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Resumo

Introducgao: Pacientes com sindrome da dor femoropatelar (SDFP) apresentam dor, limitagao
funcional e alteracdo na propriocepcao do joelho. Poucos estudos investigaram a acuidade
proprioceptiva do joelho em pacientes com SDFP, mas nenhum estudo analisou o
reconhecimento proprioceptivo cortical e a funcionalidade da extremidade inferior com a
propriocep¢do do joelho. Objetivo: Comparar a acuidade proprioceptiva e a funcionalidade
da extremidade inferior entre individuos com SDFP e controles Métodos: Foi realizado um
estudo observacional do tipo caso-controle em 48 pacientes com sindrome da dor
femoropatelar (SDFP) e 48 individuos saudaveis. Foram incluidos no estudo pacientes com
diagnéstico clinico de SDFP e controles pareados. Os pacientes preencheram em questionario
com caracteristicas sociodemograficas e clinicas. Os participantes realizaram a avaliagdo
proprioceptiva utilizando o teste de senso de posicdo articular ativo e a avaliagdo do
reconhecimento proprioceptivo cortical. A andlise da funcionalidade foi realizada com o
Single Leg Triple hop test, o Y-test ¢ o questionario de funcionalidade de Kujala. Os grupos
foram comparados utilizando o teste T para amostras independentes. Resultados: A média de
idade dos participantes foi de 31 anos (variando entre 21-44), em cada grupo 30 (62,5%) eram
homens, 45 (93,80%) eram destros e o dimidio testado foi o direito em 26 (54,20%)
participantes de cada grupo. Os pacientes com SDFP apresentaram déficit proprioceptivo
periférico no joelho na avaliagdo do Senso de Posicdo ativo a 20 graus (5,06 [3,53])
comparados aos controles (3,06 [2,46]) (P= 0,002). Foi observada diferenca entre os grupos
com significancia estatistica no alcance da dire¢do anterior do Y-test (pacientes com SDFP =
58,61 [6,58] versus Controles = 61,65 [5,90]; p = 0,019). As demais medidas funcionais nao
apresentaram diferencas entre os dois grupos avaliados. Conclusdo: Os pacientes com
sindrome da dor femoropatelar apresentaram reducdo na acuidade proprioceptiva na avaliagao
do senso de posicdo ativo a 20 graus quando comparados com controles pareados. A avaliagao
proprioceptiva do joelho a 60 graus e o reconhecimento proprioceptivo cortical estiveram
preservadas nos pacientes com sindrome da dor femoropatelar quando comparados com
controles pareados. A dire¢do anterior do Y-fest foi a Unica medida funcional comprometida

na comparacao com controles pareados.

Palavras-chave: Joelho; Percepcao de movimento; Lateralidade funcional; Dinamometro de

forca muscular; Equilibrio postural; Senso de posicao.



Abstract

Introduction: Patients with patellofemoral pain syndrome (PFPS) present pain,
functional limitation and alteration in knee proprioception. Few studies have investigated the
proprioceptive acuity of the knee in people with PFPS, but none have analyzed the cortical
proprioceptive representation and lower extremity functionality in combination with the knee
proprioception. Objective: To compare proprioceptive acuity and lower extremity
functionality among individuals with PFPS and controls. Methods: A case-control study was
conducted in 48 patients with PFPS and 48 healthy participants. Patients with clinical
diagnosis of PFPS and matched controls were included in the study. Patients completed a
questionnaire with sociodemographic and clinical characteristics. Participants performed the
proprioceptive evaluation using the active joint position sense test and the evaluation of
cortical proprioceptive representation. The functionality analysis was performed with the
Single Leg Triple Hop test, the Y-test and the Kujala questionnaire. The groups were
compared using the T-test for independent samples. Results: The mean age of participants
was 31 years (ranging from 21 to 44), with 30 men (62.5%), and 45 right-handed dominance
(93.80%). The right knee was tested in 26 (54.20%) participants from each group. Patients
with PFPS had peripheral proprioceptive deficit in the knee in the SPA evaluation at 20
degrees (5.06 [3.53]) compared to controls (3.06 [2.46]) (P = 0.002). Differences were
observed between the groups with statistical significance in reaching the anterior direction of
the Y-test (patients with PFPS = 58.61 [6.58] versus Controls = 61.65 [5.90], p = 0.019). The
other functional measures did not present differences between the two groups. Conclusion:
Patients with patellofemoral pain syndrome presented a reduction in proprioceptive acuity in
the evaluation of the active joint position sense at 20 degrees. The proprioceptive evaluation
of the knee at 60 degrees and proprioceptive cortical representation were preserved in patients
with patellofemoral pain syndrome. The anterior direction of the Y-test was the only

functional measure impaired in comparison with matched controls.

Kewords: knee; Motion Perception; Functional Laterality; Muscle Strength Dynamometer;

Postural Balance; Proprioception.
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1. INTRODUCAO

1.1 Sindrome da Dor Femoropatelar

A dor no joelho ¢ a causa de limitacdo para realizagdo das atividades em 10% dos
casos ¢ ¢ mais comum nas mulheres, mas essa relagdo varia de acordo com a idade. E
provavel que 16% dos adultos sejam acometidos de dor no joelho durante um periodo de pelo
menos um més (TEIXEIRA et al., 2001). A dor no joelho ¢ cronica em 14% dos individuos
adultos e dura entre 14 a 15 anos em 18% dos individuos (TEIXEIRA et al., 2001). Quanto
aos fatores de risco relacionados com a dor cronica do joelho estdo o envelhecimento, o sexo
feminino, o excesso de peso ou obesos, o baixo ou alto nivel de atividade fisica, osteoporose,
baixo nivel de escolaridade e a etnia. Enquanto baixa atividade fisica leva ao sobrepeso e a
obesidade, pode-se sugerir que o alto nivel de atividade fisica pode aumentar o trauma agudo
no joelho que ¢ um fator de risco significativo para posterior osteoartrite e dor cronica do
joelho. Em individuos analfabetos a dor cronica do joelho ¢ mais prevalente e este achado
pode ser devido ao ndo cumprimento das maneiras corretas de realizar atividades (LOKE et
al., 2012). Além disso, a dor no joelho esta relacionada ao absenteismo em homens com idade
laboral (BAKER et al, 2003). O impacto de distarbios do joelho em individuos
profissionalmente ativos e a procura de servicos de saude enfatiza a necessidade de estratégias
preventivas eficazes.

A sindrome da dor femoropatelar (SDFP) ¢ um termo bastante utilizado para descrever
a condi¢do de dor anterior do joelho (DAJ) (LANKHORST et al., 2012). A SDFP ¢ um dos
distirbios mais comuns do joelho, afeta atletas e sedentarios (NEJATI ef al., 2011). Powers
(2010) cita como a lesdo de esforgo mais comum em pessoas que estdo fisicamente ativas. E
responsavel por 30% de todas as lesdes encontradas em uma clinica de medicina esportiva.
Atinge 9% de atletas jovens e 15% de recrutas militares (LABELLA, 2004; NEJATI et al.,
2011).

A causa da SDFP inclui uso excessivo e trauma, embora a maioria dos pacientes nao
apresente historia de trauma (LANKHORST et al, 2012). Outras condicdes tém sido
associadas, incluindo uma diminui¢do na for¢a do quadriceps, diminuicdo da flexibilidade,
assincronia da atividade elétrica entre o vasto medial obliquo e vasto lateral longo,
encurtamento da banda ilio tibial, tensdao no retinaculo lateral, rotagdes entre o fémur ¢ a tibia,
pronacao subtalar excessiva e alteracdes na posicao da patela (TANG et al., 2001; NUNES et
al., 2013). O excesso de peso também ¢ um fator de risco (NEJATI et al., 2011). O valgo



exacerbado do joelho tem sido relacionado com a diminuicao da for¢ga muscular do quadril,
contribuindo para lesdes do joelho, incluindo a SDFP (POWERS, 2003).

A SDFP ¢ uma condicdo que gera dor anterior ou retropatelar e esta relacionada com
atividades funcionais, como permanecer muito tempo sentado com os joelhos fletidos,
ajoelhar, subir e descer escadas (NEJATI et al., 2011), piora ao permanecer muito tempo
agachado (CROSSLEY et al., 2004; SONG et al., 2009; LANKHORST et al., 2012). Os
sintomas incluem crepitacdo, sensacdo de instabilidade, geralmente ndo apresenta derrame
articular e a amplitude de movimento nao est4 limitada (NEJATI ez al., 2011).

Diversos testes foram desenvolvidos para o diagndstico da SDFP. O agachamento foi
o teste mais sensivel, o teste de coordenacdo do vasto medial teve a melhor especificidade
entre todos os testes (93%), porém devido a etiologia multifatorial de SDFP, nenhum teste
apresentou consisténcia de diagnéstico (NUNES ez al., 2013).

A dor e a patologia podem interferir nas informagdes proprioceptivas agravando mais
os déficits funcionais (BAKER et al., 2002; HAZNECI et al., 2005), que geralmente estdo
presentes na SDFP (CALLAGHAN et al., 2008). E essencial para a fungdo do joelho ter uma
boa propriocep¢do, portanto o teste proprioceptivo ¢ um método importante para o
diagnéstico e prognostico das disfungdes do joelho (LOBATO et al., 2005; MOKHTARINIA
et al., 2008; CALLAGHAN, 2011).

1.3 Acuidade Proprioceptiva

Propriocepcdo ¢ descrita como a percep¢do de estimulos a partir de processos
conscientes e inconscientes no sistema sensorio-motor (CALLAGHAN et al., 2008). Também
¢ definida como a capacidade de perceber o movimento e o posicionamento articular através
dos mecanorreceptores articulares (BACARIN et al, 2004). Os receptores fornecem
informagdes sensoriais através de sistemas de feedback vestibular, visual e tatil. O senso de
movimento resulta da informacdo de entrada dos fusos musculares, e o senso de posi¢ao
depende da informacgao dos fusos musculares e do 6rgdo tendinoso de Golgi (KO et al., 2009;
Ll et al., 2016).

O mecanismo proprioceptivo € essencial para o funcionamento da articulagdo no
esporte, para atividades da vida diaria, e para as tarefas ocupacionais (SMITH et al., 2013). E
sugerido que o funcionamento anormal proprioceptivo pode pré-determinar uma patologia

musculoesquelética pela alteracdo do controle de movimento, o que leva a tensdes anormais
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nos tecidos. Patologia e dor podem alterar as informacdes proprioceptivas, complicando ainda
mais os déficits funcionais (BAKER et al., 2002; HAZNECI et al., 2005).

Propriocepcdo ¢ uma condi¢gdo complexa que compreende varios componentes
diferentes, incluindo senso de posicdo articular, velocidade, detec¢do de movimento
(cinestesia) ¢ for¢a (GROB et al., 2002; STILLMAN et al., 2002). A cinestesia ¢ definida
como a consciéncia do movimento dos membros e do corpo, um fenémeno dindmico,
enquanto senso de posi¢do articular pode ser definido como a habilidade para reproduzir
angulos articulares sem a ajuda da visao (KRAMER et al., 1997; BOUET e GAHERY, 2000;
AMAN et al., 2015). O senso de posigdo ¢ controlado por mecanismos centrais e periféricos e
controlado também por receptores musculares, tendinosos, articulares e cutaneos (DA SILVA,
2016). Os receptores musculares sdo a parte mais importante na informacdo do senso de
posicdo do membro. Essa fun¢do pode indicar que a modificacdo do estado funcional dos
musculos pode afetar a precisdo do senso de posi¢ao (LONN et al., 2000; LOBATO et al.,
2005). Grob, Kuster et al. (2002) concluiram que um sujeito com determinado resultado em
um teste proprioceptivo ndo obterd automaticamente um resultado semelhante em outro teste
de propriocepg¢do, uma vez que eles descrevem diferentes atributos funcionais.

