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RESUMO

A dor femoropatelar (DFP) é uma condicdo musculoesquelética crénica, multifatorial. Dessa
forma, temos que pessoas com esta condi¢do podem apresentar alteragdes em fatores fisicos e
psicologicos, que por sua vez estdo associados a piores desfechos clinicos (ex., maior
intensidade da dor e pior funcdo). Além disso, cerca de 25% da popula¢do com DFP, apresenta
persisténcia dos sintomas por até 20 anos. N&o obstante, cerca de 57% das pessoas reportam
persisténcia dos sintomas de DFP por até 8 anos, mesmo apds tratamento. Neste contexto, torna-
se importante buscar estratégias acessiveis que promovam aderéncia e independéncia dessa
populagdo, de modo a ser possivel realizar o auto manejo da dor, tendo em vista a inviabilidade
de se manter em tratamento por longos periodos. A telessatde ¢ uma modalidade de entrega de
servicos de salde que favorece a ruptura de barreiras fisicas. 1sso pode tornar o tratamento mais
atrativo, favorecendo a aderéncia e promovendo a autoeficacia da dor, que por sua vez é
preditora de melhor fungdo e maior mudanca global apds 1 ano do tratamento dessa populacao.
Sabe-se que o tratamento baseado em exercicios e educacao para pessoas com DFP se mostrou
viavel para melhora de desfechos clinicos e psicologicos. No entanto, ndo ha evidéncias de que
aavaliacdo realizada por telessatde nesta populacdo € confiavel e vélida. Neste contexto, ambos
o0s estudos desta dissertacdo foram conduzidos para analisar a confiabilidade e validade da
avaliacdo realizada por telessatde. O primeiro estudo investigou a decisdo diagnéstica da DFP
e a mensuracdo de desfechos clinicos de dor e funcéo realizada por avaliadores de experiencia
clinica diferente, por meio da telessatide supervisionada (videoconferéncia). O segundo estudo
investigou a confiabilidade e validade do processo de avaliagdo da DFP, composto pelos
desfechos clinicos de dor e funcdo e pelos desfechos psicoldgicos de evitagdo pelo medo,
catastrofizacdo da dor, ansiedade e depressdo, por meio da telessalde n&o-supervisionada.
Ambos os estudos contribuiram com o arcabouco da telessaude, demonstrando que a decisdo
diagnostica da DFP, quando realizada por um avaliador experiente é confiavel e valida. No que

diz respeito aos desfechos clinicos, a mensuracdo da fungdo foi confidvel e vélida e a



mensuracédo da intensidade da dor apresentou moderada confiabilidade apesar do erro alto. Bem
como, a mensuracdo da fungdo e de fatores psicoldgicos, se mostraram confidveis quando
realizados por meio da telessalde ndo-supervisionada. N&o obstante, a intensidade da dor
apresentou moderada confiabilidade, com alto valor de erro e alto viés de mensuracéo, o0 que a
torna pouco confiavel quando mensurada com a Escala Visual Anal6gica, por meio da

telessalide n&o-supervisionada.

Palavras-chave: dor femoropatelar, funcdo, intensidade da dor, telessatde, supervisionada,

ndo-supervisionada, fatores psicoldgicos.



ABSTRACT

Patellofemoral pain (PFP) is a chronic, multifactorial musculoskeletal condition. People with
this condition often experience both physical and psychological alterations, which are
associated with worse clinical outcomes (e.g., higher pain intensity and poorer function).
Furthermore, about 25% of the population with PFP reports symptom persistence for up to 20
years. In addition, around 57% of individuals report persistent PFP symptoms for up to 8 years,
even after treatment. In this context, it is important to seek accessible strategies that promote
adherence and independence for this population. This is important to enable them to
independently manage their pain. Telehealth is modality of delivery of healthcare that helps
overcome physical barriers. This can make treatment more attractive, promoting adherence and
enhancing pain self-efficacy, that is a predictor of better function and greater overall
improvement, after one year of treatment for this population. It is well established that exercise
and education-based treatment for individuals with PFP are effective in improving clinical and
psychological outcomes. However, there is no evidence that assessments conducted through
telehealth are reliable and valid in this population. In this context, both studies in this
dissertation were conducted to analyze the reliability and validity of assessments performed
through telehealth. The first study investigated the diagnostic decision for PFP, and the
measurement of clinical outcomes (pain and function) conducted by raters with different levels
of clinical experience, using supervised telehealth (videoconference). The second study has
investigated the reliability and validity of the assessment process for PFP, including clinical
outcomes (pain and function) and psychological outcomes (fear-avoidance, pain
catastrophizing, anxiety, and depression), through non-supervised telehealth. Both studies
contributed to the telehealth framework, demonstrating that the diagnostic decision for PFP is

