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PREFACIO

Essa tese 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, sera explicada durante esse prefacio. Segundo essas
regras o aluno deve dividir a tese em 3 capitulos: 1: contextualizacdo; 2:
Métodos, 3: Resultados e Discusséo.

No primeiro capitulo € apresentado um panorama geral da literatura a
respeito do assunto abordado. No nosso caso, dividimos a contextualizacdo em
trés itens, sendo o primeiro para descrever sobre a etiologia da dor
femoropatelar, assim como a sua incidéncia, opc¢des de tratamento
conservador. No segundo item, abordamos as alteracbes biomecanicas
encontras em pacientes com a dor femoropatelar e por fim no terceiro item,
descrevemos a respeito do lateral step down, teste utilizado em nossa
avaliacdo. Ao final desse capitulo sdo apresentados, ainda, os objetivos dessa
tese que, segundo as regras da Universidade, devem ser respondidos em
forma de artigo.

No segundo capitulo € apresentado os métodos utilizados no artigo
escrito pelo aluno durante a sua formacdo. Na presente dissertagao,
encontram-se 1 artigo escrito

O terceiro e ultimo capitulo, os resultados, devem ser o artigo escrito

durante a formacgé&o do aluno dentro da Universidade.



RESUMO

Introducédo: A dor femoropatelar (DFP) é descrita como uma dor anterior no
joelho, agravada em subida e descida de escadas, agachamentos, corridas e
tempo prolongado na posicdo sentado. Alteracdes proximais como de tronco,
quadril, queda da pelve, aducao e rotagcdo medial do fémur podem causar a
dor. Recentemente, novos estudos apontam que alteragdes distais influenciam
na DFP. Objetivo: Analisar a cinematica do tronco, membros inferiores, retropé
e antepé durante o inicio do movimento, 15°, 30° e 45° de flexdo do joelho e
sua capacidade discriminatoria entre pacientes com DFP e saudaveis no lateral
step down. Métodos: Trinta e quatro mulheres sedentarias saudaveis e trinta e
quatro mulheres com a DFP, foram avaliadas na cinematica tridimensional
durante Lateral Step Down no inicio do movimento, 15°, 30° e 45° de flexdo do
joelho. Foram feitas analises entre os grupos e aplicado as Curvas de
Caracteristicas de Operacao do Receptor (ROC) para determinar a capacidade
discriminatoria entre eles. Resultados: Diferencas foram encontradas entre os
grupos sendo mais evidentes a 30° e 45° de flexdo do joelho no grupo DFP no
tronco e membros inferiores. Concluséo: As principais alteracdes cinematicas
acontecem a 30° e 45° de flexdo do joelho. A 30° de flexdo do joelho, as
principais variaveis para discriminar mulheres com a DFP das saudaveis sdo: a
gueda da pelve, aducdo do quadril, eversdao do retropé em relacdo ao solo e
pronacdo do antepé em relacdo ao retropé, ja a 45°, a principal variavel é a

eversao do retropé em relacdo ao solo.

Palavras chave: cinematica; dor femoropatelar; lateral step down, joelho



ABSTRACT

Background: Patellofemoral pain (PFP) is described as anterior knee pain,
aggravated by negotiating stairs, squats, running and prolonged sitting.
Proximal changes such as trunk, pelvic drop, hip adduction and medial rotation
may cause pain. Recently, new studies have indicated that distal changes
influence PFP. Objective: Analyze trunk, lower limbs, rearfoot and forefoot
kinematics during the beginning of the movement, 15° 30° and 45° of knee
flexion and their discriminatory capacity between patients with PFP and healthy
on the lateral step down. Methods: Thirty-four healthy sedentary women and
thirty-four women with PFP were evaluated in three-dimensional kinematics
during Lateral Step Down at the beginning of the movement, 15°, 30° and 45° of
knee flexion. Analyzes were performed between the groups and the Receiver
Operational Characteristic Curves (ROC) were applied to determine the
discriminatory capacity between them. Results: Differences were found
between the groups being more evident at 30° and 45° of knee flexion in the
PFP group in the trunk and lower limbs. Conclusion: The main kinematic
changes occur at 30° and 45° of knee flexion. At 30° of knee flexion, the main
variables to discriminate women with PFP from the healthy ones are: pelvic
drop, hip adduction, rearfoot eversion in relation to the ground and forefoot
pronation in relation to the rearfoot, already at 45° a main variable is the

eversion of the rearfoot in relation to the ground.

Keywords: kinematics; patellofemoral pain; Lateral Step Down.



1. CONTEXTUALIZACAO
1.1 Dor femoropatelar

A dor femoropatelar (DFP), é uma desordem que comumente afeta
adolescentes e adultas jovens, representando até 40% dos problemas de
joelhos tratados em centros especializados (WITVROUW et al, 2014).
Caracterizada por dor difusa na regido anterior do joelho que se agrava em
atividades como agachamentos, subir e descer escadas, atividades repetitivas,
atividades de alto impacto como a corrida e tempo prolongado na posicéo
sentada (WITVROUW et al, 2014; GILES, et al, 2013; BOLING et al 2010).

A dor anterior do joelno como é descrita a DFP, apresenta alguns
sintomas durante os movimentos de flexdo e extensdo do joelho como a
crepitacdo na articulacdo femoropatelar, dor a palpacédo das facetas patelares,
tendao patelar e gordura de Hoffa e possivel derrame articular (CROSSLEY et
al, 2016). Segundo o dultimo consenso, a etiologia da DFP ainda ndo é
totalmente conhecida, e a abordagem deve ser feita de forma multifatorial
(CROSSLEY et al, 2016).

Lack et al, 2015 em sua revisao sistematica identificaram 14 estudos que
abordavam a reabilitacdo em individuos com a dor femoropatelar. Desses, 7
estudos se mostraram com alta qualidade. Existe forte evidéncia de que a
abordagem proximal associada com ao fortalecimento do quadriceps femoral
melhoram a funcéo nos individuos com a DFP a curto prazo, ou seja, em até 8
semanas de tratamento.

Contudo, as evidéncias ja se tornam moderadas quando falamos em um
tratamento a médio e a longo prazo (LACK et al, 2015). Fukuda et al 2012,
observou que pacientes que receberam o fortalecimento proximal associado ao
quadriceps femoral mantiveram-se sem dor apés 1 ano apos terem sido
tratadas.

Em 2012, Nakagawa et al, visando aprimorar o tratamento para 0s
pacientes com a DFP, acrescentaram em seu protocolo, o fortalecimento do
tronco, pois observaram que pacientes com a dor femoropatelar apresentavam

alteracbes durante atividades funcionais. Alteracdes estas que Baldon e



colaboradores, 2014 também detectaram e abordaram em seu protocolo de
tratamento.

Por se tratar de uma causa multifatorial, Barton et al, 2012 e Thoborg et
al, 2015 investigaram as possiveis influencias das altera¢des no retrop€, como
0 aumento da eversdao em pacientes com a DFP, sugerindo assim uma
abordagem distal para pacientes com essas alteracbes. Com isso, foi sugerido
a utilizacdo de Orteses para 0s pés, corrigindo o colapso medial da patela e
observado melhora na dor em pacientes com a DFP, em um periodo de 6
semanas de tratamento (Collins et al, 2008; Barton, Menz e Crossley, 2010).

Com tudo, Crossley et al, 2016 descrevem que as alteragOes
biomecanicas apresentadas por pacientes com a dor femoropatelar podem ser
proximais e distais, sendo necessaria uma investigacdo detalhada para tracar a

melhor estratégia de tratamento para cada individuo.

1.2 Alteragcdes Biomecanicas

Inidmeros autores citam que o excesso de rotacdo medial e aducao do
quadril em cadeia cinética fechada, em atividades como subir e descer escadas
e no agachamento, aumentam o stress retropatelar, aumentando a pressao no
0sso subcondral subjacente, podendo resultar no quadro de dor. (POWERS,
2003; SALSICH e PERMAN, 2007; WILLSON e DAVIS, 2008 e WILLSON et al
2008; WITVROUW et al, 2014).

Na década passada foi teorizado possiveis influéncias dos movimentos
anormais do fémur, tibia e do pé em pacientes que desenvolvem a DFP. Os
movimentos anormais tanto nas articulagdes proximais como nas distais,
podem levar ao mal alinhamento da patela em relagdo ao fémur, aumentando o
stress retropatelar. Quando o individuo apresenta aumento da pronacao
subtalar, associadamente ocorre 0 aumento da rotacdo medial da tibia de
forma excessiva, repercutindo assim na articulacdo patelofemoral. Da mesma
forma que o aumento na rotacdo medial femoral excessiva, também
proporciona a sobrecarga articular, sendo esses, fatores que podem levar ao
aparecimento da DFP (Powers, 2003). A inclinacdo do tronco, queda da pelve e
aducéo do quadril também sao fatores que influenciam na reducdo do controle
do movimento em cadeia cinética fechada quando o individuo esta em apoio

unipodal (Powers e Souza, 2010; Nakagawa et al, 2012).



10

Durante o agachamento unipodal mensurado por meio ressonancia
nuclear magnética (RNM) dinamica, observou-se aumento da rotacdo medial
do fémur quando o joelho estava a menos de 10° de flexdo do joelho associado
a reducdo da area de contato nas facetas laterais da patela. Estes achados
corroboram com os encontrados por Salsich e Perman (2007) descreveram que
pacientes com a DFP possuem menor area de contato na articulagdo
femoropatelar durante contracdo do quadriceps femoral durante RNM estatica
com o joelho em extensdo completa comparado ao grupo controle. Em outro
estudo, também utilizando a RNM estatica, foi observado novamente que a
patela teve menor area de contato com o fémur a 0° de flexdo do joelho no
grupo DFP e que a 20° e 40° de flexdo do joelho, a patela permaneceu estavel
guando comparado ambos o0s grupos (SALSICH e PERMAN, 2013). Isso pode
ter ocorrido pela excursdo da patela, que com maior grau de flexdo do joelho
migra inferiormente e torna-se mais estavel entre os sulcos femorais (SALSICH
e PERMAN, 2013).