A cinematica ideal do joelho ocorre devido a estabilidade mecanica da articulagao
realizada por estruturas estiticas e dinamicas (BARRETT, 1991). Os ligamentos geram
estabilizagdo estdtica e tem como principal fun¢do permitir a cinematica articular normal e
evitar movimentos anormais e rotacdes que possam danificar as superficies articulares,
enquanto que a estabilizagdo dindmica ¢ feita pela contragdo muscular coordenada,
principalmente do quadriceps da coxa (LOBATO et al, 2005) modulada pelo sistema
neuromuscular que precisa de informagdes proprioceptivas da cinestesia, posi¢ao articular e
da forca desenvolvida pelos musculos (COSSICH et al, 2014). As falhas nos
mecanorreceptores sdo relatadas como o principal fator que afeta a propriocep¢ao do joelho
(SOLOMONOW e KROGSGAARD, 2001; GUNEY et al., 2015). A possibilidade de avaliar
a propriocepcdo e a identificacdo dos déficits (SMITH et al., 2013) tendo em vista o
tratamento e a monitorizagao da reabilitagdo ¢ muito valido, pois a propriocep¢do pode estar
alterada em joelhos com patologia (LOBATO et al., 2005; CALLAGHAN, 2011). Optamos
em avaliar uma variavel proprioceptiva do joelho através do senso de posicdo ativo (SPA) e o
componente proprioceptivo cortical que pode ser avaliado pelo desempenho da imagética

motora que envolve uma tarefa de julgamento de lateralidade.
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1.3.1 Senso de posi¢ao do joelho

A avaliagdo do senso de posicao articular ¢ o0 método mais comum usado para avaliar
a propriocep¢ao do joelho (BAKER et al.,, 2002; OLSSON et al., 2004; NASERI e
POURKAZEMI, 2012; SMITH et al., 2013; YOSMAOGLU et al., 2013; DA SILVA, 2016;
VENANCIO et al., 2016). O dinamdmetro isocinético tem sido frequentemente utilizado para
realizar esta avaliagdo (BARRETT, 1991; ADACHI et al., 2002; GROB et al., 2002;
HAZNECI et al., 2005; LOBATO et al., 2005; SELFE et al., 2006; COSSICH et al., 2014;
GUNEY et al., 2015; LI et al., 2016). O coeficiente de confiabilidade intraclasse deste
instrumento varia entre 0,82-0,85 para avaliagdes do senso de posi¢do articular do joelho
(GUNEY et al., 2015). Acredita-se que principalmente dois mecanismos contribuem para a
alteracdo do senso de posi¢cao na SDFP: um envolve tensdes de tecido anormal e controle
motor e o outro envolve dor (BAKER et al., 2002; ZAFFAGNINI et al., 2010).

Um aumento da dor femoropatelar ao realizar as atividades diarias pode estar
relacionado a varios fatores, entre eles, uma alteracdo no senso de posicao articular do joelho
(GUNEY et al., 2015). O aumento do estresse articular anormal é causado pelo tracionamento
alterado da patela (KRAMER et al., 1997; HOLMES JR e CLANCY JR, 1998; COWAN et
al., 2001; BAKER et al., 2002; HAZNECI et al., 2005; LOBATO et al., 2005; MYER et al.,
2010; PAL et al., 2012; GUNEY et al., 2015). Além disso, os danos da cartilagem articular
causados pelas irregularidades de pressdo e a distribuicao das forgas que atuam na articulagdo
femoropatelar podem levar a alteragdo na propriocepcao do joelho (POWERS, 2000; BAKER
et al., 2002). As informagdes proprioceptivas ativas realizadas pelos musculos e as
informagdes passivas realizadas pelo sistema Osseo e ligamentar sdo importantes para o
controle do movimento patelar (HAZNECI et al., 2005).

No nosso melhor conhecimento ndo existem estudos que avaliaram a acuidade
proprioceptiva (SPA e Reconhecimento proprioceptivo cortical) de pacientes com SDFP de
forma abrangente, incluindo uma avaliacdo proprioceptiva periférica e cortical e a sua
influéncia na funcionalidade da extremidade inferior. A analise da propriocepg¢ao periférica no
presente estudo foi conduzida com o instrumento padrao-ouro para a avaliacdo do senso de
posi¢do ativa. Esse trabalho foi realizado com niimero de participantes alto em comparagdo
com os artigos ja publicados para avaliar a SPA utilizando o isocinético (LOBATO et al.,
2005; SELFE et al., 2006, CALLAGHAN et al., 2008; GUNEY et al., 2015) e com outros
instrumentos (KRAMER et al., 1997, BAKER et al., 2002; BENNELL et al., 2005; NASERI
¢ POURKAZEMI, 2012; YOSMAOGLU et al., 2013). A literatura descreve resultados
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contraditorios acerca da acuidade proprioceptiva dos pacientes com SDFP. Devido a
importancia de verificar se hd interferéncias musculares ¢ importante realizar a avaliagdo do

senso de posic¢do ativo (SELFE et al., 2006).

1.3.2 Reconhecimento proprioceptivo cortical

O reconhecimento proprioceptivo cortical (RPC) pode estar comprometido em
diversas condi¢cdes de dores musculoesqueléticas. A dor pode interferir na propriocep¢ao
periférica e estar associada com mudancgas na fun¢do cerebral devido a alteracdo da resposta
proprioceptiva no cortex somatossensorial primario que ¢ considerada a area proprioceptiva
de reconhecimento cortical (MAIHOFNER et al., 2004).

O desempenho motor utiliza representagdes neurais a partir do sistema visual,
dominios proprioceptivos, espaciais e tateis, permitindo-nos estabelecer a posi¢do e o
alinhamento do corpo em relagdo ao ambiente externo (WALLWORK et al., 2015). A regido
do cortex somatosensorial apresenta um mapa das superficies do corpo (PENFIELD e
BOLDREY, 1937; MOSELEY, 2008). A avaliagdo do desempenho da imagética motora
envolve comumente uma tarefa de identificagdo do lado corporal, em que se identifica uma
imagem de uma parte do corpo (em vdrias posigdes) como pertencente do lado esquerdo ou
direito do corpo (BRAY e MOSELEY, 2011; STANTON et al, 2012). Para tomar esta
decisdo, as pessoas mentalmente rotacionam a sua propria parte do corpo para condizer com o
mostrado na imagem (PARSONS e FOX, 1998; STANTON et al., 2013). Esta tarefa requer
um esquema mental intacto, de forma que depende da produ¢do de dois resultados: a precisao
e o tempo de resposta (TR) (STANTON et al., 2012). A precisdo nos informa sobre a
acuidade do esquema corporal de trabalho e ¢ um pré-requisito para o planejamento do
movimento, e tempo de resposta reflete o tempo que levaria para adotar mentalmente a
postura mostrada na imagem (PARSONS, 2001) caracteriza o tempo total necessario para
selecionar parcialidade, mentalmente rotacionar uma parte do corpo e fazer a decisdo final, ou
seja, ¢ a capacidade do cérebro de processar informacdo (BRAY e MOSELEY, 2011;
MOSELEY et al., 2012).

Precisdo e TR sdo distintamente afetados em estados patoldgicos, tais como dor
cronica (COSLETT, H. B. et al., 2010; BRAY ¢ MOSELEY, 2011). Para identificar o lado
corporal da mao, por exemplo, ¢ utilizada o reconhecimento dindmico em tempo real do

proprio corpo no espago, o qual é derivado da entrada sensorial e estd integrado com o sistema
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motor para o controle da agdo (MOSELEY, 2004), porém esse reconhecimento pode estar
reduzido quando a dor estd presente (PARSONS e FOX, 1998; HUDSON et al., 2006). No
estudo de Moseley, (2004) os pacientes demoraram mais tempo para reconhecer a mao do
lado afetado e foi demonstrado que dependendo da gravidade da dor pode gerar um maior
atraso no reconhecimento do lado corporal (MOSELEY, 2004). Foi demonstrado que as
imagens que exigem maior rota¢cdo mental o individuo acaba sendo menos eficaz (COSLETT,
H. et al., 2010; WALLWORK ef al., 2013). Outros fatores que também podem interferir no
TR sdo a duragdo dos sintomas, restricdo de movimentos e a negligéncia do membro
(MOSELEY, 2004; HUBSCHER et al, 2015). Portanto, a modificagio da resposta
proprioceptiva no cortex primario pode estar relacionada com a dor cronica (JUOTTONEN et
al., 2002; MAIHOFNER et al., 2004).

A alteragdo da resposta proprioceptiva pela imagética estd bem estabelecida em
algumas alteragdes do sistema musculoesquelético como a osteoartrite do joelho (OJ)
(ADACHI et al., 2002), dor lombar cronica (DLC) e na sindrome da dor complexa regional
(BRUMAGNE et al., 2000). Os participantes das pesquisas com OJ e DLC foram menos
precisos do que controles saudaveis, mas ndo houve diferengas entre os grupos para o
resultado do tempo de reagdo, o que parece estar mais relacionado com a presenga de dor do
que com a condi¢do especifica, duracdo da dor ou intensidade (STANTON et al., 2012).
Entretanto, a reorganizagdo cortical tem sido documentada em amputados com dor fantasma
cronica e pacientes com dor lombar crdnica, nos quais o grau de reorganizagdo cortical ¢

proporcional a duragdo dos sintomas (MOSELEY, 2004).

1.4 Funcionalidade da extremidade inferior

A funcionalidade tem uma grande relagdo com o controle motor. Movimentos
funcionais dependem da aquisicdo de estimulos de mecanorreceptores periféricos nas
articulagdes, musculos e tecidos profundos (SOLOMONOW e KROGSGAARD, 2001). Eles
transferem informagdo para o sistema nervoso central sobre a duragdo, dire¢do, amplitude,
velocidade, aceleragdo, desaceleracdo, posi¢do e tempo de movimento (RIEMANN et al.,
2002). O sistema nervoso central, por meio de projecao destes estimulos, regula o movimento
com a atividade do musculo agonista-antagonista (SOLOMONOW e KROGSGAARD,
2001). A precisdo do rastreamento depende de unido entre atividade sensorial e informagao do

senso de posicdo no cortex cerebral. A informacdo sensorial multimodal permite que o centro



14

do sistema nervoso possa estabelecer um modelo interno ou uma representacdo central
durante a aprendizagem motora (YOSMAOGLU et al., 2013).

Os testes funcionais podem ser utilizados em pesquisas ou ao longo do processo de
reabilitagdo para avaliar a fungdo do membro, comparando o desempenho funcional no
transcorrer do tratamento (HAITZ et al., 2014). Estes testes devem ser realizados com
procedimentos padronizados objetivando obter um resultado mais fidedigno. Os testes
funcionais geralmente sdo faceis de aplicar, ndo sdo demorados e ndo necessitam de muita
experiéncia, também nao utilizam equipamento caro, podem ser realizados em uma grande
variedade de articulagdes, como no joelho por exemplo (HAITZ et al., 2014; DOS REIS et
al., 2015).

O teste funcional ¢ uma possibilidade de avaliar a articulagdo do joelho sob condi¢des
que simulam exigéncias funcionais. O desempenho nos testes funcionais depende de muitas
variaveis, incluindo dor, edema, crepitacdo, incoordena¢do neuromuscular, fraqueza muscular
e instabilidade articular (LOUDON ef al., 2002) que podem estar presentes na SDFP. Esta
patologia leva a incapacidades funcionais que comprometem as atividades de vida didria,
como os movimentos de subir e descer escadas e superficies inclinadas (ALACA et al., 2002;
PIAZZA et al., 2013) Desta forma, o objetivo final da reabilitagdo para pacientes com SDFP ¢
voltar para o nivel funcional da forma mais eficiente (LOUDON et al., 2002) Os fatores mais
importantes que afetam a fun¢do em pacientes com SDFP cronica sdo perda de for¢ca muscular
e dor, o que vai interferir no controle motor (YOSMAOGLU et al., 2013). A realizagdo de um
teste funcional pode adicionar informagdes sobre a forca muscular, resisténcia, propriocepgao
e equilibrio. Testes funcionais especificos para SDFP devem possuir descarga de peso e
estresse em varios angulos de flexdo do joelho porque sdo posi¢cdes agravantes comuns €
solicitam controle da dindmica muscular (LOUDON et al., 2002; PIAZZA et al., 2013) Para
minimizar as demandas musculares e consequentemente a dor, os portadores desta patologia
podem alterar os padrdes locomotores, especialmente a diminuicdo do angulo de flexdo do
joelho, o que pode gerar a longo prazo efeitos deletérios causando atrofia e fraqueza do
quadriceps (NAKAGAWA et al., 2011) Com a diminui¢cdo da forca do quadriceps entre o
lado envolvido e o ndo envolvido, a alteracdo funcional pode tornar-se mais evidente em
pacientes com SDFP (PATTYN et al, 2012; YOSMAOGLU et al, 2013) Os testes
funcionais podem ser utilizados para avaliar a progressdo dos pacientes com SDFP no
desempenho funcional de maneira confidvel (LOUDON et al., 2002) Existem vérios testes
funcionais para avaliar esta patologia, no presente trabalho iremos utilizar os seguintes testes:

Single leg triple hop test e o Y-test.
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Os déficits funcionais em portadores de SDFP podem ser demonstrados por testes de
desempenho funcional que envolve atividades de exercicio que simulam as exigéncias
colocadas no membro durante as atividades diarias (HAITZ et al., 2014) O single leg triple
hop test (SLHT), inclui fases de aterrissagem e propulsdo, ¢ comumente utilizado na pratica
clinica para avaliar a estabilidade dindmica do joelho (FITZGERALD et al., 2001) Inimeros
autores ja sugeriram que o SLHT pode ser uma importante ferramenta para identificar o risco
de lesdes do joelho e quantificar melhorias durante a reabilitacdo de individuos com dores
femoropatelar (FITZGERALD et al., 2001).