reliable and valid when performed by an experienced rater.



Regarding clinical outcomes, function measurements were found to be reliable and valid, while
pain intensity measurements showed moderate reliability despite the high error rates.
Additionally, the measurement of function and psychological factors was reliable when
conducted through non-supervised telehealth. However, pain intensity demonstrated moderate
reliability, with high error rates and measurement bias, making it less reliable when assessed

using the Visual Analogue Scale through non-supervised telehealth.

Keywords: patellofemoral pain, function, pain intensity, telehealth, supervised, non-

supervised, psychological factors.
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ESTRUTURA DA DISSERTACAO

O modelo escandinavo foi adotado nesta dissertacdo em conformidade com as instrugdes
normativas do Programa de Pds-graduacdo em Ciéncias do Movimento —Interunidades, da
Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho” (UNESP) (IN N°.12/2022). Esta

dissertacdo apresenta 4 capitulos divididos da seguinte forma:

e Capitulo 1: contextualizacdo geral do tema, com implicacdes para a realizacdo dos
estudos propostos.

e Capitulo 2: estudo original “Is diagnostic decision or clinical assessment of self-
reported pain and function through telehealth-based resources reliable and valid in
patellofemoral pain population? ” submetido no Physical Therapy & Rehabilitation Journal.

e Capitulo 3: estudo original “Reliability and concurrent validity of the non-supervised
telehealth assessment process of people with patellofemoral pain” a ser submetido no Journal
of Telemedicine and Telecare.

e Capitulo 4: consideracdes finais, integralizando as conclus6es dos estudos.

O apéndice 1 foi utilizado para descrever atividades extras realizado pelo aluno no periodo que

0 mestrado contempla.



CAPITULO 1 - CONTEXTUALIZACAO
1.1 AESCOLHA DO MODELO

O formato da presente dissertacao foi alterado ao longo do processo de mestrado. No inicio,
realizei a proposta de apenas um estudo (estudo 2). Esta proposta foi apresentada a banca de
qualificacdo e foi aprovado pela banca avaliadora, bem como recebeu um financiamento da
FAPESP. No entanto, devido aos fortunios da trajetdria académica, os rumos mudaram.
Durante a qualificacdo recebi um insight e decidi propor juntamente a uma aluna de iniciagdo
cientifica do LABCOM, a realizacdo do estudo 1. Dessa forma, ndo me restam duvidas de que
esta dissertacdo se tornou mais robusta e completa quando comparada a primeira versdo, visto
que contempla diferentes modalidades de telessaude e avaliadores de diferentes experiencias
clinicas. Assim, juntamente ao meu orientador, construimos a dissertacdo neste modelo, de

modo a contemplar a trajetéria completa.

Cabe ressaltar que, devido ao formato da dissertacdo, algumas informacgdes sobre a DFP
ficaram repetitivas. No entanto, cada introducdo da o devido direcionamento as respectivas
perguntas de pesquisa. Além disso, ambos estudos foram escritos originalmente em inglés.
Ambos foram traduzidos de modo que alteracdes lexicais fossem realizadas para fins de coesédo
e coeréncia; bem como as citacGes foram realizadas no modelo da dissertacdo (ABNT) e ndo

de acordo com as normas individuais de cada revista, para fins de estética.