Croslley et al (2016) descrevem a importancia da avaliagdo multifatorial,
dando enfoque para os problemas distais, causados pelas alteracbes na
dorsiflexdo do tornozelo, eversao e pronac¢do do retropé. De Oliveira Silva et al
(2015) observaram que durante a subida de escadas, a amplitude de
movimento de eversao do retropé apresentou-se alterada quando comparado
ao grupo controle. Em outro estudo, também analisando a subida de escadas,
foi avaliado os picos angulares da aducdo do quadril, flexdo do joelho e
eversao do retropé, foi encontrado que quando comparado ao grupo controle,
pacientes com a DFP, apresentam o pico de aducdo do quadril e eversédo do
retropé maiores, sendo esse um dos fatores para o possivel aparecimento da
dor (De Oliveira Silva et al, 2016).

Entretanto, Scattone Silva et al (2015) avaliaram a influéncia do antepé
varo na cinematica do quadril e joelho em adolescentes saudaveis e
assintomaticos em diferentes angulos de flexdo do joelho, separando os
momentos em descida e subida do agachamento unipodal, a 15°, 30°, 45° e 60°
de flexdo do joelho, observando que o grupo com 0 antepé varo apresentou
maior rotacdo medial do fémur comparado ao grupo controle, enquanto a
aducdo do quadril e abducdo do joelho ndo apresentaram alteracdes

cinematicas.
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1.3 Lateral Step Down

O método de avaliagdo de individuos com a DFP é realizado
principalmente através de testes clinicos funcionais, como o agachamento
bipodal (ESCAMILLA et al, 2009) agachamento unipodal (POWERS, 2003),
single Leg Triple Hot Test (BLEY et al, 2014; DOS REIS, 2015) Anterior Step
Down (CHINKULPRASERT C et al, 2011) e o lateral step down (ALON e
KOZOL, 2010; ALON et al, 2014).

O Lateral Step Down, vem sendo utilizado na pratica clinica por ser um
teste de facil execucdo, capaz de detectar alteracdes no tronco e membros
inferiores (ALON e KOZOL, 2010; ALON et al, 2014). As principais alteracdes
que o lateral step down detecta, sdo no plano frontal, por exigir mais dos
musculos que trabalham nesse plano. Entre as principais alteracdes estdo a
inclinacdo do tronco, queda da pelve, aducédo do quadril, eversao e pronacao
do retropé e antepé ALON et al, 2014).

Buscando aprimorar a avaliacdo cinematica do pé, analisando de forma
detalhada as alteracdes no retropé e antepé, Lucareli et al, (2016) avaliaram
em seu estudo, se o0 modelo biomecéanico Oxford Foot Model® era reprodutivel
para a avaliacdo multi-segmentada dos pés durante a execucédo do LSD, uma
vez que estudos recentes como o0s de Barton et al, 2012 e Thoborg et al, 2015
mostram a influéncia das alteracBes do retropé em pacientes que evoluem com
a DFP. Lucareli e colaboradores (2016) observaram que o modelo foi
reprodutivel para a execu¢do do LSD, sendo esse um bom teste para avaliar as
possiveis alteracdes em pacientes com a dor femoropatelar.

Um estudo comparou vinte e nove mulheres saudaveis durante a
realizacdo do LSD e observaram que as mulheres com uma moderada
qualidade de execucdo do teste em uma escala pré-determinada de seis
pontos, apresentam reducdo na dorsiflexdo do tornozelo e aumento na aducao
do quadril quando comparadas as com boa qualidade de execug¢do da mesma
tarefa (ALON e KOZOL, 2010). Em 2014, Alon e colaboradores buscando
entender o padréo associado dos movimentos em individuos com a DFP,
avaliaram setenta e nove pacientes com diagnéstico da dor femoropatelar e
novamente puderam observar que individuos com moderada qualidade na

execucdo do teste apresentaram reducdo da dorsiflexdo do tornozelo e
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aumento na aducdo do quadril associando isso a uma menor forca dos
musculos do quadril em pacientes com a DFP.

Independente das alteragBes biomecénicas ja descritas na literatura,
pouco se sabe sobre os mecanismos cinematicos associados aos diferentes
angulos de flexado do joelho e sua influéncia nos segmentos distais e proximais
em pacientes com a DFP durante os diversos testes funcionais utilizados
(SALSICH e PERMAN, 2007).

Com isso, o0 presente estudo justifica-se pela necessidade clinica e
cientifica de investigar qual a alteracdo entre a inclinacdo tronco, queda da
pelve, aducdo do quadril, flexdo do joelho, dorsiflexdo tornozelo, everséo,
pronacdo e abducéo do retropé e antepé, durante o lateral step down podem
determinar a evolucdo da dor femoropatelar em diferentes angulacbes de
flexdo do joelho.

A hipotese desse estudo é que comparados ao grupo controle,
mulheres com DFP apresentariam maior inclinacao ipsilateral do tronco, queda
contralateral da pelve, aducdo e rotacdo medial do quadril, valgo do joelho,
assim como menor flexdo do joelho e dorsiflexdo do retropé em relacdo a tibia
e maior eversao, rotacao lateral do retropé em relacdo a tibia, maior pronacéo,
dorsiflexdo e abducédo do antepé em relacdo ao retropé durante o lateral step

down.
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2. OBJETIVOS

2.1 Geral

O objetivo desse estudo foi de comparar a cinematica do tronco, pelve,
quadril, joelho, tornozelo, retropé e antepé durante o inicio do movimento, 15°,
30° e 45° de flexdo do joelho em mulheres com e sem a dor femoropatelar
durante a execucéo do Lateral Step Down.

2.2 Especifico

Determinar qual variavel é mais eficaz para avaliar alteracdes em

pacientes com a dor femoropatelar.

3. MATERIAIS E METODOS
3.1 Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo transversal.
3.2 Local derealizacdo do estudo

O estudo foi desenvolvido no Nucleo de Apoio a Pesquisa em Analise do
Movimento do Programa de PoOs-Graduacdo em Ciéncias da Reabilitagdo da
Universidade Nove de Julho — Uninove.

3.3 Participantes

Foram recrutadas sessenta e nove mulheres sedentarias, com idade
entre 18 e 35 anos, sendo 35 mulheres saudaveis e 34 mulheres que
apresentavam dor no joelho com pelo menos 3 pontos na escala de dor
Numerical Pain Rating Scale (NPRS) por um periodo minimo de 6 meses em
pelo menos duas das seguintes tarefas: ficar sentado por periodo prolongado,
subir ou descer escadas, agachar, correr e saltar.

Os critérios de exclusdo foram historicos de cirurgia nos membros
inferiores, luxacdo redicivante da patela ou instabilidade crénica, disfuncdes
associadas na articulacéo do joelho como lesdes meniscais e/ou ligamentares,
distarbios cardiacos ou no aparelho locomotor que possam influenciar na
avaliacdo. Também seriam excluidas as voluntarias que apresentassem
discrepancia de comprimento dos membros inferiores maior que 1 cm,

mensurado com fita métrica, bem como uma participante que apresentou o
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Foot Posture Index® (FPI) com valores negativos, caracterizando um pé cavo e
supinado (BARTON et al, 2011)
3.4 Aspectos Eticos

O presente estudo foi APROVADO pelo “Comité de Etica e Pesquisa” da
Universidade Nove de Julho — UNINOVE (nimero do parecer 1.409.511),
seguindo a resolucao 196/96. Para a realizagdo de todos os procedimentos foi
exigido o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de todos os individuos

participantes do protocolo de investigacdo (ANEXO 1).

3.5 Instrumentacao
3.5.1 Identificagdo e Dados antropométricos

Os individuos preencheram uma ficha com os dados pessoais e na
sequéncia, submetidos ao protocolo de mensuracdes antropométricas
necessarias para a realizacdo do exame tridimensional, composto de: altura,
peso, distancia entre as espinhas iliacas antero-superiores, comprimento dos
membros inferiores, diametro dos joelhos, diametro dos tornozelos e torcdo
tibial.

3.6.2 Escalas de Avaliacao Funcional

As participantes responderam, ainda, a dois questionarios traduzidos e
validados no Brasil destinados a avaliar a funcionalidade dos membros
inferiores: Anterior Knee Pain Scale — AKPS. E uma escala de treze perguntas
que abordam as disfungcbes em pacientes com a dor femoropatelar (DA
CUNHA, 2013) além de assinalarem a intensidade da sua dor no joelho em
uma escala, também destinada a quantificar a dor em pacientes com DFP, a
Numerical Pain Rating Scale — NPRS. O score abrange de 0 a 10 pontos,
sendo 0, representando nenhuma dor e 10, represento a pior dor possivel. O
paciente foi questionado sobre a média da sua dor nas duas Ultimas semanas
prévias a avaliacdo (DA CUNHA et al, 2013 e RABELO et al, 2014). As
voluntarias também foram submetidas a avaliacdo do tipo de pé por meio da
aplicacdo do Foot Posture Index® (FPI). Os pés eram classificados como

normais, pronados ou supinados (REDMOND, 2006).

3.6 Cinemaética
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Para a aquisicdo dos dados da cinematica o sistema Vicon® (Vicon
Motion System Ltd., Oxford Metrics, UK) constituido por 8 céameras de
infravermelho com frequéncia de 120 frames por segundo que emprega quatro
componentes: emissor; meio; refletor; e receptor.

Os marcadores retro reflexivos foram fixados na pele do paciente em
pontos anatdomicos de tal maneira que formem planos. A posicdo destes
planos no espaco é comparada conforme o movimento dos segmentos entre Si
e em relacdo a um sistema de coordenadas pré-estabelecidas fixo ao
laboratério.

O formato esférico dos marcadores permite que a luz seja refletida em
todas as direcdes, desde que esteja no campo de visdo do conjunto de
cameras.

