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RESUMO

Introducédo: A dor femoropatelar (DFP) é uma condicéo clinica considerada de
etiologia multifatorial, e suas causas ainda ndo sdo bem compreendidas.
Objetivos: 1. Comparar a cinematica angular e linear, tempo e valores maximos,
minimos e amplitude de movimento (ADM) na fase de apoio da marcha, em
mulheres com e sem DFP. 2. Comparar possiveis diferencas na cinemética
angular durante o ciclo da marcha em mulheres com e sem DFP, utilizando o
Statistic Parametric Mapping (SPM). Método: Estudo transversal que analisou a
cinematica tridimensional da marcha com velocidade auto-selecionada de 236
mulheres no grupo DFP e 161 mulheres no grupo controle (GC). Resultados: 1.
Mulheres com DFP apresentam menor tempo no duplo apoio inicial e terminal,
menor tempo em toda a fase de apoio, e maior tempo no apoio simples,
comparado ao GC. Mulheres com DFP apresentam diferenca nos parametros
angulares da macha comparado a mulheres assintomaticas. 2. Foi encontrada
diferenca na cinemética de mulheres com DFP comparado ao GC. Concluséo:
1. Apesar das diferencas encontradas em alguns parametros angulares, as
variaveis apresentaram nenhum ou pequeno tamanho do efeito, no entanto se
tratando de uma tarefa frequentemente como a marcha talvez as diferencas
encontradas tenham impacto significativo ao longo dos anos. 2. O plano frontal
concentra a maior diferenca na cinematica de mulheres com DFP comparado ao
GC.

Palavras-chave: Dor femoropatelar, Marcha, Cinemética.



ABSTRACT

Introduction: Patellofemoral pain (PFP) is a clinical condition considered of
multifactorial etiology and its causes are still not well known. Objectives: 1.
Compare angular and linear kinematics, time and maximum, minimum values
and range of motion (ROM) in the gait support phase, in women with and without
PFP. 2. Compare possible differences in angular kinematics during the gait cycle
in women with and without PFP, using the Statistic Parametric Mapping (SPM).
Methods: Cross-sectional study that evaluated the kinematics of 236 women with
DFP and 161 women in control group (CG) during gait. Results: 1. Women with
PFP have less time in double initial and terminal support, less time in the entire
support phase, and more time in simple support, compared to CG. Women with
PFP have a difference in the angular parameters of the gait compared to
asymptomatic women. 2. A difference was found in the kinematics of women with
PFP compared to the CG. Conclusion: 1. Despite the differences found in some
angular parameters, the variables had no or small size of the effect, however, as
it is a task often like walking, the differences found may have a significant impact
over the years. 2. The frontal plane concentrates the biggest difference in the

kinematics of women with PFP compared to the CG.

Keywords: Patellofemoral pain, Walk, Kinematics.
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1. CONTEXTUALIZACAO

A dor femoropatelar (DFP) é considerada uma complexa interacdo entre
fatores anatémicos, biomecanicos, psicoldgicos, sociais e comportamentais [1].
A DFP é uma condicao clinica frequentemente encontrada na atencao primaria
nas areas musculoesquelética [2-3] e esportiva [4-6], acomete individuos
fisicamente ativos e sedentérios [6], sendo comumente observada em mulheres
jovens fisicamente ativas [7], podendo ser um fator limitante para a pratica de
atividade fisica [8-10] e impactar negativamente na execucdo das atividades
diarias [11]. A préatica de um Unico esporte esta associada a maior incidéncia de
DFP em mulheres [11]. Nos Estados Unidos, a DFP representa cerca de 1,5 a
7,3% dos diagndsticos ortopédicos [3].

A DFP é caracterizada dor difusa na regido retro e/ou peri patelar
associada a atividades que envolvem carga nos membros inferiores e aumentam
as forcas compressivas na articulagao femoropatelar [10,47,50].

Por ser considerada multifatorial, [1,11-14] a etiologia da DFP €& um
desafio para clinicos e pesquisadores, seus fatores de risco ainda ndo sdo bem
compreendidos e ndo h& consenso sobre a origem do problema.

A diretriz de prética clinica para DFP [14] prop6e uma classificacdo
baseada em quatro subcategorias associadas a Classificacao Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), sendo estas: sobrecarga na
articulacdo femoropatelar, déficit de forca da musculatura do quadril e
quadriceps, déficit de coordenag¢do motora, e alteracdo de mobilidade [14]. A
classificacdo na subcategoria por sobrecarga se da devido ao surgimento de
sintomas com o aumento de carga e/ou aumento da frequéncia de carga na
articulacdo femoropatelar [14]. Para ser classificado na subcategoria por déficit
de coordenacdo motora, o individuo deve apresentar mal controle do
alinhamento dindmico do joelho, e ressalta que o valgo dinamico ndo esta
necessariamente relacionado a fraqueza muscular nos membros inferiores [14].
A alteracé@o de mobilidade ocorre quando o individuo apresenta hipermobilidade
ou hipomobilidade articular do pé ou tensdo em uma ou mais das seguintes
estruturas: quadriceps, retinaculo lateral da patela, banda iliotibial, isquiotibiais,

séleo, gastrocnémio [14].
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Durante muito tempo, a DFP foi vista e tratada como uma condicéo clinica
causada exclusivamente por fatores mecanicos. Atualmente esta visao tem se
transformado, e a DFP ndo é vista apenas por um fator isolado, o que ndo exclui
as questbes biomecanicas e sua importancia para o0 entendimento dos
problemas que envolvem a DFP, em especial movimentos ou tarefas que ainda
Nao sao consensuais na literatura.

Os fatores biomecanicos sao classificados em proximais, locais e distais,
em relacdo ao joelho. Dentre os fatores proximais, sdo citadas alteracfes
cinematicas, como inclinacéo ipsilateral [15, 16] e anterior do tronco [17, 18],
queda da pelve contralateral, aducdo e rotacao interna do quadril [14,19];
alteracdes cinéticas como déficit de forga dos musculos abdutores, extensores e
rotadores laterais do quadril, conhecidos como complexo postero lateral (CPL)
do quadril [1,14,17,19-23]. A fraqueza muscular do quadriceps é o principal fator
local citado na literatura [13,14, 24]. J& os fatores distais abrangem sobretudo a
pronacgao excessiva da articulagdo subtalar [19, 25] e o déficit de dorsiflexdo do
tornozelo [26]. Alteracdes cinematicas nos membros inferiores podem levar ao
maior estresse na articulacao femoropatelar [27,28].

Apesar da alta prevaléncia e da vasta literatura encontrada sobre DFP,
ainda ndo é compreendido ao certo sobre as alteracdes apresentadas por
individuos com DFP em um dos movimentos mais basicos utilizado pelo ser
humano, a marcha. Exercicios de fortalecimento muscular direcionados para o
quadril e joelho tem sido o principal foco no manejo dos sintomas da DFP [51],
no entanto, o fato de que mais de 50% dos individuos com DFP nédo se
recuperam totalmente entre cinco e oito anos [52] pode ser um reflexo da
incompreensao da sua etiologia e das alteracdes cinematicas apresentadas.

A revisao sistematica realizada por Barton et al. [29] incluiu estudos sobre
marcha com velocidades auto-selecionada e rapida, marcha em esteira com 15°
de declive e sem inclinacao, corrida, subida e descida de escada, e marcha em
aclive e declive. Os autores observaram gque individuos com DFP apresentam
menor velocidade da marcha, maior angulo de eversao do retropé durante o
contato inicial e atraso no pico de eversao do retropé durante o contato inicial
[29].

Na revisdo de literatura escrita por Mokhtar et al. [30], foram incluidos

estudos sobre marcha com velocidades auto-selecionada e rapida, corrida,
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subida e descida de escadas, marcha em aclive e declive, agachamento
unilateral e salto unilateral. Foi observado que individuos com DFP
apresentaram na marcha, menor velocidade na fase de balango, menor
cadéncia, menor momento interno extensor do joelho nas fases de resposta a
carga e apoio terminal, atraso no pico de eversao do retropé no apoio, e maior
aducao do quadril comparado & marcha de individuos saudéaveis [30].

Os estudos que reportaram até o momento a cineméatica linear sao
contraditorios. Alguns estudos nao encontraram diferenca ao comparar a
velocidade da marcha [31-35], cadéncia [32,35,36], comprimento da passada
[32-35], tempo de apoio simples, tempo de duplo apoio e tempo de balango entre
individuos com DFP e assintomaticos [35]. No entanto, outros estudos
encontraram resultados contraditorios, como menor velocidade da marcha
[37,38], cadéncia [37,38] e comprimento da passada na velocidade auto-
selecionada da marcha em individuos com DFP [37-39].

A literatura também é divergente sobre os parametros da cineméatica
angular na marcha em individuos com DFP, ndo sendo possivel definir se de fato
a populacdo com DFP apresenta alteracfes na cinematica angular da marcha.
Alguns estudos encontraram menor hiperextensao de joelho [26]; menor angulo
de flexdo do joelho no apoio simples na marcha com velocidade auto-
selecionada sem inclinacdo e com 15° de declive [40]. Nadeau et al. [35]
encontrou que o grupo DFP apresenta menor flexdo do joelho nas fases de apoio
e balanco do ciclo da marcha; Powers et al. [39] encontrou menor pico de flex&o
do joelho na resposta a carga no grupo DFP na marcha com velocidade rapida,
porém, ndo encontrou quando os voluntarios andaram em velocidade auto-
selecionada O estudo de Paoloni et al. [41] observou maior aducéo do joelho na
resposta a carga no grupo DFP. Entretanto, outros estudos ndo encontraram
diferenca entre os parametros angulares da articulagao do joelho [ 32,38,42]. Ao
estudar as variaveis do quadril, foram observados maior rotacdo externa do
fémur na fase de balango, seguido por rotacdo interna do fémur imediatamente
antes do contato inicial, no grupo DFP [40]; menor rotacdo interna do fémur no
apoio, comparado ao grupo controle [37]. Em relac&o a articulacdo do tornozelo,
um estudo relatou que o grupo DFP apresentou maior ADM de dorsiflexdo do
tornozelo na marcha com velocidade rapida [38]; reducdo da dorsiflexdo do

tornozelo em velocidade auto-selecionada [26]; outros observaram atraso no
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pico de eversao do retropé no grupo DFP [43,44]; maior angulo de eversdo do
retropé no contato inicial em individuos com DFP [33]. Outros estudos nédo
encontraram diferengca no deslocamento angular do tornozelo [35,37] ou
associacao entre a pronacao e o desenvolvimento de DFP em uma amostra de
405 militares. [45].

Em relacdo as variaveis cinéticas, individuos com DFP sem déficit de
ativacdo do quadriceps apresentaram maior pico de frenagem e de propulséo,
0 componente vertical da forca de reacdo ao solo (FRS) aproximadamente 5%
maior proximo ao pico da forca de impacto, FRS vertical aproximadamente 5%
menor durante a resposta a carga [31], menor pico de pressdo plantar na area
medial do antepé na fase de propulséo [36], além de menor pico de FRS vertical
no grupo DFP [33,39,41,44]; atraso no pico da FRS vertical no contato inicial
[33]; maior momento interno abdutor do quadril, joelho, rotador lateral do joelho;
menor momento interno extensor do joelho na resposta a carga no grupo DFP;
maior momento interno abdutor do quadril no apoio terminal no grupo DFP; além
de menor momento interno extensor do joelho no apoio terminal no grupo DFP
[41].

Individuos com DFP e saudaveis apresentaram maior atividade
eletromiogréfica dos musculos vasto medial obliquo (VMO) e vasto lateral (VL),
durante a marcha para tras, comparado a marcha para frente [46]. Ao comparar
a atividade eletromiografica dos musculos VMO e VL, entre 0s grupos, durante
a marcha para tras, observou-se que individuos com DFP apresentaram maior
atividade eletromiografica do musculo VMO; nédo houve diferenga na atividade
eletromiogréafica do musculo VL entre os grupos [46]. A relacdo VMO/VL foi maior
durante a marcha para tras, comparado a marcha para frente, no grupo DFP [46].
A comparacao entre os grupos mostrou que a relacédo VMO/VL durante a marcha
para tras foi maior no grupo DFP [46]. O estudo de Seeley et al. [31] observou
maior taxa de ativacao central do quadriceps em individuos com DFP com déficit
de forca na musculatura do quadriceps [31]. Também foram observadas maior
co-contracao do quadriceps e isquiotibiais em individuos com DFP comparado a
individuos saudaveis [34].

Os estudos identificados na literatura até o momento envolvendo
principalmente as variaveis cinematicas podem ser encontrados na tabela 1

abaixo, é possivel observar que ndo ha consenso a respeito das alteracdes na
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marcha de mulheres com DFP, visto que estudos adotaram diferentes critérios
como a velocidade e a escolha da variavel de interesse.

Grande parte dos estudos que analisaram variaveis semelhantes, como
velocidade da marcha e angulacdo do joelho, encontraram resultados
divergentes, pouco consistentes e com numero de participantes relativamente
pequeno, visto que com excecao do estudo prospectivo de Hetsroni et al. (2006),
as publicacbes encontradas na literatura realizaram trabalhos com o numero
maximo de 40 participantes por grupo, justificando a realizacdo de estudos mais
robustos de forma a investigar se existe ou ndo alteracdo na marcha de
individuos com DFP, e caso haja, determinar quais sdo estas alteracdes
cinematicas para que seja possivel entdo caminhar rumo ao melhor
entendimento da marcha em individuos com DFP, jA que € a tarefa mais
frequente no dia a dia, e ainda ndo se sabe detalhadamente como este
movimento acontece nestes individuos. Sabendo isto, podemos ajudar a
comunidade cientifica a estudar melhor os outros fatores biomecénicos na

marcha ou ainda determinar se a tarefa merece ser melhor estudada ou nao.
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Tabela 1. Revisao de literatura sobre estudos que investigaram a marcha em individuos com dor femoropatelar.

Titulo Autor Desenho do | Objetivo Instrumentacao Variaveis de desfecho Resultados
estudo e
tamanho da
amostra
Effect of Kedroff et Caso-controle. Investigar se individuos Cinematica; VAS Cinematica angular: flexdo, Maior incapacidade e dor no joelho no grupo DFP.
patellofemoral pain on | al., 2019. DFP (n =11) com DFP apresentam (Visual Analogue rotacéo interna e aducao da Maior queda navicular foi associada a abducéo do
foot posture and Controle (n = maior pronagéo do pé Scale); AKPS coxa, tibia, quadril, joelho; antepé aumentada no grupo controle, no plano
walking kinematics. 11) comparado a individuos (Anterior Knee Pain flex&o plantar, rotagdo interna e | transverso. O grupo DFP apresentou maior rotagéo
saudaveis através de Scale); AHR (Arch inverséo do tornozelo; flexao, interna da tibia e retropé; maior adugdo do mediopé
medidas estaticas do pé e | Height Ratio); FPI-6 aducéo e inversao do retropé, e antepé no plano transversal durante a fase de
de um modelo cinematico (Foot Posture Index- mediopé, antepé; flexdo do apoio.
multissegmentado do pé; 6), ND (Navicular halux; flexdo plantar na primeira
e se ha associagéo entre Drop). metatarsofalangeana medida
a postura estatica do pé e do arco plantar. Foot Posture
a cinematica do pé e do Index-6; queda navicular.
membro inferior durante a
marcha.
Backward walking Abdelraouf | Transversal. Investigar o efeito da EMG. Atividade muscular: atividade Maior atividade EMG dos musculos VMO / VL na
alters vastus medialis etal. DFP (n = 20) marcha para tras e para eletromiografica dos musculos marcha para tras em ambos os grupos. O grupo
oblique/vastus 2019. Controle (n = frente na relag&o da vasto medial obliquo e vasto DFP apresentou maior atividade elétrica do VMO
lateralis muscle 20) atividade mioelétrica do lateral. na marcha para tras; maior relagdo VMO / VL
activity ratio in vasto medial obliquo / durante a marcha para trés, comparado a marcha
females with vasto lateral em mulheres para frente.
patellofemoral pain com DFP.
syndrome
Alterations in energy Dag et al. Transversal. Determinar e comparar o Goniometria, calculo Gasto energético durante a O grupo DFP apresentou redugéo na hiperextensao
consumption and 2018 " | DFP (n=35) gasto energético durante a | do consumo liquido marcha; consumo liquido de do joelho, flexdo dorsal do tornozelo, e inverséo e
plantar pressure ) Controle (n = marcha e a distribuicdo na | de oxigénio, RQ 02; escala de Borg; everséo do tornozelo.
distribution during 40) presséo plantar em (Respiratory Cinética: distribuicéo da
walking in young adultos jovens com DFP e | Quotient), escala de presséo plantar; percentual da
adults with assintomaticos, durante a Borg, area de contato, pico de
patellofemoral pain fase de apoio da marcha. baropodometria, pressédo e impulso abaixo da
syndrome. area de contato.

ADM de rotacdo interna e
rotac&o externa do quadril;
flex&o e hiperextenséo do
joelho; flexdo plantar, flexdo
dorsal, inverséo e everséo do
tornozelo.
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Walking mechanics for
patellofemoral pain
subjects with similar
self-reported pain
levels can differ based
upon neuromuscular
activation.

Seeley et
al., 2017.

Transversal.
Grupo com
déficit de
ativacao do
quadriceps (n =
15; 5 mulheres e
10 homens).
Grupo sem
déficit de
ativacao do
quadriceps (n =
15; 9 mulheres e
6 homens).

Comparar variaveis
mecéanicas
frequentemente
estudadas, durante um
movimento comum
(marcha), entre duas
subdivisdes de uma
amostra de sujeitos da
pesquisa de DFP que
pareciam ser homogéneas
com base em niveis
semelhantes de dor
autorreferidos.

Cinematica 3D;
cinética, através da
utilizacéo de uma
plataforma de forca e
dinamoémetro
isocinético; célculo da
taxa de ativacéo
central do
quadriceps;
eletroestimulagéo;
VAS (Visual Analog
Scale); AKPS (Kujala
Anterior Knee Pain
Scale); TSK (Tampa
Scale of
Kinesiophobia); TALS
(Tegner Activity Level
Scale).

Cinematica linear: velocidade
da marcha.

Cinematica angular: ADM das
articulagdes do quadril, joelho e
tornozelo nos planos sagital e
frontal.

Cinética: FRS;

Contragdo isométrica voluntaria
maéaxima do quadriceps; toques
internos das articulagdes do
quadril, joelho e tornozelo.

Atividade muscular: taxa de
ativagdo central do quadriceps.

O grupo sem déficit de forga muscular do
guadriceps apresentou aproximadamente 1° a mais
de dorsiflexdo do tornozelo entre aproximadamente
20-40% da fase de apoio, comparado ao grupo
com déficit de forga muscular do quadriceps.

O grupo sem déficit de forga muscular do
guadriceps apresentou até 2° a menos de eversao,
até 1.5° de adugdo do joelho, comparado ao grupo
com déficit de forca muscular do quadriceps.

O grupo sem déficit de forca muscular do
guadriceps apresentou aproximadamente 1° a mais
de aducao do quadril em cerca de 70% da fase de
apoio, comparado ao grupo com déficit de forca
muscular do quadriceps.

O grupo sem déficit de forga muscular do
quadriceps apresentou 4° a mais de flexao do
joelho, durante a maior parte da fase de apoio,
comparado ao grupo com déficit de forga muscular
do quadriceps.

O grupo sem déficit de forga muscular do
quadriceps apresentou aproximadamente 2° a mais
de flexdo do quadril entre aproximadamente 60-
90% da fase de apoio, comparado ao grupo com
déficit de forca muscular do quadriceps.

O torque interno inversor do tornozelo foi
aproximadamente 30% menor no grupo com déficit
de forca muscular do quadriceps entre 25-50% da
fase de apoio, comparado ao grupo sem déficit de
forca muscular do quadriceps.

O torque interno abdutor do joelho foi
aproximadamente 30% maior no grupo com déficit
de for¢ca muscular do quadriceps, durante a maior
parte da fase de apoio, comparado ao grupo sem
déficit de forca muscular do quadriceps.

O toque interno abdutor do quadril foi cerca de 20%
maior no grupo com déficit de forga muscular do
quadriceps durante o apoio simples e duplo apoio
terminal, comparado ao grupo sem déficit de forca
muscular do quadriceps.

O toque interno flexor plantar do tornozelo foi 10-
25% maior no grupo sem déficit de forgca muscular
do quadriceps entre 20-45% da fase de apoio,
comparado ao grupo com déficit de forga muscular
do quadriceps.

O grupo sem déficit de forga muscular do
guadriceps apresentou torque interno extensor do
joelho 40% maior entre 20-30% da fase de apoio,
comparado ao grupo com déficit de forca muscular
do guadriceps.
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O grupo sem déficit de forga muscular do
guadriceps apresentou toque interno extensor do
quadril 15% maior do duplo apoio inicial ao apoio
simples; torque interno flexor do quadril 15% menor
do apoio simples ao duplo apoio terminal,
comparado ao grupo com déficit de forga muscular
do quadriceps.

O grupo sem déficit de forga muscular do
quadriceps apresentou uma FRS vertical
aproximadamente 5% maior no pico da forca de
impacto e préximo ao pico da forga de impacto, e
FRS vertical aproximadamente 5% menor durante
a resposta a carga.

O grupo sem déficit de forga muscular do
guadriceps apresentou picos de frenagem e de
propulséo maiores em magnitude do que o grupo
com déficit de for¢ca muscular do quadriceps.

O grupo sem déficit de forga muscular do
quadriceps apresentou FRS medial-lateral
aproximadamente 10% maior imediatamente antes
do apoio médio e aproximadamente 10% menor
imediatamente antes do pré-balanco, comparado
ao grupo com déficit de forca muscular do
quadriceps.

A taxa de ativagéo central do quadriceps foi maior
no grupo com déficit de for¢ga muscular do
quadriceps, comparado ao grupo sem déficit de
forgca muscular do quadriceps.