1.2 ADOR FEMOROPATELAR

A articulagdo do joelho é uma das articulagdes mais lesionadas dos membros inferiores,
em que a dor femoropatelar (DFP) é uma das condi¢bes mais prevalentes (FRANCIS et al.,
2019; KAKOURIS et al., 2021). Estima-se que sua prevaléncia anual seja de 23% na populacao
geral e de 35% em atletas (SMITH, Benjamin E. et al., 2018). A DFP acomete adolescentes e

1



jovens adultos fisicamente ativos, em que é caracterizada por dor difusa na regido peri e/ou
retro patelar, de inicio insidioso (CROSSLEY et al., 2016). Esta condicdo se manifesta ou
exacerba-se durante atividades que promovem sobrecarga excessiva da articulagdo do joelho
em flexdo, como ao agachar, subir e descer degraus, correr, ajoelhar e/ ou permanecer longos
periodos sentados (WILLY et al., 2019).

Devido sua etiologia multifatorial, a DFP ndo apresenta uma Unica causa determinada
(LACK et al., 2018). No entanto, existem fatores que estdo associados a maior intensidade da
dor e a piores niveis funcionais. S&o eles: fatores fisicos e psicoldgicos (LACK et al., 2018). O
unico fator de risco relevante para seu desenvolvimento é a fraqueza do musculo do quadriceps
(NEAL et al., 2019), mas sabe-se que pessoas com DFP que apresentam maior duracdo dos
sintomas e pior funcdo autorreportada apresentam maior probabilidade de um prognéstico
desfavoravel a longo prazo (MATTHEWS et al., 2017). Comumente, o progndéstico desta
desordem é desfavoravel a longo prazo, em que cerca de 25% das pessoas relatam persisténcia
dos sintomas por até 20 anos (NIMON et al., 1998). Ainda, 57% das pessoas com DFP
submetidas a tratamento fisioterapéutico baseado em exercicios, reportaram persisténcia dos
sintomas por 5 a 8 anos (LANKHORST et al., 2016).

Assim, é importante investigar alternativas para facilitar o acesso a servicos de salide para
esta populacdo, como a telessalide pode proporcionar. Os estudos 1 e 2 foram conduzidos com

0 objetivo de fomentar a area da telessatude com estudos acerca da DFP.

1.3 FOMENTANDO NOVAS ESTRATEGIAS NA DFP

A DFP ¢ uma condigdo em que ndo ha um teste ‘padrdo ouro’ para seu diagndstico e
avaliacdo (CROSSLEY et al., 2016; WILLY et al., 2019). Entretanto, os critérios diagnosticos
e 0 processo de avaliagdo da DFP sdo bem documentados na literatura. Seu diagndstico é

clinico, baseado (i) na exclusé@o de outras condi¢es que podem causar dor anterior no joelho;
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(i) no historico clinico do paciente; e (iii) em medidas autorreportadas (CROSSLEY et al.,
2016; WILLY et al., 2019). Esse cenério favorece o0 uso da telessalde para entrega de servigos
de fisioterapia para pessoas com DFP.

A telessalde é uma modalidade de entrega de servicos que proporciona liberdade
geogréfica, simplicidade logistica e servicos de qualidade, equivalente aos servigos presenciais
(FERNANDES et al., 2022; TUCKSON et al., 2017). Sabe-se que a intervencdes baseadas em
exercicios fisicos e educacdo por telessaude se mostraram equivalentes as intervencbes
presenciais para reducdo da dor e melhora funcional de pessoas com dores musculoesqueléticas
cronicas (WITHERS et al., 2024), como osteoartrite de joelho (OA) (HINMAN et al., 2024) e
dor lombar (MBADA et al., 2019). A intervencdo realizada por telessaide também se mostrou
efetiva em pessoas com DFP (DE OLIVEIRA SILVA et al., 2020), em que o tratamento remoto
ndo obteve resultados relevantemente diferentes tanto para desfechos de dor e fungéo, quanto
para desfechos psicoldgicos, como catastrofizacdo da dor (DE OLIVEIRA SILVA et al., 2020).