O receptor é uma camera de espectro de resposta sensivel ao
infravermelho. A camera varre varios pontos para obtencdo das imagens em
uma area pré-determinada. Dessa forma, emissor e receptor cobrem sempre
uma mesma area, sendo que serdo necessarias no minimo duas cameras para
a obtencédo de imagens tridimensionais (3D) com a posi¢cdo de cada marcador
no espago.

Um ndmero maior de cameras garante a captacdo em situacdes onde
haja obstrucdo de outra, durante a realizacdo do Lateral Step Down.

Todas as cameras sdo conectadas a um computador dedicado para o
tratamento do sinal de video. Este possui placas com diversas funcdes: circuito
de temporizacdo/ controle; circuito gerador de coordenadas e circuito de
interface para as cameras.

Uma vez armazenados na memoria de video, os dados serdo transferidos
para um segundo computador de propdésito geral. Neste, um software proprio,
Vicon-Nexus ® versao 1.8.5 foi utilizado para processamento e reconstrucao
da imagem 3D dos marcadores através de um modelo biomecanico e diversos

algoritmos matematicos.

3.6.1 Calibra¢gbes do Equipamento
A cada dia de coleta, foi realizada a calibracdo do sistema Vicon®. Para
determinar as coordenadas de referéncia do laboratério (X, Y e Z) foi utilizada

uma estrutura metalica em forma de “T” composta por duas hastes. A haste era
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movida em todos os planos dentro do mesmo volume até alcancar 3000
frames, gerando dados de localizacdo e orientacdo das cameras dentro da
area de coleta (calibracdo dindmica). Em seguida, era colocada no centro do
laboratorio para o sistema reconhecer o volume que serd utilizado (calibracao

estética).

3.6.2 Familiarizagdo dos sujeitos
Todas as voluntérias utilizaram shorts, top e permaneceram descalcas
para a colocacdo dos marcadores e a leitura dos mesmos pelas cameras. A

pele era limpa com alcool 70% para melhor fixacdo dos marcadores.
3.7.3 Colocacao dos marcadores

Os marcadores retro reflexivos sao esferas de polietileno envolvidas por
uma fita adesiva revestida de esferas microscopicas de vidro sobre uma base
de plastico para fixacdo de fita dupla para a fixacdo na pele da voluntaria. 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. Os marcadores retro reflexivos esféricos (9 e 14mm de
diametro), eram fixados com dupla face (3BM®) em pontos anatémicos

especificos, que servem de referéncia.

Para o modelo Plug-In Gait® figura 1 foram fixados os seguintes
marcadores: sobre o manubrio (CLAV), processo xiféide (STR), escapula
direita (RBACK), acrdmios (RSHO e LSHO), sétimo processo espinhoso
cervical (C7), décimo processo espinhoso toracico (T10), espinhas iliacas
antero-superiores (RASI e LASI), nas espinhas iliacas poéstero-superiores
(RPSI, LPSI), regido lateral da coxa (RTHI1 e LTHI1), face lateral da base da
patela (RTHI e LTHI), epicondilo femoral lateral (RKNE e LKNE), terco médio
lateral da perna (RTIB e LTIB), maléolo lateral (RANK e LANK), terco médio
entre o 2° e 3° metatarsos (RTOE e LTOE) e calcaneo (RHEE e LHEE).
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Figura 1. Modelo Plug-In Gait®

Para o modelo Oxford Foot Model® foram adicionados: lateralmente a
cabeca da fibula (RHFB e LHFB) da perna, tuberosidade da fibula (LTUB e
RTUB), face anterior da tibia (RSHN e LSHN) figura 2, maléolo medial (RMMA
e LMMA), terco posterior e distal do calcaneo (RCPG LCPG), terco posterior e
proximal do calcaneo (RPCA e LPCA), sustentaculo do talis (LSTL e RSTL) 1°
metatarso proximal (RP1M e LP1M), 1° metatarso medial (RD1M e LD1M), 5°
metatarso proximal (LP5M e RP5M), 5° metatarso distal (LD5M e RD5M), e
halux, especificamente na falange distal (RHLX e LHLX) figura 3.

Figura 2: Modelo Oxford Foot Model®
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C
Figura 3: Posi¢cdo dos marcadores para o sistema de coordenadas para o

modelo do pé: (A) Vista lateral, (B) Vista Medial e (C) llustracdo dos

marcadores

A localizacdo de RHEE e LHEE exige uma preparacdo adequada para
maior precisdo. E necessario dividir o calcdneo em duas partes e com uma
caneta esferografica marcar um ponto intermediario na face distal do retropé,
em seguida tracar uma linha reta longitudinal.

Alguns marcadores permaneceram apenas na avaliacdo estatica, sé&o
eles: LMMA, RMMA, RPCA, LPCA e LD1M, RD1M. As posi¢des de colocacao
dos marcadores nas referéncias 0sseas estdo representadas nas figuras 4 e 5.

Estes conjuntos de marcadores foram baseados nos modelos Plug in
Gait® e Oxford Foot Model®, usado para estimar a posicdo dos centros
articulares, e calcular a cinematica tridimensional das articulacées do tronco,
pelve, quadril, joelho, tornozelo e pé (KADABA MP, RAMAKRISHNAN HK,
WOOTTEN ME,1990; CARSON MC et al, 2001).
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Figura 4: Marcador Estatico de Calibracéao

Figura 5: Marcador Estéatico de Calibracéo

Para o alinhamento dos marcadores do pé, 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. Neste estudo, foi projetada
uma linha horizontal constante no pé da voluntaria, certificando-se que as
bolhas presentes na ferramenta figuem centralizadas no visor (nivel). A
utilizacdo deste laser acoplado um nivel teve como objetivo padronizar o

alinhamento horizontal dos marcadores para todas as coletas.

O laser era montado em um tripé de forma que se projetasse uma linha
horizontal no pé da voluntaria (linha de referéncia). Esta linha servia como uma

referéncia para a aplicacdo dos marcadores. Na vista lateral do pé eram
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alinhados os marcadores: HEE, LCA, P5M e D5M para ambos os pés. Na vista

medial do pé eram alinhados os marcadores: HEE, STL e P1M.
4. Descricao da tarefa

O individuo foi posicionado sobre um step (18 cm de altura e 30 cm de
largura e profundidade) com o membro a ser testado proximo a borda lateral e
0 nado testado suspenso ao lado do step, com o tornozelo em dorsiflexdo
(inicialmente ambos no mesmo nivel)

Foi solicitado que a voluntaria cruzasse os membros superiores na
regido do esterno e agachasse lentamente (ao longo de 2 segundos) até tocar
0 calcanhar do membro néo testado no solo e entdo retornasse imediatamente
a posicao inicial ao longo de 2 segundos (a tarefa foi repetida até completar o
total de trés agachamentos consecutivos). A participante realizou a atividade
trés vezes (totalizando nove agachamentos) com intervalo de 1 a 2 minutos
entre elas, ou até que a mesma se sentisse em condi¢cbes de realizar
novamente o teste.

Antes da execucdo, o avaliador demonstrou a tarefa e deu instrucdes
verbais sobre a mesma. Apos confirmarem a compreensdo da realizacdo da
atividade, as participantes realizaram um ensaio prévio para familiarizacdo com
0 teste.

Para padronizacdo da flexdo do joelho, blocos de Ethylene Vinyl
Acetate (E.V.A.) foram colocados no solo ao lado do step. Era solicitado que a
voluntaria agachasse até encostar o calcanhar no bloco de E.V.A. para atingir
aproximadamente 60 graus de flexao do joelho.

5. Processamento de Dados

ApoOs capturadas as coordenadas dos marcadores de cada individuo, os
mesmos foram nomeados e salvos em formato C3D. Para a reconstrucao
tridimensional do modelo biomecéanico, os dados das coordenadas dos
marcadores fixados aos segmentos do tronco, pelve, coxa, perna e pé foram
processados por meio do software Vicon® Nexus® 1.8.5. O modelo Plug In
Gait® e o Oxford Foot Model® foram utilizados para o processamento dos

modelos biomecanicos.
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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 movimentagdo dos marcadores durante as

tarefas.

Para a marcagdo do ciclo do movimento do Lateral Step Down foi
utilizado como referéncia o instante em que o joelho do membro de apoio
estivesse no maximo de extensdo. O valor maximo de flexdo do joelho foi de
60° e o teste foi finalizado quando o membro que estivesse apoiado alcancasse

0 maximo de extensdao novamente.

Apés realizado todo o procedimento, para extrair os valores das
variaveis no inicio do movimento, 15°, 30° e 45° de flexdo do joelho, foi feita
uma rotina propria no software Vicon ProCalc 1.1 e entdo os dados
processados foram exportados para uma planilha do programa Excel®
(Microsoft).

As variaveis estudadas no plano sagital foram: flexdo do joelho, flexdo
plantar do retropé em relacao ao solo, dorsiflexado do retropé em relacéo a tibia,
flexdo plantar e dorsiflexdo do antepé em relagdo ao retropé. No plano frontal
foram estudadas as variaveis: inclinagdo do tronco, queda da pelve, adugéo do
quadril, flexao plantar do retropé em relacdo ao solo, dorsiflexdo do retropé em
relacdo a tibia, flexdo plantar e dorsiflexdo do antepé em relacéo ao retropé. E
no plano transversal, as variaveis estudadas foram: Rotacdo medial do quadril,
flexao plantar do retropé em relacdo ao solo, dorsiflexdo do retropé em relacao
a tibia, flex@o plantar e dorsiflexdo do antepé em relacdo ao retropé.

6. Analise Estatistica

A distribuicdo dos dados foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk e, em
algumas variaveis, os dados ndo apresentaram distribuicdo simétrica. Dessa
maneira, os dados de cada variavel cinematica e de cada angulo (inicio, 15°,
30° e 45°) foram comparados entre 0s grupos por meio do teste t independente
ou de Man Whitney para os casos em que a distribuicdo foi simétrica e

assimétrica, respectivamente.
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Os valores do “Cohen d” e de “r’ foram utilizados de acordo com a
distribuicdo dos dados, para calcular o tamanho do efeito das comparacdes. A
interpretacéo teve como base os valores estabelecidos por Cohen: sem efeito
(d= 0 a 0,1; r= 0 a 0,05), pequeno efeito (d= 0.2 a 0,4; r= 0,1 a 0,2), efeito
moderado (d= 0,5 a 0,7; r= 0,24 a 0,33), grande efeito (d= 0,8 a >1; r= 0,37 a
0,45).