O Y-test ¢ um teste funcional aprimorado a partir da realizagdo do Star Excursion
Balance Test (SEBT). O SEBT requer que os sujeitos alcancem o mais longe possivel ao
longo de oito dire¢des com o membro inferior que estd suspenso enquanto o individuo esta
apoiado sobre o outro pé que esta colocado no centro, fornecendo uma medida de equilibrio
dindmico com o total das distancias alcancadas (GRIBBLE et al., 2012). A utilizag¢do das oito
dire¢des demonstrou ser irrelevante (HERTEL et al., 2006, DEMURA ¢ YAMADA, 2010), o
que levou a utilizagdo de apenas 3 diregdes de alcance: anterior, pdstero lateral, e pdstero
medial (HERTEL et al., 2006; HERTEL, 2008; ROBINSON e GRIBBLE, 2008). Esta
modificacdo reduz substancialmente o tempo necessario para realizar o SEBT. Na excursao
anterior, a perna de alcance estd passando por flexdo do quadril e transferindo o centro de
gravidade do corpo anteriormente em relagdo a base de suporte, para isso ocorrer, a extensao
do tronco ¢ necessaria a fim de manter o centro da gravidade dentro dos limites da base de
apoio (GRIBBLE et al., 2012). No movimento pdstero medial o participante deve passar por
tras da perna de apoio para completar a tarefa (GRIBBLE et al., 2012). Earl e Hertel, (2001)
descobriram que cada dire¢do ativa os musculos da extremidade inferior de uma forma
diferente, no movimento anterior os musculos vasto medial e lateral foram mais ativos, no
alcance postero lateral, o biceps femoral e o tibial anterior foram mais ativos, o tibial anterior
foi mais ativo no movimento de alcance postero medial (EARL e HERTEL, 2001; PLISKY et
al., 2006).

O Y-test e o SEBT sao testes de equilibrio dinamico que usam uma série de mini-
agachamentos unilaterais, e amplamente utilizados para fins clinicos e de pesquisas. O SEBT
tem validade como um teste utilizado para ajudar a prever o risco de lesdo na extremidade
inferior, para identificar déficits de equilibrio dindmico em pessoas com diversas condi¢des de
alteracdes de membros inferiores e pode ser utilizado na comparagdo de individuos saudaveis
e pacientes (EARL e HERTEL, 2001; AMINAKA e GRIBBLE, 2008; DEMURA e
YAMADA, 2010; GRIBBLE et al, 2012) Estas avaliagdes podem ser utilizadas na
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comparagdo entre os membros lesionados ou antes e depois de uma intervencdo para
quantificar o déficit ou melhoria no controle postural dindmico (GRIBBLE et al., 2012).
Pesquisas demonstraram que o SEBT tem confiabilidade aceitavel e validade preditiva para
identificar os individuos com risco de lesdo de membros inferiores (HERTEL et al., 2006;
GORDON et al, 2013; CUG et al., 2016) Ja o Y-test demonstra boa a excelente
confiabilidade intra-examinador (0,85-0,91) e inter-examinador (0,99-1,00) (PLISKY et al.,
2009).

Em conjunto com o exame fisico, a avaliacdo da limitagdo funcional do paciente por
auto relato tem sido utilizada para a avaliagdo do paciente com SDFP. A utilizagdo de
questionarios para SDFP tem sido feita para monitorar mudancas nas condi¢des do paciente e
avaliar a efetividade do tratamento. Estes questiondrios baseiam-se em categorias como nivel
da dor e atividade, fun¢do e movimentos funcionais que possam estar propensos a alteracdes
devido a patologia (KUJALA et al., 1993; LIPORACI et al., 2013). O instrumento de medida
desenvolvido por Kujala et al. (1993) ¢ um questiondrio utilizado para determinar a
capacidade de auto percepcdo da fungdo e demonstra ser de grande importancia na
determinagao dos efeitos da dor durante as atividades de vida diaria dos individuos com SDFP

(LIPORACI et al., 2013; GUNEY et al., 2016).

1.5 Justificativas
A SDFP pode alterar as informagdes proprioceptivas interferindo na funcionalidade. A

acuidade proprioceptiva parece ter influéncia em pacientes com SDFP, e essa ainda necessita
de investigagcdo, visto que a literatura encontra resultados divergentes e inconclusivos a
respeito desta fun¢do nestes individuos. A presenca de dor e incapacidade funcional sdo
queixas comuns destes pacientes. Clinicos debatem sobre como estas varidveis exercem
influéncia sobre a SDFP, ja que se considera funcionalmente existir uma relacdo importante
entre dor, fungdo e propriocepcdo. O presente projeto de pesquisa visa investigar a funcgao
proprioceptiva, incluindo a propriocep¢do do joelho e o reconhecimento proprioceptivo
cortical e os aspectos clinicos envolvidos com a SDFP, além de entender a relacdo destas

variaveis com as queixas de dor, incapacidade funcional nestes pacientes.

1.6 Problemas
A acuidade proprioceptiva e a funcionalidade da extremidade inferior estdo reduzidas

em pacientes com SDFP comparados a individuos saudaveis?
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1.7 Objetivos

1.7.1 Geral/Primario
O objetivo deste estudo ¢ comparar a acuidade proprioceptiva e a funcionalidade da

extremidade inferior entre individuos com SDFP e controles.

1.7.2 Especificos/Secundarios
1. Correlacionar a acuidade proprioceptiva (SPA e RPC) e a funcionalidade da

extremidade inferior em pacientes com sindrome da dor femoropatelar.
2. Analisar se a intensidade da dor influencia no senso de posicdo do joelho de

sintomadticos e controles pareados.

1.8 Hipoteses
Espera-se que pacientes com SDFP apresentem comprometimento na acuidade

proprioceptiva (senso de posicdo do joelho e reconhecimento proprioceptivo cortical) e na
funcionalidade de membros inferiores quando comparados a individuos saudédveis. A hipotese
secundaria seria que a alteracdo na acuidade proprioceptiva (senso de posi¢cdo do joelho e
reconhecimento proprioceptivo cortical) influencia negativamente a funcionalidade de

membros inferiores em pacientes com diagnostico de SDFP.
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2 METODOS

2.1 Delineamento do estudo
Seréd realizado um estudo observacional do tipo caso-controle pareado. Este estudo

estd em conformidade com as diretrizes do STrengthening the Reporting of OBservational

studies in Epidemiology (STROBE).

2.2 Calculo Amostral
O célculo amostral foi baseado em valores estimados baseados em publicagdes

prévias. O calculo foi realizado considerando um tamanho de efeito de 0,79 entre os grupos
com e sem SDFP para a varidvel senso de posi¢do ativo a 20 graus. Considerando o nivel de
significancia de 0,05 e um poder de 0,95, foram estimados 43 sujeitos em cada grupo no teste
T bicaudal para amostras independentes. Utilizou-se o referencial total de 96 voluntarios,
sendo 48 sujeitos para cada grupo devido a possibilidade de perdas durante os procedimentos

de avaliacdo. O célculo da amostra foi realizado no programa G*Power (versao 3.1).

2.3 Amostra
Os participantes do estudo foram recrutados durante a marcacdo de consulta no setor

de Fisioterapia do Servico de Reabilitacdo Fisico-Funcional do Centro de Educagdo Fisica
Almirante Adalberto Nunes (CEFAN), que ¢ um centro atende militares e familiares dos
militares. Os participantes elegiveis para o estudo foram entrevistados por um fisioterapeuta
que explicou o protocolo clinico.

Todos os participantes do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Este estudo foi conduzido de acordo com as diretrizes da resolugdo nimero
466/12, do Conselho Nacional de Satde, em conformidade com a Declaracao de Helsinque de
1975 e suas complementares, e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital

Naval Marcilio Dias sob o nimero CAAE: 65274017.3.0000.5256.

2.4 Critérios de elegibilidade

2.4.1 Pacientes com SDFP

Foram incluidos no estudo os participantes que atenderam simultaneamente aos
seguintes critérios: (1) Ser paciente do Servico de Reabilitacdo Fisico-Funcional do CEFAN /
MB; (2) Ter idade entre 18 e 45 anos, independente do género; (3) apresentar dor unilateral na

articulagdo do joelho no momento do teste, com intensidade de dor entre 3 e 9 na escala de
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classificagdo de dor numérica; (4) inicio insidioso de sintomas de dor; (5) dor retropatelar ou
peripatelar durante pelo menos duas das seguintes atividades funcionais: subir e descer
escadas, correr, equitacdo, ajoelhar, agachar, ao contrair isometricamente o quadriceps e
palpacdo da faceta patelar medial e/ ou lateral (Apéndice 1).

Foram excluidos do estudo os participantes que apresentaram pelo menos um dos
seguintes critérios: (1) Pacientes que realizaram algum procedimento cirargico no joelho; (2)
Pacientes em tratamento psicoldgico/psiquidtrico; (3) Pacientes com outra dor
musculoesquelética de membro inferior, como sindromes da plica sinovial, bursite ou
tendinite patelar, neuroma, e outras patologias raras; (4) Pacientes com historico de luxacgao

da patela; (5) Gestantes (Apéndice 1).

2.4.2 Grupo Controle
O grupo controle foi pareado por idade e sexo, peso, altura, dominancia lateral e

dimidio testado com uma propor¢do de um controle para cada paciente. Foram incluidos no
grupo controle os individuos que atenderam simultaneamente aos seguintes critérios: (1) Nao
apresentar dor no joelho; (2) Nao ter realizado tratamento no joelho nos tltimos 3 meses; (3)
Nao possuir histérico de luxag¢do da patela; (4) Nao ter realizado cirurgia no joelho nos
ultimos 6 meses; (5) Nao apresentar patologia osteomioarticular cronica; (6) Nao estar em
tratamento psicoldgico ou psiquiatrico; (7) Nao estar gestante; (8) Nao apresentar dor em

alguma regido de membro(s) inferior(es) (Apéndice 2).

2.5 Procedimentos
2.5.1 Avaliacao Inicial:

Os participantes foram encaminhados para uma avaliagdo inicial composta de dados
socios demograficos, como idade e sexo, historia clinica, como anamnese, histdria patologica
pregressa, tempo de dor, nivel de atividade fisica e exame fisico (Apéndice 3). Todos os
pacientes que chegaram ao setor de fisioterapia foram avaliados pelo examinador 1 através
dos critérios de elegibilidade. Nesse momento foi definido o grupo experimental, controle e os
excluidos. Este mesmo examinador aplicou a escala numérica de dor e o questionario Kujala.
Tanto o grupo experimental quanto o controle foram encaminhados para os demais
examinadores de forma cega. O examinador 2 realizou a avaliagdo da propriocep¢do do

isocinético. O examinador 3 realizou a avaliagdo da representagdo proprioceptiva cortical, o
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Single leg triple hop test e o Y-test. Todos os examinadores sdo fisioterapeutas com no

minimo 12 anos de experiéncia clinica em reabilitacdo de joelho.

2.5.2 Instrumentos de medidas
Avaliacdo da Propriocep¢iao do Joelho. A avaliacdo ativa do senso de posicao

articular foi realizada, durante o movimento de extensdo do joelho no dinamdmetro
isocinético BIODEX 4 PRO MULTI-JOINT 850-000 (EUA) do Laboratério de Ciéncias do
Exercicio do Centro de Educagdo Fisica Almirante Adalberto Nunes — Marinha do Brasil
(LABOCE / CEFAN-MB). Os sujeitos foram avaliados na posi¢do sentada e estabilizados por
cintos de contengdo pélvica e de coxa, com a regido poplitea afastada a 10 cm de distancia do
assento da cadeira, para eliminar possiveis interferéncias cutaneas (DE VECCHI et al., 2013).
Vendas foram utilizadas para bloquear estimulos visuais serdo (SELFE et al., 2006).