Né&o obstante, a maior parte das pessoas em sua primeira experiéncia de DFP nédo buscam
por ajuda (DEL PRIORE et al., 2024). Portanto, a telessaude é uma alternativa interessante
para facilitar o acesso e a conducdo do tratamento, ou ainda, acompanhar o paciente, 0 que
muitas vezes se torna inviavel presencialmente (FERNANDES et al., 2022). Dessa forma, o
estudo 1 foi delineado a fim de analisar a confiabilidade e a validade da decisdo diagndstica
clinica da DFP realizado por videoconferéncia com avaliadores com experiéncia clinica
diferente. E, posteriormente, no estudo 2, determinamos a confiabilidade do processo de
avaliacdo de pessoas com DFP usando telessalde ndo-supervisionada, realizada por um

avaliador experiente.



1.4 A NECESSIDADE DE AGIR NA DFP

Sabe-se que pessoas com DFP apresentam niveis reduzidos de funcéo (PIVA et al., 2009),
atividade fisica (GLAVIANO et al., 2017) e qualidade de vida (COBURN et al., 2018) quando
comparado a pessoas assintomaticas. Evidéncias sugerem um continuum entre DFP e OA
femoropatelar (CROSSLEY, 2014; WYNDOW et al., 2016). Esta hip6tese é sustentada com
base nas semelhancas entre as alteragcbes biomecanicas e psicoldgicas entre ambas desordens
(WYNDOW et al., 2016), e no relato de dores crénicas no joelho previas aos diagndsticos de
OA (CROSSLEY, 2014; UTTING et al., 2005). Pessoas com DFP, mesmo que com
consequéncias funcionais menos graves que a OA femoropatelar, ja apresentam sofrimento
psicolégico (HOTT et al., 2022). Assim, viver com DFP pode representar um fardo fisico e
emocional (HOTT et al., 2022; SMITH, Benjamin E et al., 2018).

O rol de tratamentos (ex.: exercicios terapéuticos e educacao) e alvos terapéuticos da DFP
(ex.: cadeia muscular postero lateral e quadriceps) propostos na literatura até 0 momento, se
apresentaram efetivos para controle da intensidade da dor medio e longo prazo e melhora
funcional a curto, médio e longo prazo (LACK et al., 2018). No entanto, parte significativa
desta populacdo parece ndo obter resultados satisfatorios permanentes. Dessa forma, parece
razoavel afirmar que uma saida interessante é a promocao da autoeficacia nesta populacéo.

Sabe-se que intervencfes para pessoas com dores cronicas comumente sdo multimodais
(BREUGELMANS et al., 2024), em que a identificacdo e a mudanca de comportamentos mal
adaptativos sdo fundamentais para um desfecho doloroso ou funcional favoravel. A auto
eficacia pode desempenhar um papel importante na perpetuacdo de comportamentos mais
adaptativos que por sua vez perpetuardo a melhora promovida pelo tratamento
(BREUGELMANS et al., 2024; HOTT et al., 2020). Hott e colaboradores demonstraram que
a auto eficacia foi uma forte preditora de mudanca global apos 1 ano em pessoas com DFP

(HOTT et al., 2020). Bem como, a auto eficacia esta fortemente associada a maior funcao,
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qualidade de vida e menor escores de dor nesta populacdo (HOTT et al., 2022). Uma forma
interessante de promover auto eficacia é por meio da telessalide, em que o paciente pode ser
mais ativo de modo a ser protagonista de seu tratamento, construindo independéncia para auto
gestdo de sua desordem (FERNANDES et al., 2022).