Em seguida foram selecionadas as variaveis cineméticas 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.
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7. Resultados
A Tabela 1 representa a idade, altura, peso, indice de massa corporea
(IMC), o Foot Posture Index (FPI) e a Numerical Pain Rating Scale (NPRS) com

suas médias e desvio padrao de ambos os grupos avaliados.

Tabela 1. Dados demogréaficos da amostra com as respectivas
médias + desvio padrao

Grupo DFP Grupo Controle

n=34 n=34
Idade (anos) 25.59 £ 6.84 23.85 £ 3.87
Altura (m) 1.60 + 0.06 1.64+7,19
Peso (Kg) 57.00 £ 8.52 57.25+9,26
IMC (Kg/m) 22.20 £ 3.37 20.69 + 2,46
FPI 6.88+1.73 526+2.24
NPRS (0-10) 5.07 £ 2.30

Abreviagdes: m, metros; Kg, quilograma; IMC, indice de massa corpérea; FPI, foot
posture index; NPRS, numerical pain rating scale

As médias, desvios padrao e tamanho do efeito dos valores cinematicos de
ambos os grupos, em relacdo aos planos sagital, frontal e transversal no inicio
do movimento, a 15°, 30° e 45° das pacientes do grupo DFP comparado ao

grupo controle estéo representadas na tabela 2.

Inicio do movimento

No plano sagital, os pacientes com DFP apresentaram menor flexdo do
joelho (1.60 * 4.77) e maior flexado plantar no retropé em relacdo ao solo (2.19
+ 2.00) comparados ao grupo controle. Ndo houve diferenca entre os grupos na
dorsiflexdo do retropé em relacdo a tibia (9.61 + 3.35) e na dorsiflexdo do
antepé em relagéo ao retropé (-1.31 + 2.76).

No plano frontal, os pacientes com a DFP apresentaram maior eversao
no retropé em relacdo ao solo (7.44 = 5.12) e na pronagdo do antepé em
relacdo ao retropé (5.45 + 4.04) comparados ao grupo controle. Nao houve

diferenca entre os grupos na inclinagdo do tronco (-1.52 = 1.50), queda da
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pelve (-2.90 £ 1.60), aducéo do quadril (2.32 £ 2.09) e abducao do joelho (2.83
+ 3.37).

No plano transversal, os pacientes com a DFP apresentaram maior
rotacdo lateral do retropé em relacdo ao solo (-2.20 + 4.04) comparados ao
grupo controle. Nado houve diferenca entre os grupos na aducédo do quadril
(0.93 £ 3.33), na rotacdo medial do retropé em relacao a tibia (-6.58 + 5.31) e
na abducéo do antepé em relacdo ao retropé (-0.15 £ 4.77).

15 Graus de flexao do joelho

No plano sagital, os pacientes com a DFP apresentaram maior flexao
plantar no retropé em relacdo ao solo (5.77 = 3.73), dorsiflexdo do retropé em
relacdo a tibia (14.85 + 2.31) e dorsiflexdo do antepé em relacdo ao retropé
(4.01 = 1.95) comparados ao grupo controle. Ndo houve diferenca entre os
grupos na flexdo do joelho (15.46 + 0.16).

No plano frontal, os pacientes com a DFP apresentaram maior queda da
pelve (-5.18 = 1.41), aducédo do quadril (5.24 + 1.44), eversao do retropé em
relacdo ao solo (11.25 + 3.40), eversédo do retropé em relacéo a tibia (-18.32 +
2.14) e na pronacdo do antepé em relacdo ao retropé (9.29 + 4.52)
comparados ao grupo controle. Nao houve diferenca entre os grupos na
inclinacdo do tronco (-2.21 + 2.63) e abducao do joelho (2.95 * 3.96).

No plano transversal, os pacientes com a DFP apresentaram maior
rotacdo lateral do retropé em relacdo ao solo (-4.73 + 2.49) e na abducédo do
antepé em relacdo ao retropé (3.81 + 2.83) comparados ao grupo controle. Nao
houve diferenca na aducdo do quadril (5.51 +7.76) e na rotacdo medial do

retropé em relagédo a tibia (-8.27 £ 6.00).

30 Graus de flexdo do joelho

No plano sagital, o grupo DFP apresentou maior flexdo plantar do
retropé em relacdo ao solo (7.13 + 3.27) e na dorsiflexdo do antepé em relacao
ao retropé (9.58 + 4.21) comparados ao grupo controle. Nao houve diferenca
na flexdo do joelho (30.42 + 0.14), na dorsiflexado do retropé em relacao a tibia
(19.46 £ 3.35) e na dorsiflexdo do antepé em relagéo ao retropé (9.58 + 4.21).

No plano frontal, o grupo DFP apresentou maior inclinacdo do tronco (-
4.40 + 1.51), queda da pelve (-8.77 = 1.15), aducéo do quadril (8.80 = 1.19), na



25

eversao do retropé em relacéo ao solo (12.37 £2.12) e na pronacdo do antepé
em relacdo ao retropé (13.42 = 5.66) comparados ao grupo controle. Nao
houve diferenca na abducéo do joelho (3.69 + 4.39) e na eversdo do retropé
em relacdo a tibia (-17.93 + 11.25).

No plano transversal, o grupo DFP apresentou maior rotacéo lateral do
quadril (9.94 + 3.15), na rotacao lateral do retropé em relagédo ao solo (-6.14 +
2.99) e na abducdo do antepé em relacdo ao retropé (5.09 = 3.24) quando
comparados ao grupo controle. Ndo houve diferenca na rotacdo lateral do
quadril (9.94 £ 3.15) e rotacdo medial do retropé em relacdo a tibia (-10.86 +
6.66).

45 Graus de flexdo do joelho

No plano sagital, o grupo DFP apresentou maior flexdo plantar do
retropé em relacdo ao solo (9.19 + 4.32) quando comparado ao grupo controle.
N&o houve diferenca na flexdo do joelho (45.27 = 0.11), na dorsiflexdo do
retropé em relagéo a tibia (25.57 = 4.42) e na dorsiflexdo do antepé em relacao
ao retropé (7.58 + 4.21).

No plano frontal, o grupo DFP apresentou maior inclinagao do tronco (-
5.05 £ 1.50), queda da pelve (-10.98 = 1.69), aducdo do quadril (11.03 £ 1.62)
eversao do retropé em relagéo ao solo (12.87 = 3.33) e na pronacao do antepé
em relacdo ao retropé (9.60 + 5.90) comparados ao grupo controle. Nao houve
diferenca na abducédo do joelho (3.97 + 4.28) e eversao do retropé em relacéo
atibia (-22.40 + 11.21).

No plano transversal, o grupo DFP apresentou maior rotacéo lateral do
retropé em relacédo ao solo (-8.65 + 3.06) e na abducédo do antepé em relacdo
ao retropé (7.98 = 3.23) quando comparados ao grupo controle. Nao houve
diferenca na rotacdo lateral do quadril (4.66 £ 3.66) e na rotacdo medial do

retropé em relacao a tibia (-14.19 + 7.44).
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A tabela 3 apresenta os pontos de corte e a area sob a curva,

sensibilidade e especificidade dos dados obtidos na curva ROC.

Tabela 3. Dados de Sensibilidade e Especificidade e seu ponto de corte na

area abaixo da curva

Ponto de Corte Area Sensibilidade % Especificidade %

30° Flexao do Joelho

Inclinagéo do tronco -3,45 ,80 67,6 67,6
Queda da pelve -6,80 ,99 97,1 91,2
Adugéo do quadril 6,96 ,98 91,2 91,2
Everséo do retropé / solo 6,56 100 97,1 97,1
Pronacé&o do antepé / retropé 4,80 ,99 97,1 91,2
Abdugéo do antepé / retropé 3,15 ,70 64,7 58,8
45° Flex&o do Joelho

Inclinagéo do tronco -4,11 ,82 76,5 61,8
Queda da pelve -9,96 ,80 73,5 70,6
Aducéo do quadril 10,14 ,83 79,4 70,6
Everséo do retropé / solo 4,45 100 100 100
Pronacgéo do antepé / retropé 4,70 ,82 70,6 91,2
Abdugéo do antepé / retropé 6,54 74 82,4 47,1

8. Discusséo

Este estudo comparou a cinematica do tronco, pelve e membros
inferiores em diferentes angulagbes de flexdo do joelno em mulheres com e
sem a dor femoropatelar durante a execucéao do Lateral Step Down e verificou
que as variaveis sensiveis para detectar diferencas entre os grupos foram a
inclinacao ipsilateral do tronco, queda contralateral da pelve, aducao do quadril,
eversao do retropé em relacdo ao solo, pronacdo e abducdo do antepé em
relacdo ao retropé a 30° e 45°,

Diversos sdo os estudos que demonstram as relacdes entre as forcas
compressivas (Powers, 2003; Powers et al, 2003; Salsich e Perman, 2007),
reducdo da area de contado (Powers, 2003; Salsich e Perman, 2013), estresse
na cartilagem articular (Powers et al, 2003), a angulagdes de flexdo do joelho
com a rotacdo medial do fémur como um dos principais componentes

associado a pacientes com DFP durante testes clinicos funcionais (Liao et al,
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2015; Powers et al, 2003, Salsich e Perman, 2007; Escamilla et al, 2009; Bley
et al, 2014; Dos Reis et al, 2015; Chinkulprasert C et al, 2011; Alon e Kozol,
2010; Alon et al, 2014).