Todas as avaliagdes foram feitas de forma cegada para o grupo experimental e
controle. A avaliagdo foi realizada no joelho sintomatico e de forma pareada no grupo
controle. Para a avaliacdo ativa de extensdo de joelho a posi¢do inicial foi de 90° de flexao, o
eixo articular foi alinhado com o eixo do dinamdémetro e a posi¢do alvo foi de 60° e 20° (DE
VECCHI et al., 2013; GUNEY et al., 2015) A posicdo de 20° foi escolhida por ser
considerada uma angulacdo em que a patela apresenta muito contato com a troclea femoral
podendo causar dor (BAKER et al., 2002; SELFE et al., 2006). A posi¢do de 60° foi escolhida
porque este angulo € critico para o funcionamento femoropatelar devido a patela estar
encaixada no sulco intercondilar do fémur e geralmente esse contato pode provocar dor
(SELFE, 2000; SELFE et al., 2001).

Antes do teste ativo, a perna foi movida passivamente para a posi¢do alvo e foi
mantida nela por 10 segundos (HAZNECI et al., 2005). Os angulos alvos foram apresentados
na mesma velocidade de ensaio; 5°s para o reposicionamento ativo. Os sujeitos foram
orientados para concentrar nos angulos alvos apresentados, e depois o equipamento foi levado
para a posi¢do de inicio. Para o reposicionamento ativo (extensdo de joelho), o sujeito moveu
a perna numa velocidade 5°s e para o movimento usando o interruptor liga/desliga como
descrito anteriormente. Cinco tentativas foram realizadas para cada angulo alvo, em cada tipo
de reposicionamento, com um intervalo de 1 minuto entre as tentativas (SELFE et al., 2006).
Devido aos estudos mostrarem estabilizagdo na quinta medida, foram registradas todas as
medidas, porém apenas a quinta medida foi utilizada no trabalho.

O senso de posicao ativo do joelho dos participantes do estudo foi representado pelos

erros absolutos (em graus) em relacdo a cada angulo-alvo. O erro absoluto pode ser definido
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como a diferenca entre as posi¢cdes de teste e de resposta, sem considerar tendéncias
direcionais de super ou subestimacdo do angulo-alvo, ao contrario do erro relativo, que
considera essas tendéncias, atribuindo um sinal positivo aos valores referentes a
superestimacdo ou ultrapassagem do angulo-alvo e um sinal negativo aqueles referentes a
subestimagdo do referido angulo, indicando o quanto faltou para a posicdo de resposta se
aproximar da posi¢do de teste (BAKER et al., 2002; LOBATO et al., 2005).

Reconhecimento proprioceptivo cortical. A avaliacgdo do reconhecimento
proprioceptivo cortical foi realizada por meio do aplicativo Recognise®, comercialmente
disponivel no App Store da Apple. Foi utilizada uma série de dez fotografias do joelho
esquerdo / direito em uma variedade de posturas. Existe um grande corpo de trabalhos que
fornecem uma abrangente compreensdo dos processos envolvidos nos julgamentos da
esquerda / direita do pé (FIORIO et al., 2007; COSLETT, H. B. et al., 2010; SCHMID e
COPPIETERS, 2012; STANTON et al., 2012; STANTON et al., 2013; LINDER et al., 2016)
mas relativamente pouco se sabe sobre fazer julgamentos utilizando o joelho. As fotografias
foram exibidas por um periodo maximo de cinco segundos ou até que o individuo tenha
pressionado uma tecla. Se nenhuma tecla foi pressionada, a imagem foi automaticamente
avangada (STANTON et al., 2012). Os participantes foram instruidos a realizar a tarefa tao
rapidamente e tdo precisa possivel. Os participantes fizeram um treinamento pratico com dez
fotografias dos joelhos que foram selecionadas e apresentadas aleatoriamente pelo aplicativo
de um conjunto de vinte fotografias. Os participantes responderam pressionando a tecla Left
(dedo indicador esquerdo; imagens esquerdas do joelho) ou a tecla Right (dedo indicador
direito; imagens do joelho direito) na tela do ipad. Os participantes, em seguida, realizaram
um segundo julgamento de dez imagens nos quais os dados foram analisados (STANTON et
al., 2013; HUBSCHER et al., 2015). Os participantes também foram instruidos a nio mover
seus joelhos para corresponder a posicdo da imagem (STANTON et al., 2012). Todas as
avaliagdes foram feitas de forma cegada para o grupo experimental e controle. E considerado
resposta normal para um teste de discriminagao esquerdo / direito quando a precisdo for igual
a 80% ou mais, e o tempo de reagdo for de até 2 segundos para a avaliacao do joelho.

Funcionalidade da extremidade inferior. A funcionalidade da extremidade inferior
foi avaliada a partir de dois testes € um questiondrio auto-referido: Single leg triple hop test,
Y-test e questionario das desordens patelofemurais de Kujala. Todas as avaliagdes foram
feitas de forma cegada para o grupo experimental e controle para toda a funcionalidade da

extremidade inferior.
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Single leg triple hop test. Cada sujeito iniciou o teste ficando de pé sobre o membro
dominante com os dedos do pé alinhados na marcagdo zero da fita. A medida anotada foi a
distancia da marca zero até o local logo atras do ponto que o participante tomou contato com
o solo apos completar trés saltos consecutivos para frente (BOLGLA e KESKULA, 1997). O
SLTHT foi mensurado utilizando em cada salto uma marcagao colorida e depois foi medido
com uma fita métrica padrao. Foi permitido balanco do brago para o impulso, além disso os
individuos realizaram até trés tentativas praticas antes do teste ser registrado. Caso o
individuo ndo tenha conseguido completar os trés saltos sem que o membro contralateral
tocasse ao solo, o teste foi realizado novamente. A distancia méxima percorrida entre os trés
testes foi anotada em centimetros. Os individuos utilizaram um calgado esportivo escolhido
por eles mesmos (HAMILTON et al, 2008). Os procedimentos consistiram em um
aquecimento geral, uma tarefa especifica de aquecimento e o proprio teste. No aquecimento
geral o participante pedalou uma bicicleta estaciondria por 3 minutos em uma velocidade
constante e confortdvel. A tarefa especifica para aquecimento gerou a oportunidade de
praticar o teste funcional. Os participantes descansaram 30 segundos entre as 3 séries praticas,
depois 1 minuto para iniciar o teste, enfim realizaram as 3 séries do teste descansando
novamente 30 segundos entre cada série. Os pacientes ndo receberam qualquer estimulo
verbal durante o periodo dos testes (BOLGLA e KESKULA, 1997).

A confiabilidade teste-reteste para a sequéncia do SLTHT tem sido mostrada ser alta
em varios estudos envolvendo diferentes populagdes, em individuos sauddveis tem sido
relatado que variam entre 0,92-0,97 (REID et al., 2007; HAITZ et al., 2014).

Y-test. Este teste ¢ baseado no Star Test que utiliza 8 dire¢des na avaliacdo. O Y-test
consiste em executar 3 medidas de alcance (anterior, postero lateral, e pdstero medial)
(HERTEL et al., 2006; HERTEL, 2008; ROBINSON e GRIBBLE, 2008; MUNRO e
HERRINGTON, 2010; GORDON et al., 2013; HEGEDUS et al., 2014; AMBEGAONKAR
et al., 2016; BURCAL et al., 2016). Com base na redugao do numero de alcance de diregoes,
Plisky et al, (2006) propuseram comercialmente um produto, o Balance Test Y
(functionalmovement.com, Danville, VA), para melhorar ainda mais a eficiéncia das medidas
do SEBT. Compreende uma plataforma de 3 tubos que sdo marcados a cada 5 mm. O
participante empurra um alvo (indicador de alcance) ao longo da tubulagdo com o pé de seu
membro de alcance, e o alvo permanece sobre a fita métrica apds a realiza¢do do teste para
permitir uma medi¢do facil. A confiabilidade intraexaminador utilizando este dispositivo
variou 0,85-0,89, enquanto confiabilidade interexaminador foi quase perfeita, vai desde 0,97 a

1.00 e o erro do método de coeficiente de variagdo ficou entre 3,0% a 4,6%, indicando uma
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boa estabilidade de medigao (PLISKY et al., 2006; PLISKY et al., 2009) O alcance da
distancia foi normatizado utilizando o comprimento do membro inferior do participante,
mensurando com uma fita métrica da espinha iliaca anterossuperior até o maléolo medial com
o paciente em decubito dorsal (AMINAKA e GRIBBLE, 2008; BURCAL et al., 2016) apos a
pelve ser nivelada levantando os quadris para cima e baixa-los para iniciar a mensuragao
(FILIPA et al., 2010). Todos os participantes foram orientados pelo mesmo investigador a
realizar o teste e foi usada instrucao verbal e demonstracio (AMBEGAONKAR et al., 2014).
Se o individuo descansou antes do ponto de aterrissagem, fez contato com o pé no solo para
manter o equilibrio, deslocou qualquer parte do pé de apoio durante a avaliacdo, ou nao
conseguiu trazer o pé para a posicdo de partida, o teste ndo foi considerado completo e foi
repetido (HERTEL et al., 2000; GRIBBLE e HERTEL, 2003; GRIBBLE et al., 2012). Este
teste foi realizado com os pés descalgos, 0 movimento do tronco foi permitido para tentar
atingir o alcance méximo com a perna e pode-se utilizar os bragos livremente (ROBINSON e
GRIBBLE, 2008). Foi recomendado utilizar quatro ensaios praticos antes de medir as
distancias assim como em estudos prévios (ROBINSON e GRIBBLE, 2008; MUNRO e
HERRINGTON, 2010; GRIBBLE et al., 2012) porque o desempenho no SEBT estabiliza
apos 4 ensaios do participante. Apos 5 minutos de descanso dos ensaios, os individuos
realizaram 3 testes para cada direcdo. A ordem de ensaio para todos os sujeitos foi a mesma:
anterior, postero medial, e pdstero lateral (HERTEL et al., 2000; MUNRO e HERRINGTON,
2010) Em cada direcdo realizada foi utilizado o maior alcance das 3 repeti¢cdes dos testes. O
calculo de composi¢do foi a soma das 3 dire¢des de alcance divididas por 3 vezes o
comprimento do membro e, em seguida, multiplicado por 100 (PLISKY et al., 2006).
Questionario de desordens femoropatelares. O questiondrio de Kujala foi
desenvolvido para avaliar desordens na articulagdo femoropatelar (PIAZZA et al., 2012).
Muitos estudos tém adotado a aplicacdo desta escala na pratica clinica e de pesquisa
(HARRISON et al., 1996; TIMM, 1998; PAXTON et al., 2003; SILLANPAA et al., 2008;
SMITH et al., 2008; AMARO et al., 2009; PIAZZA et al., 2013; ITTENBACH et al., 2016).
O questionario baseia-se em categorias como nivel de dor, atividade, movimentos funcionais
que possam estar suscetiveis a mudancas devido a dor, como caminhar, correr, agachar, subir
escadas e se manter sentado por tempo prolongado com os joelhos flexionados, além de
medidas clinicas como amplitude de movimento e trofismo muscular (CROSSLEY et al.,
2004; LIPORACI et al., 2013). Kujala et al. (1993) desenvolveram este instrumento composto
por 13 itens com categorias distintas, pontuando-se quais as atividades que geram maior

estresse ao individuo e a articulagdo patelofemural e correlacionando-as a avaliagdo funcional
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(BENNELL et al., 2000; LIPORACI et al., 2013; YOSMAOGLU et al., 2013). Cada item
tem até cinco alternativas cada que apresenta uma pontua¢do minima de 0 e a pontuagdo
maxima de 100 pontos (KUJALA et al., 1993; BENNELL et al., 2000). As pontuacdes mais
baixas indicam maior dor e incapacidade (BITAR et al., 2011; GREEN et al., 2014; MYER et
al., 2016). Este questiondrio ¢ responsivo, valido e demonstra alta confiabilidade de teste-
reteste (CROSSLEY et al., 2004; WATSON et al., 2005; AQUINO et al., 2011; MYER et al.,
2016). O questionario possui validade e foi eficaz para a identificagdo de pacientes com
SDFP. O teste-reteste (teste de Spearman=0,86) mostrou ter boa confiabilidade para a SDFP e
também demonstrou a capacidade de resposta moderada e alta confiabilidade (PAXTON et
al.,2003; CROSSLEY et al., 2004; WATSON et al., 2005; SMITH et al., 2008) (ANEXO 3)
Intensidade da dor. A intensidade da dor foi medida a partir da Escala Numérica de
Dor, que possui valores variando de zero (auséncia de dor) a dez (pior dor imaginavel), a qual
foi mostrada aos pacientes, para os mesmos escolherem o valor numérico que identificou sua
intensidade dolorosa (Anexo 2). Foram utilizadas também duas perguntas (pergunta 5 e 6) do
questionario Brief Pain Inventory (BPI) (APENDICE 8). Sio perguntas com relagio a
intensidade da dor no joelho que o paciente sente em média e com relagdo ao momento da

avaliagdo (TAN et al., 2004).
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2.6 Analise estatistica
As caracteristicas da populacdo do estudo foram descritas por média e desvio padrdo

para as variaveis numéricas e em valores absolutos e percentuais para as variaveis categoricas.
A distribuicdo dos dados de cada varidvel de desfecho (senso de posicdo ativo,
reconhecimento proprioceptivo cortical e fun¢do da extremidade inferior) foi verificada
através do teste Shapiro-Wilk. A comparacdo das varidveis de desfecho entre o grupo com
SDFP e o grupo controle foi realizada pelo Teste T para amostras independentes devido a
natureza da distribuicdo dos dados ser paramétrica para a maior parte das variaveis. A
correlacdo entre a acuidade proprioceptiva (senso de posicdo ativo e reconhecimento
proprioceptivo cortical) e a funcionalidade da extremidade inferior (SLTHT e Y-test), foi
investigada pelo teste de correlacdo de Pearson. A for¢a da correlacdo entre as varidveis foi
estabelecida da seguinte forma: as correlagdes acima de 0,90 sdo interpretadas como muito
altas, entre 0,70 ¢ 0,89 como altas, entre 0,50 ¢ 0,69 como moderadas, entre 0,30 ¢ 0,49
baixas e abaixo de 0,29 como discretas.