Ainda, devido as eventuais facilidades que telessatde pode proporcionar (ex.: a ruptura de
barreiras fisicas) (COTTRELL; RUSSELL, 2020; HOLLAND, 2017), ela pode ser um elo
facilitador da motivacéo em continuar seu tratamento ou em perpetuar os cuidados com a saude
(FERNANDES et al., 2022). Ainda, a telessatde é uma modalidade de entrega de intervencédo
que pode favorecer que um maior nimero de pessoas tenha servico de fisioterapia e participem
de programas de tratamento sem grandes preocupac¢des com a localidade (LEE et al., 2024).
N&o obstante, até 0 momento, a avaliacdo por telessalide em pessoas com DFP permanece
inexplorada. Os estudos 1 e 2 foram delineados para contribuir com novas estratégias de acdo
nesta desordem, de modo a garantir que servigos de telessalde terdo qualidade equivalente aos
presenciais, no que diz respeito especificamente a investigacdo e avaliacdo clinica desta

populacéo.
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CAPITULO 2 — Clinicos e pesquisadores podem confiar em modalidades baseadas em
telessatde quando avaliando pessoas com dor femoropatelar? Um estudo investigando

confiabilidade e a validade das decisdes diagndsticas e da avaliacéo de desfechos clinicos.
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RESUMO

Objetivos. Os objetivos deste estudo foram investigar: a concordancia e a confiabilidade entre
as modalidades baseadas em telessaude e presenciais nas decises diagnosticas de DFP; e a
confiabilidade e validade entre as modalidades baseadas em telessalde e presenciais na
avaliacédo da dor e da fungéo.

Métodos. Cinquenta e dois participantes foram avaliados em sessdes presenciais e de
telessaude, realizadas por dois avaliadores com diferentes experiéncias clinicas, com intervalo
del0 minutos a 15 dias. O screening, a Escala Visual Analogica (EVA) e a Escala de Dor
Anterior no Joelho (AKPS) foram aplicadas para decisdes diagnosticas, avaliagdes de dor e
fungéo, respectivamente. A ordem das modalidades e dos avaliadores foi determinada
aleatoriamente. O coeficiente Kappa de Cohen (K) foi usado para determinar a concordancia e
a confiabilidade das decisdes diagnosticas entre as modalidades. O coeficiente de correlacdo
intraclasse (ICC), o erro padréo de medicdo (SEM) e os gréaficos de Bland-Altman foram usados
para determinar a confiabilidade e a validade das avalia¢Ges de dor e fungéo.

Resultados. Foi identificada alta concordancia e confiabilidade intra-avaliador (92% de
concordancia; K = 0,84), mas baixa concordancia e confiabilidade inter-avaliador (69 a 71% de
concordancia; K = 0,27 a 0,32) nas decisdes diagndsticas. Foi identificada confiabilidade de
boa a excelente para a funcéo (ICC = 0,67 a 0,97), enquanto a confiabilidade das avaliagdes de
dor variou de ruim a boa. As avalia¢@es realizadas por telessatde demonstraram ser validas.
Conclusdo. As decisbes diagndsticas de DFP realizadas por meio de recursos baseados em
telessatde parecem ser confiaveis, embora seja necessario cautela quando realizadas por
avaliadores com menor experiéncia clinica. A avaliacdo remota da fungdo de pacientes com
DFP utilizando a AKPS demonstrou ser confiavel e valida, independentemente da experiéncia
do avaliador. Por outro lado, as avaliagdes de dor usando a EVA foram confiaveis, embora
apresentassem valores de SEM mais altos.

Impacto. Os clinicos podem ter confianga de que suas decisfes diagndsticas e avaliacdes de
funcgéo na populagdo com DFP n&o serdo influenciadas pela modalidade de entrega. No entanto,

€ necessario cautela ao utilizar a EVA para avaliar remotamente a intensidade da dor.
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2.1 INTRODUCAO