A maior inclinacdo ipsilateral do tronco [30° (-4.40 ©°); 45° (-5.05 ©9) ],
gueda contralateral da pelve [30° (-8.75 ©); 45° (-10.98 ©) ] e aducédo do quadril
[30° (8.80°); 45° (11.03°) ] em mulheres com DFP sao achados frequentes na
literatura durante a subida de escadas (De Oliveira Silva et al, 2016), durante o
single leg triple hop test (Dos Reis et al, 2015) e no agachamento unipodal
(Nakagawa et al, 2012) resultados esses que corroborando com n0SS0S
achados. Estes resultados reforcam a provavel ineficiéncia dos musculos
abdutores do quadril para controlar a pelve no plano frontal que
consequentemente aumenta aducdo do quadril e produz o mecanismo
compensatorio de inclinacdo contralateral do tronco na tentativa de aumentar o
momento interno abdutor (Powers, 2010). Sendo assim, o estudo reitera a
necessidade de focar as intervencdes nos musculos postero-laterais do quadril
e estabilizadores do tronco (Fukuda et al, 2010; Nakagawa et al, 2012; Baldon
et al, 2014; Lack et al, 2015; Crossley et al, 2016) principalmente a 30° e a 45°
de flexdo do joelho, por ser nessas angulagcbes as principais alteracdes
cinematicas apresentadas pelos pacientes com a DFP.

A excessiva eversdo do retropé [30° (12.37°); 45° (12.87°) ] durante o
lateral step down encontrada neste estudo corrobora com achados de estudos
prévios para subida de escadas (De Oliveira Silva et al, 2016) e no
agachamento unipodal (Barton et al, 2011), porém nao encontrada no pico de
eversao de outras tarefas como a marcha (Barton et al, 2011). A eversao do
retropé associada a pronacao [30°(13.42°); 45°(9.60°)], e abducdo do antepé
[30°(5.09°); 45°(7.98°)], em relagdo ao retropé é outro achado que concentra as
principais diferengas entre 30° e 45° agrega informacbes e fortalece o
mecanismo descrito teoricamente por Tibério (1987), que relaciona a eversao
excessiva do retropé durante a fase de apoio da marcha com maior rotagdo
interna da tibia devido ao acoplamento do talus na articulagdo do tornozelo, e
maior rotacdo interna e aducao do fémur. Estes achados ainda podem auxiliar
no entendimento da eficacia de intervengdes sobre os segmentos distais, como
0 uso de Orteses em pacientes com DFP (Collins et al, 2008; Barton et al, 2011,

Crossley et al, 2016). E possivel que as alteragcbes cinematicas encontradas
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em mulheres com DFP sejam tarefa dependente, o que explicaria a falta de
consenso a respeito da eversao do retropé. Mais pesquisas em diferentes
condi¢cdes e tarefas devem ser realizadas com modelos multi-segmentares
para que seja possivel elucidar ainda mais este mecanismo.

Estes resultados séo os que apresentaram além de diferenca estatistica,
tamanho de efeito grande, e foram usados na tentativa de explorar a
capacidade discriminatéria destas varidveis cinematicas entre mulheres
saudaveis e com DFP usando a curva ROC. A diferencas identificadas entre os
grupos durante o lateral step down para queda contralateral da pelve, aducéo
do quadril, eversdo do retropé em relacdo ao solo e a pronagdo do antepé
apresentou sensibilidade entre (91.2% - 97.1%) e seletividade entre (91.2% -
97.1%) a 30° e a eversao do retropé com sensibilidade e especificidade de
100% a 45° o que caracteriza estas variaveis como as melhores para se
detectar diferencas entre mulheres saudaveis e com DFP. As demais variaveis
mostraram valores menores de sensibilidade e especificidade, assim maior
chance de falso negativo e positivo comparado as outras variaveis. Comparado
a tarefa de subida de escadas (De Oliveira Silva et al, 2016) nossos resultados
se mostraram mais sensiveis e especificos para discriminar mulheres
saudaveis de mulheres com DPF, 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 no lateral step
down. Entretanto, entendemos que se beneficiaria da avaliacdo associada de
informacBes da cinética e EMG, assim como da forca muscular para melhor

compreender as relagdes de causa e efeito.

9. Implicacdes Clinicas

A maior inclinagao ipsilateral do tronco, queda da pelve, aducao do quadril,
eversdo do retropé, pronagdo e abducédo do antepé, sdo achados ja descritos
na literatura em pacientes com a DFP (Crossley et al, 2016). Contudo, pouco
se sabia em quais angulos de flexdo do joelho essas alteracbes aconteciam.
Nossos resultados indicam que a 30° e a 45° de flexdo do joelho a atencgéo

deve ser maior proximal e distalmente, pois sdo0 nesses momentos em que
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ocorrem as principais alteracbes cinematicas. Devemos considerar que a
melhor capacidade discriminatéria esta na queda da pelve, adugcédo do quadril,
eversao do retropé em relagdo ao solo e pronacdo do antepé em relacdo ao
retropé a 30° de flexdo do joelho e na everséo do retropé em relagéo ao solo a
45° de flexdo do joelho. A importancia de abordar esses pontos na reabilitacdo
em pacientes com a DFP € um possivel entendimento de qual alteragéo leva
ao aparecimento da dor, e tracar a melhor abordagem, sendo ela proximal ou

distal.
10.Limitacfes do Estudo

Esse estudo teve com limitacdo o uso da cinética, para entender qual a

influéncia muscular em cada momento avaliado.
11. Concluséo

Os maiores angulos de inclinacdo do tronco, queda da pelve, aducéo do
quadril, eversdo do retropé em relagdo ao solo, pronagéo e abducdo do antepé
em relacdo ao retropé, acontecem a 30° e a 45° de flexdo do joelho. A 30° de
flexdo do joelho, as principais variaveis para detectar a sensibilidade e
especificidade em mulheres com a DFP das saudaveis sédo, a queda da pelve,
aducdo do quadril, eversdo do retropé em relagdo ao solo e pronacdo do
antepé em relacdo ao retropé, jA a 45° de flexdo do joelho, as principais
variaveis sdo, eversao do retropé em relacdo ao solo e abducdo do antepé em

relacdo ao retropé.
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STUDY DESIGN: Cross-sectional study.

BACKGROUND: Patellofemoral pain (PFP) is described as anterior pain in the
knee, aggravated by climbing and descending stairs, squats, running and
prolonged sitting. Proximal changes such as trunk, hip, pelvic drop, adduction
and medial rotation of the femur may cause pain. Recently, new studies have
indicated that distal changes influence PFP.

OBJECTIVE: To analyze the kinematics of the trunk, lower limbs, rearfoot and
forefoot during the beginning of the movement, 15°, 30° and 45° of knee flexion
and their discriminatory capacity between patients with PFP and healthy on the
lateral step down.

METHODS: Thirty-four healthy sedentary women and thirty-four women with
DFP were evaluated in three-dimensional kinematics during Lateral Step Down
at the beginning of the movement, 15°, 30° and 45° of knee flexion. Analyzes
were performed between the groups and the Receiver Operational
Characteristic Curves (ROC) were applied to determine the discriminatory
capacity between them.

RESULTS: Differences were found between the groups being more evident at
30° and 45° of knee flexion in the PFP group in the trunk and lower limbs.
CONCLUSION: The main kinematic changes occur at 30° and 45° of knee
flexion. At 30° of knee flexion, the main variables to discriminate women with
PFP from the healthy ones are: pelvic drop, hip adduction, rearfoot eversion in
relation to the ground and forefoot pronation in relation to the rearfoot, already
at 45°, a main variable is the eversion of the rearfoot in relation to the ground.

KEYWORDS: anterior knee pain, biomechanics, hip, patella
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Patellofemoral pain (PFP) is a disorder that affects adolescents and
young adults, accounting for up to 40% of knee disorders treated in specialized
centers.%® Characterized by diffuse pain in the anterior region of the knee, it is
aggravated by activities such as squats, climbing and descending stairs,
repetitive activities, high impact activities such as running, and prolonged sitting
time 6, 16, 18, 35

In general, the pain framework has been related to poor alignment in the
lower limbs which may be due to alterations in the position of the trunk and
lower |imbs_12,23,28,33,34,35

The most commonly used tests to evaluate patients with PFP are bipodal
squatting, unipodal squatting, anterior step down, and lateral step down.
However, it is unclear which specific alterations each test causes and whether
they are sensitive and specific to differentiate healthy individuals from those
with PFP. Another relevant factor for the identification of PFP is that there is no
consensus in the literature as to which clinical trial to use for diagnosis.??

In order to elucidate this fact, De Oliveira Silva et al*? evaluated the peak
hip adduction, knee flexion, and rearfoot eversion during stair climbing, and
observed that this task has 58% sensitivity and 67% specificity to detect
alterations in rearfoot eversion in relation to the ground, while the hip adduction
test showed 67% sensitivity and 77% specificity, and knee flexion 63%
sensitivity and 45% specificity, which, according to the author, are good
kinematic variables to detect alterations present in the hip, knee, and rearfoot of

patients with PFP12,
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Of the tests used in the evaluation of patients with PFP, the Lateral Step
Down (SDL) stands out as being an easy-to-perform test capable of detecting
alterations in the trunk and lower limbs.%?® The major alterations that the SDL
detects are in the frontal plane, by requiring more of the muscles that work to
control movements in this plane. Among the main alterations are ipsilateral
trunk lean, contralateral pelvic drop, hip adduction, and eversion and pronation
of the rearfoot and forefoot!. As it is a widely used test with the possibility of
detecting alterations in the feet, Lucareli et al*® tested a biomechanical model of
multi-segmental evaluation of the feet during the execution of SDL, and
observed that this model was reproducible in healthy volunteers.