The relationship Barton et Caso-controle. Estabelecer a relacédo Cinematica 3D; duas Cinematica linear: velocidade Maior pico de everséo do retropé foi associado a
between rearfoot, al., 2012. DFP (n=26;21 | entre eversdo do retropé e | plataformas de forga. da marcha. maior pico de rotagao interna da tibia no grupo
tibial and hip mulheres e 5 cinematica proximal ligada DFP.
kinematics in homens) ao desenvolvimento da Cinematica angular: angulagao Maior ADM de everséo do retropé foi associada
individuals with DFP, incluindo rotagao de pico e ADM durante a fase a maior ADM de adugéo de quadril no grupo DFP e
patellofemoral pain Controle (n = 20; | interna tibial e adugdo do de apoio para: eversao do grupo controle.
syndrome. 16 mulheres e 4 | quadril; e se esta relagao retropé em relacao ao Maior pico de aducéo do quadril no grupo controle
homens) € semelhante entre laboratério ou sistema de
individuos com DFP e referéncia global; rotacéo
assintomaticos. interna da tibia em relagéo ao
laboratério ou sistema de
referéncia global; adugdo do
quadril (fémur em relagdo a
pelve).
Knee kinetic pattern Claudon et | DFP (n=23; 12 1. Confirmar a reducdo do | Cinemética 3D; trés Cinematica linear: velocidade O TO (grupo DFP antes da reabilitagao) apresentou
during gait and al., 2012. mulheres e 11 pico do momento interno plataformas de forga; da marcha; comprimento do menor velocidade da marcha, menor pico do
anterior knee pain homens) extensor do joelho durante | dinamémetro passo. momento interno extensor do joelho, menor

before and after
rehabilitation in
patients with

Controle (n = 22;
12 mulheres e
10 homens)

a marcha nivelada em
individuos com DFP em
comparagao com grupo
controle. 2. Mostrar

isocinético; AKPS
(Kujala Anterior Knee
Pain Scale).

Cinematica angular: pico de
flex&o do joelho no apoio

impulso angular extensor, e maior &ngulo de flexdo
do tronco no apoio médio comparado ao grupo
controle.
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patellofemoral pain
syndrome.

aumento no pico do
momento interno extensor
do joelho associado a
redugéo da dor pés
reabilitagcdo.

médio; angulo de flexdo do
tronco durante o apoio médio.

Cinética: pico do momento
interno extensor do joelho;
impulso angular extensor (area
sob a curva de momento
interno extensor do joelho, que
quantifica a contribuicéo total
do momento para o movimento
realizado); trabalho total (area
sob a curva de poténcia total)
nas fases de poténcia K1 e K2.

N&o houve correlacdo entre o pico do momento
interno extensor do joelho e o escore da AKPS.
Reducéo no pico do momento interno extensor do
joelho e no impulso angular extensor em TO, mas
nédo em T1 (grupo DFP ap6s reabilitacéo)
comparado ao grupo controle.

Aumento no pico do momento interno extensor do
joelho em T1 comparado a TO.

Walking kinematics in Barton Caso-controle. Comparar a cinematica da | Cinematica 3D; duas Cinematica linear: velocidade O grupo DFP apresentou menor pico de rotagao
individuals with etal., DFP (n=26;21 | marcha teoricamente plataformas de forga; da marcha. interna do quadril, comparado ao grupo controle.
patellofemoral pain 2011. mulheres e 5 ligada ao desenvolvimento | IPAQ (International O grupo DFP apresentou pico precoce de eversao
syndrome: A case— homens) da DFP, entre individuos Physical Activity Cinematica angular: magnitude | do retropé em relagdo ao laboratério e em relacédo
control study. Controle (n = 20; | com DFP e Questionnaire). e tempo da angulagao de pico, a tibia, comparado ao grupo controle.
16 mulheres e 4 | assintomaticos.Especifica e ADM durante a fase de apoio | O grupo DFP apresentou maior ADM de dorsiflexdo
homens) mente, medidas de do antepé em relagdo ao do retropé em relagéo ao laboratério, comparado
pronacgéo do pé; flexao, retropé — dorsiflexao, abdugao ao grupo controle.
abducao e rotacao interna e inversao; retropé em relagédo
do joelho; e adugéo e ao laboratério — dorsiflexéo,
rotacdo interna do quadril, rotacdo interna e everséo;
utilizando a velocidade da retropé em relagéo a tibia —
marcha como covariancia. dorsiflex&o, rotac&o interna e
eversdo; joelho (tibia em
relacédo ao fémur) - flexao,
abducao(valgo) e rotagdo
interna; quadril (fémur em
relacéo a pelve) - aducéo e
rotacao interna.
Influence of Aliberti Caso-controle. Investigar a influéncia da Sistema Pedar-X; Cinética: area de contato; pico O grupo DFP apresentou maior area de contato
patellofemoral pain etal., DFP (n=22; 20 DFP na distribuicdo da eletrogoniémetro; de pressao plantar. nas regides medial e central do retropé durante o
syndrome on 2011. mulheres e 2 presséo plantar metronomo; VAS contato inicial, maior area de contato na regiao
plantar pressure in the homens) durante o contato inicial, (Visual Analogue Pain lateral do antepé no apoio médio, comparado ao
foot rollover process Controle (n = 35; | apoio médio e propulséo Scale) Lysholm grupo controle.
during gait. 32 mulheres e 3 | durante a marcha. Functional Knee O grupo DFP apresentou menor pico de pressao
homens). Scale. plantar na regido medial do antepé durante a fase
de propulsdo, comparado ao grupo controle.
Foot and ankle Barton et Caso-controle e Comparar caracteristicas FPI (Foot Posture Cinematica angular: eversdo do | O grupo DFP apresentou maior eversado do pé na
characteristics in al., 2010. confiabilidade. do tornozelo e pé em Index); VNH (Vertical retropé. postura estética relaxada, no LLA e FPI.

patellofemoral pain
syndrome: a case
control and reliability
study.

DFP (n=20; 15
mulheres e 5
homens)
Controle (n = 20;
15 mulheres e 5
homens)

individuos com DFP e
assintomaticos pareados,
utilizando uma variedade
de medidas clinicas de
tornozelo e pé; e
comparar diretamente a
confiabilidade

Navicular Height); ND
(Navicular Drop),
Drift; LAA
(Longitudinal Arch
Angle); CA
(Calcaneal Angle);
DAH (Dorsal Arch
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intraexaminador e
interexaminador de cada
medida clinica avaliada
para identificar quais delas
também possuem
confiabilidade adequada,
para utilizacdo em
pesquisas futuras.

Height); inclindmetro
digital.

Kinematic and kinetic Paoloni, Transversal. Investigar as Cinematica 3D; Cinematica linear: velocidade O grupo DFP apresentou velocidade mais baixa na
features of normal etal., DFP (n=9;7 caracteristicas cinética, através da da marcha. fase de balango, comparado ao grupo controle.
level walking in 2010. mulheres; 2 cineméticas e cinéticas da | utilizacdo de duas Cinematica angular: angulo de O grupo DFP apresentou maior pico de adugéo do
patellofemoral pain homens) marcha nos trés planos de | plataformas de forga; flexéo do joelho durante o joelho na resposta a carga, comparado ao grupo
syndrome: More than movimento, em individuos | VAS (Visual Analogue | contato inicial; ADM de flexdo controle.
a sagittal plane Controle (n=9; com DFP e comparar com | Pain Scale). do joelho na resposta a carga; O grupo DFP apresentou maior momento interno
alteration. 7 mulheres; 2 um grupo saudavel. pico de adugao do quadril e abdutor do quadril, maior momento interno abdutor
homens) joelho na resposta a carga; do joelho, maior momento interno rotador externo
ADM de rotacéo do quadril e do joelho, e menor momento interno extensor do
joelho durante todo o ciclo da joelho, durante a resposta a carga, comparado ao
marcha. grupo controle.
Cinética: resposta a carga —pico | O grupo DFP apresentou maior momento interno
de momento interno abdutor, abdutor do quadril, e menor momento interno
extensor e rotador externo do extensor do joelho no apoio terminal, comparado
guadril e joelho; apoio terminal ao grupo controle.
— pico de momento interno O pico da FRS vertical no contato inicial foi menor
flexor, abdutor e rotador interno | no grupo DFP, comparado ao grupo controle.
do quadril; e pico de momento
interno extensor, abdutor e
rotador interno do joelho;
pico da FRS vertical no contato
inicial, resposta a carga e apoio
terminal.
Do females with Salsich e Transversal. Testar a hipotese de que Cinematica 3D; Cinematica linear: velocidade Durante a marcha na velocidade rapida o grupo
patellofemoral pain Long- DFP (n=20 individuos com plataforma de forca; da marcha. DFP apresentou menos adugéo do quadril no pico
have abnormal hip Rossi, mulheres) DFP apresentam maior VAS (Visual Analogue | Cinematica angular: angulo de do momento interno extensor do joelho e maior
and knee kinematics 2010. Controle (n =20 | aduc¢do do quadril, maior Scale); calculo da aducéo e rotagcdo medial do aducdo do quadril durante 0 momento do angulo
during gait? mulheres) rotagdo medial do quadril dindmica inversa. quadril, e angulo valgo do méaximo de extensao/hiperextenséo do joelho,
e maior valgo do joelho joelho no pico do momento comparado ao grupo controle.
durante a interno extensor do joelho e
fase de apoio na marcha durante o momento do angulo
com velocidade auto- maximo de
selecionada e rapida, extenséo/hiperextenséo do
comparado ao grupo joelho.
controle.
Knee muscle forces Besier et Transversal. Estimar, através da Cinematica 3D; Cinematica linear: velocidade O grupo DFP apresentou maior co-contragéo do
during walking and al., 2009. SDF (n=27; 16 | eletromiografia, as for¢as cinética através da da marcha; cadéncia; quadriceps e isquitibiais e maiores forgas
running in mulheres e 11 do quadriceps durante a utilizacéo de comprimento da passada. musculares normalizadas, comparado ao grupo
patellofemoral pain homens) marcha e corrida em um plataforma de forca; Cinética: pico de momento controle.

patients and pain-free
controls.

grupo de mulheres e
homens com DFP e

EMG; AKPS (Kujala

interno extensor do joelho; pico
normalizado das forgas
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Controle (n = 16;
8 mulheres e 8

comparar estas forgas
Com um grupo controle

Anterior Knee Pain
Scale).

musculares, média das forgcas
musculares normalizadas no

homens) assintomatico. contato inicial, resposta a carga
e pré-balanco.
Atividade muscular: estimativa
das forgas do quadriceps;
indice de co-contracdo e
distribuic@o da forga muscular
do quadriceps no contato
inicial, resposta a carga e pré-
balango.
Tibia and rearfoot Levinger e | Transversal. Mensurar os movimentos Cinematica 3D; Cinematica linear: velocidade Foi observada diferengca média de idade entre os
motion and ground Gilleard, DFP (n =13 do retropé e da tibia, e as cinética através da da marcha. grupos.
reaction forces in 2007. mulheres) FRS durante a fase de utilizacéo de Cinematica angular: pico e Atraso no pico de eversao do retropé em relagdo a
subjects with Controle (n =14 | apoio da marcha. plataforma de forca; tempo de pico de eversédo e tibia no grupo DFP, comparado ao grupo controle.
patellofemoral pain mulheres) VAS (Visual Analogue | inverséo do retropé; pico e O grupo DFP apresentou pico de dorsiflexdo
syndrome during Scale). tempo de pico de dorsiflexdo e precoce em relacé@o ao grupo controle.
walking. flexdo plantar; pico e tempo de O grupo DFP apresentou menor magnitude minima
pico de adugéo e abdugédo do da FRS vertical; menor magnitude do segundo pico
retropé; pico e tempo de pico da FRS vertical; menor pico do componente medial
de rotagdo interna e externada | da FRS.
tibia.
Cinética: pico e tempo de pico
das FRS vertical,
anteroposterior e mediolateral.
A prospective Hetsroni et | Prospectivo. Investigar se existe Cinematica 2D. Cinematica angular: medida Nenhuma associagao consistente foi encontrada
biomechanical study al., 2006. n =405 relagéo entre a DFP e o estatica (angulo tibio-tarsico); entre a incidéncia de DFP e
of the association angulo tibio-tarsico e/ou pico de eversao do retropé qualquer um dos parametros de eversao do pé.
between foot parametros dinamicos da durante a fase de apoio; tempo
pronation and the pronacgéo do pé durante a até a eversao maxima do pé
incidence of anterior fase de apoio da marcha. desde o contato inicial;
knee pain among velocidade angular média da
military recruits. pronacgédo do pé.
The heel strike Levinger e | Transversal. Investigar o pico de FRS Cinematica 3D; Cinematica linear: velocidade Foi observada diferengca média de idade entre os
transient during Gilleard, DFP (n=11 vertical no contato inicial, cinética, através da da marcha; tempo de contato grupos.
walking in subjects 2005. mulheres) o tempo do pico de FRS utilizacéo de inicial. O grupo DFP apresentou atraso no pico do Maior

with patellofemoral
pain syndrome.

Controle (n =14
mulheres)

vertical no contato inicial e
0 angulo de eversao do
retropé no contato inicial.

plataforma de forca;
VAS (Visual Analogue
Scale).

Cinematica angular: angulo do
retropé em relacdo a tibia no
plano frontal no contato inicial.
Cinética: magnitude da FRS
vertical no contato inicial; tempo
de pico de FRS vertical no
contato inicial.

angulo de everséo do retropé durante o contato
inicial no grupo DFP.

Atraso no pico de FRS vertical no contato inicial e
menor magnitude do pico de FRS vertical no grupo
DFP.
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Patellofemoral stress Brechter e | Transversal. Determinar se individuos Cinematica 3D; Cinematica linear: velocidade O grupo DFP apresentou maior tempo de estresse
during walking in Powers, DFP (n=10,5 com DFP apresentam cinética, através da da marcha; cadéncia; na articulacéo femoropatelar durante a marcha nas
persons with 2002. mulheres; 5 maior estresse na utilizacéo de comprimento da passada. velocidades livre e rapida.
and without homens) articulagé@o femoropatelar plataformas de forga; Cinematica angular: Maior pico de estresse articular no grupo DFP na
patellofemoral pain. Controle (n = 10, | comparado a um grupo MRI (magnetic pico de flexdo do joelho, pico de | velocidade rapida da marcha.
5 mulheres; 5 controle assintomético, resonance imaging); flexdo do joelho na resposta a O grupo DFP apresentou menor pico da FRS na
homens) durante a marcha em carga, pico de extensdo do articulag@o femoropatelar na marcha com
velocidade livre e rapida. joelho. velocidade livre.
Objetivo secundario: Cinética: area de contato média | A area de contato média foi menor no grupo DFP
Identificar as variaveis da articulacédo femoropatelar; em ambas as velocidades da marcha.
biomecénicas associadas pico de estresse da articulagao Menor pico de momento interno extensor do joelho
ao elevado estresse na femoropatelar; tempo de no grupo DFP na marcha com velocidade livre.
articulagéo femoropatelar. estresse na articulagao
femoropatelar; pico da FRS na
articulagdo femoropatelar;
tempo da FRS na articulagéo
femoropatelar; pico de
momento interno extensor do
joelho.
Comparison of foot Powers et | Transversal. Comparar a magnitude e o | Cinemaética 3D. Cinematica linear: velocidade O grupo DFP apresentou menor velocidade da
pronation and al., 2002 DFP (n=24 tempo de pronagéo do pé, da marcha, cadéncia, marcha, menor cadéncia, menor comprimento da
lower extremity mulheres) rotacéo da tibia e rotacédo comprimento da passada. passada.
rotation in persons Controle (n =18 | do fémur em individuos Cinematica angular: pico de O grupo DFP apresentou menor e mais precoce
with and without mulheres) com DFP e pronacéo do pé; tempo de pico pico de rotagdo interna do fémur.
patellofemoral pain. assintomaticos. de pronacéao do pé; pico e
tempo do pico de rotacdo da
tibia; pico e tempo do pico de
rotacéo do fémur.
The influence of Powers Prospectivo. Comparar os pardmetros Cinematica 3D; Cinematica linear: velocidade O grupo DFP apresentou menor velocidade da
patellofemoral pain on | etal., DFP (n=15 da plataforma de forca e a | cinética, através da da marcha, cadéncia e marcha nas velocidades livre e rapida; e menor
lower limb loading 1999. mulheres) cinematica do joelho em utilizacéo de comprimento da passada. comprimento da passada na marcha com
during Controle (n =10 | individuos com PFP e plataforma de forca. Cinematica angular: pico de velocidade rapida.
gait. mulheres) assintomaticos durante a flexdo do joelho na resposta a Menor pico de flexdo do joelho na resposta a carga
marcha nas velocidades carga; grau de flexao do joelho no grupo DFP na marcha com velocidade rapida.
auto-selecionadas livre e no contato inicial. Menor pico de FRS vertical no grupo DFP em
répida. Cinética: pico de FRS vertical; ambas as velocidades.
taxa de pico de carga. Menor média da taxa do pico de carga no grupo
DFP em ambas as velocidades da marcha.
Are Patellofemoral Powers Transversal. Investigar a influéncia da Cinematica 3D; Cinematica linear: velocidade O grupo DFP apresentou para as velocidades livre
Pain and Quadriceps etal., DFP (n =19 DFP e fraqueza muscular cinética através da da marcha; cadéncia; e rapida da marcha: menor velocidade; menor
Femoris Muscle 1997. mulheres) do quadriceps nas utilizacéo de comprimento da passada; cadéncia; menor comprimento da passada.
Torque Associated caracteristicas da passada | dinamémetro tempo de apoio simples; tempo | O grupo DFP apresentou maior ADM de dorsiflexao
with Locomotor Controle (n=19 | e angulo de flexdo do isocinético; de duplo apoio; tempo das do tornozelo na marcha com velocidade rapida.

Function?

mulheres)

joelho durante a resposta
a carga durante nas
seguintes tarefas: marcha
sem inclinacéo, subida e
descida de escada, e

VAS (Visual Analog
Pain Scale); FAQ
(Functional
Assessment
Questionnaire).

fases de apoio e de balanco.
Cinematica angular: ADM
maxima e minima das
articulagdes do quadril, joelho e
tornozelo no plano sagital.

O torgue extensor do joelho foi preditor da
velocidade e comprimento da passada, nas
velocidades livre e rapida.
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subida e descida de
rampa.

Cinética: toque extensor
isométrico maximo do joelho.

O grupo DFP apresentou menor torque isométrico
méaximo da musculatura extensora do joelho
comparado ao grupo controle.

Gait study of Nadeau Transversal. Investigar o padréo de Cinematica 2D; Cinematica linear: velocidade O grupo DFP apresentou menor flexao do joelho
patients with etal., DFP (n=5;3 marcha com velocidade cinética através da da marcha; cadéncia; em 10%, 20% e 70% do ciclo da marcha.
patellofemoral pain 1997. mulheres e 2 auto-selecionada em utilizacéo de comprimento da passada;
syndrome. homens) individuos com DFP, a fim | plataforma de forca; tempo de apoio simples; tempo
de determinar se calculo da dinamica de duplo apoio; tempo de
Controle (n =5; apresentam alteracdes na | inversa; goniometria; balanco.
3 mulheres e 2 cinemética e cinética. Angulo Q; VAS Cinematica angular: ADM de
homens) (Visual Analogue flex&o e extensédo do joelho;
Scale); TL (Tegner deslocamento angular das
and Lysholm articulagdes do quadril, joelho e
Questionnaire), tornozelo; angulo Q.
Cinética: FRS; momento
externo flexor do quadril;
momento externo flexor do
joelho; momento externo flexor
plantar do tornozelo.
Timing and intensity of | Powers et | Transversal. Investigar se ha atraso no | Cinematica 3D; Cinematica angular: valores O grupo DFP apresentou menor atividade dos
vastus muscle activity | al., 1996. DFP (n=26 tempo de ativagao ou cinética através da méaximo e minimo de ADM da musculos VI, VL e VMO durante a marcha nivelada
during functional mulheres) intensidade reduzida da utilizacéo de articulag&o do joelho. e em rampa.
activities in subjects Controle (n=19 | atividade do VMO em dinamoémetro Cinética: contracéo isométrica
with and without mulheres) relacéo a atividade do VL isocinético; EMG. méaxima dos musculos
patellofemoral pain. em individuos com DFP. extensores do joelho.
Atividade muscular: tempo e
intensidade da atividade
muscular do VI, VL, VMO e reto
femoral.
Gait analysis in Callagha e | Transversal. Investigar as Cinematica 2D; Cinematica angular: pico de Atraso no pico de everséo do retropé no grupo
patients with anterior Baltzopoul | DFP (n =15 caracteristicas cinética através da eversdo do retropé; tempo de DFP. Menor pico do componente lateral de FRS no
knee pain. 0s, 1994. mulheres) cinematicas e cinéticas da | utilizacéo de pico de everséo do retropé; grupo DFP.
Controle (n =15 | marcha de pacientes com plataforma de forca. valor minimo de eversao do Atraso no pico do componente lateral de FRS no
mulheres) DFP. retropé. grupo DFP.
Atraso no pico do componente medial de FRS no
Cinética: magnitudes maxima e | grupo DFP.
minima das FRS; tempo de O grupo DFP apresentou maiores picos de for¢cas
magnitude méaxima e minima de propulsao e de frenagem.
das FRS. O primeiro e segundo pico de FRS vertical foram
maiores no grupo DFP.
Gait analysis with Dillon et Transversal. Analisar e comparar a Cinematografia. Cinematica angular: angulos de | O grupo DFP apresentou menor angulo de flex&o
reference to al., 1983. DFP (n=8 marcha de mulheres em flexdo e extensao do joelho; do joelho durante o apoio simples, na marcha sem
chondromalacia mulheres) idade unlvgrsnar,lq com angulos de flexdo plantar e inclinagéo. 5 '
patellae. Controle (n=11 | DFP e assm_tomatlcas, _ dorsiflexdo do tornozelo; angulo O grupo DFP apresentou menor flex&o do joelho
mulheres) através da cinematografia. durante a fase de balango na macha sem

de flex&o do tronco; rotacdo da
pelve, fémur e tibia.

inclinagéo e na marcha com 15° de declive. Maior
rotagdo externa do fémur na fase de balango,
seguido por rotacdo interna do fémur
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imediatamente antes do contato inicial, no grupo
DFP.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivos do Estudo 1

Comparar a cinematica angular e linear do tronco, pelve, quadril, joelho,
tornozelo e p€, em mulheres com DFP e mulheres assintomaticas, durante a fase

de apoio da marcha.

Comparar os valores maximos, minimos e o tempo destes valores nas
articulacdes do tronco, pelve, quadril, joelho, tornozelo e pé, durante a fase de

apoio da marcha, em mulheres com DFP e mulheres assintomaticas.