Foi realizada a analise de confiabilidade para assegurar a reprodutibilidade da medigao
das trés medidas de alcance (anterior, pdstero lateral, e postero medial) do Y-fest. A
confiabilidade intra-examinador das medidas foi calculada utilizando um modelo de efeitos
aleatorios bicaudal dos coeficientes de correlagcdes intraclasse (CClz2), com o tipo
consisténcia. A confiabilidade intra-examinador foi calculada usando tanto a primeira quanto
a segunda medida do observador A (Al e A2). Um CCI menor que 0,5 foi considerado pobre,
um CCI entre 0,5 e 0,75 foi considerado moderado, um CCI entre 0,75 e 0,9 foi considerado
bom e CCI > 0,9 foi considerado excelente.

O nivel de significancia para todos os testes foi de 5% (p <0,05). Todos os dados serdo
analisados utilizando o programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, Inc.,

Chicago, IL) pacote de software Versao 22.0.
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3 RESULTADOS

3.1 Manuscrito 1 — Avaliacdo proprioceptiva e funcional de individuos com e sem
sindrome da dor femoropatelar: um estudo caso-controle pareado

OBJETIVO: Comparar a propriocepcao do joelho e a funcionalidade da extremidade inferior
entre individuos com SDFP e controles.

3.1.1 Caracterizacio da amostra
A triagem inicial analisou 150 individuos, incluindo 83 pacientes e 67 controles.

Trinta e cinco pacientes foram excluidos por apresentaram dor bilateral (13), ruptura de
ligamento cruzado anterior (6), reconstrucao do ligamento cruzado anterior (5) e ter realizado
menisectomia parcial (11). Dezenove individuos do grupo controle foram excluidos por estar
em tratamento psicoldgico/psiquiatrico (4), por apresentar patologia osteomioarticular cronica
(6), por estarem gestantes (2) e por apresentar dor em outra regido de membro inferior (7).
Um total de 48 pacientes e 48 individuos saudéaveis participaram da avaliagdo fisica. Uma
medida de avaliagdo proprioceptiva (reconhecimento proprioceptivo cortical e senso de
posi¢do ativo) foi realizada nos 96 participantes, enquanto os testes funcionais foram

realizados em 192 dimidios.

Os sujeitos envolvidos na pesquisa foram adultos, em sua maioria homens (62,5%) e
destros (93,8%). Os pacientes com SDFP apresentaram média de intensidade de dor de 3,96
no momento da avaliacdo. A média de incapacidade auto referida do joelho foi de 76,08 nos
pacientes com SDFP e de 100 nos controles. As demais varidveis demograficas nao

apresentaram diferencgas entre os grupos. A Tabela 1 apresenta a caracterizagdo da amostra.

Foi utilizado o programa estatistico ANOVA two-way incluindo o grupo € o sexo

como variaveis dependentes e ndo houve interacao dessas varidveis em nenhum desfecho.



Tabela 1 — Caracteristicas da populagao do estudo
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CARACTERISTICAS Pacientes com Sindrome Controles P
da dor femoropatelar (n=48)
(n=48) M (DP)
M (DP)
Informacodes demograficas
Sexo (homens) n (%) 30 (62,5) 30 (62,5) 1,000
Idade 31(5) 32 (6) 0,772
Peso 74,81 (14,24) 74,77 (13,12) 0,988
Altura 1,71 (0,08) 1,71 (0,08) 0,811
Indice de Massa Corporal 25,26 (3,56) 25,37 (3,13) 0,866
Dominancia lateral (destros) n (%) 45 (93,80%) 45 (93,80%) 1,000
Dimidio testado (direito) n (%) 26 (54,20%) 26 (54,20%) 1,000
Atividade fisica (min/semana) 310,42 (255,81) 240,10 (231,83) 0,162
Estado clinico
Tempo de dor (meses) 37,56 (41,24) - <0,001
Intensidade da dor em média 4,83 (1,43) - <0,001
Intensidade da dor no momento 3,96 (1,34) - <0,001
Incapacidade auto referida 76,08 (9,18) 100,00 (0,00)  <0,001

3.1.2 Comparacio da acuidade proprioceptiva
Nao houve significancia estatistica na compara¢do entre pacientes com SDFP e

controles pareados para a RPC. Desta forma, ndo houve prejuizo proprioceptivo cortical dos

pacientes com SDFP no referente estudo quando comparados a controles pareados. Os

pacientes com SDFP apresentaram déficit proprioceptivo periférico no joelho na avaliagdo do

SPA a 20 graus, entretanto ndo houve diferen¢a na avaliacdo a 60 graus (Tabela 2).
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Tabela 2 — Comparacdo da avaliagdo proprioceptiva em pacientes com sindrome da dor
femoropatelar e controles pareados

CARACTERISTICAS Pacientes com Sindrome da Controles (n=48) P
dor femoropatelar M (DP)
(n=48)
M (DP)
Representacio Proprioceptiva Cortical
Tempo (segundos) 2,10 (0,61) 2,17 (0,94) 0,663
Acuracia 78,33 (17,42) 80,83 (18,89) 0,502
Senso de Posicdo Ativo
Erro absoluto a 60° 5,50 (4,44) 4,33 (3,91) 0,183
Erro absoluto a 20° 5,06 (3,53) 3,06 (2,46) 0,002

3.1.3 Comparacio da Funcionalidade da extremidade inferior de pacientes com SDFP e
controles

A Tabela 3 descreve a comparacdo no desempenho dos testes funcionais entre o grupo
sintomatico e o grupo controle. Foi observada diferenca entre os grupos com significancia
estatistica no alcance da dire¢do anterior do Y-test (pacientes com SDFP = 58,61 [6,58] versus
Controles = 61,65 [5,90]; p = 0,019). As demais medidas funcionais ndo apresentaram

diferengas entre os dois grupos avaliados.

Tabela 3 — Avaliagdo Funcional da extremidade inferior de pacientes com SDFP e controles

CARACTERISTICAS Pacientes com Sindrome Controles P
da dor femoropatelar (n=48)
(n=48) M (DP)
M (DP)
Single Leg Triple Hop Test 4,24 (0,99) 4,36 (0,93) 0,537
Y-Test
Anterior 58,61 (6,58) 61,65 (5,90) 0,019
Poéstero-medial 94,16 (13,19) 96,64 (9,32) 0,291
Postero-lateral 98,52 (12,58) 100,13 (8,59) 0,466
Calculo de composicio 83,77 (9,27) 86,14 (6,50) 0,150

Foi realizada uma andlise post-hoc com a técnica de andlise de varidncia (ANOVA)
unidirecional para testar a influéncia da atividade fisica na RPC, no SPA a 60° e a 20° e nos
testes funcionais (SLTHT e Y-test). Nos casos de significancia estatistica no ANOVA, foi
realizada a comparagdo entre pares com o teste post-hoc de Bonferroni. Os participantes

foram divididos entre sedentarios e¢ fisicamente ativos (realizar mais de 150 minutos de
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atividade fisica moderada por semana). Portanto, a ANOVA foi realizada com quatro grupos:
pacientes sedentdrios, pacientes ativos, controles sedentarios e controles ativos.

A RPC, o SPA a 60° o componente postero-medial e o postero-lateral do Y-test e o
calculo de composicdo do Y-fest ndo apresentaram diferengas estaticamente significativas. O
SLTHT (ANOVA unidirecional p = 0,029), o senso de posi¢cdo a 20° (ANOVA unidirecional
p =0,021) e o componente anterior do Y-fest (ANOVA unidirecional p = 0,039) apresentaram
diferenca estatisticamente significativa.

O SLTHT sofreu influéncia da atividade fisica pois evidenciou pior desempenho dos
pacientes com SDFP sedentarios quando comparados aos demais grupos (média dos pacientes
com SDFP sedentérios = 3,58 metros versus média dos pacientes com SDFP ativos = 4,48
metros; P = 0,002; versus média dos controles sedentarios = 4,31 metros; P = 0,036; versus
média dos controles ativos = 4,39 metros; P = 0,008; respectivamente). A RPC, o SPA e o Y-
test ndo apresentaram interferéncia do nivel da atividade fisica no resultado do teste.

A confiabilidade intra-examinador das distancias de alcance anterior, postero-medial e
postero-lateral do Y-fest foram consideradas de concordancia boa a excelente. O ICC intra-
examinador para o alcance anterior do Y-test foi de 0,88, o alcance postero-medial foi de 0,93

e o alcance postero-lateral foi de 0,94.

3.1.4 DISCUSSAO
Os pacientes com SDFP apresentaram déficit proprioceptivo periférico no joelho a 20

graus quando comparados com controles pareados. O senso de posi¢ao ativo (SPA) a 60 graus
e a reconhecimento proprioceptivo cortical (RPC) foram semelhantes entre os grupos
investigados. O componente anterior do Y-fest foi o unico teste funcional a apresentar
diferenga entre os grupos, sendo mais comprometido nos pacientes com SDFP.
Interessantemente, o nivel de atividade fisica mediou o resultado do SLTHT uma vez que

pacientes com SDFP sedentarios apresentaram pior desempenho que os demais participantes.

O déficit proprioceptivo em pacientes com SDFP ja foi reportado por outros dois
estudos (BAKER et al., 2002; GUNEY et al., 2015) O SPA foi menos preciso em individuos
com SDFP em comparagdo com os controles (BAKER et al., 2002) e ao joelho sadio do
paciente (BAKER et al., 2002; GUNEY et al., 2015). Nossos achados evidenciaram déficit
proprioceptivo nos pacientes com SDFP a 20° pelo senso de posi¢do ativo. Neste angulo a
patela tem contato com a tréclea femoral e o deslocamento patelar ¢ principalmente

controlado pelo componente muscular. Com isso, identificamos uma redugdo na
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propriocep¢ao muscular a 20° dos participantes com SDFP. A perda proprioceptiva causada
pela SDFP pode interferir com o adequado deslizamento da patela no sulco troclear
(LABELLA, 2004; GUNEY et al, 2015; HAMADA et al., 2017). Pacientes com dores
anteriores cronicas no joelho apresentam um deslocamento lateral da patela aumentado na
angulacdo de 20° de flexao do joelho quando comparado a um grupo controle (MACINTYRE
et al., 2006). Devido ao aumento do deslocamento lateral da patela os individuos com SDFP
podem apresentar comprometimento do retindculo medial da patela que ¢ um importante
estabilizador patelar contribuindo (de 50 a 60%) na restricao do deslocamento patelar lateral a
partir dos 20° até a extensdo (MACINTYRE et al., 2006; AMIS, 2007; BICOS et al., 2007).
Esse achado do nosso estudo estd em consonancia com o comprometimento do teste funcional
Step Down, onde o paciente tem que descer um degrau de 20 cm e ¢ uma das tarefas mais
sintomaticas para os pacientes com a SDFP (MOTEALLEH et al., 2016). Isso pode se
justificar devido a necessidade de ativagdo excéntrica do quadriceps (GUNEY et al., 2015) e
por um atraso da contragdo do gluteo médio durante a realiza¢do da atividade (BRINDLE et

al., 2003).