Some studies aimed at better understanding of the alterations in the
patellofemoral joint at various angles of knee flexion, observed by means of
nuclear magnetic resonance and kinematics that poor retropatellar alignment
leads to greater joint overload.?#2829.30 Independent of the previously described
biomechanical alterations, little is known about the kinematic mechanisms
associated with the different angles of knee flexion and their influence on the
distal and proximal segments in patients with PFP during the various functional
tests used?+28

The aim of this study was to compare the kinematics of the trunk, pelvis,
hip, knee, ankle, rearfoot, and forefoot at the moments at the beginning of the
movement, 15° 30° and 45° of knee flexion in women with and without
patellofemoral pain during the lateral step down and verify which variables are
the most sensitive and specific to detect differences between healthy individuals

and those with patellofemoral pain. Our hypothesis was that the lateral step
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down test would be sensitive and specific in detecting proximal and distal

differences in women with and without PFP.

METHODS
Participants

Sixty-nine sedentary women, aged between 18 and 35 years, were
recruited from the University Nove de Julho, 35 healthy women and 34 women
with knee pain registering at least 3 points on the Numerical Pain Rating
Scale®®?% for a minimum period of 6 months during at least two of the following
tasks: sitting for an extended period of time, climbing or descending stairs,
crouching, running and jumping. Demographic data are presented in Table 1.

Table 1. Demographic data of the sample with the respective

means * standard deviation

PFP Group Control Group
N=234 N =34
Age (years) 25.59 +6.84 23.85 + 3.87
Height (m) 1.60 £ 0.06 1.64+7.19
Weight (Kg) 57.00 + 8.52 57.25 +9.26
BMI (Kg/m) 22.20 + 3.37 20.69 + 2.46
FPI 6.88+1.73 5.26 £+ 2.24
NPRS (0-10) 5.07 +2.30

Abbreviations: m, meters; Kg, kilograms; BMI, body mass index; FPI, foot posture
index; NPRS, numerical pain rating scale

This study was approved by the "Ethics and Research Committee” and
all participants were informed about the study procedures and signed the
Informed Consent Term.

Volunteers with a history of surgery and injuries to the lower limbs that

could influence the evaluation were excluded from the study. Volunteers with a
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limb length discrepancy greater than 1 cm using a measure type and the Foot
Posture Index® (FPI) with negative values, characterizing a cavus or supinated
foot were also excluded*. One volunteer was excluded for presenting a negative
FPI, leaving the study sample with 34 volunteers in the control group and 34

volunteers in the patellofemoral pain group.

Procedures

Anthropometric measurements necessary to perform the three-
dimensional examination were taken, composed of: height, weight, distance
between the anterior-superior iliac spines, lower limb length, knee and ankle
width, and tibial torsion.

The Foot Posture Index® (FPI), was applied to evaluate the type of feet,
classified as pronated or normal?’ Studies indicate that the clinical
measurement of the Foot Posture Index has moderate to high reliability in
assessing the adult population.16

For acquisition of the kinematic data of the lateral step down the Vicon®
system (Vicon Motion System Ltd., Oxford Metrics, UK) was used, consisting of
8 infrared cameras with a frequency of 120 frames per second.

Based on the Vicon biomechanical models Plug-in Gait®'’ and Oxford
Foot Model® 7:31, 39 retro-reflective spherical markers of 9 and 14 mm diameter
were fixed with double sided tape (3M®) at specific anatomical points, which
served as a reference for the movement analysis capture system. Alignment of
the foot markers was determined using a laser'®.

The volunteers were positioned on a step (18 cm in height and 30 cm in
width and depth) with the limb to be tested near the lateral border and the

untested limb suspended beside the step, with the ankle in dorsiflexion. (Fig. 1).
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For standardization of knee flexion, Ethylene Vinyl Acetate (E.V.A.) blocks were
placed on the ground next to the step. The volunteers were asked to crouch
until they touched their heel on the E.V.A block, achieving approximately 60

degrees of knee flexion.

A

Fig. 1: (A) Start of movement (B) Knee flexion peak

The participants were requested to cross their upper limbs in the region
of the sternum, without occluding the markers and perform 3 sets of 3
uninterrupted squats with an interval of 1 to 2 minutes between sets. The
movements were required to be performed slowly for 2 seconds until touching
the heel of the untested limb on the ground and then returning immediately to
the initial position.

The kinematic analysis was composed of the biomechanical models Plug-
In Gait® (Fig 2) and Oxford Foot Model® (Fig 3)
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Fig. 2: Model of Plug-In Gait®

Fig. 3: Model of Oxford Foot Model®

Data Analysis

After capture of the coordinates, the markers were reconstructed and
label. Joint kinematics were calculated using a joint coordinate system
approach’'” and were reported relative to a static standing trial to quantify the
movement of one segment in relation to another or of one segment relative to

the laboratory. The Vicon Plug-in-Gait® and Oxford Foot Model® biomechanical
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models were then applied simultaneously using Vicon Nexus® 1.8.5 software
and saved in C3D format.

Next, the movement cycle was defined at the beginning of the
movement, and at 15°, 30°, and 45° of knee flexion. Subsequently, a Woltring
filter was applied, fourth order low pass with the cutoff frequency set at 8 Hz, in
the trajectories of the markers to reduce noise due to movement of the markers
on the skin during the task. The mean of the 9 cycles was used for later
analysis in a routine developed in the software Vicon ProCalc® in which it was
possible to extract and calculate the variables of interest for statistical analysis,

these being: trunk, pelvis, hip, knee, ankle, rearfoot, and forefoot.

Statistical Analysis

The data distribution was verified by the Shapiro-Wilk test and, for some
variables, the data did not present parametric distribution. In this way, the data
of each kinematic variable and each angular degree (beginning, 15°, 30°, and
45°) were compared between the groups using the independent t test (p> 0.05),
or Mann Whitney test (p> 0.05) for the cases in which the distribution was
parametric or non-parametric, respectively.

The “Cohen d” and “r’ values were used according to the distribution of
the data to calculate the effect size of the comparisons. The interpretation was
based on Cohen's values: no effect (d =0to 0.1, r = 0 to 0.05), small effect (d =
0.2t0 0.4, r=0.11t0 0, 2), moderate effect (d = 0.5to 0.7, r = 0.24 to 0.33), and
large effect (d = 0.8 to> 1, r = 0.37 to 0.45).

The kinematic variables that obtained an intermediate effect and large

effect were selected and the ROC curve was performed to obtain values of
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sensitivity and specificity to identify the discriminatory capacity of the variables

between the groups with patellofemoral pain and healthy individuals.

RESULTS

Table 1 represents the age, height, weight, body mass index (BMI), Foot
Posture Index (FPI) and Numerical Pain Rating Scale (NPRS) with the means
and standard deviations of both groups evaluated.

The means, standard deviations, and size of the effect of the kinematic
values of both groups, in relation to the sagittal, frontal, and transverse planes
at the beginning of the movement, and at 15°, 30°, and 45° of the patients in the
PFP group compared to the control group are represented in Table 2.

Table 3 presents the cut-off points and area under the curve, sensitivity

,and specificity of the data obtained in the ROC curve.



41

91[E}] pUB pjog uf pajuasald aJe ejep dulaLeseq

(uorxajyisiop Joj san|en aAnisod pue uoixa}y Jeyue|d o aJe san|eA aAeSau) 100183l 3y} 0} UOIIR[I U UOIX3|}UE|d PUB UOIX3]}ISIop 100J3104
(uorle3o. [eaale] JO SaN[eA 3AJESU PUE UOLEI0I [eIP3W JO 3Je S3N[eA ARISOd) punoid 3y} 03 BAI|3) 1004 AU} JO UOLEI0N [eIpALL/ [elale]
973K 53

$92189p Sp 500 >d £
$22133p 0 S0'0>d t
$32133P ST S00>d »
Bujuuidag sp'0>d 4
%0 | (ere)ser  (0e)eos | 880 | (bre)eos  (seT)osT | 880 | (87)18¢  (eeT)e8T | €60 | (w)sTo- (1LT)€0T 11 #J00JIER1 3} 0} UOHIE|2] U1 1004210} 33 JO UOKINPQY
900 | (wre)eryt- (ev)orvt- | oo | (999)980T- (€£9)0TT- | sto | (009)28  (€65)e96- | seo | (1€5)859-  (v5°S)0S8- BIQ} Y} 03 UOIL[3J U] J004E3. U} JO UONEl0) [BIP3N
(50 | (o0€)998-  (68T)oLt- | S0 | (66T)vTe- (ST | wo | Bvolecy-  (odove | eso | w0vorT  (Sv)ero 11 ¢ ,PUN0JE 33 03 3AIR[31 00§ 33 JO UORLIOY [eIP3W/[eIale]
610 | (99€)99v  (@7)srs | 1€0 | (relves  (®€)LL | gro | OL)1ss  (988)E69 | T00 | (€€€)e60  (8LT)€0T juonejol diy efpajy
oue|d asiansuel]
0 | (6sloys  (8rTioge | 180 | (9Sizel  (eeTlosT | S0 | [@Srlers  (es0)0T | €50 | BovIsys  (10T)6T 11 » <J004IB3I 3Y)} 0} UOL3 U] J00J210} B3 O UORRUOI]
900 |(rTTr)ovee- (ET€t)Tssl- | 010 | (STT)eeLt- ((SyT)ssvl- | epz |(mT)eest- (00T)6eel- | oro | (90T0)9€9-  (€59T) 58T + BI0]1} 343 0} UOIJe|1 U] UOISIaN3 J00ieay
980 | (ece)r  (eL0)twT | 980 | [@oen  (aTwer | sgo |lovelserr  (€TIOT | w0 | [@e)lwl  (6€T)9T 11 ¢ 4 PUNOJ3 3} 0} UORE|21 U] UOISIANS J00HIE3Y
00 | Brylee  Brvlory | ero | (6Evede  (orvlsey | 100 | G6€)seT  (19€)ere | o0 | (€€)egT  (Se)ove uopanpge dauy
8T | (91T (09T)68 | 867 | (ErTioss  (@rTses | ror | WyTves  (OrT)wee | sto | (60TTET  (9v7T)68T t4 sUogonppy diy
60T | (69T)850T-  (8ST)S06- | L0 | (TT)iLs- WIS | for | (wT)STS (0TI | ozo | (9T)osT  (eST)€TT 1o dopsinjad
9T | (0sT)S0S- (et | 9eT | (sTiory-  (€ST)8LT- | ego | (€900 WUWT- | wo | (0STIZST-  (967T)18°0- fuoneulpup Ui
aue|d [ejuol4
610 | (1zp)est (stgtzs | osT | (izwlese  (T7)esty | £€0 | (SeT)T0v  (8€)eoT | 10O | (7)1ET-  (1L€)8%0- }+ 30041891 34} 0} UOI}e[! Ul UOIX3|}1AUE| PUE UOIX3}}ISI0P 10042104
260 | (arv)isst brrorve | 660 | (see)over  (€0T)sest | «rT | (€USYT  WETIWT | wzo | (S€€)196  (tE)e8 + BIG1} B4} 0} UOIJe[21 U1 J004al 3} J0 UOIXjyisiog
0| [evlers  (@8eleor | eco0 | lwelers  (w81)sos | og0 | (ecees  (ewlvne | eso | (07)6rT  (6T)4TT 11 ¢ 4 punoJ3 3y} 03 3dsa1 Yl UoIXa}} Jerue|d
w0 | (IT0)esy  (erolsesy | 610 | (rolzyoe  (910)8g0e | 1e0 | (OT0)9Y'ST  (120)9€ST | 150 | (V09T (099)95Y + UOIX3]} 93Uy
aue|d [exiges

s ddd [0u0) s ddd [0u0) 3! did [03u0) s did [013u0)