2.2 Objetivos do Estudo 2

Comparar as curvas da cinematica angular do tronco, pelve, quadril,
joelho, tornozelo e pé durante o ciclo completo da marcha em mulheres com DFP
e mulheres assintomaticas, através da utilizacdo do Statistic Parametric Mapping
(SPM).
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3. RESULTADOS

Os resultados da presente dissertacao serdo apresentados no formato de
artigo. O estudo 1, intitulado “Analise das variaveis discretas da cinematica
tridimensional da marcha de mulheres com dor femoropatelar” foi submetido a
Revista Brasileira de Fisiologia do Exercicio. O estudo 2, intitulado “Andlise da
cinemética da marcha de mulheres com dor femoropatelar por meio do Statistic
Parametric Mapping” serd posteriormente submetido para a revista Gait and
Posture.
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3.1. ESTUDO 1

ANALISE DAS VARIAVEIS DISCRETAS DA CINEMATICA
TRIDIMENSIONAL DA MARCHA DE MULHERES COM DOR
FEMOROPATELAR

Submetido a Revista Brasileira de Fisiologia do Exercicio (A4)

RESUMO

Introducéo: A dor femoropatelar (DFP) € uma condi¢do clinica considerada de
etiologia multifatorial, suas causas ainda ndo sédo bem compreendidas, sendo
vista como uma interacao entre fatores anatémicos, biomecanicos, psicoldgicos,
sociais e comportamentais. Objetivo: Comparar a cinematica angular e linear do
tronco, pelve, quadril, joelho, tornozelo e pé, em mulheres com DFP e
assintomaticas durante a fase de apoio da marcha; e comparar os valores
maximos, minimos e o tempo destes valores nas articulacées do tronco, pelve,
quadril, joelho, tornozelo e pé, durante a fase de apoio da marcha, em mulheres
com DFP e assintométicas. Método: Estudo transversal que analisou a
cinematica tridimensional da marcha com velocidade auto-selecionada de 236
mulheres no grupo DFP e 161 mulheres no grupo controle (GC). Resultados:
Mulheres com DFP apresentam menor tempo no duplo apoio inicial e terminal,
menor tempo em toda a fase de apoio, e maior tempo no apoio simples,
comparado ao GC. Mulheres com DFP apresentam diferenga nos parametros
angulares da macha comparado a mulheres assintomaticas. Conclusédo: Apesar
das diferencas encontradas em alguns parametros angulares, as variaveis
apresentaram nenhum ou pequeno tamanho do efeito, no entanto se tratando de
uma tarefa frequentemente como a marcha talvez as diferengas encontradas

tenham impacto significativo ao longo dos anos.

Palavras-chave: Dor femoropatelar, Marcha, Cinemética.
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3.1.1. INTRODUCAO

A dor femoropatelar (DFP) € uma condig&o clinica comumente encontrada
nas areas esportiva [3,49] e musculoesquelética [2,3], acomete individuos
fisicamente ativos e sedentarios [6], principalmente mulheres atletas com idade
entre 18 a 35 anos [49]. Considerada de etiologia multifatorial, suas causas ainda
nao sao bem compreendidas, sendo vista como uma interagdo entre fatores
anatémicos, biomecanicos, psicoldgicos, sociais e comportamentais [1].

Alteracbes cinematicas nos membros inferiores podem levar ao maior
estresse na articulagdo femoropatelar [27,28]. Possiveis fatores biomecéanicos
contribuintes para o surgimento de condi¢cdes associadas a DFP sao citados na
literatura como de origem local, proximal ou distal em relacéo ao joelho, sendo
proximal referente ao tronco [15,16,18], pelve e quadril [14,19]; local refere-se
principalmente ao quadriceps [13,14,24]; e distal refere-se ao tornozelo
[19,25,26].

Em uma reviséo sistematica [29] que incluiu estudos que compararam a
marcha com velocidades auto-selecionada e/ou rapida entre pessoas com e sem
DFP, observou-se que pessoas com DFP apresentam menor velocidade da
marcha, e maior angulo de everséo do retropé e atraso no pico de eversdo do
retropé, ambos durante o contato inicial. Ja em uma revisao de literatura [30], em
que foram incluidos estudos sobre marcha com velocidades auto-selecionada
e/ou rapida, notou-se que pessoas com DFP apresentaram menor velocidade da
marcha na fase de balangco, menor cadéncia, atraso no pico de eversao do
retropé no apoio, e maior aducdo do quadril comparado a marcha de pessoas
assintomaticas [30].

Para a realizacdo do presente estudo foi feita uma revisao de literatura
sobre o tema, que pode ser encontrada na tabela 1 (ANEXO 1), em que é
possivel perceber que h& certa divergéncia nos resultados dos parametros
angulares e lineares na marcha de individuos com DFP, dos trabalhos
encontrados até o momento.

Mesmo com a vasta literatura encontrada sobre DFP, € possivel perceber
gue ha uma lacuna a ser preenchida na literatura no que diz respeito sobre se
de fato ha alteracdo na marcha destas pessoas, visto que nédo ha consenso a

respeito de tais alteracOes, e que grande parte dos estudos que analisaram
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variaveis semelhantes, como velocidade da marcha e angulacdo do joelho,
encontraram resultados divergentes, pouco consistentes e, com excec¢ao de um
estudo prospectivo com 405 individuos, os trabalhos tiveram numero de
participantes relativamente pequenos, justificando a realizacéo de estudos mais
robustos de forma a investigar se existe ou ndo alteracdo na marcha de
individuos com DFP.

Este estudo teve como objetivos comparar a cinematica angular e linear
do tronco, pelve, quadril, joelho, tornozelo e pé, em mulheres com DFP e
assintomaticas durante a fase de apoio da marcha; e comparar os valores
méaximos, minimos e o tempo destes valores nas articulagées do tronco, pelve,
quadril, joelho, tornozelo e pé, durante a fase de apoio da marcha, em mulheres
com DFP e assintomaticas. Esperdvamos encontrar menor tempo no apoio, e
menor comprimento do passo e passada no grupo DFP. Em relacdo a cinematica
angular esperdvamos encontrar maior queda da pelve contralateral, maior
rotacdo interna e aducdo do quadril na resposta a carga e menor amplitude de
movimento de flexdo do joelho no apoio. Apenas parte das hipoteses foram

confirmadas neste estudo.
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3.1.2. METODOS

Desenho do estudo

Trata-se de um estudo transversal realizado no Nucleo de Apoio a
Pesquisa em Andlise do Movimento (NAPAM) do Programa de POs-
graduacéo em Ciéncias da Reabilitacdo da Universidade Nove de Julho —
UNINOVE, com a utilizacdo de dados coletados em estudos anteriores, no
periodo de 2013 a 2019. Aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa (COEP)
da UNINOVE (Parecer n° 1.912.221).

Amostra

Foram inclusas no grupo DFP 236 mulheres que relataram praticar
atividade fisica por pelo menos 20 minutos, durante trés vezes por semana, com
idade entre 18 e 35 anos, que apresentaram histéria de dor anterior no joelho
nos ultimos trés meses e informaram aumento da dor peri ou retropatelar em
pelo menos duas das seguintes atividades: subida e descida de escadas,
agachamento, salto, permanecer sentada durante tempo prolongado, forca
isométrica voluntaria maxima do quadriceps a 60 graus de flexdo do joelho, e
que referiram dor minima de 3 pontos na Numerical Pain Rating Scale (NPRS)
[47] (ANEXO 2). As participantes foram avaliadas por um fisioterapeuta
experiente na avaliagédo funcional do membro inferior, conforme preconizado por
Boling et al. [12].

No grupo controle (GC) foram inclusas 161 mulheres que relataram
praticar atividade fisica por pelo menos 20 minutos, durante trés vezes por
semana, com idade entre 18 e 35 anos, que ndo apresentaram histérico de dor
anterior no joelho [12].

Mulheres com algum tipo de desordem neurolégica, dor na regidao lombar,
sacral, quadril ou tornozelo; alteracdes cardiacas, cirurgias prévias no membro
inferior ou outras doencgas associadas, discrepancia do comprimento do membro
inferior maior que 1lcm ou que praticassem algum tipo de esporte de alto

rendimento foram excluidas do estudo.
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Os dados demogréficos de cada grupo estdo apresentados na Tabela 1.

Procedimentos e Instrumentacao

A intensidade da dor foi coletada pela aplicacdo da Numerical Pain Rating
Scale (NPRS) (ANEXO 2). A NPRS € uma escala de 0 a 10 pontos, em que 0s
escores mais altos caracterizam maior intensidade da dor e os escores menores
caracterizam menor intensidade da dor [47].

As informacgdes sobre as limitacfes funcionais associadas a dor no joelho
das participantes foram coletadas através da aplicacdo da Anterior Knee Pain
Scale (AKPS). A AKPS é um gquestionario composto por 13 itens que envolvem
diferentes niveis de funcdo do joelho, com escore maximo de 100 pontos
representando “nenhum déficit”, e escore minimo de 0 pontos, indicando “maior
déficit possivel” [47]. (ANEXO 3)

Apés familiarizacdo com a tarefa, explicacdo verbal e demonstracédo da
mesma, foi realizada a andlise cinematica da marcha, sendo o membro
sintomatico ou mais sintomatico avaliado no grupo DFP e o no grupo controle foi
avaliado o membro dominante. As mulheres realizaram a tarefa descalcas, com
0S membros superiores livres ao longo do corpo, e em velocidade auto-
selecionada em uma pista de 8 metros.

Os dados antropométricos (ANEXO 4) coletados, incluindo altura, massa
corporal, distancia entre as espinhas iliacas antero-superiores, comprimento dos
membros, torcao tibial, e diametro dos tornozelos e joelhos foram necessérios
para a reconstrucdo do modelo biomecanico. Vinte e cinco marcadores reflexivos
foram fixados na pele de cada participante, em localizacdes anatbmicas
especificas dos membros inferiores e tronco, utilizando fita dupla-face
hipoalergénica, de acordo com o modelo Plug-in Gait. O sistema Vicon
constituido de oito cameras infravermelhas operando a uma frequéncia de 120
Hz foi usado para coletar os dados da cinematica. O software Vicon Nexus

(versao 1.8.5) foi usado para aquisicdo e processamento de dados.

Processamento dos dados da cinematica
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Apoés a captura das coordenadas dos marcadores, 0s mesmos foram
nomeados e salvos em arquivo com formato C3D no sistema Vicon. Para
reconstrucao tridimensional do modelo biomecénico os dados das coordenadas
dos marcadores fixados aos segmentos do tronco, pelve, coxa, perna e pé, foram
importados e processados por meio do software Vicon® Nexus 2.9.

Apés reconstrucao e processamento do modelo biomecéanico [48] foi feita
a marcagéo dos ciclos de movimento. O ciclo da marcha foi marcado tendo como
referéncia o contato inicial (observando o momento em que o marcador
LHEE/RHEE toca o solo) e a liberacdo do pé (pela trajetéria do marcador
LTOE/RTOE quando os mesmos foram usados). Em seguida, foi aplicado um
filtro Woltring, com 2 erros quadraticos médios (2MSE) as trajetorias dos
marcadores, para reduzir os ruidos devido a movimentac&do durante o ciclo de
marcha.

A cada percurso realizado na pista de coleta foram selecionados os ciclos
da marcha. Cada ciclo foi representado em gréfico relacionando a posicdo
angular de cada segmento em funcdo do tempo. Apés verificarmos o resultado
dos gréficos, um ajuste final, foi realizado no eixo do joelho quando necessario.
Este procedimento teve como objetivo minimizar movimentos de valgo e varo
causados por deformacao de tecidos moles sob o marcador KNEE.

Através da analise das consisténcias graficas de cada condicéo
comparadas a padrdes de normalidade, os ciclos de marcha foram selecionados.
N&o foram utilizados para processamento e consequentemente andlise os ciclos
correspondentes as fases de aceleragdo e desaceleracdo; ciclos que
apresentassem valores anormais, devido a vibracdo de marcadores e ciclos que
se afastassem da consisténcia gerada para a marcha da paciente. Apos esta

analise, seis ciclos de marcha foram selecionados de maneira aleatoria.

Analise estatistica

O teste de Shapiro-Wilk foi usado para determinar a distribuicdo dos
dados.

O teste de Mann-Whitney independente foi usado para a comparacao das
variaveis da cinematica linear: tempo do primeiro duplo apoio (% do ciclo de

marcha), tempo do segundo duplo apoio (% do ciclo de marcha), tempo do apoio
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(% do ciclo de marcha), tempo do apoio simples (% do ciclo de marcha),
cadéncia (passos/min), comprimento do passo (m), velocidade da marcha (m/s).
O nivel alfa de 0,05 foi usado para andlise de significancia.

Para comparacao das variaveis cinematicas angulares entre os grupos foi
usado a analise de variancia multivariada MANOVA realizada separadamente
para cada variavel em relacdo aos segmentos: valor no contato inicial (°), valor
na resposta a carga (°), amplitude de movimento no apoio (°), valor maximo no
apoio (°), tempo do valor maximo no apoio (% do ciclo de marcha), valor minimo
no apoio (°), tempo do valor minimo no apoio (% do ciclo de marcha). O nivel

alfa de 0,05 foi usado para analise de significancia.

O tamanho do efeito foi calculado e interpretado através do Eta ao
quadrado (n2) considerando: 0 a 0,009 — sem efeito; 0,01 a 0,059 — efeito
pequeno; 0,06 a 0,13 — efeito intermediério; e de 0,14 a 0,20 — grande efeito [53].
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3.1.3. RESULTADOS

Nao houve diferenca entre as médias de idade, altura e massa corporal

entre 0s grupos, conforme sintetizado na tabela 1.

Tabela 1. Dados demograficos do grupo controle e grupo dor femoropatelar.

Grupo controle Grupo DFP

Média [1C95%)] Média [1C95%)]
N 161 236
Idade (anos) 23.97 [21.7; 26.24] 23.98 [22.8; 25.16]
Altura (m) 1.62[1.61; 1.63] 1.63 [1.60; 1.65]
Massa corporal (kg) 57.65 [55.07; 60.23] 57.61 [54.7; 60.52]
NPRS 0 5.66 [4.98; 6.34]
AKPS 99.69 [99.12; 100.3] 72.25 [65.92; 78.58]

Abreviacdo: NPRS: Numerical Pain Rating Scale AKPS: Anterior Knee Pain Scale; IC: Intervalo de Confianga; m: metros;
kg: quilograma.

Cinematica linear

O grupo DFP apresentou menor tempo no duplo apoio inicial e no duplo
apoio terminal, menor tempo em toda a fase de apoio, e maior tempo no apoio
simples, comparado ao GC.

Os dados da cinematica linear estdo representados na tabela 2.
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Tabela 2. Valores da cinematica linear durante o ciclo da marcha em mulheres

com DFP e assintomaéticas.

Variaveis

1 duplo apoio (%)*

2 duplo apoio (%)*

Apoio (%)*

Apoio simples (%)*

Tempo de passada (s)
Cadéncia

Velocidade (m/s)
Comprimento do passo (m)

Comprimento da passada (m)

Controle
Mediana [95%)]

DFP
Mediana [95%]

TE

11.89 [11.59 — 12.18]
12.40 [12.09 — 12.72]
62.61 [62.31 — 62.91]
38.31 [37.99 — 38.63]
1.09 [1.08 — 1.10]
0.91[0.91 — 0.92]
1.10 [1.08 — 1.11]
0.62[0.62 — 0.63]

1.21[1.20 — 1.22]

11.18 [10.94 — 11.42]
10.96 [10.70 — 11.22]
61.01 [60.77 — 61.26]
38.86 [38.60 — 39.13]
1.09 [1.08 — 1.10]
0.91 [0.91 — 0.92]
1.10 [1.09 — 1.11]
0.62[0.62 — 0.63]

1.21[1.20 — 1.22]

0.000

0.000

0.000

0.009

0.927

0.981

0.839

0.550

0.638

0.02

0.08

0.10

0.01

DFP: dor femoropatelar; TE: tamanho do efeito; s: segundos; m: metros; m/s: metros por segundo. Houve diferenga entre os grupos
(p<0.05). O TE foi determinado pela utilizagdo do Eta quadrado (n2)da seguinte forma: 0 a 0.009 — sem efeito; 0.010 a 0.059 — efeito

pequeno; 0.06 a 1.39 — efeito intermediario; e de 1.40 a 2.00 — efeito grande.

Cinemética angular

Cinematica angular no contato inicial

Os dados da cinemética angular no contato inicial estao representados na
tabela 3. No contato inicial foram observadas menor queda contralateral da

pelve, maior abducao do quadril e maior valgo do joelho no grupo DFP. O tronco,

quadril e joelho no plano sagital, apresentaram maior flexdo no grupo DFP, assim

como maior rotagao interna no joelho.
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Tabela 3. Média e intervalo de confianca (95%) expresso em graus, das variaveis

angulares no contato inicial para a comparagéo entre os grupos DFP e controle.

Grupos Controle DFP Diferenca P TE
Média [IC 95%)] Média [IC 95%)] entre
médias
TRONCO
Flexao* 1.96 [1.45;2.46]  2.96 [2.62 — 3.30] 1.005 0.002 0.005
Obliquidade 0.07 [-0.16; 0.31] -0.14 [-0.30 — 0.215 0.156
0.02]
Rotagéo -2.29 [-2.72; - -2.43 [-2.72; - 0.142 0.596
1.86] 2.14]
PELVE
Anteversdo 10.94 [10.32; 11.05 [10.63; 0.114 0.770
11.56] 11.47]
Obliquidade* 1.32[0.97; 1.68] 0.37 [0.13; 0.60] 0.958 0.000 0.001
Rotagéo 3.06 [2.64; 3.48] 3.06 [2.78; 3.34] 0.004 0.988
QUADRIL
Flexao* 30.42 [29.56; 31.68 [31.10; 1.258 0.020 0.007
31.27] 32.25]
Aducao* -1.61[-2.11; - -2.85[-3.19; - 1.240 0.000 0.001
1.10] 2.51]
Rotagéo 0.89 [-0.43; 2.22] 1.55[0.65; 2.44] 0.656 0.434
JOELHO
Flexao* -0.74 [-1.38; - 1.69 [1.26; 2.12] 2.445 0.000 0.018
0.11]
Valgo* 1.75[1.32;2.18]  2.40[2.11; 2.69] 0.654 0.016 0.001
Rotacao* 2.50 [1.69; 3.32] 3.78 [3.23; 4.33] 1.278 0.013 0.007
TORNOZELO
Dorsiflex&do -1.04 [-2.31; 0.21] -1.95[-2.80; - 0.907 0.255
1.10]
PE
Angulo de -11.91 [-12.96; - -11.10 [-11.80; - 0.809 0.220
progressao 10.86] 10.40]

DFP: dor femoropatelar; IC: intervalo de confianga; TE: tamanho do efeito. Houve diferenca entre os grupos (p<0.05). O TE foi determinado
pela utilizagdo do Eta quadrado (n2) da seguinte forma: 0 a 0.009 — sem efeito; 0.010 a 0.059 — efeito pequeno; 0.06 a 1.39 — efeito
intermediério; e de 1.40 a 2.00 — efeito grande. Valores negativos séo: retroversao, queda/inclinagéo ipsilateral, rotagédo externa, extenséo,
abducéo, varo, flexdo plantar.
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Os dados da cinematica angular na resposta a carga estédo representados

bY

na tabela 4. Na resposta a carga o grupo DFP apresentou menor queda

contralateral da pelve, menor aduc&o do quadril, € maior valgo e rotacao interna

no joelho. No plano sagital, o tronco, o quadril e o joelho tiveram maior grau de

flexdo no grupo DFP. O grupo DFP apresentou inclinagéo ipsilateral do tronco,

enquanto o GC apresentou inclinagao contralateral.

Tabela 4. Média e intervalo de confianca (95%) expressos em graus, das variaveis angulares na

resposta a carga, para comparacao entre os grupos DFP e controle.

Grupos Controle DFP Diferenca P TE
Média [IC 95%] Média [IC 95%] entre médias

TRONCO

Flexao* 2.03 [1.53; 2.54] 3.10 [2.76; 3.44] 1.065 0.001 0.005

Obliquidade* 0.28 [0.05; 0.52] -0.01 [-0.17; 0.14] 0.308 0.038 0.000

Rotacéo 1.39 [1.03; 1.75] 1.64 [1.39; 1.88] 0.244 0.283

PELVE

Anteversdo 11.46 [10.85; 12.08] 11.44 [11.03; 0.020 0.958
11.86]

Obliquidade* 6.16 [5.88; 6.43] 5.41 [5.23; 5.60] 0.743 0.000 0.027

Rotagéo 4.37 [4.00; 4.74] 4.46 [4.21; 4.71] 0.094 0.688

QUADRIL

Flex&o* 30.86 [29.99; 31.73] 31.97 [31.38; 1.112 0.043 0.007
32.56]

Aducao* 6.62 [6.24; 7.00] 5.42 [5.16; 5.67] 1.202 0.000 0.017

Rotacgéo 6.90 [5.65; 8.15] 6.68 [5.84; 7.52] 0.220 0.780

JOELHO

Flexao* 11.18 [10.26; 12.10] 12.90 [12.28; 1.719 0.003 0.056
13.52]

Valgo* 3.61[3.14; 4.08] 4.26 [3.94; 4.57] 0.650 0.028 0.000

Rotagdo* 11.34 [10.47; 12.22] 12.56 [11.97; 1.212 0.028 0.007
13.15]

TORNOZELO

Dorsiflex&o 5.67 [4.42; 6.93] 4.86 [4.01; 5.70] 0.814 0.303

PE
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Angulo de -8.67 [-9.69; -7.65]  -8.20 [-8.89; -7.52] 0.464 0.471
progressao
DFP: dor femoropatelar; IC: intervalo de confianca; TE: tamanho do efeito. Houve diferenca entre os grupos (p<0.05). O TE foi determinado
pela utilizagdo do Eta quadrado (n2) da seguinte forma: 0 a 0.009 — sem efeito; 0.010 a 0.059 — efeito pequeno; 0.06 a 1.39 — efeito

intermediéario; e de 1.40 a 2.00 — efeito grande. Valores negativos sdo: retroversao, queda/inclinagao ipsilateral, rotacdo externa, extensao,
abducéo, varo, flexdo plantar.