Os participantes com SDFP ndo apresentaram déficit no reconhecimento do SPA a
60°, corroborando com um estudo prévio que utilizou métodos semelhantes de investigacao
do SPA a 30° 45° e 60° em individuos com SDFP (LOBATO et al., 2005). A auséncia de
déficit proprioceptivo medido pelo SPA ja foi documentada com a utilizacdo de outros
instrumentos. Um estudo que avaliou o senso posicional ativo através da cinemetria em
individuos com dor no joelho experimentalmente induzida nao observou reducdo da acuidade
proprioceptiva apos a indug¢do da dor (BENNELL et al., 2005). Os autores reconhecem que o
modelo de dor experimental ndo ¢ semelhante em todas as caracteristicas da dor clinica.
KRAMER (1997) em sua pesquisa utilizou a eletrogoniometria para avaliar o SPA em cadeia
cinética aberta e em cadeia cinética fechada, em 4 angulagdes especificas (15, 30, 45 e 60
graus de flexdo do joelho) e ndo encontrou nenhuma diferenga significativa entre os
individuos com SDFP bilateral e controles pareados. Com isso, o comprometimento da
propriocep¢do do joelho de pacientes com dores anteriores do joelho ¢ determinado pelo
angulo de flexdo do joelho. A perda seletiva de propriocep¢ao a 20° observada no nosso
estudo ¢ corroborada pelo estudo de Macintyre et al (2006), que identificaram um
comportamento cinematico patelar alterado apenas a 20° em pacientes com dores anteriores

cronicas do joelho.
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Alguns autores questionam a utilizagdo somente do SPA e sugeriram a utilizagdo de
outros componentes da propriocep¢do como a cinestesia em sua pesquisa (NASERI e
POURKAZEMI, 2012; GUNEY et al., 2015). Outro questionamento por parte de alguns
autores ¢ com relagdo a utiliza¢do de cadeia cinética aberta e fechada em sua avaliagdo, nao
h4 consenso sobre qual método ¢ o mais confidvel, valido ou clinicamente relevante e pode
ser confundido por fatores como memoria do paciente, tempo de reagdo, concentragdao, bem
como dor nas articulagdes (CALLAGHAN, 2011). Com isso, sugerimos que estudos futuros
realizem a avalia¢do da cinestesia e do senso de posi¢do passivo em conjunto com o SPA do

joelho em pacientes com SDFP.

Os resultados de CALLAGAN, 2008 em sua pesquisa de coorte utilizando a aplicacio
de bandagem patelar levanta a questdo da subclassificacdo de pacientes com SDFP no
dominio da propriocepcao. Segundo os autores, ndo ha uma apresentacdo clinica uniforme e
parece haver alguns pacientes com SDFP com fung¢ao proprioceptiva mais comprometida no
SPA do que outros. Por exemplo, os pacientes classificados com boa propriocepcdo (erro
menor que 5° a partir dos angulos alvo, N = 10) ndo obtiveram nenhuma melhora com a
aplicagdo da bandagem, enquanto os pacientes classificados com propriocep¢ao pobre (erro
maior que 5° a partir dos angulos alvo, N = 22) foram mais precisos. Visando um melhor
tratamento e o monitoramento da reabilitacdo, a habilidade de diferenciar esses subgrupos se
torna importante (CALLAGHAN, 2011). O presente estudo forneceu suporte para a utilizagao
do senso de posi¢do ativo somente a 20° em individuos com SDFP, desta forma sugerimos
que os clinicos utilizem a avaliagdo proprioceptiva do joelho nos angulos iniciais a fim de
identificar possiveis prejuizos e, consequentemente, fornegam um tratamento mais

apropriado.

O RPC de pacientes com SDFP ndo esteve comprometida no nosso estudo. O presente
estudo utilizou imagens do joelho que era a regido anatdmica comprometida, uma vez que o
reconhecimento de lateralidade das maos ndo esteve reduzido em pacientes com dor lombar
(BRAY e MOSELEY, 2011). Estudos prévios também descreveram a auséncia de
comprometimento da RPC em pacientes com dores em membros superiores (COSLETT, H. et
al., 2010), dor lombar (LINDER et al., 2016) e individuos com distonia cervical idiopatica
(FIORIO et al., 2007). Entretanto, o RPC esteve comprometida em diversas condi¢gdes de
dores musculoesqueléticas, incluindo sindrome da dor regional complexa (MOSELEY, 2004;
REINERSMANN et al., 2010), dor de membro fantasma (REINERSMANN et al., 2010), dor
lombar (BRAY e MOSELEY, 2011; BOWERING et al., 2014), osteoartrite do joelho
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(STANTON et al., 2012). Concluindo, o RPC ndo estd comprometido de forma sistematica
em individuos com dor musculoesquelética, levando a crer que a repercussio no
reconhecimento cortical depende da condig@o de saude investigada.

Na analise de comprometimento cortical, ¢ esperado que pacientes com disfuncdes
centrais apresentem a alteragdo do julgamento de lateralidade. Por exemplo: existe um
percentual dos pacientes com STC que apresentam as caracteristicas de sensibiliza¢do central
com dor espalhada (FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS et al., 2010; ZANETTE et al., 2010). E
talvez por isso, tais pacientes apresentem o comprometimento no julgamento de lateralidade
(SCHMID e COPPIETERS, 2012). Além disso, possivelmente patologias neurais periféricas
podem facilitar ou estar envolvidas com o comprometimento proprioceptivo cortical. Nos
excluimos os pacientes com essas caracteristicas no nosso estudo uma vez que ndo avaliamos
pacientes com dor bilateral e dor espalhada. Ademais, a SDFP ndo ¢ uma condi¢do primaria
do sistema nervoso. E os nossos pacientes apesar de apresentarem dor cronica (média de
37,56 meses), apresentavam um nivel moderado de dor (média 3,96) e um estilo de vida
fisicamente ativo, levando a crer que se diferenciam da populagcdo de dor cronica espalhada
que tem maior nimeros de areas de dor (COSLETT, H. et al., 2010; REINERSMANN et al.,
2010; NOGUEIRA et al., 2016), sedentarismo e intensidade de dor grave (maior que 7)
(NOGUEIRA et al., 2016). Com isso, pacientes com SDFP devem representar um grupo de
pacientes com comprometimento articular periférico sem envolvimento de mecanismos
centrais de sensibilizagdo e comprometimento cortical proprioceptivo, desta forma a

utilizacdo deste recurso pelos clinicos nesta patologia ndo se mostra util.

O componente anterior do Y-fest foi a Unica medida funcional comprometida nos
pacientes com SDFP em nosso estudo. A presenca de dor no joelho reduz o alcance no
componente anterior do Y-fest de pacientes com SDFP (AMINAKA e GRIBBLE, 2008),
suportando os nossos achados de que os participantes com SDFP apresentaram menor
distancia no alcance do componente anterior do Y-test quando comparado aos controles. A
direcdo de alcance anterior provoca um alto nivel de ativacdo do quadriceps além da
musculatura do quadril que atua como estabilizadora da extremidade inferior, sendo um
desafio para os individuos com SDFP (GOTO et al, 2017). O comprometimento no
componente anterior do Y-test pode ser justificado por ser similar ao teste de agachamento
unilateral que requer relevante atividade muscular do quadriceps para a realizagdo do teste de

forma adequada (NORRIS e TRUDELLE-JACKSON, 2011). A forca isométrica do
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quadriceps e o desempenho no componente anterior do Y-test ja foram previamente

documentados (GARRISON et al., 2015).

Os pacientes com SDFP apresentaram desempenho semelhante no teste funcional de
salto (SLTHT) quando comparado aos controles. Entretanto, a andlise considerando o nivel de
atividade fisica dos participantes identificou que os pacientes sedentarios apresentam maior
comprometimento no salto do que os demais participantes do estudo. O nosso achado ratifica
com os achados de Alvim (2017) que pesquisou mulheres fisicamente ativas realizando o
SLTHT com a eletromiografia e observou que este teste demanda alta atividade muscular em
algumas fases, necessitando de forca do individuo para o comprimento da tarefa. Nenhum
estudo prévio considerou o nivel de atividade fisica na compara¢do do desempenho do
SLTHT de pacientes com SDFP e controles pareados (PATTYN et al., 2012; BALDON et al.,
2014; BLEY et al., 2014; FREEDMAN et al., 2014; DOS REIS et al., 2015; KALYTCZAK
et al., 2016). Com isso, observamos que ¢ importante considerar o nivel de atividade fisica no

desempenho do teste do salto em estudos futuros.

Apesar da atividade fisica influenciar o desempenho do teste do salto, ndo observamos
tal influéncia no desempenho do Y-test. Sendo assim, os nossos achados sugerem que os dois
testes funcionais medem diferentes caracteristicas da fun¢do da extremidade inferior. O
SLTHT ¢ considerado uma medida de desempenho fisico com alta demanda de atividade
muscular (ALVIM et al., 2017), sendo utilizado para avaliagdo de forca muscular da
extremidade inferior (FITZGERALD et al., 2001; HAMILTON et al., 2008). Ja o Y-test é um
teste que analisa o equilibrio dinamico da extremidade inferior ao invés de for¢a muscular. O
Y-test foi utilizado para medir equilibrio dindmico em jogadores de futebol colegial com boa
confiabilidade (PLISKY et al., 2009) e ¢ uma ferramenta util para diferenciar as habilidades
dos participantes com SDFP em manter o equilibrio dindmico e a estabilidade funcional.
Desta forma, recomendamos que os dois testes devam ser utilizados com objetivos diferentes.
Uma vez que os testes avaliam capacidades distintas da funcionalidade, tais testes devem ser
utilizados de forma complementar de acordo com o objetivo clinico. Estabelecendo essas
qualidades e as magnitudes dessas relagcdes ajudardo os clinicos a determinar a melhor

maneira de implementar o Y-test ¢ o SLTHT no tratamento da SDFP.

Alguns autores sugerem que o nivel de atividade fisica também interfira na acuidade
proprioceptiva do joelho (KRAMER et al., 1997; NASERI e POURKAZEMI, 2012). Naseri

et al., (2012) avaliaram o senso de posi¢do ativo do joelho em cadeia cinética aberta e cadeia



35

cinética fechada utilizando a cinemetria em individuos que apresentavam dor moderada e alto
nivel de atividade fisica. O resultado do estudo ndo evidenciou diferenga entre os grupos.
Com isso, os autores acreditam que a SDFP ndo afeta o senso de posi¢do ativo em atletas
devido ao seu nivel de atividade fisica. Contudo, os nossos achados contrariam essa hipotese
uma vez que a acuidade proprioceptiva do joelho ndo apresentou prejuizo quando
consideramos o nivel de atividade fisica dos participantes do presente estudo.
Consequentemente, os nossos achados suportam a hipotese de que hd uma reducdo da
acuidade proprioceptiva do joelho no reconhecimento do senso posicional ativo no inicio da
flexdo decorrente da presenga de dor no joelho e da disfungcdo muscular para estabilizar a

patela.

3.1.5 Limitacoes do estudo
Nos reconhecemos algumas limitagdes no presente estudo. Existe a possibilidade de

uma outra variavel mediar algum desfecho investigado no presente estudo (por exemplo:
funcionalidade da extremidade inferior) que ndo foi controlada (por exemplo: amplitude de
movimento do tornozelo). A redugdo da amplitude de movimento de dorsiflexdo do tornozelo
foi identificada em individuos com SDFP (GOTO et al., 2017). Com o intuito de minimizar
os possiveis mediadores, pareamos os participantes por idade, sexo, peso, altura, dominancia
lateral e dimidio avaliado, além do nivel de atividade fisica que foi homogéneo. Os individuos
do nosso estudo eram fisicamente ativos e acreditamos que isso possa ter interferido nos
nossos resultados. Pacientes com dor no joelho tendem a reduzir o nivel de atividade fisica.
Portanto, as diferencas esperadas na acuidade proprioceptiva e na funcionalidade devem estar
relacionadas ao desuso da extremidade inferior ao invés de ser um comprometimento da
SDFP. Futuros estudos devem ser conduzidos em pacientes com SDFP e diferentes niveis de
atividade fisica para testar essa hipdtese. O grupo sintomatico deste trabalho apresentou média
de dor 3,96 no momento da avaliacdo. Possivelmente, pacientes com dores mais intensas
podem apresentar comprometimento da acuidade proprioceptiva e funcional mais
proeminentes. A nossa amostra foi constituida de homens em sua maioria, o que no inicio nos
pareceu uma limitagao, porém ao realizarmos o teste estatistico ANOVA two-way incluindo o
grupo e o sexo como variaveis dependentes, ndo houve intera¢do dessas variaveis em nenhum
desfecho. A auséncia da utilizagdo de um instrumento que mensure a capacidade de

imaginacdo (imagética) dos participantes também ¢ uma limitagdo do estudo.
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3.1.6 CONCLUSAO
A acuidade proprioceptiva dos pacientes com sindrome da dor femoropatelar

demonstrou redu¢do na avaliagdo do senso de posicdo ativo a 20 graus. A avaliagdo
proprioceptiva do joelho a 60 graus e o reconhecimento proprioceptivo cortical estiveram
preservadas nos pacientes com sindrome da dor femoropatelar. A direcdo anterior do Y-test

foi a inica medida funcional comprometida na comparagdo com controles pareados.