$92.39p Gy s9a.39p ¢ $9I89p GT SuruuiSag

umoq daig [esere
uatom Auyieay pue d4d Yam uawom ui saue|d asiaasuel) pue ‘[ejucl) ‘fenifies ayj o) uoitejal Ul UOIRIASD prepuels ¥ Seaifiap ul sueaw lisy) yiim sdnoib ayp Jo elep anewsury 'z a|qeL




42

Table 3. Sensitivity and Specificity data and their cut-off points in the area
under the curve (AUC)

Cut-off Point AUC Sensitivity % Specificity %

30° Knee Flexion

Inclination of trunk -3.45 .80 67.6 67.6

Pelvis drop -6.80 .99 97.1 91.2

Hip Adduction 6.96 .98 91.2 91.2

Rearfoot eversion /ground 6.56 100 97.1 97.1

Pronation of the 4.80 .99 97.1 91.2
forefoot/rearfoot

Abduction of the 3.15 .70 64.7 58.8
forefoot/rearfoot

45° Knee Flexion

Inclination of trunk -4.11 .82 76.5 61.8

Pelvis drop -9.96 .80 73.5 70.6

Hip Adduction 10.14 .83 79.4 70.6

Rearfoot eversion /ground 4.45 100 100 100

Pronation of the 4.70 .82 70.6 91.2
forefoot/rearfoot

Abduction of the 6.54 74 82.4 47.1
forefoot/rearfoot

DISCUSSION

This study compared the kinematics of the trunk, pelvis, and lower limbs
in different knee flexion angles in women with and without patellofemoral pain
during execution of the lateral step down test and verified that the variables
sensitive and specificity to detect differences between the groups were the
ipsilateral trunk lean, contralateral pelvic drop, hip adduction, rearfoot eversion
in relation to the ground, and pronation and abduction of the forefoot in relation
to the rearfoot at 30° and 45°.

There are several studies that demonstrate the relationship between the

compressive forces?®?* reduction in contact area?282° joint cartilage stress?*
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and knee flexion angles with medial femoral rotation as major components
associated with PFP patients during functional clinical trials.16:13.14.20

The large ipsilateral trunk lean [30° (-4.40 ©); 45° (-5.05 9) ], contralateral
pelvic drop [30° (-8.75 ©); 45° (-10.98 ©) ], and hip adduction [30° (8.80°); 45°
(11.03°) ] are frequently found in the literature in women with PFP during stair
climbing®?, single leg triple hop test'®, and unipodal squatting?! results which
corroborate the findings of the present study. These results reinforce the
probable inefficiency of the hip abductor muscles to control the pelvis in the
frontal plane, which consequently increases hip adduction and produces a
compensatory mechanism of ipsilateral trunk lean in an attempt to increase the
abductor internal moment?®. Thus, the present study reiterates the need to
focus on interventions in the posterolateral hip muscles and trunk
stabilizers®10.11.151821 principally at 30° and 45° knee flexion, as these
angulations are the main kinematic alterations presented by patients with PFP
in the execution of the SDL.

The excessive eversion of the rearfoot [30° (12.37°); 45° (12.87°)] during
the SDL found in the present study corroborates with findings from previous
studies using a stair climbing task'? however the peak of eversion was not
found for other tasks such as gait 4. The eversion of the rearfoot associated with
pronation [30° (13.42°); 45° (9.60°)], and abduction of the forefoot in relation to
the rearfoot [30° (5.09°); 45° (7.989)], is another finding that concentrates the
main differences between 30° and 45°, adding information and strengthening
the mechanism described theoretically by Tiberio, 1987%? who relates the
excessive eversion of the rearfoot during the support phase of the gait with

greater medial rotation of the tibia due to the coupling of the talus in the ankle
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joint, and greater medial rotation and adduction of the femur. These findings
may also aid in the understanding of the efficacy of interventions in the distal
segments, such as the use of orthoses in patients with PFP 491011 |t s possible
that the kinematic alterations found in women with PFP are task dependent,
which would explain the lack of consensus regarding rearfoot eversion. Further
research on different conditions and tasks should be performed with multi-
segment models to further elucidate this mechanism.

These results are those that presented, in addition to a statistical
difference, a large effect size, and were used in an attempt to explore the
discriminatory capacity of these kinematic variables between healthy and PFP
women using the ROC curve. The differences identified between the groups
during SDL for contralateral pelvic drop, hip adduction, rearfoot eversion with
respect to the ground and forefoot pronation showed sensitivity between (91.2%
- 97.1%) and specificity between (91.2% - 97.1%) at 30° and rearfoot eversion
with sensitivity and specificity of 100% at 45° which characterizes these
variables as the best to detect differences between healthy and PFP women.
The other variables demonstrated lower values of sensitivity and specificity,
thus a greater chance of false negatives and positives. Compared to the stair
climbing task!? our results were more sensitive and specific to discriminate
healthy women from those with PFP, reinforcing the possibility that women with
PFP show different kinematic behavior according to the task performed.

To our knowledge, no study has evaluated the trunk, pelvis, hip, knee,
ankle, and foot in a multi-segmented form in SDL. However, we understand that

the study would benefit from the associated evaluation of kinetic and EMG
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information as well as muscular strength to better understand cause and effect

relationships.

CLINICAL IMPLICATIONS

The greatest ipsilateral trunk lean, pelvic drop, hip adduction, rearfoot
eversion, and pronation and abduction of the forefoot are findings already
described in the literature in patients with PFP%11 However, little is known about
at what angles of knee flexion these alterations occur. Our results indicate that
at 30° and 45° knee flexion the attention should be greater proximally and
distally, as it is at these moments that the main kinematic alterations occur. We
must consider that the best discriminatory capacity is in pelvic drop, hip
adduction, rearfoot evasion in relation to the ground, forefoot pronation in
relation to the rearfoot at 30° knee flexion and in eversion of the rearfoot in
relation to the ground at 45° knee flexion. The importance of addressing these
points during rehabilitation in patients with PFP is a possible understanding of
which alterations lead to the onset of pain, and outline the best approach, being

proximal or distal.

STUDY LIMITATIONS

This study presents as a limitation, the inclusion of only women due to
the high incidence in this population® and further studies in men are necessary
so that these results can be used. These results refer only to the lateral step
down, it being important to evaluate the sensitivity and specificity of other

functional tests used in patients with PFP.

CONCLUSION
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The major angles of ipsilateral trunk lean, pelvic drop, hip adduction,
rearfoot eversion in relation to the ground, and pronation and abduction of the
forefoot in relation to the rearfoot, occur at 30° and 45° knee flexion. At 30° knee
flexion, the main variables to detect the sensitivity and specificity in women with
the PFP from healthy women are, pelvic drop, hip adduction, rearfoot eversion
in relation to the ground and pronation of the forefoot in relation to the rearfoot,
while at 45° knee flexion, the main variable was eversion of the rearfoot in
relation to the ground, this being the principal variable among all those

evaluated to differentiate healthy individuals from those with PFP.
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10.Anexos

ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE
UNIVERSIDADE NOVE DE JULHO

Nome:

Endereco:

Cidade: CEP:

Telefone: email:

As Informacdes contidas neste prontuéario foram fornecidas por André Nogueira
Ferraz de Carvalho e Silva (Aluno do Curso de Pdés-Graduacdo em Ciéncias da
Reabilitagdo da Universidade Nove de Julho - UNINOVE), objetivando firmar acordo
escrito mediante o qual, a voluntaria da pesquisa autoriza sua participagdo com pleno
conhecimento da natureza dos procedimentos e riscos a que se submetera, com a
capacidade de livre arbitrio e sem qualquer coacao.