Amplitude de movimento no apoio

Os dados da cinematica angular de amplitude de movimento no apoio
estdo expressos na tabela 5. Foram observados no plano sagital maior
anteversao da pelve, menor flexao do joelho e menor dorsiflexdo no grupo DFP.
O grupo DFP apresentou menor queda contralateral da pelve, maior inclinagéo
contralateral do tronco, menor aducao e rotacéo interna do quadril, assim como

menor angulo de progressao em rotagao interna no pe.
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Tabela 5. Média e intervalo de confianga (95%), expresso em graus, dos valores de amplitude

de movimento no apoio, das variaveis angulares para comparacdo entre os grupos DFP e

controle.
Grupos Controle DFP Diferenca P TE
Média [IC 95%] Média [IC 95%] entre médias

TRONCO

Flexao 3.29 [3.16; 3.43] 3.21[3.12; 3.30] 0.085 0.331

Obliquidade* 2.27[2.13; 2.42] 2.77 [2.67; 2.87] 0.494 0.000 0.000

Rotagéo 6.85 [6.50; 7.19] 6.97 [6.74; 7.20] 0.124 0.565

PELVE

Anteversao* 2.89 [2.70; 3.07] 3.21 [3.09; 3.34] 0.325 0.006  0.010

Obliquidade* 11.69 [11.36; 10.46 [10.24; 1.225 0.000 0.012
12.01] 10.68]

Rotacgéo 8.60 [8.13; 9.07] 8.95 [8.63; 9.27] 0.352 0.237

QUADRIL

Flexao 40.62 [40.11; 40.66 [40.31; 0.036 0.912
41.14] 41.01]

Aducédo* 14.52 [14.16; 13.20 [12.96; 1.318 0.000 0.029
14.87] 13.44]

Rotagéo* 12.88 [12.39; 10.87 [10.54; 2.012 0.000 0.000
13.38] 11.21]

JOELHO

Flexao* 32.64 [31.86; 28.47 [27.95; 4.164 0.000 0.004
33.41] 28.99]

Valgo 3.31[3.07; 3.54] 3.17 [3.01; 3.32] 0.141 0.339

Rotacao 12.27 [11.74; 12.26 [11.91; 0.009 0.978
12.80] 12.62]

TORNOZELO

Dorsiflexéo* 25.43[24.81; 23.29 [22.87; 2.138 0.000 0.000
26.06] 23.71]

PE

Angulo de 8.70 [8.37; 9.03] 7.81[7.59; 8.04] 0.887 0.000  0.000

progresséo*

DFP: dor femoropatelar; IC: intervalo de confianca; TE: tamanho do efeito. Houve diferenca entre os grupos (p<0.05). O TE foi determinado
pela utilizagcdo do Eta quadrado (n2) da seguinte forma: 0 a 0.009 — sem efeito; 0.010 a 0.059 — efeito pequeno; 0.06 a 1.39 — efeito
intermediario; e de 1.40 a 2.00 — efeito grande. Valores negativos sao: retroversao, queda/inclinacao ipsilateral, rotacao externa, extenséo,
abducéo, varo, flexao plantar.
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Valor maximo no apoio

Os dados da cinematica angular do valor maximo no apoio estao
sintetizados na tabela 6. O grupo DFP exibiu menor queda contralateral da pelve,
menor inclinacdo contralateral do tronco, e menor aducao do quadril. No plano
sagital foi observado maior flexado do tronco e do quadril, e menor dorsiflexdo no

grupo DFP.

Tabela 6. Média e intervalo de confianca (95%) expresso em graus, do valor maximo no apoio,

das variaveis angulares, para comparacao entre os grupos DFP e controle.

Grupos Controle DFP Diferenca P TE
Média [IC 95%] Média [IC 95%] entre médias
TRONCO
Flexao* 2.59 [2.09; 3.09] 3.85[3.51; 4.18] 1.258 0.000 0.005
Obliquidade* 1.03[0.81; 1.26] 0.75 [0.60; 0.90] 0.282 0.045  0.000
Rotagéo 3.75[3.38; 4.11] 3.93 [3.69; 4.18] 0.183 0.425
PELVE
Anteversao 11.93[11.33; 11.83 [11.42; 0.109 0.776
12.54] 12.23]
Obliquidade* 6.16 [5.88; 6.43] 5.41 [5.23; 5.60] 0.742 0.000 0.027
Rotagéo 4.63 [4.28; 4.99] 4.63 [4.39; 4.87] 0.002 0.993
QUADRIL
Flexao* 30.86 [29.99; 31.97 [31.38; 1112 0.043  0.007
31.73] 32.56]
Aducéao* 6.62 [6.25; 7.00] 5.44 [5.18; 5.69] 1.186 0.000 0.016
Rotagéo 8.63 [7.40; 9.86] 7.71 [6.88; 8.53] 0.924 0.232
JOELHO
Flexao* 30.87 [29.98; 28.68 [28.07; 2.198 0.000 0.001
31.77] 29.28]
Valgo 3.81 [3.35; 4.28] 4.39 [4.07; 4.70] 0.572 0.050
Rotagédo 13.72 [12.82; 14.18 [13.58; 0.467 0.407
14.61] 14.79]
TORNOZELO
Dorsiflexao* 15.70 [14.39; 13.63 [12.75; 2.074 0.012  0.000
17.00] 14.50]
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PE

Angulo de

progressao
DFP: dor femoropatelar; IC: intervalo de confianca; TE: tamanho do efeito. Houve diferenga entre os grupos (p<0.05). O TE foi determinado
pela utilizagdo do Eta quadrado (n2) da seguinte forma: 0 a 0.009 — sem efeito; 0.010 a 0.059 — efeito pequeno; 0.06 a 1.39 — efeito

intermediério; e de 1.40 a 2.00 — efeito grande. Valores negativos séo: retroversao, queda/inclinacéo ipsilateral, rotagéo externa, extenséo,
abducéo, varo, flexdo plantar.

-6.22 [-7.27; -5.17] -5.99 [-6.69; -5.28] 0.233 0.725

Tempo do valor maximo no apoio

Os dados da cinematica angular do tempo do valor maximo no apoio
encontram-se na tabela 7. O grupo DFP apresentou atraso no pico da queda
contralateral da pelve, e da aducao do quadril, enquanto mostrou picos precoces
de rotacdo interna no quadril e do joelho. No plano sagital o grupo DFP
apresentou pico precoce de anteversao da pelve e de flexdo do quadril, e atraso
no pico de flexao do tronco.

Tabela 7. Média e intervalo de confianga (95%) do tempo do valor maximo no apoio (% do ciclo

da marcha), das variaveis angulares, para comparacao entre os grupos DFP e controle.

Grupos Controle DFP Diferenca P TE
Média [IC 95%)] Média [IC 95%)] entre
meédias

TRONCO

Flexao* 43.04 [38.98; 53.10 [50.37; 10.061 0.000 0.000
47.10] 55.84]

Obliquidade 57.32 [51.65; 58.70 [54.88; 1.378 0.700
63.00] 62.53]

Rotagédo 61.65 [59.14; 64.12 [62.43; 2.468 0.120
64.17] 65.82]

PELVE

Anteversédo* 44.54 [39.91; 38.68 [35.56; 5.861 0.045 0.002
49.18] 41.80]

Obliquidade* 24.72 [23.90; 26.39 [25.84; 1.670 0.001 0.001
25.53] 26.94]

Rotacao 26.40 [23.48; 22.89 [20.92; 3.507 0.057
29.31] 24.85]

QUADRIL

Flexao* 3.15[2.72; 3.57] 2.27 [1.98; 2.56] 0.875 0.001 0.004

Aducgédo* 26.79 [25.74; 28.60 [27.88; 1.802 0.007 0.008
27.85] 29.31]




46

Rotagdo* 46.77 [42.87, 39.36 [36.73; 7.416 0.003 0.012
50.67] 41.98]
JOELHO
Flexao 98.92 [98.12; 99.79 [99.25; 0.868 0.085
99.72] 100.32]
Valgo 43.55 [39.73; 41.97 [39.40; 1.574 0.513
47.37] 44.55]
Rotagdo* 65.38 [60.59; 53.56 [50.33; 11.820 0.000 0.017
70.17] 56.78]
TORNOZELO
Dorsiflex&o 76.28 [75.57; 77.15[76.67; 0.871 0.050
76.98] 77.62]
PE
Angulo de 75.21 [70.34; 72.91 [69.63; 2.298 0.454
progressao 80.08] 76.19]

DFP: dor femoropatelar; IC: intervalo de confianca; TE: tamanho do efeito. Houve diferenca entre os grupos (p<0.05). O TE foi determinado
pela utilizagdo do Eta quadrado (n2) da seguinte forma: 0 a 0.009 — sem efeito; 0.010 a 0.059 — efeito pequeno; 0.06 a 1.39 — efeito
intermediéario; e de 1.40 a 2.00 — efeito grande. Valores negativos sdo: retroversdo, queda/inclinagao ipsilateral, rotacdo externa, extensao,
abducéo, varo, flexao plantar.

Valor minimo no apoio

Os dados da cinematica angular do valor minimo no apoio estdo descritos
na tabela 8. Foi observado no grupo DFP menor queda ipsilateral da pelve, maior
inclinacdo ipsilateral do tronco, maior valgo do joelho, e menor extensdo do
quadril. O grupo DFP apresentou flexdo do tronco, enquanto no GC foi notado
extensdo do tronco, além disto, o grupo DFP exibiu flexdo do joelho, enquanto o

GC apresentou extensao do joelho.
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Tabela 8. Média e intervalo de confianca (95%) expresso em graus, do valor minimo no apoio,

das variaveis angulares, para comparacao entre os grupos DFP e controle.

Grupos Controle DFP Diferenca P TE

Média [IC 95%] Média [IC 95%] entre médias
TRONCO
Flexao* -0.70 [-1.19; -0.21] 0.63 [0.31; 0.96] 1.343 0.000 0.011
Obliquidade* -1.24[-1.48; -1.00]  -2.01[-2.18; -1.85] 0.776 0.000 0.000
Rotagado -3.09 [-3.50; -2.69]  -3.03[-3.31; -2.76] 0.059 0.818
PELVE
Anteverséo 9.04 [8.44; 9.64] 8.61[8.21; 9.01] 0.434 0.250
Obliquidade* -5.53 [-5.78; -5.28]  -5.04 [-5.21; -4.88] 0.483 0.002 0.001
Rotacgéo -3.96 [-4.33; -3.60] -4.32 [-4.56; -4.07] 0.354 0.126
QUADRIL
Flexao* -9.76 [-10.60; -8.92] -8.68 [-9.25; -8.12] 1.076 0.043 0.007
Aducédo -7.89[-8.25; -7.52]  -7.75[-8.00; -7.51] 0.133 0.567
Rotagédo -4.25[-5.47; -3.03]  -3.16 [-3.99; -2.34] 1.088 0.158
JOELHO
Flexao* -1.76 [-2.39; -1.13] 0.20 [-0.21; 0.62] 1.967 0.000 0.017
Valgo* 0.50 [-0.04; 1.05] 1.21[0.84; 1.59] 0.714 0.040 0.001
Rotagéo 1.44 [0.66; 2.22] 1.92 [1.39; 2.44] 0.476 0.331
TORNOZELO
Dorsiflexao -9.73 [-11.04; -8.42] -9.66 [-10.55; - 0.065 0.938

8.78]

PE
Angulo de -14.92 [-15.98; - -13.80 [-14.52; - 1.120 0.094
progressao 13.86] 13.09]

DFP: dor femoropatelar; IC: intervalo de confianca; TE: tamanho do efeito. Houve diferenca entre os grupos (p<0.05). O TE foi determinado
pela utilizagdo do Eta quadrado (n2) da seguinte forma: 0 a 0.009 — sem efeito; 0.010 a 0.059 — efeito pequeno; 0.06 a 1.39 — efeito
intermediério; e de 1.40 a 2.00 — efeito grande. Valores negativos séo: retroverséo, queda/inclinagéo ipsilateral, rotacéo externa, extenséo,
abducéo, varo, flexao plantar.

Tempo do valor minimo no apoio

Os dados da cinemética angular do tempo do valor minimo no apoio

encontram-se na tabela 9. O grupo DFP atingiu precocemente o pico da queda

ipsilateral da pelve, pico de abducdo do quadril, pico de rotacdo externa do

quadril, flexdo plantar e angulo de progressao externa do pé. O grupo DFP
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apresentou atraso no pico de inclinacdo ipsilateral do tronco, atraso no pico de

extensdo do quadril, atraso no pico de extensao, valgo e rotagéo interna do

joelho.

Tabela 9. Média e intervalo de confianga (95%) do tempo do valor minimo no apoio (% do ciclo

da marcha), das variaveis angulares, para comparacédo entre os grupos DFP e controle.

Grupos Controle DFP Diferenca P TE
Média [IC 95%] Média [IC 95%] entre médias

TRONCO

Flexdo 62.13 [57.28; 56.46 [53.20; 5.661 0.064
66.97] 59.73]

Obliquidade* 37.75 [34.24; 45.67 [43.31; 7.921 0.000 0.000
41.25] 48.03]

Rotacgéo 16.58 [13.35; 15.93 [13.75; 0.651 0.749
19.81] 18.10]

PELVE

Anteverséo 57.31 [53.12; 54.09 [51.27; 3.221 0.223
61.50] 56.91]

Obliquidade* 97.19[93.71; 88.46 [86.12; 8.734 0.000 0.001
100.68] 90.80]

Rotagéo 80.95 [78.22; 82.88 [81.03; 1.925 0.264
83.68] 84.72]

QUADRIL

Flexao* 88.27 [87.85; 89.35 [89.07; 1.083 0.000 0.001
88.68] 89.63]

Aducgéo* 97.19 [93.26; 84.45 [81.80; 12.739 0.000 0.016
101.11] 87.09]

Rotagdo* 56.29 [50.63; 48.13 [44.31; 8.162 0.022  0.006
61.95] 51.94]

JOELHO

Flexao* 24.74 [20.65; 32.93 [30.18; 8.192 0.001  0.006
28.82] 35.68]

Valgo* 56.27 [51.34; 68.40 [65.08; 12.130 0.000 0.020
61.19] 71.71]

Rotacéo* 7.65[4.47; 10.84] 16.44 [14.29; 8.782 0.000 0.005

18.58]

TORNOZELO
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Dorsiflexao* 66.92 [61.31; 52.63 [48.85; 14.289 0.000 0.005
72.54] 56.41]

PE

Angulo de 61.36 [57.46; 56.11 [53.49; 5.252 0.033  0.002

progressao* 65.26] 58.74]

DFP: dor femoropatelar; IC: intervalo de confianca; TE: tamanho do efeito. Houve diferenca entre os grupos (p<0.05). O TE foi determinado
pela utilizagcdo do Eta quadrado (n2) da seguinte forma: 0 a 0.009 — sem efeito; 0.010 a 0.059 — efeito pequeno; 0.06 a 1.39 — efeito
intermediario; e de 1.40 a 2.00 — efeito grande. Valores negativos sdo: retroversao, queda/inclinagao ipsilateral, rotagdo externa, extenséao,
abducéo, varo, flexéo plantar.
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Figura 1. Gréficos de média e 95% do intervalo de confianca em graus da cinematica da marcha

do grupo controle e do grupo com dor femoropatelar. A cor vermelha representa o grupo DFP. A

cor azul representa o grupo controle.




51

3.1.4. DISCUSSAO

O objetivo deste estudo foi comparar a cinematica angular e linear entre
mulheres com DFP e assintomaticas durante a fase de apoio da marcha,
considerando os valores maximos, minimos e o tempo destes valores. NOs
hipotetizamos que as mulheres com DFP apresentariam menor tempo no apoio,
e menor comprimento do passo e passada. Em relacdo a cinematica angular
esperdvamos encontrar maior queda da pelve contralateral, maior rotacdo
interna e adugao do quadril e menor amplitude de movimento de flex&o do joelho
no apoio. Apenas parte das hipoteses foram confirmadas neste estudo.

O menor tempo no apoio confirma a nossa hipétese, pois mesmo com 0s
resultados inconsistentes na literatura, a nossa suposicdo é a de que uma
pessoa com a presenca de dor no joelho evite descarregar o peso no membro
doloroso. O menor tempo no 1 duplo apoio traz uma nova informacéo, visto que
nenhum dos estudos encontrados durante a nossa reviséo de literatura analisou
esta varidvel, mostrando que talvez futuros estudos sobre o tema devam
considerar analisar também o 1 duplo apoio. O maior tempo no apoio simples e
menor tempo no 2 duplo apoio ndo corroboraram com os dois Unicos trabalhos
encontrados na literatura que analisaram estas mesmas variaveis, porém nao
encontraram diferenca ao compara-las com pessoas assintomaticas [35,38],
assim como nao observaram diferencga na fase de apoio [38].

Apesar de ndo haver diferenca na ADM, a maior flexdo do tronco no
contato inicial e na resposta a carga talvez possa ser uma estratégia utilizada na
tentativa de deslocar anteriormente a forca de reacdo do solo, como estratégia
para reduzir o momento interno extensor do joelho [17].

Contrario ao que esperdvamos observar, a menor queda da pelve
contralateral, menor rotacdo interna e aducao do quadril observadas podem ser
em nossa opinido, talvez um possivel indicio de menor mobilidade da pelve e do
quadril nos planos frontal e sagital, podendo indicar um menor mecanismo de
absorcao de carga na fase de apoio, ou talvez possa ocorrer em decorréncia do
menor tempo no apoio.

Apesar de termos encontrado maior flexdo do joelho no contato inicial e
na resposta a carga, a ADM de flexdo do joelho foi menor, o que talvez possa
ser explicado pelos achados na literatura de que o menor angulo de flexdo do
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joelho na fase de apoio da marcha possa ser uma possivel estratégia para
reduzir a magnitude da FRS na tentativa de evitar a dor no joelho [35,38]. Nossa
suposicdo é a de que pode haver outras possibilidades para um menor angulo
de flexdo do joelho, como talvez devido ao menor tempo no apoio, menor
controle motor e menor controle da muscular excéntrico.

A reducédo da dorsiflexado encontrada corrobora a literatura [26] que aponta
gue pessoas com DFP podem apresentar reducéo da dorsiflexao.

Apesar de termos encontrado diferenca em alguns parametros angulares,
as variaveis apresentaram nenhum ou pequeno tamanho do efeito, o que nos
fez questionar se os achados nesse estudo sdo relevantes do ponto de vista
clinico. O fato € que a marcha € uma tarefa realizada constantemente ao longo
do dia pela grande maioria das pessoas e ndo sabemos o efeito causado por
essas diferencas encontradas, mesmo que pequenas, ao longo do tempo. Se
pensarmos que um movimento alterado € repetido diversas vezes ao longo do
dia, se tratando de longo prazo tais diferencas talvez possam surtir um efeito
consideravel. Mas ndo podemos responder a esta pergunta, pois nosso estudo
se prop0ds a investigar se ha ou nao alteracdo na marcha de mulheres com DFP
comparado a mulheres assintométicas. Caberéa a futuros estudos investigar se
as alteracdes encontradas no presente estudo sao relevantes clinicamente.

Este estudo possui algumas limitacdes como nao ter coletado dados de
cinética e de EMG, ndo sendo possivel justificar os resultados encontrados.
Novos estudos sdo necessarios, porém com um grande numero de participantes,
e que envolvam diversas variaveis angulares, como foi realizado no presente
estudo, para que seja possivel realizar uma melhor comparacdo entre os

resultados.
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3.1.5. CONCLUSAO

Mulheres com DFP apresentam diferenca nos parametros lineares e
angulares da macha comparado a mulheres assintomaticas. Este estudo se
propds a investigar se havia ou nao diferenca na marcha destas mulheres, no
entanto futuros trabalhos serdo necessarios para tentar explicar estas alteracfes

encontradas.
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3.1.6. CONSIDERACOES FINAIS

Nosso estudo encontrou diferenca na marcha de mulheres com DFP
comparado a mulheres assintomaticas, e trouxe resultados consistentes visto
que analisamos diversas variaveis e nosso estudo incluiu um namero de
participantes consideravelmente superior aos estudos transversais encontrados
atualmente na literatura referentes ao tema estudado, porém por ndo conter
dados de cinética e EMG, este estudo ndo € capaz de explicar as alteracbes
encontradas. Novos estudos sdo necessarios incluindo dados de cinética e
EMG, porém com numero de participantes grande para que seja possivel

explicar as alteragbes encontradas.
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Tabela 1. Reviséo de literatura sobre estudos que investigaram a marcha em individuos com dor femoropatelar.

walking in young
adults with
patellofemoral pain
syndrome.

adultos jovens com DFP e
assintomaticos, durante a
fase de apoio da marcha.

Quotient), escala de
Borg,
baropodometria,

presséo plantar; percentual da
area de contato, pico de
presséo e impulso abaixo da
area de contato.

ADM de rotacao interna e
rotacéo externa do quadril;
flexdo e hiperextenséo do
joelho; flexao plantar, flexdo
dorsal, inverséo e eversdo do
tornozelo.

Titulo Autor Desenho do | Objetivo Instrumentacao Variaveis de desfecho Resultados
estudo e
tamanho da
amostra
Effect of Kedroff et Caso-controle. Investigar se individuos Cinematica; VAS Cinematica angular: flexao, Maior incapacidade e dor no joelho no grupo DFP.
patellofemoral pain on | al., 2019. DFP (n =11) com DFP apresentam (Visual Analogue rotacao interna e adugéo da Maior queda navicular foi associada a abducéo do
foot posture and Controle (n = maior pronagéo do pé Scale); AKPS coxa, tibia, quadril, joelho; antepé aumentada no grupo controle, no plano
walking kinematics. 11) comparado a individuos (Anterior Knee Pain flex8o plantar, rotagdo interna e | transverso. O grupo DFP apresentou maior rotag&o
saudaveis através de Scale); AHR (Arch inverséo do tornozelo; flexao, interna da tibia e retropé; maior adugdo do mediopé
medidas estaticas do pé e | Height Ratio); FPI-6 aducdo e inversao do retropé, e antepé no plano transversal durante a fase de
de um modelo cinematico (Foot Posture Index- mediopé, antepé; flexdo do apoio.
multissegmentado do pé; 6), ND (Navicular halux; flexdo plantar na primeira
e se ha associacéo entre Drop). metatarsofalangeana medida
a postura estatica do pé e do arco plantar. Foot Posture
a cinematica do pé e do Index-6; queda navicular.
membro inferior durante a
marcha.
Backward walking Abdelraouf | Transversal. Invertigar o efeito da EMG. Atividade muscular: atividade Maior atividade EMG dos musculos VMO / VL na
alters vastus medialis etal. DFP (n =20) marcha para tras e para eletromiogréfica dos musculos marcha para trds em ambos os grupos. O grupo
oblique/vastus 20109. Controle (n = frente na relagéo da vasto medial obliquo e vasto DFP apresentou maior atividade elétrica do VMO
lateralis muscle 20) atividade mioelétrica do lateral. na marcha para tras; maior relagéo VMO / VL
activity ratio in vasto medial obliquo / durante a marcha para trés, comparado a marcha
females with vasto lateral em mulheres para frente.
patellofemoral pain com DFP.
syndrome
Alterations in energy Dag et al. Transversal. Determinar e comparar o Goniometria, calculo Gasto energético durante a O grupo DFP apresentou reducéo na hiperextenséo
consumption and 2018 " | DFP (n =35) gasto energético durante a | do consumo liquido marcha; consumo liquido de do joelho, flexdo dorsal do tornozelo, e inverséo e
plantar pressure ' Controle (n = marcha e a distribuicdo na | de oxigénio, RQ 02; escala de Borg; everséo do tornozelo.
distribution during 40) presséo plantar em (Respiratory Cinética: distribuicdo da
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Walking
mechanics for
patellofemoral pain
subjects with similar
self-reported pain
levels can differ based
upon neuromuscular
activation.

Seeley et
al., 2017.