3.2 Manuscrito 2 — A correlacio da acuidade proprioceptiva, dor e funcionalidade da
extremidade inferior em pacientes com sindrome da dor femoropatelar: um estudo
transversal

OBJETIVO: Correlacionar a acuidade proprioceptiva, dor e a funcionalidade da extremidade
inferior em pacientes com sindrome da dor femoropatelar.

3.2.1 Caracterizacio da amostra
A triagem inicial analisou 83 individuos, com SDFP, mas somente 48 puderam

participar do estudo. Trinta e cinco pacientes foram excluidos por apresentaram dor bilateral
(13), ruptura de ligamento cruzado anterior (6), reconstrucao ligamento cruzado anterior (5) e
ter realizado menisectomia parcial (11). A avaliagdo proprioceptiva (RPC e SPA) foi realizada

em 48 participantes, enquanto os testes funcionais foram realizados em 96 dimidio.

Os sujeitos envolvidos na pesquisa foram adultos, em sua maioria homens (62,5%) e
destros (93,8%). Os pacientes com SDFP apresentaram média de intensidade de dor de 3,96
no momento da avaliagdo e em média ja estavam com 38 meses de dor. A média de
incapacidade auto referida do joelho foi de 76,08. A Tabela 1 apresenta a caracterizagdo da

amostra.
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Tabela 1 — Caracteristicas da populagao do estudo

CARACTERISTICAS SDFP (n= 48)
M (DP)
Informacdes demograficas
Sexo (homens) n (%) 30 (62,5)
Idade 31 (5)
Peso 74,81 (14,24)
Altura 1,71 (0,08)
indice de Massa Corporal 25,26 (3,56)
Dominéncia lateral (destros) n 45 (93,80%)
(%)
Dimidio testado (direito) n (%) 26 (54,20%)
Atividade fisica (min/semana) 310,42 (255,81)
Estado clinico
Tempo de dor (meses) 37,56 (41,24)
Intensidade da dor em média 4,83 (1,43)
Intensidade da dor no momento 3,96 (1,34)
Incapacidade auto referida 76,08 (9,18)

3.2.2. Medidas de correlacio entre as variaveis atividade fisica, tempo de dor,
intensidade da dor, incapacidade auto referida, reconhecimento proprioceptivo cortical,
senso de posi¢io ativo e funcionalidade.

Foi observada baixa correlacdo negativa significativa entre a acuracia do RPC e
intensidade da dor no momento do teste (= -0,322; p=0,025). Com isso, quanto maior a
intensidade de dor, pior o desempenho no teste do reconhecimento proprioceptivo cortical.
Ademais, a acuracia do RPC se correlacionou de forma discreta e positiva com o componente
postero medial do Y-test (r=0,298; p=0,040), pdstero lateral (r=0,286; p=0,049) e do calculo
de composicao (r=0,292; p=0,044). Portanto, quanto melhor o desempenho no teste do RPC
melhor foi o resultado nos componentes pdstero medial e pdstero lateral do Y-test e no célculo
de composicdo. Nenhuma correlacdo significativa foi observada entre o SPA e as demais
variaveis.

Na Tabela 2 estdo descritas as correlagdes observadas entre as varidveis atividade
fisica, tempo de dor, intensidade da dor no momento do teste, incapacidade auto referida,
Single leg triple hop test, Y-test com as variaveis reconhecimento proprioceptivo cortical e

Senso de Posi¢ao Ativo.
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Tabela 2 - Correlacdo entre a acuidade proprioceptiva e as caracteristicas da dor,
funcionalidade da extremidade inferior e o nivel de atividade fisica em pacientes com

sindrome da dor femoropatelar (n=48).

Reconhecimento Proprioceptivo Senso de Posicao Ativo
Cortical
Tempo (segundos) Acurécia Erro absoluto a 60°  Erro absoluto a 20°
Atividade fisica 0,02 0,05 -0,27 -0,21
(min/semana)
Tempo de dor -0,17 -0,19 -0,02 0,19
(meses)
Intensidade da dor 0,12 -0,32%* 0,06 -0,16
no momento
Incapacidade auto 0,07 0,05 0,07 0,02
referida
Single Leg Triple -0,15 0,01 -0,06 -0,22
Hop Test
Y-Test
Anterior -0,02 0,14 0,26 0,19
Poéstero-medial -0,08 0,30* -0,28 0,10
Postero-lateral 0,05 0,29* -0,24 0,05
Calculo de -0,01 0,29%* -0,20 0,10

composicio

Nota: ~ p<0,01;  p<0,05

3.2.3 DISCUSSAO
O reconhecimento proprioceptivo cortical apresentou relagdo com a intensidade de dor

e com o equilibrio dindmico em pacientes com SDFP. A intensidade da dor no momento da
avaliagdo interferiu negativamente na acurdcia do reconhecimento proprioceptivo cortical.
Assim como, o pior desempenho no reconhecimento proprioceptivo cortical se relacionou
com o pior equilibrio dindmico da extremidade inferior medido pelo Y-fest. A acuidade
proprioceptiva do joelho ndo apresentou relagdo com nenhuma varidvel funcional ou

caracteristica da dor investigada.

A intensidade da dor apresentou correlagdo negativa com o reconhecimento
proprioceptivo cortical no nosso trabalho, corroborando com os achados prévios em pacientes
com dor lombar e pacientes com dor irradiada para o membro inferior (LINDER et al., 2016).
Em pacientes com osteoartrite cronica, a acurdcia do RPC esteve reduzida em comparagao

com controles saudéveis, independente da intensidade e da duracdo da dor (STANTON et al.,
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2013). Contudo, a acuracia do RPC ndo estd relacionada a intensidade de dor de forma
idéntica em todos os pacientes com dores musculoesqueléticas. Pacientes com sindrome do
tunel do carpo (STC) cronica apresentaram diminui¢do na acuracia do RPC e auséncia de uma
correlacdo entre a intensidade da dor, a duragdo dos sintomas e a gravidade da STC com o
RPC (SCHMID e COPPIETERS, 2012). E provavel que o nivel da intensidade de dor e a
caracteristica da condi¢@o clinica seja mais determinante para o impacto no reconhecimento

proprioceptivo cortical de pacientes com dores musculoesqueléticas.

Interessantemente, encontramos relagdo do RPC com trés componentes do Y-fest
(direcdo postero medial, dire¢do pdstero lateral e o calculo de composi¢do). De forma
inesperada, ndo houve correlagdao entre 0 RPC e o alcance anterior do Y-test, que ¢ a dire¢ao
mais relevante de ser investigada nos pacientes com SDFP. Estudos que utilizaram
treinamento neuromuscular como intervencdo em pacientes com instabilidade cronica do
tornozelo, demonstraram melhora do desempenho do Y-fest nas dire¢cdes postero medial e
postero lateral (HALE et al., 2007; MCKEON et al., 2008). Dessa forma, supostamente, o
componente pdstero medial e pdstero lateral sdo mais sensiveis ao controle postural dindmico
do que o componente anterior que reflete uma maior influéncia da forca muscular excéntrica
do quadriceps e um adequado movimento da patela durante a realizagdo do teste.

No presente estudo ndo houve nenhuma correlacdo entre o senso de posi¢ao ativo e as
demais varidveis. Pacientes com SDFP apresentam déficit de coordenacdo muscular,
diminui¢do da resisténcia e forga muscular em comparacdo com individuos saudéaveis, porém
o senso de posicao ativo ndo diferiu entre os grupos (YOSMAOGLU et al., 2013). O senso de
posicao ativo do joelho também ndo esteve correlacionado com o nivel de dor (BAKER et al.,
2002). No entanto, um estudo que comparou o lado envolvido do paciente com o lado sadio
encontrou relacdo do senso de posicao ativo com a forca muscular concéntrica e excéntrica do
quadriceps (GUNEY et al., 2015). A reducdo da acuracia do senso de posi¢do ativo do joelho

parece ndo estar relacionada com as variaveis clinicas do paciente com SDFP.

Pacientes com ruptura do ligamento cruzado anterior apresentam déficit no controle
postural e alteracdo no senso de posi¢do. Portanto, a alteracdo proprioceptiva pode interferir
nos niveis adequados de estabilidade enquanto executa movimentos complexos como nos
testes de funcionalidade da extremidade inferior (HERRINGTON et al., 2009). Nossos
achados ndo evidenciaram a relacdo entre o senso de posi¢do ativo do joelho e o desempenho
nos testes funcionais em pacientes com SDFP. Consequentemente, a SDFP representa uma

condi¢do com menor comprometimento da acuidade proprioceptiva do que os pacientes com



40

lesdao do ligamento cruzado anterior. A confirmacdo dessas diferencas em estudos futuros
pode contribuir para uma escolha terapéutica mais apropriada de acordo com a condic¢do do

joelho que o paciente apresenta.

Nossos resultados devem ser interpretados com cautela, uma vez que os pacientes aqui
investigados eram em sua grande maioria de homens. A incidéncia da SDFP nas mulheres ¢
de 2,2 vezes maior do que em homens (POWERS, 2010). Os pacientes aqui investigados
apresentaram uma média de idade de 31 anos. Em individuos com queixas de dor anterior do
joelho, a faixa etdria mais prevalente foi entre 15 e 30 anos, com maior propor¢do entre
mulheres (POWERS, 2010) . Provavelmente, essa caracteristica se d4 ao fato de selecdo dos
participantes ter ocorrido no servico militar. A SDFP atinge 15% de recrutas militares
(LABELLA, 2004) . Desta forma, os pacientes com SDFP aqui investigados apresentam

caracteristicas que podem limitar a generalizagdo dos achados.

3.2.4 CONCLUSAO
A acurdcia do reconhecimento proprioceptivo cortical estd relacionada com a

intensidade da dor no momento do teste e com a direcdo postero medial, a direcdo pdstero
lateral e o calculo de composi¢do do Y-test. O senso de posi¢do ativo do joelho ndo apresentou
relacdo com as varidveis clinicas investigadas nos pacientes com sindrome da dor

femoropatelar.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

Em nosso estudo foi realizada a avaliagdo do senso de posi¢do ativo através de um
instrumento preciso e acurado, o dinamometro isocinético que ¢ considerado padrdo-ouro para
a avaliacdo da propriocepcdo. Os pacientes com SDFP apresentaram déficit do senso de
posicdo ativo somente a 20°, ndo houve prejuizo a 60° evidenciando quebras de alguns
paradigmas amplamente aceitos dentro do senso comum na area de reabilitagdo da SDFP com
relagdo ao déficit proprioceptivo. O planejamento de acdes terapéuticas relacionadas a
exercicios proprioceptivos, podem ser revistos pelos clinicos, podendo assim desta forma
interferir na eficiéncia de protocolos e custos aos sistemas de satde. A avaliacdo do
reconhecimento proprioceptivo cortical (RPC) foi realizada por meio do programa
Recognise®. Existe uma caréncia de estudos que utilizaram este instrumento para a avaliagdo
desse componente proprioceptivo em pacientes com SDFP. Nao encontramos prejuizo
proprioceptivo cortical nos pacientes com SDFP quando comparados a controles pareados,
observando que o RPC ndo estd comprometido de forma sistematica em individuos com dor
musculoesquelética. A SDFP ¢ uma patologia nociceptiva sem envolvimento de mecanismos
centrais de sensibilizacdo, essa informag¢do mostra para os clinicos que esse ndo ¢ um
instrumento que sera eficaz na avaliacdo de todos os tipos de dores no joelho. A andlise da
funcionalidade da extremidade inferior de individuos com SDFP e controles foi conduzida por
meio do Single Leg Triple Hop Test e do Y-test. Interessantemente, somente o componente
anterior do Y-fest demonstrou limitagdo funcional nos individuos com SDFP. Observamos que
cada teste funcional tem a sua peculiaridade e testa dominios distintos. O SLTHT sofreu
influéncia da atividade fisica pois evidenciou pior desempenho dos pacientes com SDFP
sedentarios, ja o Y-fest apresentou correlagdo com a intensidade da dor. Dentre as varidveis
investigadas da acuidade proprioceptiva, somente o reconhecimento proprioceptivo cortical
apresentou correlacdo com a intensidade da dor e com o Y-fest. No grupo de pacientes com
SDFP foi verificada que quanto maior a dor, pior a acurdcia do teste de reconhecimento
proprioceptivo cortical. Além disso, o pior desempenho no reconhecimento proprioceptivo
cortical se relacionou com o pior equilibrio dindmico da extremidade inferior medido pelo Y-
test. Curiosamente, essa relacdo somente ocorreu com as dire¢des pdstero medial, postero
lateral e com o célculo de composi¢do do teste.