Titulo do Trabalho: Sensibilidade e Especificidade do Lateral Step Down Test em
Detectar Diferencas em Mulheres com DFP e Saudéaveis. Objetivo: O objetivo desse
estudo é de comparar a cinematica do tronco, pelve, quadril, joelho, tornozelo, retropé
e antepé no instante do inicio do movimento, a 15°, 30° e 45° de flexdo do joelho em
mulheres com e sem a dor femoropatelar durante a execucdo do lateral step down e
verificar quais variaveis sdo as mais sensiveis e especificas para detectar diferencas
entre individuos saudaveis e com dor femoropatelar. Justificativa: Necessidade clinica
e cientifica de investigar diferencas cinematicas no tronco, membros inferiores, retropé
e antepé, durante o lateral step down test em pacientes com a DFP associado as
diferentes angulacdes de flexdo do joelho. Experimental: Serdo incluidos no estudo
34 mulheres saudaveis e 34 mulheres com dor femoropatelar, com idades entre 18 e
35 anos, sedentarias 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. Seréo excluidas
do estudo voluntarios com historico de cirurgia no membro inferior, episodios repetidos

de luxacdo da patela, disfungbes associadas na articulagdo do joelho como lesdes
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meniscais e/ou ligamentares, disturbios cardiacos, no aparelho locomotor ou com
discrepancia de comprimento dos membros inferiores maior que 1 cm medido com fita
meétrica e mulheres que apresentarem o pé supinado segundo o Foot Posture Index
(FPI). Inicialmente serdo coletados todos os dados pessoais (nome, género, idade,
endereco, telefone) e dados antropométricos (altura, peso corporal e medidas do
quadril, joelho, pernas e pé€). A avaliagdo da dor e funcdo sera através de 2
questionérios (sob supervisdo e orientacdo do examinador) e a avaliacdo cinematica
(dos movimentos do tronco, pelve, quadril, joelho, tornozelo e pé) sera durante o
Lateral Step Down (repetido 5 vezes para cada perna), porém todas voluntérias seréo
previamente familiarizadas com o procedimento. O questionario de dor consiste de
uma escala de 11 pontos, sendo que a voluntéria pontua sua dor de 0, “como “sem dor
alguma” e 10 “a pior dor que poderia sentir’. O questionario de funcao desempenho do
paciente em atividades do cotidiano, o qual a voluntaria responde 13 perguntas
relacionadas a dor e funcionalidade dos membros inferiores durante atividades de vida
diaria. O tempo maximo para responder ambos questionarios ndo ultrapassa 5
minutos. Para analise do Lateral Step Down a voluntaria devera estar de shorts curto e
top, para colocacdo, de um total de 26 marcadores que refletem a luz, no corpo (has
costas, coxas, pernas e peés) através de fita adesiva dupla-face hipoalergénica.
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 dos testes. A pesquisa serd interrompida e a
voluntaria serd excluida do estudo caso ocorra qualquer sensacdo de dor ou
desconforto considerada anormal durante o protocolo proposto 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. Informacdes: A voluntaria tem garantia que
recebera respostas a qualquer pergunta ou esclarecimento de qualquer davida quanto
aos procedimentos, riscos, beneficios e outros assuntos relacionados com a pesquisa.
Também o0s pesquisadores supracitados assumem 0 compromisso de proporcionar
informacéo atualizada obtida durante o estudo, ainda que esta possa afetar a vontade
da voluntaria em continuar participando. Retirada do Consentimento: O participante
tem a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e deixar de

participar do estudo sem qualquer prejuizo pessoal ou moral, sendo este durante a
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aplicacdo dos questionarios ou durante a realizacdo do protocolo de atendimento.
Garantia do Sigilo: Os pesquisadores asseguram a privacidade dos voluntarios
guanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa. Formas de Ressarcimento
das Despesas decorrentes da Participacdo na Pesquisa: Serdo ressarcidas
despesas com eventuais deslocamentos. Local da Pesquisa: Laboratorio Integrado de
Andlise de Movimento do Programa de Pdés-Graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo
na Universidade Nove de Julho localizado na Rua Professora Maria José Barone
Fernandes, n° 300. Vila Maria. S&o Paulo — SP / CEP 02117-020. Tel.: (11) 26339301.
Endereco do Comité de Etica em Pesquisa da Uninove: Rua Vergueiro n° 235/249 1°
andar — Liberdade — 01504-001/ tel.: 3385-9059. Telefones dos Pesquisadores para
Contato: André Nogueira Ferraz de Carvalho e Silva (11) 95458-8883 e Paulo Roberto
Garcia Lucareli (11) 3385-9122.
Consentimento Pds-Informacéo:

Eu, , apos leitura e

compreensao deste termo de informacdo e consentimento, entendo que a minha
participacdo € voluntaria, e que poderei sair a qualguer momento do estudo, sem
prejuizo algum. Confirmo que recebi copia deste termo de consentimento, e autorizo a
execucao do trabalho de pesquisa e a divulgacdo dos dados obtidos neste estudo no
meio cientifico.

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

Sao Paulo, de de 2015.

Nome do responséavel (por extenso):

Assinatura:

12 via: Instituicdo

22 via: Voluntario
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ANEXO 2

Descrigdo do protocolo de medidas antropométricas

MEDIDAS DESCRICAO

Espinhailiaca Voluntario em decubito dorsal. Com a utilizacdo do paquimetro,
antero-superior verifica-se a distancia horizontal entre as espinhas iliacas antero-

superiores.

Comprimento do Voluntario em decubito dorsal. Com a utilizagdo de uma trena,
membro inferior verifica-se a distancia vertical entre a espinha iliaca Antero-superior

e o0 maléolo medial.

Diametro do Voluntario em decubito dorsal. Com a utilizacdo do paquimetro,
joelho verifica-se a largura maxima do joelho fornecida através da

distancia entre os epicoéndilos femorais.

Diametro do Voluntario em decubito dorsal. Com a utilizacdo do paquimetro,
tornozelo verifica-se a distancia maxima entre o maléolo medial e lateral.
Torgéao Tibial Voluntario em decubito ventral. Com a utilizagdo do gonidémetro,

posiciona-se uma das hastes alinhada ao eixo transmaleolar,
apoiando a planta do pé. A outra haste deve ser alinhada ao eixo
axial do fémur, que interliga a cabeca do fémur ao centro articular

do joelho — ponto médio entre os epicéndilos.




ANEXO 3

Escala de Avaliagdo Numérica da Dor (NPRS)

Eu gostaria que vocé desse uma nota para sua dor numa escala de 0 a 10, onde 0 seria
nenhuma dor, & 10 seria a pior dor DOSSI"U'EL Por favor, dé um numero para descrever sua

média de dor.

[o [1 [2 [3 [4 [5 [6 [7 [8 [9 [10 ]
nenhuma pior dor
possivel

dor
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ANEXO 4

Anterior Knee Pain Scale (AKPS)

Questionario de avaliac&o subjetiva de sintomas e limitacdes funcionais de

pacientes com disfuncéo femoropatelar — Anterior Knee Pain Scale (AKPS)

Adaptado de: Kujala UM, Jaakkela LH, Koskinen SK, Taimela 3, Hurme M, Melimarkka Q. Scoring of Patellofemoral
Dizorders. J Arthrosc Rel Sug. 1993;9(2):159-63.

Nome:

Tempo dos sintomas: [ ) mais de 6 meses

Joelho acometido: { })D ( )E

al
b)
c

a)
b
c}

a)
b)
c}
d)

a)
b)
c}
d)

a)
bl
c)
d)
€]

)
b
<)
d)
&)

a)
b)
<)
d

Claudicagio:

Nenhum (5]

Fraco ou periadico (3)

Constante (0]

Sustentagio:

Sustentacdo total sem dor (5)
Doloroso (3)

Com carga & impossivel (0)
Andar:

Sem limite (3)

Congegue andar mais gue 2 Km (3)
Anda de 1a 2 Km sem dor {2)
Inapto (0)

Escadas

Sem dificuldade (10)

Dor pequena ao descer (8)

Dor tanto ao descer & ao subir (3)
Inapto (0)

Agachamento

Sem dificuldade (3)
Agachamento repetitivo doloroso (4)
Doloroso em cada tempo (3)
Possivel com sustentacdo de peso parcial (2)
Inapto (0)

Cormendo

Sem dificuldades (10)

Dor apos correr mais de 2 Km (8)
Dior leve apos inicio (8)

Daor zevera (3)

Inapto (0)

Pular

Sem dificuldades (10)

Pouca dificuldade (7)

Dor constante (2)

Inapto (0)

a)
)
c
d
g

a)
&)
5]
d)
€]

a)
&)
5]
d)
€]
11-
a)
b)
)
d)
€]
12-
a)
b)
c)
13-
a)
b)
c)

ldade:

Domindncia: | ) direito ( ) esquerdo

Lesdes ou cirurgias em MMI| ou coluna: { ) sim { ) ndo

Sentar prolongadamente com flex3o dos joelhos
Sem dificuldades (10)

Dor aps exercicio (8)

Dor constante (6)

A dor forga a extensdo do joelho(s) temporariamente (4)
Inapto (0]

Dor

Menhuma (10)

Pouca e ocasional (8)

Interfere com o sono (6)

Ocasionalmente severa (3)

Constante e severa (0)

Edema

Menhum (10)

Apods exercicios severos (3)

Apos atividades diarias (6)

Toda noite (4)

Constante (0)

Dor anormal acs movimentos patelares (subluxagao)
Menhum (10)

Ocasionalmente em atividades esporivas (8)
Ocasionalmente em atividades diarias (4)

Ao menos um deslocamento documentado (2)
Mais de ? deslocamentos (D)

Atrofia ou rigidez

Menhum (5)

Leve (3)

Severa (0)

Deficiéncia em flexdo

Menhum (5)

Pouca (3)

Severa (0)

Soma dos pontos:
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ANEXO 5

INDICE DE POSTURA DO PE - Foot Posture Index®
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Nome do Paciente:

Valores de Referéncia:
Normal=0 a +5

Pronado=+6 a +9 Excessivamente Pronado = 10+

Supinado=-1a-4  Excessivamente Supinado =-5a-12

SCORE 1 SCORE 2 SCORE 3
Fator Plano Date____ Date, Date______
Comment, Comment, Comment,
E D E D E
=2 to +2 =2 to +2 =2 to +2 =2 to +2 =2 o +2 =2 to +2
A Palpacgdo da cabega do Télus Transverso
n
T . Frontalf
Curvas acima e abaixo do maléolo lateral
e transverse
p
€ Inversdo e Eversdo do calcdneo Frontal
Eﬁ Proeminéncia na regiao de talonavicular Transverso
t
r Congruéncia do arco longitudinal medial Sagital
a
g Abugdo e Adugdo de Antepé
TOTAL
Ednihony Redmond 1998



ANEXO 6
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