Transversal.
Grupo com
déficit de
ativacao do
quadriceps (n =
15; 5 mulheres e
10 homens).
Grupo sem
déficit de
ativacao do
quadriceps (n =
15; 9 mulheres e
6 homens).

Comparar variaveis
mecéanicas
frequentemente
estudadas, durante um
movimento comum
(marcha), entre duas
subdivisdes de uma
amostra de sujeitos da
pesquisa de DFP que
pareciam ser homogéneas
com base em niveis
semelhantes de dor
autorreferidos.

Cinematica 3D;
cinética, através da
utilizacéo de uma
plataforma de forca e
dinamoémetro
isocinético; célculo da
taxa de ativacéo
central do
quadriceps;
eletroestimulagéo;
VAS (Visual Analog
Scale); AKPS (Kujala
Anterior Knee Pain
Scale); TSK (Tampa
Scale of
Kinesiophobia); TALS
(Tegner Activity Level
Scale).

Cinematica linear: velocidade
da marcha.

Cinematica angular: ADM das
articulagdes do quadril, joelho e
tornozelo nos planos sagital e
frontal.

Cinética: FRS;

Contragdo isométrica voluntaria
maéaxima do quadriceps; toques
internos das articulagdes do
quadril, joelho e tornozelo.

Atividade muscular: taxa de
ativagdo central do quadriceps.

O grupo sem déficit de forga muscular do
guadriceps apresentou aproximadamente 1° a mais
de dorsiflexdo do tornozelo entre aproximadamente
20-40% da fase de apoio, comparado ao grupo
com déficit de forga muscular do quadriceps.

O grupo sem déficit de forga muscular do
guadriceps apresentou até 2° a menos de eversao,
até 1.5° de adugdo do joelho, comparado ao grupo
com déficit de forca muscular do quadriceps.

O grupo sem déficit de forca muscular do
guadriceps apresentou aproximadamente 1° a mais
de aducao do quadril em cerca de 70% da fase de
apoio, comparado ao grupo com déficit de forca
muscular do quadriceps.

O grupo sem déficit de forga muscular do
quadriceps apresentou 4° a mais de flexao do
joelho, durante a maior parte da fase de apoio,
comparado ao grupo com déficit de forga muscular
do quadriceps.

O grupo sem déficit de forga muscular do
quadriceps apresentou aproximadamente 2° a mais
de flexdo do quadril entre aproximadamente 60-
90% da fase de apoio, comparado ao grupo com
déficit de forca muscular do quadriceps.

O torque interno inversor do tornozelo foi
aproximadamente 30% menor no grupo com déficit
de forca muscular do quadriceps entre 25-50% da
fase de apoio, comparado ao grupo sem déficit de
forca muscular do quadriceps.

O torque interno abdutor do joelho foi
aproximadamente 30% maior no grupo com déficit
de for¢ca muscular do quadriceps, durante a maior
parte da fase de apoio, comparado ao grupo sem
déficit de forca muscular do quadriceps.

O toque interno abdutor do quadril foi cerca de 20%
maior no grupo com déficit de forga muscular do
quadriceps durante o apoio simples e duplo apoio
terminal, comparado ao grupo sem déficit de forca
muscular do quadriceps.

O toque interno flexor plantar do tornozelo foi 10-
25% maior no grupo sem déficit de forgca muscular
do quadriceps entre 20-45% da fase de apoio,
comparado ao grupo com déficit de forga muscular
do quadriceps.

O grupo sem déficit de forga muscular do
guadriceps apresentou torque interno extensor do
joelho 40% maior entre 20-30% da fase de apoio,
comparado ao grupo com déficit de forca muscular
do guadriceps.
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O grupo sem déficit de forga muscular do
guadriceps apresentou toque interno extensor do
quadril 15% maior do duplo apoio inicial ao apoio
simples; torque interno flexor do quadril 15% menor
do apoio simples ao duplo apoio terminal,
comparado ao grupo com déficit de forca muscular
do quadriceps.

O grupo sem déficit de forga muscular do
quadriceps apresentou uma FRS vertical
aproximadamente 5% maior no pico da for¢a de
impacto e préximo ao pico da forga de impacto, e
FRS vertical aproximadamente 5% menor durante
a resposta a carga.

O grupo sem déficit de forga muscular do
guadriceps apresentou picos de frenagem e de
propulséo maiores em magnitude do que o grupo
com déficit de for¢ca muscular do quadriceps.

O grupo sem déficit de forga muscular do
quadriceps apresentou FRS medial-lateral
aproximadamente 10% maior imediatamente antes
do apoio médio e aproximadamente 10% menor
imediatamente antes do pré-balanco, comparado
ao grupo com déficit de forca muscular do
quadriceps.

A taxa de ativagéo central do quadriceps foi maior
no grupo com déficit de for¢ga muscular do
quadriceps, comparado ao grupo sem déficit de
forgca muscular do quadriceps.

The relationship Barton et Caso-controle. Estabelecer a relacédo Cinematica 3D; duas Cinematica linear: velocidade Maior pico de everséo do retropé foi associado a
between rearfoot, al., 2012. DFP (n=26;21 | entre eversdo do retropé e | plataformas de forga. da marcha. maior pico de rotagao interna da tibia no grupo
tibial and hip mulheres e 5 cinematica proximal ligada DFP.
kinematics in homens) ao desenvolvimento da Cinematica angular: angulagao Maior ADM de everséo do retropé foi associada
individuals with DFP, incluindo rotagao de pico e ADM durante a fase a maior ADM de adugéo de quadril no grupo DFP e
patellofemoral pain Controle (n = 20; | interna tibial e adugdo do de apoio para: eversao do grupo controle.
syndrome. 16 mulheres e 4 | quadril; e se esta relagao retropé em relacao ao Maior pico de aducéo do quadril no grupo controle
homens) € semelhante entre laboratério ou sistema de
individuos com DFP e referéncia global; rotacéo
assintomaticos. interna da tibia em relagéo ao
laboratério ou sistema de
referéncia global; adugdo do
quadril (fémur em relacdo a
pelve).
Knee kinetic pattern Claudon et | DFP (n=23; 12 1. Confirmar a reducdo do | Cinemética 3D; trés Cinematica linear: velocidade O TO (grupo DFP antes da reabilitagao) apresentou
during gait and al., 2012. mulheres e 11 pico do momento interno plataformas de forga; da marcha; comprimento do menor velocidade da marcha, menor pico do
anterior knee pain homens) extensor do joelho durante | dinamémetro passo. momento interno extensor do joelho, menor

before and after
rehabilitation in
patients with

Controle (n = 22;
12 mulheres e
10 homens)

a marcha nivelada em
individuos com DFP em
comparagao com grupo
controle. 2. Mostrar

isocinético; AKPS
(Kujala Anterior Knee
Pain Scale).

Cinematica angular: pico de
flex&o do joelho no apoio

impulso angular extensor, e maior &ngulo de flexdo
do tronco no apoio médio comparado ao grupo
controle.
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patellofemoral pain
syndrome.

aumento no pico do
momento interno extensor
do joelho associado a
redugéo da dor pés
reabilitagcdo.

médio; angulo de flexdo do
tronco durante o apoio médio.

Cinética: pico do momento
interno extensor do joelho;
impulso angular extensor (area
sob a curva de momento
interno extensor do joelho, que
quantifica a contribuicéo total
do momento para o movimento
realizado); trabalho total (area
sob a curva de poténcia total)
nas fases de poténcia K1 e K2.

N&o houve correlacdo entre o pico do momento
interno extensor do joelho e o escore da AKPS.
Reducéo no pico do momento interno extensor do
joelho e no impulso angular extensor em TO, mas
nédo em T1 (grupo DFP ap6s reabilitacéo)
comparado ao grupo controle.

Aumento no pico do momento interno extensor do
joelho em T1 comparado a TO.

Walking kinematics in Barton Caso-controle. Comparar a cinematica da | Cinematica 3D; duas Cinematica linear: velocidade O grupo DFP apresentou menor pico de rotagao
individuals with etal., DFP (n=26;21 | marcha teoricamente plataformas de forga; da marcha. interna do quadril, comparado ao grupo controle.
patellofemoral pain 2011. mulheres e 5 ligada ao desenvolvimento | IPAQ (International O grupo DFP apresentou pico precoce de eversao
syndrome:A case— homens) da DFP, entre individuos Physical Activity Cinematica angular: magnitude | do retropé em relagdo ao laboratério e em relacédo
control study. Controle (n = 20; | com DFP e Questionnaire). e tempo da angulagao de pico, a tibia, comparado ao grupo controle.
16 mulheres e 4 | assintomaticos.Especifica e ADM durante a fase de apoio | O grupo DFP apresentou maior ADM de dorsiflexdo
homens) mente, medidas de do antepé em relagdo ao do retropé em relagéo ao laboratério, comparado
pronacgéo do pé; flexao, retropé — dorsiflexao, abdugao ao grupo controle.
abducao e rotacao interna e inversao; retropé em relagédo
do joelho; e adugéo e ao laboratério — dorsiflexéo,
rotacdo interna do quadril, rotacdo interna e everséo;
utilizando a velocidade da retropé em relagéo a tibia —
marcha como covariancia. dorsiflex&o, rotac&o interna e
eversdo; joelho (tibia em
relacédo ao fémur) - flexao,
abducao(valgo) e rotagdo
interna; quadril (fémur em
relacéo a pelve) - aducéo e
rotacao interna.
Influence of Aliberti Caso-controle. Investigar a influéncia da Sistema Pedar-X; Cinética: area de contato; pico O grupo DFP apresentou maior area de contato
patellofemoral pain etal., DFP (n=22; 20 DFP na distribuicdo da eletrogoniémetro; de pressao plantar. nas regides medial e central do retropé durante o
syndrome on 2011. mulheres e 2 presséo plantar metronomo; VAS contato inicial, maior area de contato na regiao
plantar pressure in the homens) durante o contato inicial, (Visual Analogue Pain lateral do antepé no apoio médio, comparado ao
foot rollover process Controle (n = 35; | apoio médio e propulséo Scale) Lysholm grupo controle.
during gait. 32 mulheres e 3 | durante a marcha. Functional Knee O grupo DFP apresentou menor pico de pressao
homens). Scale. plantar na regido medial do antepé durante a fase
de propulsdo, comparado ao grupo controle.
Foot and ankle Barton et Caso-controle e Comparar caracteristicas FPI (Foot Posture Cinematica angular: eversdo do | O grupo DFP apresentou maior eversado do pé na
characteristics in al., 2010. confiabilidade. do tornozelo e pé em Index); VNH (Vertical retropé. postura estética relaxada, no LLA e FPI.

patellofemoral pain
syndrome: a case
control and reliability
study.

DFP (n=20; 15
mulheres e 5
homens)
Controle (n = 20;
15 mulheres e 5
homens)

individuos com DFP e
assintomaticos pareados,
utilizando uma variedade
de medidas clinicas de
tornozelo e pé; e
comparar diretamente a
confiabilidade

Navicular Height); ND
(Navicular Drop),
Drift; LAA
(Longitudinal Arch
Angle); CA
(Calcaneal Angle);
DAH (Dorsal Arch
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intraexaminador e
interexaminador de cada
medida clinica avaliada
para identificar quais delas
também possuem
confiabilidade adequada,
para utilizacdo em
pesquisas futuras.

Height); inclindmetro
digital.

Kinematic and kinetic Paoloni, Transversal. Investigar as Cinematica 3D; Cinematica linear: velocidade O grupo DFP apresentou velocidade mais baixa na
features of normal etal., DFP (n=9;7 caracteristicas cinética, através da da marcha. fase de balango, comparado ao grupo controle.
level walking in 2010. mulheres; 2 cineméticas e cinéticas da | utilizacdo de duas Cinematica angular: angulo de O grupo DFP apresentou maior pico de adugéo do
patellofemoral pain homens) marcha nos trés planos de | plataformas de forga; flexéo do joelho durante o joelho na resposta a carga, comparado ao grupo
syndrome: More than movimento, em individuos | VAS (Visual Analogue | contato inicial; ADM de flexdo controle.
a sagittal plane Controle (n=9; com DFP e comparar com | Pain Scale). do joelho na resposta a carga; O grupo DFP apresentou maior momento interno
alteration. 7 mulheres; 2 um grupo saudavel. pico de adugao do quadril e abdutor do quadril, maior momento interno abdutor
homens) joelho na resposta a carga; do joelho, maior momento interno rotador externo
ADM de rotacéo do quadril e do joelho, e menor momento interno extensor do
joelho durante todo o ciclo da joelho, durante a resposta a carga, comparado ao
marcha. grupo controle.
Cinética: resposta a carga —pico | O grupo DFP apresentou maior momento interno
de momento interno abdutor, abdutor do quadril, e menor momento interno
extensor e rotador externo do extensor do joelho no apoio terminal, comparado
guadril e joelho; apoio terminal ao grupo controle.
— pico de momento interno O pico da FRS vertical no contato inicial foi menor
flexor, abdutor e rotador interno | no grupo DFP, comparado ao grupo controle.
do quadril; e pico de momento
interno extensor, abdutor e
rotador interno do joelho;
pico da FRS vertical no contato
inicial, resposta a carga e apoio
terminal.
Do females with Salsich e Transversal. Testar a hipotese de que Cinematica 3D; Cinematica linear: velocidade Durante a marcha na velocidade rapida o grupo
patellofemoral pain Long- DFP (n=20 individuos com plataforma de forca; da marcha. DFP apresentou menos adugao do quadril no pico
have abnormal hip Rossi, mulheres) DFP apresentam maior VAS (Visual Analogue | Cinematica angular: &ngulo de do momento interno extensor do joelho e maior
and knee kinematics 2010. Controle (n =20 | aduc¢do do quadril, maior Scale); calculo da aducéo e rotagcdo medial do aducdo do quadril durante 0 momento do angulo
during gait? mulheres) rotagdo medial do quadril dindmica inversa. quadril, e angulo valgo do méaximo de extensao/hiperextenséo do joelho,
e maior valgo do joelho joelho no pico do momento comparado ao grupo controle.
durante a interno extensor do joelho e
fase de apoio na marcha durante o momento do angulo
com velocidade auto- maximo de
selecionada e rapida, extenséo/hiperextenséo do
comparado ao grupo joelho.
controle.
Knee muscle forces Besier et Transversal. Estimar, através da Cinematica 3D; Cinematica linear: velocidade O grupo DFP apresentou maior co-contragéo do
during walking and al., 2009. SDF (n=27; 16 | eletromiografia, as for¢as cinética através da da marcha; cadéncia; quadriceps e isquitibiais e maiores forgas
running in mulheres e 11 do quadriceps durante a utilizacéo de comprimento da passada. musculares normalizadas, comparado ao grupo
patellofemoral pain homens) marcha e corrida em um plataforma de forca; Cinética: pico de momento controle.

patients and pain-free
controls.

grupo de mulheres e
homens com DFP e

EMG; AKPS (Kujala

interno extensor do joelho; pico
normalizado das forgas
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Controle (n = 16;
8 mulheres e 8

comparar estas forgas
Com um grupo controle

Anterior Knee Pain
Scale).

musculares, média das forgcas
musculares normalizadas no

homens) assintomatico. contato inicial, resposta a carga
e pré-balanco.
Atividade muscular: estimativa
das forgas do quadriceps;
indice de co-contracdo e
distribuic@o da forga muscular
do quadriceps no contato
inicial, resposta a carga e pré-
balango.
Tibia and rearfoot Levinger e | Transversal. Mensurar os movimentos Cinematica 3D; Cinematica linear: velocidade Foi observada diferengca média de idade entre os
motion and ground Gilleard, DFP (n =13 do retropé e da tibia, e as cinética através da da marcha. grupos.
reaction forces in 2007. mulheres) FRS durante a fase de utilizacéo de Cinematica angular: pico e Atraso no pico de eversao do retropé em relagdo a
subjects with Controle (n =14 | apoio da marcha. plataforma de forca; tempo de pico de eversédo e tibia no grupo DFP, comparado ao grupo controle.
patellofemoral pain mulheres) VAS (Visual Analogue | inverséo do retropé; pico e O grupo DFP apresentou pico de dorsiflexdo
syndrome during Scale). tempo de pico de dorsiflexdo e precoce em relacé@o ao grupo controle.
walking. flexdo plantar; pico e tempo de O grupo DFP apresentou menor magnitude minima
pico de adugéo e abdugédo do da FRS vertical; menor magnitude do segundo pico
retropé; pico e tempo de pico da FRS vertical; menor pico do componente medial
de rotagdo interna e externada | da FRS.
tibia.
Cinética: pico e tempo de pico
das FRS vertical,
anteroposterior e mediolateral.
A prospective Hetsroni et | Prospectivo. Investigar se existe Cinematica 2D. Cinematica angular: medida Nenhuma associagao consistente foi encontrada
biomechanical study al., 2006. n =405 relagéo entre a DFP e o estatica (angulo tibio-tarsico); entre a incidéncia de DFP e
of the association angulo tibio-tarsico e/ou pico de eversao do retropé qualquer um dos parametros de eversao do pé.
between foot parametros dinamicos da durante a fase de apoio; tempo
pronation and the pronacgéo do pé durante a até a eversao maxima do pé
incidence of anterior fase de apoio da marcha. desde o contato inicial;
knee pain among velocidade angular média da
military recruits. pronacgédo do pé.
The heel strike Levinger e | Transversal. Investigar o pico de FRS Cinematica 3D; Cinematica linear: velocidade Foi observada diferengca média de idade entre os
transient during Gilleard, DFP (n=11 vertical no contato inicial, cinética, através da da marcha; tempo de contato grupos.
walking in subjects 2005. mulheres) o tempo do pico de FRS utilizacéo de inicial. O grupo DFP apresentou atraso no pico do Maior

with patellofemoral
pain syndrome.

Controle (n =14
mulheres)

vertical no contato inicial e
0 angulo de eversao do
retropé no contato inicial.

plataforma de forca;
VAS (Visual Analogue
Scale).

Cinematica angular: angulo do
retropé em relacdo a tibia no
plano frontal no contato inicial.
Cinética: magnitude da FRS
vertical no contato inicial; tempo
de pico de FRS vertical no
contato inicial.

angulo de everséo do retropé durante o contato
inicial no grupo DFP.

Atraso no pico de FRS vertical no contato inicial e
menor magnitude do pico de FRS vertical no grupo
DFP.
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Patellofemoral stress Brechter e | Transversal. Determinar se individuos Cinematica 3D; Cinematica linear: velocidade O grupo DFP apresentou maior tempo de estresse
during walking in Powers, DFP (n=10,5 com DFP apresentam cinética, através da da marcha; cadéncia; na articulacéo femoropatelar durante a marcha nas
persons with 2002. mulheres; 5 maior estresse na utilizacéo de comprimento da passada. velocidades livre e rapida.
and without homens) articulagé@o femoropatelar plataformas de forga; Cinematica angular: Maior pico de estresse articular no grupo DFP na
patellofemoral pain. Controle (n = 10, | comparado a um grupo MRI (magnetic pico de flexdo do joelho, pico de | velocidade rapida da marcha.
5 mulheres; 5 controle assintomético, resonance imaging); flexdo do joelho na resposta a O grupo DFP apresentou menor pico da FRS na
homens) durante a marcha em carga, pico de extensdo do articulag@o femoropatelar na marcha com
velocidade livre e rapida. joelho. velocidade livre.
Objetivo secundario: Cinética: area de contato média | A area de contato média foi menor no grupo DFP
Identificar as variaveis da articulacédo femoropatelar; em ambas as velocidades da marcha.
biomecénicas associadas pico de estresse da articulagao Menor pico de momento interno extensor do joelho
ao elevado estresse na femoropatelar; tempo de no grupo DFP na marcha com velocidade livre.
articulagéo femoropatelar. estresse na articulagao
femoropatelar; pico da FRS na
articulagdo femoropatelar;
tempo da FRS na articulagéo
femoropatelar; pico de
momento interno extensor do
joelho.
Comparison of foot Powers et | Transversal. Comparar a magnitude e o | Cinemaética 3D. Cinematica linear: velocidade O grupo DFP apresentou menor velocidade da
pronation and al., 2002 DFP (n=24 tempo de pronagéo do pé, da marcha, cadéncia, marcha, menor cadéncia, menor comprimento da
lower extremity mulheres) rotacéo da tibia e rotacédo comprimento da passada. passada.
rotation in persons Controle (n =18 | do fémur em individuos Cinematica angular: pico de O grupo DFP apresentou menor e mais precoce
with and without mulheres) com DFP e pronacéo do pé; tempo de pico pico de rotagdo interna do fémur.
patellofemoral pain. assintomaticos. de pronacéao do pé; pico e
tempo do pico de rotacdo da
tibia; pico e tempo do pico de
rotacéo do fémur.
The influence of Powers Prospectivo. Comparar os pardmetros Cinematica 3D; Cinematica linear: velocidade O grupo DFP apresentou menor velocidade da
patellofemoral pain on | etal., DFP (n=15 da plataforma de forca e a | cinética, através da da marcha, cadéncia e marcha nas velocidades livre e rapida; e menor
lower limb loading 1999. mulheres) cinematica do joelho em utilizacéo de comprimento da passada. comprimento da passada na marcha com
during Controle (n =10 | individuos com PFP e plataforma de forca. Cinematica angular: pico de velocidade rapida.
gait. mulheres) assintomaticos durante a flexdo do joelho na resposta a Menor pico de flexdo do joelho na resposta a carga
marcha nas velocidades carga; grau de flexao do joelho no grupo DFP na marcha com velocidade rapida.
auto-selecionadas livre e no contato inicial. Menor pico de FRS vertical no grupo DFP em
répida. Cinética: pico de FRS vertical; ambas as velocidades.
taxa de pico de carga. Menor média da taxa do pico de carga no grupo
DFP em ambas as velocidades da marcha.
Are Patellofemoral Powers Transversal. Investigar a influéncia da Cinematica 3D; Cinematica linear: velocidade O grupo DFP apresentou para as velocidades livre
Pain and Quadriceps etal., DFP (n =19 DFP e fraqueza muscular cinética através da da marcha; cadéncia; e rapida da marcha: menor velocidade; menor
Femoris Muscle 1997. mulheres) do quadriceps nas utilizacéo de comprimento da passada; cadéncia; menor comprimento da passada.
Torque Associated caracteristicas da passada | dinamémetro tempo de apoio simples; tempo | O grupo DFP apresentou maior ADM de dorsiflexao
With Locomotor Controle (n=19 | e angulo de flexdo do isocinético; de duplo apoio; tempo das do tornozelo na marcha com velocidade rapida.