Novas pesquisas devem ser desenvolvidas na avalia¢dao funcional e proprioceptiva dos
pacientes com dores no intuito de estabelecer quais mecanismos interferem para estes

achados. Estas informagdes podem orientar os clinicos com relagdo as suas abordagens de
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avaliacdo e tratamento, promovendo protocolos mais eficientes com menor custo ao sistema

de saude e com maior aproveitamento do tempo.
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A INFLUENCIA DO SENSO DE POSIQAO NA FUNCIONALIDADE DA EXTREMIDADE INFERIOR DE
PESSOAS COM SINDROME DA DOR FEMOROPATELAR: UM ESTUDO CASO CONTROLE PAREADO.

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo priméario da pesquisa é analisar a influéncia do senso de posi¢do na funcionalidade da
extremidade inferior de pessoas com sindrome da dor femoropatelar. Os objetivos secundarios sao:
A)comparar o senso de posi¢éo do joelho e a funcionalidade do membro inferior entre em pessoas com
SDFP e controles pareados; B) analisar se a intensidade da dor influencia no senso de posigao do joelho de
sintométicos e controles pareados; C)comparar o reconhecimento de lateralidade do joelho entre
sintométicos e controles pareados.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

A pesquisa possui seguintes riscos: A)como a avaliagéo realiza alguns movimentos passivos e ativos com o
joelho é possivel o aparecimento de algum desconforto com a realizagdo destes procedimentos. No entanto,
0 paciente e seu fisioterapeuta serdo orientados para que estes desconfortos sejam resolvidos; B)todas as
informacgdes relativas ao paciente estardo guardadas em um banco de dados protegido por senha, no
entanto existe uma possibilidade remota de que
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Os beneficios da pesquisa s@o: A)o paciente podera receber uma informacéo dos seus resultados, que

podem ser ou ndo aproveitados por ele e pelo seu fisioterapeuta no decorrer de seu tratamento; B)a

melhora do conhecimento sobre a relagédo entre a identificacdo do senso de posicao do joelho e a

funcionalidade da extremidade inferior podera contribuir para uma prescri¢éo de tratamento mais efetiva no

futuro.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa é muito relevante tanto para as pessoas que apresentam a Sindrome da Dor Femoropatelar

quanto para os profissionais de salde, pois o conhecimento sobre a relagdo entre a identificacdo do senso

de posicao do joelho e a funcionalidade da extremidade inferior podera contribuir como desenvolvimento de

técnicas de tratamento mais eficazes, bem como estimular novas pesquisas.
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APENDICE 1 - CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE DO GRUPO SINTOMATICO

Serdo elegiveis para o grupo sintomatico todos os voluntarios que apresentarem toda a

coluna A da tabela preenchida na ficha de avaliagdo com “X”, como demonstrado abaixo:

Tabela de Elegibilidade - Grupo Coluna A Coluna B
Sintomatico

Possui dor Bilateral em joelhos? (x) Nao () Sim
Dor unilateral a | Dor unilateral a (x) Sim ( ) Nao
direita ( ) esquerda ( )

Realizou tratamento no joelho nos (x) Nao () Sim

ultimos 3 meses?

Apresenta dor no joelho ha sete dias ou (x) Sim ( ) Nao
mais?

Realizou cirurgia no joelho nos ultimos (x) Nao () Sim
6 meses?

Possui historico de Luxagao da patela? (x) Nao () Sim
Esta em tratamento (x) Nao () Sim

psicologico/psiquiatrico?

Apresenta patologia osteomioarticular (x) Nao () Sim
cronica (fibromialgia, artrite reumatoide,

sindrome de sensibilizagdo central?

Est4 gestante? x) Nao () Sim
g

Apresenta dor em outra regido de (x) Nao () Sim

membro(s) inferior(es)?

Apresenta dor retropatelar ou peripatelar (x) Sim ( ) Nao
durante pelo menos duas das seguintes
atividades funcionais: subir e descer
escadas, correr, equitagdo, ajoelhar,
agachar, ao contrair isometricamente o

quadriceps e dor a palpacdo da faceta

patelar medial/lateral?
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APENDICE 2 - CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE DO GRUPO CONTROLE

Serdo elegiveis para o grupo controle todos os voluntarios que apresentarem toda a

coluna B da “Tabela de Elegibilidade — Grupo Controle” preenchida na ficha de avaliagao

com “X”, como demonstrado abaixo:

Tabela de Elegibilidade — Grupo Controle Coluna A | Coluna B
Possui dor no joelho? ( ) Sim (x) Nao
Realizou tratamento no joelho nos ultimos 3 meses? ( ) Sim (x) Nao
Possui historico de luxacao da patela? () Sim (x) Nao
Realizou cirurgia no joelho nos ultimos 6 meses? ( ) Sim (x) Nao
Apresenta patologia osteomioarticular cronica (fibromialgia, artrite () Sim (x) Nao
reumatoide, sindrome de sensibilizacdo central)?

Estd em tratamento psicologico ou psiquiétrico? () Sim (x) Nao
Esta gestante? ( ) Sim (x) Nao
Apresenta dor em alguma regido de membro(s) inferior(es) () Sim (x) Nao




APENDICE 3 — FICHA DE AVALIACAO DOS PACIENTES

Data da Avaliacao: / /

Codigo: Voluntario Numero:

Nome do Paciente

Sexo: (M) (F)

Idade: anos  Altura: cm  Peso: kg
Indice de massa corporal:

Anamnese:

61

Historia Patologica pregressa (H.P.P.):

Vocé pratica atividade fisica? () Sim ( )Nao

Se  positivo, qual a modalidade de atividade fisica  vocé

Quantas vezes por semana vocé pratica atividade fisica?

Quantas horas por dia vocé pratica atividade fisica?

Ha quanto tempo vocé tem dor?

Esta fazendo uso de algum medicamento? Qual?

quanto tempo?

Tabela 1- Critérios de elegibilidade

pratica?

Ha

Escala Numérica de Dor Coluna A Coluna B
*Obervagao: escala 0, marcar “Ndo”

0(112|13]4|5]6]|7(8|9]|10 () Sim ( ) Nao
Possui dor Bilateral nos joelhos ( ) Nao () Sim
Dor unilateral | Dor unilateral () Sim ( ) Nao
direita ( ) esquerda ()

Realizou tratamento nos ultimos 3 ( ) Nao () Sim
meses

Apresenta dor no joelho ha sete dias ou () Sim ( ) Nao
mais?




Realizou cirurgia no joelho nos ( ) Nao () Sim
ultimos 6 meses

Possui histérico de Luxagdo da patela ( ) Nao () Sim
Esta em tratamento ( ) Nao ( ) Sim
psicoldgico/psiquiatrico

Apresenta patologia osteomioarticular ( ) Nao () Sim
crOnica (fibromialgia, artrite

reumatoide, sindrome de

sensibilizacdo central)

Esta gestante? ( ) Nao () Sim
Apresenta dor em outra regido de ( ) Nao () Sim
membro(s) inferior(es)?

Apresenta dor retropatelar ou peripatelar () Sim ( ) Nao

durante pelo menos duas das seguintes
atividades funcionais: subir e descer
escadas, correr, equitagdo, ajoelhar,
agachar, ao contrair isometricamente o
quadriceps e dor a palpacdo da faceta

patelar medial/lateral?
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APENDICE 4 — RESULTADO DO Y-test

RESULTADO DO Y-test -

Voluntario n°:

EIAS até o maléolo medial:

Tabela 7 — Resultado do Y-test
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Lado

Anterior

Anterior

Anterior

Postero
medial

Postero
medial

Postero
medial

Postero
lateral

Postero
lateral

Postero
lateral




APENDICE 5 - RESULTADO DO SENSO DE POSICAO ATIVO

RESULTADO DO SENSO DE POSICAO ATIVO

Tabela 8 — Resultado do Senso de posicdo ativo

60°

20°

Voluntario n°:

[\]
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APENDICE 6 - RESULTADO DO RECOGNISE®

RESULTADO DO RECOGNISE® - Voluntario n°

Tabela 9 — Resultado do Recagnise®

TIME
LEFT RIGHT
ACURACIA

LEFT RIGHT
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APENDICE 7 - RESULTADO DO SINGLE LEG TRIPLE HOP TEST

RESULTADO DO SLTHT - Voluntario n®:

Tabela 10 — Resultado do SLTHT

LADO:




APENDICE 8 - PERGUNTAS RETIRADAS DO QUESTIONARIO BRIEF PAIN
INVENTORY

1 - Por favor, classifique a sua dor assinalando com um circulo o numero que melhor
descreve a sua dor em média.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sem dor A pior dor que se
pode imaginar

2 - Por favor classifique a sua dor assinalando com um circulo o numero que indica a
intensidade da sua dor neste preciso momento.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sem dor A pior dor que se
pode imaginar

Figura 1 Perguntas retiradas do Questiondrio Brief Pain Inventory
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ANEXO 2 - ESCALA NUMERICA DE DOR

! | i | i |
I 1 1 1

T
Sem dor Leve Moderada Grave Muito grave Pior dor
possivel

——t—t————+—
9 1 2 3 &4 &6 .6 T 8 9 _ 10

Sem dor Dor moderada Pior dor
possivel
L |
r 1
Sem dor Dor
insuportavel

Figura 2 Escala numérica de dor



ANEXO 3 QUESTIONARIO DE DESORDENS FEMOROPATELARES

Anexo 1. Versao final em portugués

1. Ao andar, vocé manca?
(a) Nzo (5]

(b} As vezes (3)

(c) Sempre (0]

2.Vocé sustenta o peso do corpo?
(a) Sim, totalmente sem dor (5|

(b} Sim, mas com dor (3|

(c) Nao, & impossivel (0]

8. Em relacao a senfar-se prolongadamente com osjoelhos fexonados:
{al Nzo sente dor (10}
{b] Sente dor ao sentar somente apds realizagio de exerciao (8|
{c) Sente dor constante (6}
(d] Sente dor que faz com que tenha que estender osjoelhos
porum tempo (4
{e] Nzo consegue (0}

3. Voct caminha:

(a) Sem limite de distinaa (5)
(b} Mais de 2 km (3|

(c) Entre 12 2 km (2

(d} Souincapaz de caminhar (0}

9. Vocé sente dor no joelho afetado?
(a] Nao (10}

{b] Leve e as vezes (8

{c) Tenho dor que prejudica o sono (6]
(d] Forte e as vezes (3|

{e| Forte e Constante (0]

4. Para subir e descer escadas vocé:

(a) Nzo tem difculdade (10)

(b} Tem leve dor apenas ao descer (8}

(c) Tem dor ao descer e ao subir (5|

(d} Nao conseque subir nem descer escadas (0}

5. Para agachar vocé:

(a) Nao tem difculdade (5|

(b} Sente dor apds vénos agachamentos (4]

(c) Sente dor em um/cada agachamento (3

(d} S0 & possivel descarregando pardalmente o peso do corpo na perna
afetada (2|

(e} Nao conseque (0)

10. Quanto ao inchago:

{al Nzo apresento (10

{b] Tenho apenas apds muito esforgo (8]
(c) Tenho apds aividades didnas (6]

(d] Tenho toda noite {4

{e] Tenho constantemente (0}

6. Para correr vocé:

(a} Nzo tem difculdade (10)

(b} Sente dor apos 2 km ()

(c) Sente dorleve desde o inido (6]
(d} Sente dor forte (3)

(e} Nzo conseque (0)

11. Em relagio a sua DOR aos dedocamentos patelares anormais
(subluxacdes):

(a] Esté ausente (10

(b] As vezes em aividades esporivas (5]

{d) As vezes em afvidades didnas (4)

(d] Pelo menos um deslocamento comprovado (2|

{e] Mais de dois desocamentos (0|

12. Vocé perdeu massa muscular (Atrofa) da coxa?
{a] Nenhuma (5)

{b] Pouca (3)

{c Muita (0]

7. Para pular vocé:

(a) Nzo tem difculdade (10)
(b} Tem leve dificuldade (7)
(c) Tem dor constante (2)
(d) Nzo conseque (0)

13. Vocé tem dificuldade para dobrar o joelho afetado?
{a] Nenhuma (5)

{b] Pouca (3

{c) Muita (0]

Figura 3 Questiondrio de Desordens femoropatelares
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