Function?

mulheres)

joelho durante a resposta
a carga durante nas
seguintes tarefas: marcha
sem inclinacéo, subida e
descida de escada, e

VAS (Visual Analog
Pain Scale); FAQ
(Functional
Assessment
Questionnaire).

fases de apoio e de balanco.
Cinematica angular: ADM
maxima e minima das
articulagdes do quadril, joelho e
tornozelo no plano sagital.

O torgue extensor do joelho foi preditor da
velocidade e comprimento da passada, nas
velocidades livre e rapida.
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subida e descida de
rampa.

Cinética: toque extensor
isométrico maximo do joelho.

O grupo DFP apresentou menor torque isométrico
méaximo da musculatura extensora do joelho
comparado ao grupo controle.

Gait study of Nadeau Transversal. Investigar o padréo de Cinematica 2D; Cinematica linear: velocidade O grupo DFP apresentou menor flexao do joelho
patients with etal., DFP (n=5;3 marcha com velocidade cinética através da da marcha; cadéncia; em 10%, 20% e 70% do ciclo da marcha.
patellofemoral pain 1997. mulheres e 2 auto-selecionada em utilizacéo de comprimento da passada;
syndrome. homens) invididuos com DFP, a fim | plataforma de forca; tempo de apoio simples; tempo
de determinar se calculo da dinamica de duplo apoio; tempo de
Controle (n =5; apresentam alteracdes na | inversa; goniometria; balanco.
3 mulheres e 2 cinemética e cinética. Angulo Q; VAS Cinematica angular: ADM de
homens) (Visual Analogue flex&o e extensédo do joelho;
Scale); TL (Tegner deslocamento angular das
and Lysholm articulagdes do quadril, joelho e
Questionnaire), tornozelo; angulo Q.
Cinética: FRS; momento
externo flexor do quadril;
momento externo flexor do
joelho; momento externo flexor
plantar do tornozelo.
Timing and intensity of | Powers et | Transversal. Investigar se ha atraso no | Cinematica 3D; Cinematica angular: valores O grupo DFP apresentou menor atividade dos
vastus muscle activity | al., 1996. DFP (n=26 tempo de ativagao ou cinética através da méaximo e minimo de ADM da musculos VI, VL e VMO durante a marcha nivelada
during functional mulheres) intensidade reduzida da utilizacéo de articulag&o do joelho. e em rampa.
activities in subjects Controle (n=19 | atividade do VMO em dinamoémetro Cinética: contracao isométrica
with and without mulheres) relacéo a atividade do VL isocinético; EMG. méaxima dos musculos
patellofemoral pain. em individuos com DFP. extensores do joelho.
Atividade muscular: tempo e
intensidade da atividade
muscular do VI, VL, VMO e reto
femoral.
Gait analysis in Callagha e | Transversal. Investigar as Cinematica 2D; Cinematica angular: pico de Atraso no pico de everséo do retropé no grupo
patients with anterior Baltzopoul | DFP (n =15 caracteristicas cinética através da eversdo do retropé; tempo de DFP. Menor pico do componente lateral de FRS no
knee pain. 0s, 1994. mulheres) cinematicas e cinéticas da | utilizacéo de pico de everséo do retropé; grupo DFP.
Controle (n =15 | marcha de pacientes com plataforma de forca. valor minimo de eversao do Atraso no pico do componente lateral de FRS no
mulheres) DFP. retropé. grupo DFP.
Atraso no pico do componente medial de FRS no
Cinética: magnitudes maxima e | grupo DFP.
minima das FRS; tempo de O grupo DFP apresentou maiores picos de for¢cas
magnitude méaxima e minima de propulsao e de frenagem.
das FRS. O primeiro e segundo pico de FRS vertical foram
maiores no grupo DFP.
Gait analysis with Dillon et Transversal. Analisar e comparar a Cinematografia. Cinematica angular: angulos de | O grupo DFP apresentou menor angulo de flex&o
reference to al., 1983. DFP (n=8 marcha de mulheres em flexdo e extensao do joelho; do joelho durante o apoio simples, na marcha sem
chondromalacia mulheres) idade unlvgrsnar,lq com angulos de flexdo plantar e inclinagéo. 5 '
patellae. Controle (n=11 | DFP e assm_tomatlcas, _ dorsiflexdo do tornozelo; angulo O grupo DFP apresentou menor flex&o do joelho
mulheres) através da cinematografia. durante a fase de balango na macha sem

de flex&o do tronco; rotacdo da
pelve, fémur e tibia.

inclinagéo e na marcha com 15° de declive. Maior
rotagdo externa do fémur na fase de balango,
seguido por rotacdo interna do fémur
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imediatamente antes do contato inicial, no grupo
DFP.
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ANEXO 2 - Escala de Avaliagcdo Numérica da Dor (NPRS)

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

o | 1 | 2 | 3 | 4 | s | e | 7 | 8 | 98 | w

nenhuma dor pior dor possivel
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ANEXO 3
ESCALA PARA DOR ANTERIOR DO JOELHO (EDAJ — AKPS)

Em cada questdo, circule a letra que melhor descreve os atuais sintomas
relacionados ao seu joelho.

. Vocé caminha mancando?

. Nao (5)

. Levemente ou de vez em quando (3)
Constantemente (0)

OoT o R

. O seu joelho suporta o seu peso?
. Apoio totalmente, sem dor (5)

. Apoio, mas sinto dor (3)

E impossivel suportar o peso (0)

ocoTEON

. Ao caminhar

. N&o tenho limites para caminhar (5)
. Caminho mais que 2 km (3)
Caminho entre 1 e 2 km (2)

. N&o consigo (0)

o0 T W

. Ao subir / descer escadas

. Nao tenho dificuldade (10)

. Sinto um pouco de dor ao desce (8)
Sinto dor ao descer e ao subir (5)

. N&o consigo (0)

o0 oTO® N

. Ao agachar

. Nao tenho dificuldade (5)

. Sinto dor ap6s agachamentos repetidos (4)

. Sinto dor a cada agachamento (3)

. Somente agacho com diminui¢do de meu peso (me apoiando) (2)
. N&o consigo (0)

D OO T O

. Ao correr

. Nao tenho dificuldade (10)

. Sinto dor ap6és correr mais do que 2 km (8)
. Sinto dor leve desde o comeco (6)

. Sinto dor intensa (3)

. N&o consigo (0)

DO O TH O

. Ao pular/saltar

. Nao tenho dificuldade (10)

. Tenho um pouco de dificuldade (7)
. Sinto dor constante (2)

. Nao consigo (0)

oRNoNe N REN|
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8. Ao sentar com os joelhos flexionados/dobrados por periodo prolongado
a. Nao tenho dificuldade (10)

b. Sinto dor para me manter sentado apos ter realizado exercicios (8)

c. Sinto dor constante (6)

d. A dor faz com que eu precise estender (esticar) os joelhos de tempos em
tempos (4)

e. Nao consigo (0)

9. Dor

a. Nenhuma (10)

b. Leve e ocasional (8)

c. A dor atrapalha o sono (6)

d. De vez em quando é intensa (3)
e. Constante e intensa (0)

10. Inchago (Edema)

a. Nenhum (10)

b. Apés esforco intenso (8)
c. Apos atividades diarias (6)
d. Toda noite (0)

e. Constante (5)

11. Movimentos anormais (subluxacao) e doloridos da rétula (patela)
a. Nao ocorre (10)

b. Ocorre ocasionalmente durante atividades esportivas (6)

c. Ocorre ocasionalmente durante atividades diarias (4)

d. Ja tive pelo menos um deslocamento (2)

e. Ja tive mais que dois deslocamentos (0)

12. Atrofia da coxa (tamanho da coxa)

a. Nenhuma alteracdo do tamanho da coxa (5)
b. Leve alteracédo do tamanho da coxa (3)

c. Severa alteracdo do tamanho da coxa (0)

13. Tem dificuldade para flexionar/dobrar o joelho?
a. Nenhuma (5)

b. Leve (3)

c. Muita (0)



ANEXO 4 - DADOS ANTROPOMETRICOS:

Altura mm
Peso kg
Distancia entre as EIAS mm

Comprimento do membro inferior E

Diametro do Joelho E mm
Diametro do TNZ E mm
Torcao tibial E mm

Comprimento de membro inferior D
Diametro do Joelho D mm

Diametro do TNZ D mm

Torgéo tibial D mm

mm

mm
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3.2. ESTUDO 2

ANALISE DA CINEMATICA DA MARCHA DE MULHERES COM DOR
FEMOROPATELAR POR MEIO DO STATISTIC PARAMETRIC MAPPING

Sera submetido para a revista Gait and Posture (Al)

RESUMO

Introducédo: A dor femoropatelar (DFP) é uma condicdo clinica presente em
pessoas de todas as idades, porém é comumente observada em mulheres
jovens fisicamente ativas. Tem origem multifatorial e seus fatores de risco ainda
nao sdo bem compreendidos e ndo ha consenso sobre a origem do problema.
Objetivo: Comparar as curvas da cinematica angular do tronco, pelve, quadril,
joelho, tornozelo e pé durante o ciclo completo da marcha em mulheres com e
sem DFP, através da utilizacdo do Statistic Parametric Mapping (SPM). Método:
Estudo transversal que analisou a cinematica tridimensional da marcha com
velocidade auto-selecionada de 236 mulheres no grupo DFP e 161 mulheres no
grupo controle (GC). Resultados: Foi encontrada diferenca na cinematica de
mulheres com DFP comparado ao GC. Concluséao: O plano frontal concentra a

maior diferenca na cinematica de mulheres com DFP comparado ao GC.

Palavras-chave: Dor femoropatelar, Marcha, Cinemética.
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3.2.1. INTRODUCAO

A dor femoropatelar (DFP) é uma condicdo clinica frequentemente
encontrada que afeta pessoas de todas as idades, sendo fisicamente ativas ou
sedentarias [1,2], porém €& comumente observada em mulheres jovens
fisicamente ativas [3], podendo ser um fator limitante para a pratica de atividade
fisica [4-6] e impactar negativamente na execucdo das atividades diérias [7]. A
prevaléncia da DFP varia de acordo com a populacdo, mas pode chegar a cerca
de 20-25% em populacbes fisicamente ativas [1], e é mais comumente
encontrada em mulheres [8].

A DFP é considerada de origem multifatorial, sendo uma complexa
interacdo entre fatores anatdbmicos, biomecanicos, psicoldgicos, sociais e
comportamentais [9], e representa um desafio para clinicos e pesquisadores, ja
que seus fatores de risco ainda ndo sdo bem compreendidos e ndo ha consenso
sobre a origem do problema.

Durante muito tempo vista e tratada como uma condicao clinica causada
exclusivamente por fatores mecanicos, atualmente a visdo sobre a DFP vem se
transformando, e ja ndo € vista apenas por um fator causal isolado, o que nao
exclui as questdes biomecanicas e sua importancia para o entendimento dos
problemas que envolvem a DFP.

Os fatores biomecanicos sao classificados na literatura em proximais,
locais e distais, em relacéo ao joelho. Os fatores proximais estao relacionados
ao tronco [10,11,12,13], pelve e quadril [9,14,15,16], os fatores locais séo citados
como referentes principalmente a fraqueza da musculatura do quadriceps
[17,14,18], e os fatores distais abrangem a articulacéo do tornozelo [15,19,20].

Atualmente ndo é possivel afirmar se pessoas com DFP apresentam
alteracdo nos parametros angulares da marcha comparado a pessoas
saudaveis. Em uma revisdo sistematica [40] que incluiu estudos sobre marcha
com velocidades auto-selecionada e rapida, marcha em esteira com 15° de
declive e sem inclinacdo, os autores observaram que individuos com DFP
apresentam menor velocidade da marcha, maior angulo de eversdo do retropé
durante o contato inicial e atraso no pico de eversao do retropé durante o contato
inicial [40].
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Em uma revisdo de literatura realizada [41], em que foram incluidos
estudos sobre marcha com velocidades auto-selecionada e rapida, foi observado
que individuos com DFP apresentaram na marcha, menor velocidade na fase de
balanco, menor cadéncia, menor momento interno extensor do joelho nas fases
de resposta a carga e apoio terminal, atraso no pico de eversédo do retropé no
apoio, e maior aducéo do quadril comparado & marcha de individuos saudaveis
[41].

Para a realizacdo do presente estudo foi feita uma revisdo de literatura
que se encontra na tabela 1 (ANEXO 1). E possivel perceber que apesar da
vasta literatura sobre DFP ainda ndo ha consenso sobre se de fato existe e quais
sao as alteracdes na marcha de pessoas com DFP, visto que estudos adotaram
diferentes critérios, compararam a marcha com velocidade auto-seleciona e
rapida enquanto outros compararam a marcha com velocidade auto-selecionada
em individuos com DFP e saudaveis. Frente a este cenario é possivel observar
a divergéncia entre os métodos de analise, resultados e o numero de
participantes relativamente pequeno, o que justifica realizar estudos mais
robustos de forma a investigar se existe ou ndo alteracdo na marcha de
individuos com DFP.

Este estudo teve como objetivo comparar as curvas da cineméatica angular
do tronco, pelve, quadril, joelho, tornozelo e pé durante o ciclo completo da
marcha em mulheres com DFP e mulheres assintomaticas, através da utilizacao

do Statistic Parametric Mapping (SPM).
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3.2.2. METODOS

Desenho do estudo

Trata-se de um estudo transversal realizado no Nucleo de Apoio a
Pesquisa em Analise do Movimento (NAPAM) do Programa de Pos-graduacao
em Ciéncias da Reabilitacdo da Universidade Nove de Julho — UNINOVE, com
a utilizacdo de dados coletados em estudos anteriores, no periodo de 2013 a
2019.

Amostra

Foram inclusas no grupo DFP 236 mulheres que relataram praticar
atividade fisica por pelo menos 20 minutos, durante trés vezes por semana, com
idade entre 18 e 35 anos, que apresentaram histéria de dor anterior no joelho
nos ultimos trés meses e informaram aumento da dor peri ou retropatelar em
pelo menos duas das seguintes atividades: subida e descida de escadas,
agachamento, salto, permanecer sentada durante tempo prolongado, forca
isométrica voluntaria maxima do quadriceps a 60 graus de flexao do joelho, e
que referiram dor minima de 3 pontos na Numerical Pain Rating Scale (NPRS)
[42] (ANEXO 2). As participantes foram avaliadas por um fisioterapeuta
experiente na avaliagédo funcional do membro inferior, conforme preconizado por
Boling et al. [43].

No grupo controle foram inclusas 161 mulheres que relataram praticar
atividade fisica por pelo menos 20 minutos, durante trés vezes por semana, com
idade entre 18 e 35 anos, que nao apresentaram historico de dor anterior no
joelho [43].

Mulheres com algum tipo de desordem neuroldgica, dor na regido lombar,
sacral, quadril ou tornozelo; alteracdes cardiacas, cirurgias prévias no membro
inferior ou outras doencgas associadas, discrepancia do comprimento do membro
inferior maior que 1lcm ou que praticassem algum tipo de esporte de alto

rendimento foram excluidas do estudo.
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Procedimentos e instrumentacao

A intensidade da dor foi coletada pela aplicacdo da Numerical Pain Rating
Scale (NPRS) (ANEXO 2). A NPRS € uma escala de 0 a 10 pontos, em que 0s
escores mais altos caracterizam maior intensidade da dor e os escores menores
caracterizam menor intensidade da dor [42].

As informacgdes sobre as limita¢des funcionais associadas a dor no joelho
foram coletadas através da aplicacdo da Anterior Knee Pain Scale (AKPS). A
AKPS é um questionario composto por 13 itens que envolvem diferentes niveis
de funcéo do joelho, com escore maximo de 100 pontos representando “nenhum
déficit”, e escore minimo de 0 pontos, indicando “maior déficit possivel” [42].
(ANEXO 3)

Apos familiarizacdo com a tarefa, explicacdo verbal e demonstracédo da
mesma, foi realizada a andlise cinematica da marcha, sendo o membro
sintomatico ou mais sintomatico avaliado no grupo DFP e o no grupo controle foi
avaliado o membro dominante. As mulheres realizaram a tarefa descalcas, com
0S membros superiores livres ao longo do corpo, e em velocidade auto-
selecionada em uma pista de 8 metros.

Os dados antropométricos (ANEXO 4) coletados, incluindo altura, massa
corporal, distancia entre as espinhas iliacas antero-superiores, comprimento dos
membros, torcao tibial, e diametro dos tornozelos e joelhos foram necessarios
para a reconstrucdo do modelo biomecanico. Vinte e cinco marcadores reflexivos
foram fixados na pele de cada participante, em localizagcdes anatdomicas
especificas dos membros inferiores e tronco, utilizando fita dupla-face
hipoalergénica, de acordo com o Plug-in Gait. O sistema Vicon constituido de
oito cameras infravermelhas operando a uma frequéncia de 120 Hz foi usado
para coletar os dados da cinemética. O software Vicon Nexus (versdo 1.8.5) foi

usado para aquisicédo e processamento de dados.

Processamento dos dados da cinemaética

Apos a captura das coordenadas dos marcadores, os mesmos foram

nomeados e salvos em arquivo com formato C3D no sistema Vicon. Para
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reconstrucao tridimensional do modelo biomecéanico os dados das coordenadas
dos marcadores fixados aos segmentos do tronco, pelve, coxa, perna e pé, foram
importados e processados por meio do software Vicon® Nexus 2.9.

Apos reconstrucao e processamento do modelo biomecanico [44] foi feita
a marcacao dos ciclos de movimento. O ciclo da marcha foi marcado tendo como
referéncia o contato inicial (observando o momento em que o marcador
LHEE/RHEE toca o solo) e a liberacdo do pé (pela trajetéria do marcador
LTOE/RTOE quando os mesmos foram usados). Em seguida, foi aplicado um
filtro Woltring, com 2 erros quadraticos médios (2MSE) as trajetorias dos
marcadores, para reduzir os ruidos devido a movimentagéo durante o ciclo de
marcha.

A cada percurso realizado na pista de coleta foram selecionados os ciclos
da marcha. Cada ciclo foi representado em grafico relacionando a posicéo
angular de cada segmento em funcao do tempo. Apos verificarmos o resultado
dos gréaficos, um ajuste final, foi realizado no eixo do joelho quando necessério.
Este procedimento teve como objetivo minimizar movimentos de valgo e varo
causados por deformacao de tecidos moles sob o marcador KNEE.

Através da andlise das consisténcias graficas de cada condicdo
comparadas a padrdes de normalidade, os ciclos de marcha foram selecionados.
N&o foram utilizados para processamento e consequentemente analise 0s ciclos
correspondentes as fases de aceleracdo e desaceleracdo; ciclos que
apresentassem valores anormais, devido a vibracdo de marcadores e ciclos que
se afastassem da consisténcia gerada para cada andada do paciente. Apés esta

analise, seis ciclos de marcha foram selecionados de maneira aleatoria.

Analise estatistica

O Statistical Parametric Mapping (SPM), foi usado para comparar
estatisticamente as variaveis angulares da marcha. Especificamente, um teste t
pareado bicaudal SPM foi usado para comparar os angulos durante todo o ciclo
normalizado da marcha do grupo controle e do grupo DFP (a = 0,05). O resultado
da estatistica escalar, SPM {t} quando a distribuicéo foi paramétrica ou SPMi {t}

guando ndo parameétrico, foi calculada separadamente para cada ponto da curva
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e é chamada de Mapa Paramétrico Estatistico (Statistical Parametric Map).
Neste estigio, € importante notar que o SPM se refere a abordagem
metodoldgica geral, e SPM ou SPMi {t} a varidvel de trajetéria escalar. O calculo
de SPM/SPMi {t} simplesmente indica a magnitude das diferencas entre os
grupos, portanto, com essa variavel sozinha, ndo podemos aceitar ou rejeitar
nossa hipétese nula. Para testar nossa hipétese nula, calculamos em seguida o
limite critico no qual se espera que apenas a% (5%) das curvas aleatérias. Este
limite é baseado em estimativas de suavidade de trajetéria via gradientes
temporais e, com base nessa suavidade, expectativas da Teoria de Campos
Aleatorios (Random Field Theory) em relacdo ao méaximo de todo o campo
calculadas. Conceitualmente, um teste t pareado SPM é semelhante ao calculo
e interpretacdo de um teste t pareado escalar; se a trajetéria SPM {t} cruzar o
limite critico em qualquer ponto do tempo, a hipdtese nula é rejeitada.
Normalmente, devido a suavidade da forma da curva e a interdependéncia de
pontos vizinhos, varios pontos adjacentes da curva SPM/SPMi {t}
frequentemente excedem o limite critico, portanto, chamamos esses de "clusters
supralimiar”. O SPM entdo usa as expectativas da Teoria de Campo Aleatéria
em relacdo ao tamanho do cluster supralimiar para calcular os valores p
especificos do cluster que indicam a probabilidade com a qual os clusters
supralimiar poderiam ter sido produzidos por um processo de campo aleatoério
com a mesma suavidade temporal. Todas as analises de SPM foram
implementadas usando o cédigo spmld de cddigo aberto (v.MO0.1,
www.spmld.org) em Matlab (R2014a, 8.3.0.532, The Mathworks Inc, Natick,
MA).
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3.2.3. RESULTADOS

Nao houve diferenca entre as médias de idade, altura e massa corporal
entre 0s grupos, conforme sintetizado na tabela 1.

Tabela 1. Dados demograficos do grupo controle e grupo dor femoropatelar.

Grupo controle Grupo DFP

Média [1C95%)] Média [1C95%)]
N 161 236
Idade (anos) 23.97 [21.7; 26.24] 23.98 [22.8; 25.16]
Altura (m) 1.62[1.61; 1.63] 1.63 [1.60; 1.65]
Massa corporal (kg) 57.65 [55.07; 60.23] 57.61 [54.7; 60.52]
NPRS 0 5.66 [4.98; 6.34]
AKPS 99.69 [99.12; 100.3] 72.25 [65.92; 78.58]

Abreviacdo: NPRS: Numerical Pain Rating Scale AKPS: Anterior Knee Pain Scale; IC: Intervalo de Confianga; m: metros;
kg: quilograma.

A comparacédo da cinematica do tronco entre os grupos DFP e controle,
indica que no plano transversal o grupo DFP apresentou menos rotacao interna
entre 27-49% do ciclo da marcha. Em relagdo ao plano frontal, o grupo DFP
apresentou mais inclinagdo contralateral do tronco entre 82-91% do ciclo da
marcha, comparado ao grupo controle. Nao foi observado diferenca na
cinematica tronco no plano sagital.

Através da comparacao entre os grupos foi observado que no plano frontal
o grupo DFP apresentou menos queda contralateral da pelve entre 0-31%; queda
ipsilateral da pelve entre 44-46% e menos queda ipsilateral da pelve entre 59-
63% do ciclo da marcha. Entre 79-98% do ciclo da marcha houve menor queda
ipsilateral da pelve no grupo DFP. N&o houve diferenca na cinematica da pelve
nos planos sagital e transversal.

Na analise da cinematica do quadril no plano sagital, notou-se que houve
mais flexdo no inicio (0-2%) e final do ciclo (95-98%) e menos extensdo entre

28-77% do ciclo de marcha no grupo DFP. O grupo DFP também apresentou
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menos aducao entre 0-38% do ciclo, e mais abduc&o do quadril entre 67-98% do
ciclo da marcha. No plano transversal foi observado menos rotacédo interna do
quadril no grupo DFP entre 18-59% do ciclo da marcha.

Ao comparar a cinematica do joelho entre os grupos observou-se que
durante 0-8% do ciclo da marcha o grupo DFP exibiu mais flexdo comparado ao
grupo controle. O grupo DFP apresentou também mais flexdo durante 23-65% e
menos flexdo do joelho entre 80-90% e 95-98% do ciclo da marcha, comparado
ao grupo controle. No plano frontal observou-se mais valgo no grupo DFP entre
33-40% do ciclo da marcha, comparado ao grupo controle.

Ao analisar a cinemética do tornozelo e pé, observou-se que o grupo DFP
apresentou mais flexao plantar entre 77-81% do ciclo e o angulo de progresséo
dos pés apresentou maior rotacdo externa entre 61-94% do ciclo da marcha,

comparado ao grupo controle
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Figura 1. Gréaficos com o Statistic Parametric Mapping (SPM). As barras de cor cinza
representam os periodos do ciclo em que houve diferenca entre os grupos (P<0.05). Valores
positivos séo: flex&o, rotacdo interna, dorsiflexdo, inclinacdo/queda contralateral, aducéo, valgo.
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3.2.4. DISCUSSAO

O objetivo deste estudo foi comparar possiveis diferencas na cinematica
angular durante o ciclo da marcha em mulheres com DFP e mulheres
assintomaticas, através da utilizacdo do Statistic Parametric Mapping (SPM),
com a hipétese de que as mulheres com DFP apresentariam diferenca na
cinematica da marcha comparado a mulheres saudaveis. Apenas parte das
hipoteses foram confirmadas neste estudo.

A maior flexdo do quadril e dos joelhos no inicio e final do ciclo
encontrados podem supostamente ocorrer, em nossa opinido devido a um déficit
de controle excéntrico da musculatura do quadril e joelho. A maior flexdo do
joelho e quadril no inicio do ciclo da marcha, ndo corrobora com a literatura que
relata menor flexdo do joelho na resposta a carga na marcha com velocidade
auto-selecionada [29]. O estudo de Seeley et al. [25] observou maior flexdo do
joelho e quadril na fase de apoio no grupo sem déficit de forca muscular, porém
ambos os grupos apresentavam DFP. O déficit de extensdo do joelho e quadril
encontrados no apoio simples, pode ser em nossa opinido, devido a um déficit
de forca muscular do quadril e joelho, e este resultado contradiz a literatura, que
relata ter observado menor flexdo do joelho [29; 34]. A menor flexdo de joelho e
quadril na fase de balango corrobora com outros estudos [29; 34].

A excessiva dorsiflexdo do tornozelo na fase de balanco n&do vai ao
encontro da literatura, que relata maior dorsiflexdo na fase de balanco somente
na marcha com velocidade rapida [32]. Supomos que a excessiva dorsiflexao do
tornozelo na fase de balangco possa ocorrer como uma estratégia para
compensar a menor flexao de joelho e quadril.

De acordo com 0 nosso conhecimento, até o presente momento ndo foram
encontrados estudos que analisaram a cinematica do tronco no plano frontal em
mulheres com DFP. Em nossa opinido, a excessiva inclinacédo contralateral do
tronco observada na fase de balanco, pode ocorrer em decorréncia da menor
movimentacédo da pelve e do quadril no plano frontal. Sugerimos que estudos
futuros investiguem também a cinemética do tronco ao analisar a marcha de

pessoas com DFP.
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A maior aducao do quadril tem sido associada a DFP [40,46], no entanto
encontramos menor aducéo do quadril. Um estudo observou maior aducdo do
quadril durante a extensdo méxima do joelho apenas na velocidade rapida da
marcha, e sugeriu que com o aumento da velocidade a capacidade de controlar
o movimento do quadril tenha sido reduzida [47].

Nosso estudo ndo é capaz de afirmar, mas a hossa suposicao € a de que
a menor rotacao interna do quadril na fase de apoio da marcha possa estar
associada a menor rotacdo interna do tronco na fase de apoio. Apesar de ndo
haver diferenca entre os grupos em relacao a pelve no plano transverso, a menor
rotacdo interna do tronco talvez possa indicar uma menor dissociacao do cingulo
do membro superior e inferior no apoio simples no grupo DFP.

Este estudo possui algumas limitacdes como nao ter coletado dados de
cinética e de EMG, ndo sendo possivel explicar os resultados encontrados,
porém nos propusemos a investigar apenas se ha diferenca ou ndo, senso
assim, cabe a futuros estudos tentarem explicar estas alteragoes.

Grande parte da literatura encontrada utilizou dados categoricos enquanto
utilizamos dados continuos e nosso estudo possui um numero de participantes
significativamente maior que os estudos transversais encontrados. De acordo
com nosso conhecimento, nosso estudo € o primeiro a utilizar dados continuos
na analise da cinemética tridimensional do tronco juntamente com a cinematica
da pelve, quadril, joelho, tornozelo e pé, ao estudar a marcha de mulheres com
DFP.

Apesar de nosso estudo ndo nos possibilitar explicar as diferencas
encontradas, sabemos que se trata de uma condicao clinica multifatorial, em que
os fatores biomecéanicos devem ser considerados, porém € necessario também
analisar fatores psicossociais, controle motor, cinesiofobia, dentre outros. E
necessario também que sejam realizados estudos que investiguem o impacto

das alteracfes encontradas ao longo dos anos.
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3.2.5. CONCLUSAO

Concluimos que ha diferenca da cinematica tridimensional de mulheres
com DFP comparado a mulheres assintomaticas, porém concentrada no plano
frontal, principalmente no que se refere ao déficit de elevacdo da pelve no
contato inicial, sendo este um importante mecanismo de absorcédo de carga e
que se mostrou reduzido nesta populacdo. Sugerimos que novos estudos
abordem a cinemética do tronco, juntamente com outras variaveis e que sejam
realizados estudos mais robustos.

O presente estudo mostrou que ha diferencas da cineméatica de mulheres
com DFP comparado a mulheres assintomaticas, porém concentradas no plano
frontal. Este estudo se mostrou relevante visto utilizamos dados continuos e
nosso estudo possui um namero de participantes significativamente maior que
0s estudos transversais encontrados, e grande parte dos estudos encontrados
na literatura apresentaram dados categoricos. De acordo com nosso
conhecimento, nosso estudo € o primeiro a utilizar dados continuos na analise
da cinematica tridimensional do tronco juntamente com a cinematica da pelve,
quadril, joelho, tornozelo e pé, ao estudar a marcha de mulheres com DFP.

Este estudo n&do se prop0s a investigar o porqué das alteracdes
encontradas, mas sabemos que por se tratar de uma condicao clinica
multifatorial, devemos considerar além dos fatores biomecéanicas, fatores como
cinesiofobia, déficit de controle motor e fatores psicossociais. Novos estudos sdo

necessarios para tentar explicar as alteracdes encontradas.
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3.2.6. CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo mostrou que ha diferencas da cinematica de mulheres
com DFP comparado a mulheres assintomaticas, porém concentradas no plano
frontal. Este estudo se mostrou relevante visto utilizamos dados continuos e
nosso estudo possui um numero de participantes significativamente maior que
0s estudos transversais encontrados, e grande parte dos estudos encontrados
na literatura apresentaram dados categoéricos. De acordo com nosso
conhecimento, nosso estudo € o primeiro a utilizar dados continuos na analise
da cinematica tridimensional do tronco juntamente com a cinematica da pelve,
quadril, joelho, tornozelo e pé, ao estudar a marcha de mulheres com DFP.

Este estudo ndo se propds a investigar o porqué das alteracdes
encontradas, mas sabemos que por se tratar de uma condicdo clinica
multifatorial, devemos considerar além dos fatores biomecénicas, fatores como
cinesiofobia, déficit de controle motor e fatores psicossociais. Novos estudos sdo

necessarios para tentar explicar as alteracdes encontradas.
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Tabela 1. Reviséo de literatura sobre estudos que investigaram a marcha em individuos com dor femoropatelar.

walking in young
adults with
patellofemoral pain
syndrome.

adultos jovens com DFP e
assintomaticos, durante a
fase de apoio da marcha.

Quotient), escala de
Borg,
baropodometria,

presséo plantar; percentual da
area de contato, pico de
presséo e impulso abaixo da
area de contato.

ADM de rotacao interna e
rotacéo externa do quadril;
flexdo e hiperextenséo do
joelho; flexao plantar, flexdo
dorsal, inverséo e eversdo do
tornozelo.

Titulo Autor Desenho do | Objetivo Instrumentacao Variaveis de desfecho Resultados
estudo e
tamanho da
amostra
Effect of Kedroff et Caso-controle. Investigar se individuos Cinematica; VAS Cinematica angular: flexao, Maior incapacidade e dor no joelho no grupo DFP.
patellofemoral pain on | al., 2019. DFP (n =11) com DFP apresentam (Visual Analogue rotacao interna e adugéo da Maior queda navicular foi associada a abducéo do
foot posture and Controle (n = maior pronagéo do pé Scale); AKPS coxa, tibia, quadril, joelho; antepé aumentada no grupo controle, no plano
walking kinematics. 11) comparado a individuos (Anterior Knee Pain flex8o plantar, rotagdo interna e | transverso. O grupo DFP apresentou maior rotag&o
saudaveis através de Scale); AHR (Arch inverséo do tornozelo; flexao, interna da tibia e retropé; maior adugdo do mediopé
medidas estaticas do pé e | Height Ratio); FPI-6 aducdo e inversao do retropé, e antepé no plano transversal durante a fase de
de um modelo cinematico (Foot Posture Index- mediopé, antepé; flexdo do apoio.
multissegmentado do pé; 6), ND (Navicular halux; flexdo plantar na primeira
e se ha associacéo entre Drop). metatarsofalangeana medida
a postura estatica do pé e do arco plantar. Foot Posture
a cinematica do pé e do Index-6; queda navicular.
membro inferior durante a
marcha.
Backward walking Abdelraouf | Transversal. Invertigar o efeito da EMG. Atividade muscular: atividade Maior atividade EMG dos musculos VMO / VL na
alters vastus medialis etal. DFP (n =20) marcha para tras e para eletromiogréfica dos musculos marcha para trds em ambos os grupos. O grupo
oblique/vastus 20109. Controle (n = frente na relagéo da vasto medial obliquo e vasto DFP apresentou maior atividade elétrica do VMO
lateralis muscle 20) atividade mioelétrica do lateral. na marcha para tras; maior rela¢cédo VMO / VL
activity ratio in vasto medial obliquo / durante a marcha para trés, comparado a marcha
females with vasto lateral em mulheres para frente.
patellofemoral pain com DFP.
syndrome
Alterations in energy Dag et al. Transversal. Determinar e comparar o Goniometria, calculo Gasto energético durante a O grupo DFP apresentou reducéo na hiperextensao
consumption and 2018 " | DFP (n =35) gasto energético durante a | do consumo liquido marcha; consumo liquido de do joelho, flexdo dorsal do tornozelo, e inverséo e
plantar pressure ' Controle (n = marcha e a distribuicdo na | de oxigénio, RQ 02; escala de Borg; everséo do tornozelo.
distribution during 40) presséo plantar em (Respiratory Cinética: distribuicdo da
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Walking
mechanics for
patellofemoral pain
subjects with similar
self-reported pain
levels can differ based
upon neuromuscular
activation.

Seeley et
al., 2017.

Transversal.
Grupo com
déficit de
ativacao do
quadriceps (n =
15; 5 mulheres e
10 homens).
Grupo sem
déficit de
ativacao do
quadriceps (n =
15; 9 mulheres e
6 homens).

Comparar variaveis
mecéanicas
frequentemente
estudadas, durante um
movimento comum
(marcha), entre duas
subdivisdes de uma
amostra de sujeitos da
pesquisa de DFP que
pareciam ser homogéneas
com base em niveis
semelhantes de dor
autorreferidos.

Cinematica 3D;
cinética, através da
utilizacéo de uma
plataforma de forca e
dinamoémetro
isocinético; célculo da
taxa de ativacéo
central do
quadriceps;
eletroestimulagéo;
VAS (Visual Analog
Scale); AKPS (Kujala
Anterior Knee Pain
Scale); TSK (Tampa
Scale of
Kinesiophobia); TALS
(Tegner Activity Level
Scale).

Cinematica linear: velocidade
da marcha.

Cinematica angular: ADM das
articulagdes do quadril, joelho e
tornozelo nos planos sagital e
frontal.

Cinética: FRS;

Contragdo isométrica voluntaria
maéaxima do quadriceps; toques
internos das articulagdes do
quadril, joelho e tornozelo.

Atividade muscular: taxa de
ativagdo central do quadriceps.

O grupo sem déficit de forga muscular do
guadriceps apresentou aproximadamente 1° a mais
de dorsiflexdo do tornozelo entre aproximadamente
20-40% da fase de apoio, comparado ao grupo
com déficit de forga muscular do quadriceps.

O grupo sem déficit de forga muscular do
guadriceps apresentou até 2° a menos de eversao,
até 1.5° de adugéo do joelho, comparado ao grupo
com déficit de forca muscular do quadriceps.

O grupo sem déficit de forca muscular do
guadriceps apresentou aproximadamente 1° a mais
de aducao do quadril em cerca de 70% da fase de
apoio, comparado ao grupo com déficit de forca
muscular do quadriceps.

O grupo sem déficit de forga muscular do
quadriceps apresentou 4° a mais de flexao do
joelho, durante a maior parte da fase de apoio,
comparado ao grupo com déficit de forga muscular
do quadriceps.

O grupo sem déficit de for¢ga muscular do
quadriceps apresentou aproximadamente 2° a mais
de flexdo do quadril entre aproximadamente 60-
90% da fase de apoio, comparado ao grupo com
déficit de forca muscular do quadriceps.

O torque interno inversor do tornozelo foi
aproximadamente 30% menor no grupo com déficit
de forca muscular do quadriceps entre 25-50% da
fase de apoio, comparado ao grupo sem déficit de
forca muscular do quadriceps.

O torque interno abdutor do joelho foi
aproximadamente 30% maior no grupo com déficit
de forca muscular do quadriceps, durante a maior
parte da fase de apoio, comparado ao grupo sem
déficit de forca muscular do quadriceps.

O toque interno abdutor do quadril foi cerca de 20%
maior no grupo com déficit de forga muscular do
quadriceps durante o apoio simples e duplo apoio
terminal, comparado ao grupo sem déficit de forca
muscular do quadriceps.

O toque interno flexor plantar do tornozelo foi 10-
25% maior no grupo sem déficit de forgca muscular
do quadriceps entre 20-45% da fase de apoio,
comparado ao grupo com déficit de forga muscular
do quadriceps.

O grupo sem déficit de forga muscular do
guadriceps apresentou torque interno extensor do
joelho 40% maior entre 20-30% da fase de apoio,
comparado ao grupo com déficit de forca muscular
do guadriceps.
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O grupo sem déficit de forga muscular do
guadriceps apresentou toque interno extensor do
quadril 15% maior do duplo apoio inicial ao apoio
simples; torque interno flexor do quadril 15% menor
do apoio simples ao duplo apoio terminal,
comparado ao grupo com déficit de forca muscular
do quadriceps.

O grupo sem déficit de forga muscular do
quadriceps apresentou uma FRS vertical
aproximadamente 5% maior no pico da for¢a de
impacto e préximo ao pico da forga de impacto, e
FRS vertical aproximadamente 5% menor durante
a resposta a carga.

O grupo sem déficit de forga muscular do
guadriceps apresentou picos de frenagem e de
propulséo maiores em magnitude do que o grupo
com déficit de for¢ca muscular do quadriceps.

O grupo sem déficit de forga muscular do
quadriceps apresentou FRS medial-lateral
aproximadamente 10% maior imediatamente antes
do apoio médio e aproximadamente 10% menor
imediatamente antes do pré-balanco, comparado
ao grupo com déficit de forca muscular do
quadriceps.

A taxa de ativagéo central do quadriceps foi maior
no grupo com déficit de for¢ga muscular do
quadriceps, comparado ao grupo sem déficit de
forgca muscular do quadriceps.

The relationship Barton et Caso-controle. Estabelecer a relacédo Cinematica 3D; duas Cinematica linear: velocidade Maior pico de everséo do retropé foi associado a
between rearfoot, al., 2012. DFP (n=26;21 | entre eversdo do retropé e | plataformas de forga. da marcha. maior pico de rotagao interna da tibia no grupo
tibial and hip mulheres e 5 cinematica proximal ligada DFP.
kinematics in homens) ao desenvolvimento da Cinematica angular: angulagao Maior ADM de everséo do retropé foi associada
individuals with DFP, incluindo rotagao de pico e ADM durante a fase a maior ADM de adugéo de quadril no grupo DFP e
patellofemoral pain Controle (n = 20; | interna tibial e adugdo do de apoio para: eversao do grupo controle.
syndrome. 16 mulheres e 4 | quadril; e se esta relagao retropé em relacao ao Maior pico de aducéo do quadril no grupo controle
homens) € semelhante entre laboratério ou sistema de
individuos com DFP e referéncia global; rotacéo
assintomaticos. interna da tibia em relagéo ao
laboratério ou sistema de
referéncia global; adugdo do
quadril (fémur em relagdo a
pelve).
Knee kinetic pattern Claudon et | DFP (n=23; 12 1. Confirmar a reducdo do | Cinemética 3D; trés Cinematica linear: velocidade O TO (grupo DFP antes da reabilitagao) apresentou
during gait and al., 2012. mulheres e 11 pico do momento interno plataformas de forga; da marcha; comprimento do menor velocidade da marcha, menor pico do
anterior knee pain homens) extensor do joelho durante | dinamémetro passo. momento interno extensor do joelho, menor

before and after
rehabilitation in
patients with

Controle (n = 22;
12 mulheres e
10 homens)

a marcha nivelada em
individuos com DFP em
comparagao com grupo
controle. 2. Mostrar

isocinético; AKPS
(Kujala Anterior Knee
Pain Scale).

Cinematica angular: pico de
flex&o do joelho no apoio

impulso angular extensor, e maior &ngulo de flexdo
do tronco no apoio médio comparado ao grupo
controle.
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patellofemoral pain
syndrome.

aumento no pico do
momento interno extensor
do joelho associado a
redugéo da dor pés
reabilitagcdo.

médio; angulo de flexdo do
tronco durante o apoio médio.

Cinética: pico do momento
interno extensor do joelho;
impulso angular extensor (area
sob a curva de momento
interno extensor do joelho, que
quantifica a contribuicéo total
do momento para o movimento
realizado); trabalho total (area
sob a curva de poténcia total)
nas fases de poténcia K1 e K2.

N&o houve correlacdo entre o pico do momento
interno extensor do joelho e o escore da AKPS.
Reducéo no pico do momento interno extensor do
joelho e no impulso angular extensor em TO, mas
nédo em T1 (grupo DFP ap6s reabilitacéo)
comparado ao grupo controle.

Aumento no pico do momento interno extensor do
joelho em T1 comparado a TO.

Walking kinematics in Barton Caso-controle. Comparar a cinematica da | Cinematica 3D; duas Cinematica linear: velocidade O grupo DFP apresentou menor pico de rotagao
individuals with etal., DFP (n=26;21 | marcha teoricamente plataformas de forga; da marcha. interna do quadril, comparado ao grupo controle.
patellofemoral pain 2011. mulheres e 5 ligada ao desenvolvimento | IPAQ (International O grupo DFP apresentou pico precoce de eversao
syndrome:A case— homens) da DFP, entre individuos Physical Activity Cinematica angular: magnitude | do retropé em relagdo ao laboratério e em relacédo
control study. Controle (n = 20; | com DFP e Questionnaire). e tempo da angulagao de pico, a tibia, comparado ao grupo controle.
16 mulheres e 4 | assintomaticos.Especifica e ADM durante a fase de apoio | O grupo DFP apresentou maior ADM de dorsiflexdo
homens) mente, medidas de do antepé em relagdo ao do retropé em relagéo ao laboratério, comparado
pronacgéo do pé; flexao, retropé — dorsiflexao, abdugao ao grupo controle.
abducao e rotacao interna e inversao; retropé em relagédo
do joelho; e adugéo e ao laboratério — dorsiflexéo,
rotacdo interna do quadril, rotacdo interna e everséo;
utilizando a velocidade da retropé em relagéo a tibia —
marcha como covariancia. dorsiflex&o, rotac&o interna e
eversdo; joelho (tibia em
relacédo ao fémur) - flexao,
abducao(valgo) e rotagdo
interna; quadril (fémur em
relacéo a pelve) - aducéo e
rotacao interna.
Influence of Aliberti Caso-controle. Investigar a influéncia da Sistema Pedar-X; Cinética: area de contato; pico O grupo DFP apresentou maior area de contato
patellofemoral pain etal., DFP (n=22; 20 DFP na distribuicdo da eletrogoniémetro; de pressao plantar. nas regides medial e central do retropé durante o
syndrome on 2011. mulheres e 2 presséo plantar metronomo; VAS contato inicial, maior area de contato na regiao
plantar pressure in the homens) durante o contato inicial, (Visual Analogue Pain lateral do antepé no apoio médio, comparado ao
foot rollover process Controle (n = 35; | apoio médio e propulséo Scale) Lysholm grupo controle.
during gait. 32 mulheres e 3 | durante a marcha. Functional Knee O grupo DFP apresentou menor pico de pressao
homens). Scale. plantar na regido medial do antepé durante a fase
de propulsdo, comparado ao grupo controle.
Foot and ankle Barton et Caso-controle e Comparar caracteristicas FPI (Foot Posture Cinematica angular: eversdo do | O grupo DFP apresentou maior eversado do pé na
characteristics in al., 2010. confiabilidade. do tornozelo e pé em Index); VNH (Vertical retropé. postura estética relaxada, no LLA e FPI.

patellofemoral pain
syndrome: a case
control and reliability
study.

DFP (n=20; 15
mulheres e 5
homens)
Controle (n = 20;
15 mulheres e 5
homens)

individuos com DFP e
assintomaticos pareados,
utilizando uma variedade
de medidas clinicas de
tornozelo e pé; e
comparar diretamente a
confiabilidade

Navicular Height); ND
(Navicular Drop),
Drift; LAA
(Longitudinal Arch
Angle); CA
(Calcaneal Angle);
DAH (Dorsal Arch
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intraexaminador e
interexaminador de cada
medida clinica avaliada
para identificar quais delas
também possuem
confiabilidade adequada,
para utilizacdo em
pesquisas futuras.

Height); inclindmetro
digital.

Kinematic and kinetic Paoloni, Transversal. Investigar as Cinematica 3D; Cinematica linear: velocidade O grupo DFP apresentou velocidade mais baixa na
features of normal etal., DFP (n=9;7 caracteristicas cinética, através da da marcha. fase de balango, comparado ao grupo controle.
level walking in 2010. mulheres; 2 cineméticas e cinéticas da | utilizacdo de duas Cinematica angular: angulo de O grupo DFP apresentou maior pico de adugéo do
patellofemoral pain homens) marcha nos trés planos de | plataformas de forga; flexéo do joelho durante o joelho na resposta a carga, comparado ao grupo
syndrome: More than movimento, em individuos | VAS (Visual Analogue | contato inicial; ADM de flexdo controle.
a sagittal plane Controle (n=9; com DFP e comparar com | Pain Scale). do joelho na resposta a carga; O grupo DFP apresentou maior momento interno
alteration. 7 mulheres; 2 um grupo saudavel. pico de adugao do quadril e abdutor do quadril, maior momento interno abdutor
homens) joelho na resposta a carga; do joelho, maior momento interno rotador externo
ADM de rotacéo do quadril e do joelho, e menor momento interno extensor do
joelho durante todo o ciclo da joelho, durante a resposta a carga, comparado ao
marcha. grupo controle.
Cinética: resposta a carga —pico | O grupo DFP apresentou maior momento interno
de momento interno abdutor, abdutor do quadril, e menor momento interno
extensor e rotador externo do extensor do joelho no apoio terminal, comparado
guadril e joelho; apoio terminal ao grupo controle.
— pico de momento interno O pico da FRS vertical no contato inicial foi menor
flexor, abdutor e rotador interno | no grupo DFP, comparado ao grupo controle.
do quadril; e pico de momento
interno extensor, abdutor e
rotador interno do joelho;
pico da FRS vertical no contato
inicial, resposta a carga e apoio
terminal.
Do females with Salsich e Transversal. Testar a hipotese de que Cinematica 3D; Cinematica linear: velocidade Durante a marcha na velocidade rapida o grupo
patellofemoral pain Long- DFP (n=20 individuos com plataforma de forca; da marcha. DFP apresentou menos adugéo do quadril no pico
have abnormal hip Rossi, mulheres) DFP apresentam maior VAS (Visual Analogue | Cinematica angular: angulo de do momento interno extensor do joelho e maior
and knee kinematics 2010. Controle (n =20 | aduc¢do do quadril, maior Scale); calculo da aducéo e rotagcdo medial do aducdo do quadril durante 0 momento do angulo
during gait? mulheres) rotagdo medial do quadril dindmica inversa. quadril, e angulo valgo do méaximo de extensao/hiperextenséo do joelho,
e maior valgo do joelho joelho no pico do momento comparado ao grupo controle.
durante a interno extensor do joelho e
fase de apoio na marcha durante o momento do angulo
com velocidade auto- maximo de
selecionada e rapida, extenséo/hiperextenséo do
comparado ao grupo joelho.
controle.
Knee muscle forces Besier et Transversal. Estimar, através da Cinematica 3D; Cinematica linear: velocidade O grupo DFP apresentou maior co-contragéo do
during walking and al., 2009. SDF (n=27; 16 | eletromiografia, as for¢as cinética através da da marcha; cadéncia; quadriceps e isquitibiais e maiores forgas
running in mulheres e 11 do quadriceps durante a utilizacéo de comprimento da passada. musculares normalizadas, comparado ao grupo
patellofemoral pain homens) marcha e corrida em um plataforma de forca; Cinética: pico de momento controle.

patients and pain-free
controls.

grupo de mulheres e
homens com DFP e

EMG; AKPS (Kujala

interno extensor do joelho; pico
normalizado das forgas
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Controle (n = 16;
8 mulheres e 8

comparar estas forgas
Com um grupo controle

Anterior Knee Pain
Scale).

musculares, média das forgcas
musculares normalizadas no

homens) assintomatico. contato inicial, resposta a carga
e pré-balanco.
Atividade muscular: estimativa
das forgas do quadriceps;
indice de co-contracdo e
distribuic@o da forga muscular
do quadriceps no contato
inicial, resposta a carga e pré-
balango.
Tibia and rearfoot Levinger e | Transversal. Mensurar os movimentos Cinematica 3D; Cinematica linear: velocidade Foi observada diferengca média de idade entre os
motion and ground Gilleard, DFP (n =13 do retropé e da tibia, e as cinética através da da marcha. grupos.
reaction forces in 2007. mulheres) FRS durante a fase de utilizacéo de Cinematica angular: pico e Atraso no pico de eversao do retropé em relagdo a
subjects with Controle (n =14 | apoio da marcha. plataforma de forca; tempo de pico de eversédo e tibia no grupo DFP, comparado ao grupo controle.
patellofemoral pain mulheres) VAS (Visual Analogue | inverséo do retropé; pico e O grupo DFP apresentou pico de dorsiflexdo
syndrome during Scale). tempo de pico de dorsiflexdo e precoce em relacé@o ao grupo controle.
walking. flexdo plantar; pico e tempo de O grupo DFP apresentou menor magnitude minima
pico de adugéo e abdugédo do da FRS vertical; menor magnitude do segundo pico
retropé; pico e tempo de pico da FRS vertical; menor pico do componente medial
de rotagdo interna e externada | da FRS.
tibia.
Cinética: pico e tempo de pico
das FRS vertical,
anteroposterior e mediolateral.
A prospective Hetsroni et | Prospectivo. Investigar se existe Cinematica 2D. Cinematica angular: medida Nenhuma associagao consistente foi encontrada
biomechanical study al., 2006. n =405 relagéo entre a DFP e o estatica (angulo tibio-tarsico); entre a incidéncia de DFP e
of the association angulo tibio-tarsico e/ou pico de eversao do retropé qualquer um dos parametros de eversao do pé.
between foot parametros dinamicos da durante a fase de apoio; tempo
pronation and the pronacgéo do pé durante a até a eversao maxima do pé
incidence of anterior fase de apoio da marcha. desde o contato inicial;
knee pain among velocidade angular média da
military recruits. pronacgédo do pé.
The heel strike Levinger e | Transversal. Investigar o pico de FRS Cinematica 3D; Cinematica linear: velocidade Foi observada diferengca média de idade entre os
transient during Gilleard, DFP (n=11 vertical no contato inicial, cinética, através da da marcha; tempo de contato grupos.
walking in subjects 2005. mulheres) o tempo do pico de FRS utilizacéo de inicial. O grupo DFP apresentou atraso no pico do Maior

with patellofemoral
pain syndrome.

Controle (n =14
mulheres)

vertical no contato inicial e
0 angulo de eversao do
retropé no contato inicial.

plataforma de forca;
VAS (Visual Analogue
Scale).

Cinematica angular: angulo do
retropé em relacdo a tibia no
plano frontal no contato inicial.
Cinética: magnitude da FRS
vertical no contato inicial; tempo
de pico de FRS vertical no
contato inicial.

angulo de everséo do retropé durante o contato
inicial no grupo DFP.

Atraso no pico de FRS vertical no contato inicial e
menor magnitude do pico de FRS vertical no grupo
DFP.
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Patellofemoral stress Brechter e | Transversal. Determinar se individuos Cinematica 3D; Cinematica linear: velocidade O grupo DFP apresentou maior tempo de estresse
during walking in Powers, DFP (n=10,5 com DFP apresentam cinética, através da da marcha; cadéncia; na articulacéo femoropatelar durante a marcha nas
persons with 2002. mulheres; 5 maior estresse na utilizacéo de comprimento da passada. velocidades livre e rapida.
and without homens) articulagé@o femoropatelar plataformas de forga; Cinematica angular: Maior pico de estresse articular no grupo DFP na
patellofemoral pain. Controle (n = 10, | comparado a um grupo MRI (magnetic pico de flexdo do joelho, pico de | velocidade rapida da marcha.
5 mulheres; 5 controle assintomético, resonance imaging); flexdo do joelho na resposta a O grupo DFP apresentou menor pico da FRS na
homens) durante a marcha em carga, pico de extensdo do articulag@o femoropatelar na marcha com
velocidade livre e rapida. joelho. velocidade livre.
Objetivo secundario: Cinética: area de contato média | A area de contato média foi menor no grupo DFP
Identificar as variaveis da articulacédo femoropatelar; em ambas as velocidades da marcha.
biomecénicas associadas pico de estresse da articulagao Menor pico de momento interno extensor do joelho
ao elevado estresse na femoropatelar; tempo de no grupo DFP na marcha com velocidade livre.
articulagéo femoropatelar. estresse na articulagao
femoropatelar; pico da FRS na
articulagdo femoropatelar;
tempo da FRS na articulagéo
femoropatelar; pico de
momento interno extensor do
joelho.
Comparison of foot Powers et | Transversal. Comparar a magnitude e o | Cinemaética 3D. Cinematica linear: velocidade O grupo DFP apresentou menor velocidade da
pronation and al., 2002 DFP (n=24 tempo de pronagéo do pé, da marcha, cadéncia, marcha, menor cadéncia, menor comprimento da
lower extremity mulheres) rotacéo da tibia e rotacédo comprimento da passada. passada.
rotation in persons Controle (n =18 | do fémur em individuos Cinematica angular: pico de O grupo DFP apresentou menor e mais precoce
with and without mulheres) com DFP e pronacéo do pé; tempo de pico pico de rotagdo interna do fémur.
patellofemoral pain. assintomaticos. de pronacéao do pé; pico e
tempo do pico de rotacdo da
tibia; pico e tempo do pico de
rotacéo do fémur.
The influence of Powers Prospectivo. Comparar os pardmetros Cinematica 3D; Cinematica linear: velocidade O grupo DFP apresentou menor velocidade da
patellofemoral pain on | etal., DFP (n=15 da plataforma de forca e a | cinética, através da da marcha, cadéncia e marcha nas velocidades livre e rapida; e menor
lower limb loading 1999. mulheres) cinematica do joelho em utilizacéo de comprimento da passada. comprimento da passada na marcha com
during Controle (n =10 | individuos com PFP e plataforma de forca. Cinematica angular: pico de velocidade rapida.
gait. mulheres) assintomaticos durante a flexdo do joelho na resposta a Menor pico de flexdo do joelho na resposta a carga
marcha nas velocidades carga; grau de flexao do joelho no grupo DFP na marcha com velocidade rapida.
auto-selecionadas livre e no contato inicial. Menor pico de FRS vertical no grupo DFP em
répida. Cinética: pico de FRS vertical; ambas as velocidades.
taxa de pico de carga. Menor média da taxa do pico de carga no grupo
DFP em ambas as velocidades da marcha.
Are Patellofemoral Powers Transversal. Investigar a influéncia da Cinematica 3D; Cinematica linear: velocidade O grupo DFP apresentou para as velocidades livre
Pain and Quadriceps etal., DFP (n =19 DFP e fraqueza muscular cinética através da da marcha; cadéncia; e rapida da marcha: menor velocidade; menor
Femoris Muscle 1997. mulheres) do quadriceps nas utilizacéo de comprimento da passada; cadéncia; menor comprimento da passada.
Torque Associated caracteristicas da passada | dinamémetro tempo de apoio simples; tempo | O grupo DFP apresentou maior ADM de dorsiflexao
With Locomotor Controle (n=19 | e angulo de flexdo do isocinético; de duplo apoio; tempo das do tornozelo na marcha com velocidade rapida.

Function?

mulheres)

joelho durante a resposta
a carga durante nas
seguintes tarefas: marcha
sem inclinacéo, subida e
descida de escada, e

VAS (Visual Analog
Pain Scale); FAQ
(Functional
Assessment
Questionnaire).

fases de apoio e de balanco.
Cinematica angular: ADM
maxima e minima das
articulagdes do quadril, joelho e
tornozelo no plano sagital.

O torgue extensor do joelho foi preditor da
velocidade e comprimento da passada, nas
velocidades livre e rapida.
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subida e descida de
rampa.

Cinética: toque extensor
isométrico maximo do joelho.

O grupo DFP apresentou menor torque isométrico
méaximo da musculatura extensora do joelho
comparado ao grupo controle.

Gait study of Nadeau Transversal. Investigar o padréo de Cinematica 2D; Cinematica linear: velocidade O grupo DFP apresentou menor flexao do joelho
patients with etal., DFP (n=5;3 marcha com velocidade cinética através da da marcha; cadéncia; em 10%, 20% e 70% do ciclo da marcha.
patellofemoral pain 1997. mulheres e 2 auto-selecionada em utilizacéo de comprimento da passada;
syndrome. homens) invididuos com DFP, a fim | plataforma de forca; tempo de apoio simples; tempo
de determinar se calculo da dinamica de duplo apoio; tempo de
Controle (n =5; apresentam alteracdes na | inversa; goniometria; balanco.
3 mulheres e 2 cinemética e cinética. Angulo Q; VAS Cinematica angular: ADM de
homens) (Visual Analogue flex&o e extensédo do joelho;
Scale); TL (Tegner deslocamento angular das
and Lysholm articulagdes do quadril, joelho e
Questionnaire), tornozelo; angulo Q.
Cinética: FRS; momento
externo flexor do quadril;
momento externo flexor do
joelho; momento externo flexor
plantar do tornozelo.
Timing and intensity of | Powers et | Transversal. Investigar se ha atraso no | Cinematica 3D; Cinematica angular: valores O grupo DFP apresentou menor atividade dos
vastus muscle activity | al., 1996. DFP (n=26 tempo de ativagao ou cinética através da méaximo e minimo de ADM da musculos VI, VL e VMO durante a marcha nivelada
during functional mulheres) intensidade reduzida da utilizacéo de articulag&o do joelho. e em rampa.
activities in subjects Controle (n=19 | atividade do VMO em dinamoémetro Cinética: contracao isométrica
with and without mulheres) relacéo a atividade do VL isocinético; EMG. méaxima dos musculos
patellofemoral pain. em individuos com DFP. extensores do joelho.
Atividade muscular: tempo e
intensidade da atividade
muscular do VI, VL, VMO e reto
femoral.
Gait analysis in Callagha e | Transversal. Investigar as Cinematica 2D; Cinematica angular: pico de Atraso no pico de everséo do retropé no grupo
patients with anterior Baltzopoul | DFP (n =15 caracteristicas cinética através da eversdo do retropé; tempo de DFP. Menor pico do componente lateral de FRS no
knee pain. 0s, 1994. mulheres) cinematicas e cinéticas da | utilizacéo de pico de everséo do retropé; grupo DFP.
Controle (n =15 | marcha de pacientes com plataforma de forca. valor minimo de eversao do Atraso no pico do componente lateral de FRS no
mulheres) DFP. retropé. grupo DFP.
Atraso no pico do componente medial de FRS no
Cinética: magnitudes maxima e | grupo DFP.
minima das FRS; tempo de O grupo DFP apresentou maiores picos de for¢cas
magnitude méaxima e minima de propulsao e de frenagem.
das FRS. O primeiro e segundo pico de FRS vertical foram
maiores no grupo DFP.
Gait analysis with Dillon et Transversal. Analisar e comparar a Cinematografia. Cinematica angular: angulos de | O grupo DFP apresentou menor angulo de flex&o
reference to al., 1983. DFP (n=8 marcha de mulheres em flexdo e extensao do joelho; do joelho durante o apoio simples, na marcha sem
chondromalacia mulheres) idade unlvgrsnar,lq com angulos de flexdo plantar e inclinagéo. 5 '
patellae. Controle (n=11 | DFP e assm_tomatlcas, _ dorsiflexdo do tornozelo; angulo O grupo DFP apresentou menor flex&o do joelho
mulheres) através da cinematografia. durante a fase de balango na macha sem

de flex&o do tronco; rotacdo da
pelve, fémur e tibia.

inclinagéo e na marcha com 15° de declive. Maior
rotagdo externa do fémur na fase de balango,
seguido por rotacdo interna do fémur
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imediatamente antes do contato inicial, no grupo
DFP.
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ANEXO 2 - Escala de Avaliacdo Numérica da Dor (NPRS)

ESCALA DE AVALIAGAD NUMERICA DA DOR (NPRS)
Eu gostaria 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
numer para descrever sua média de dor.

o [ 1 | 2 | 3 | 4 | s | 6 | 7 | 8 | 9 [ 1w

nenhuma dor pior dor possivel
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ANEXO 3
ESCALA PARA DOR ANTERIOR DO JOELHO (EDAJ — AKPS)

Em cada questdo, circule a letra que melhor descreve os atuais sintomas
relacionados ao seu joelho.

. Vocé caminha mancando?

. Nao (5)

. Levemente ou de vez em quando (3)
. Constantemente (0)

O T K

. O seu joelho suporta o seu peso?
. Apoio totalmente, sem dor (5)

. Apoio, mas sinto dor (3)

E impossivel suportar o peso (0)

OCTON

. Ao caminhar

. N&o tenho limites para caminhar (5)
. Caminho mais que 2 km (3)
Caminho entre 1 e 2 km (2)

. N&o consigo (0)

OO0 TO W

. Ao subir / descer escadas

. N&o tenho dificuldade (10)

. Sinto um pouco de dor ao desce (8)
Sinto dor ao descer e ao subir (5)

. N&o consigo (0)

o0 TO N

. Ao agachar

. N&o tenho dificuldade (5)

. Sinto dor ap6s agachamentos repetidos (4)

. Sinto dor a cada agachamento (3)

. Somente agacho com diminui¢cdo de meu peso (me apoiando) (2)
. N&o consigo (0)

D OO0 TDH O

. Ao correr

. Nao tenho dificuldade (10)

. Sinto dor ap6s correr mais do que 2 km (8)
. Sinto dor leve desde o comeco (6)

. Sinto dor intensa (3)

. N&o consigo (0)

DO O THDH O

. Ao pular/saltar

. Nao tenho dificuldade (10)

. Tenho um pouco de dificuldade (7)
. Sinto dor constante (2)

. Nao consigo (0)

oRNoNe N REN|

0o

. Ao sentar com os joelhos flexionados/dobrados por periodo prolongado
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a. Nao tenho dificuldade (10)

b. Sinto dor para me manter sentado apos ter realizado exercicios (8)

c. Sinto dor constante (6)

d. A dor faz com que eu precise estender (esticar) os joelhos de tempos em
tempos (4)

e. Nao consigo (0)

9. Dor

. Nenhuma (10)

. Leve e ocasional (8)

c. A dor atrapalha o sono (6)

d. De vez em quando é intensa (3)
e. Constante e intensa (0)

O QO

10. Inchaco (Edema)

a. Nenhum (10)

b. Apés esforco intenso (8)
c. Apos atividades diarias (6)
d. Toda noite (0)

e. Constante (5)

11. Movimentos anormais (subluxacao) e doloridos da rétula (patela)
a. Nao ocorre (10)

b. Ocorre ocasionalmente durante atividades esportivas (6)

c. Ocorre ocasionalmente durante atividades diarias (4)

d. Ja tive pelo menos um deslocamento (2)

e. Ja tive mais que dois deslocamentos (0)

12. Atrofia da coxa (tamanho da coxa)

a. Nenhuma alteracdo do tamanho da coxa (5)
b. Leve alteracéo do tamanho da coxa (3)

c. Severa alteracdo do tamanho da coxa (0)

13. Tem dificuldade para flexionar/dobrar o joelho?
a. Nenhuma (5)

b. Leve (3)

c. Muita (0)



ANEXO 4 - Ficha de Avaliacao

Data:

Nome:

110

Data de nascimento: / /

Idade: anos

Endereco:

Email:

Celular:

fixo:

Telefone

1. Em qual destas situacdes vocé sente dor:

) Correr
) Saltar
) Agachar

e e e e e N

) Ajoelhar

2. Em qual joelho vocé sente dor?
() Direito () Esquerdo

( )E

) Subir e descer escadas

) Ficar muito tempo sentada

) Ficar muito tempo em pé

() Nos dois

Qual lado déi mais? (

3. Ha quanto tempo sente dor no(s) joelho(s)?

() Menos de 3 meses
() Até 3 meses

() Até 6 meses

() Mais de 6 meses

Especifique:

)D
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4. Se eu jogar uma bola para vocé, com qual perna vocé chutar a bola de

volta?
() Direita () Esquerda
5. Pratica alguma atividade fisica? ( ) Sim ( ) Nao
Se sim,
qual?

Quantas vezes por

semana?

6. Vocé ja passou por alguma cirurgia de tornozelo, pé, quadril, joelho,
quadril ou coluna?
( )Sim ( ) Néo

7. Vocé sofreu alguma lesdo nos joelhos?

() Sim. Especifique ( ) Nao

8. Alguma vez sua patela (rétula) ja saiu do lugar?
( )Sim ( ) Naéo

DADOS ANTROPOMETRICOS:

v Altura_ mm

v Peso_ kg

v Distancia entre as EIAS mm

v' Comprimento do membro inferiorE__ mm
v Diametro do Joelho E mm

v' Diametrodo TNZ E mm

v' Torcao tibial E mm



v

v

Comprimento de membro inferior D

Diametro do Joelho D

Diametro do TNZ D

Torcao tibial D

mm

mm

mm

mm
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ANEXO 5. Comprovante de submissao do paper 1

De: "Dr. Jean Louis Peytavin" <jlpeytavin@gmail.com>

Data: 13 de janeiro de 2021 10:12:42 BRT

Para: Paulo Roberto Garcia Lucareli <plucareli@outlook.com>
Assunto: [RBFEx] Agradecimento pela submissdo
Responder A: " <>

A seguinte mensagem sera entregue em nome da Revista Brasileira de
Fisiologia do Exercicio.

Professor Paulo Roberto Garcia Lucarel,

Agradecemos a submissdo do trabalho " Anélise das variaveis discretas da
cinemética tridimensional da marcha de mulheres com dor femoropatelar” para a
revista Revista Brasileira de Fisiologia do Exercicio.

Acompanhe o progresso da sua submissdo por meio da interface de
administracdo do sistema, disponivel em:

URL da submissio:

http://www.portalatlanticaeditora.com.br/index.php/revistafisiologia/author/submis
sion/4514
Login: plucareli

Em caso de dividas, entre em contato via e-mail.

Agradecemos mais uma vez considerar nossa revista como meio de compartilhar
seu trabalho.

Dr. Jean Louis Peytavin

Revista Brasileira de Fisiologia do Exercicio

Jean-Louis Peytavin

Revista Brasileira de Fisiologia do Exercicio
http://portalatlanticaeditora.com.br/index.php/revistafisiologia