A dor femoropatelar (DFP) é uma desordem multifatorial comumente avaliada em clinicas
ortopédicas (LACK et al., 2018; WILLY et al., 2019). A DFP tem uma prevaléncia anual
estimada de 23% na populagéo adulta geral (SMITH et al., 2018) e pode ser persistente ou
recorrente em 91% dos pacientes (NIMON et al., 1998; STATHOPULU, 2003). A DFP
prolongada estd associada a um progndstico ruim e ao desenvolvimento de sinais iniciais de
osteoartrite femoropatelar (COLLINS et al., 2019). Ainda assim, dois em cada trés pacientes
com essa condicdo ndo buscam cuidados apds o diagnostico (YOUNG et al., 2021). Nesse
cenario, a telessalde pode ser uma alternativa atil para fornecer estratégias de reabilitacéo
remota e recursos educacionais, aumentando o nimero de pacientes inscritos em programas de
fisioterapia (COTTRELL; RUSSELL, 2020; TUCKSON et al., 2017). A fisioterapia baseada
em telessalde demonstrou ndo ser inferior ao atendimento presencial para pessoas com DFP
(DE OLIVEIRA SILVA et al., 2020). No entanto, mais pesquisas sobre a avaliagdo por
telessalide ainda sdo necessarias para apoiar seu uso pelos clinicos.

Os recursos baseados em telessaude podem ser usados para diagnosticar remotamente
pessoas com DFP. Isso ocorre porque o diagndstico clinico de DFP pode ser realizado
principalmente por meio da coleta da histéria dos pacientes, caracteristicas da dor e de
informac@es adicionais que podem excluir a presenca de outras condi¢des causadoras de dor
anterior no joelho (por exemplo, patologias tendineas ou lesbes ligamentares) (CROSSLEY et
al., 2016; WILLY et al., 2019). Exames de imagem adicionais também sdo desnecessarios, pois
as mudancas estruturais parecem estar nao relacionadas aos sintomas da DFP (CROSSLEY et
al., 2016; LACK et al., 2018; STEFANIK et al., 2014; WILLY et al., 2019). Esse cenario
parece ser favoravel para que os clinicos utilizem modalidades baseadas em telessalde para
diagnosticar clinicamente pacientes com DFP. No entanto, a concordancia entre a deciséo
diagndstica de DFP utilizando telessalide e as modalidades presenciais deve ser testada para
garantir que decisdes semelhantes possam ser consideradas, independentemente do tipo de
modalidade.

Investigar se as avaliacdes por telessaide podem medir de forma confidvel os desfechos
clinicos relacionados ao tratamento da DFP também é importante para estimar as deficiéncias
e acompanhar as mudancas durante a reabilitacdo. Medidas autorreportadas de dor e fungéo séo
recomendadas durante o tratamento de DFP e sdo consideradas desfechos clinicos primarios
para determinar a recuperagdo dos pacientes (WILLY et al., 2019). Elas também s&o

consideradas fatores prognosticos importantes para a DFP (MATTHEWS et al., 2017). Assim
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como para o diagnostico clinico, as medidas de dor e fungdo podem ser avaliadas usando escalas
e/ou questionérios validados e confiaveis (CROSSLEY et al., 2004), amigaveis ao clinico, que
também podem ser aplicados por meio da telessatde. No entanto, sua confiabilidade deve ser
testada para determinar sua adequacéo para a populacdo com DFP.

Os objetivos deste estudo foram dois: (i) investigar a confiabilidade inter e intra-avaliador
e a concordancia da decisdo diagnoéstica entre as modalidades presenciais e de telessalde,
quando dois avaliadores com diferentes niveis de experiéncia clinica realizam o screening de
DFP; e (ii) investigar a confiabilidade intra e inter-avaliador e a validade concorrente da Escala
Visual Analdgica (EVA) e da Escala de Dor Anterior no Joelho (AKPS) entre modalidades
presenciais e de telessalde, quando dois avaliadores com diferentes niveis de experiéncia
clinica realizam as avaliacfes. Esperava-se encontrar: (i) alta a muito alta concordancia para a
decisdo diagndstica de DFP entre as modalidades, independentemente da experiéncia clinica
dos avaliadores; (ii) boa a excelente confiabilidade para o uso de EVA e AKPS entre as
modalidades, independentemente da experiéncia clinica dos avaliadores; e (iii) uso valido de

EVA e AKPS utilizando avaliacdo baseada em telessaude.

2.2 METODOS
Desenho

Este estudo de medidas repetidas foi realizado de acordo com o checklist COSMIN
(MOKKINK et al., 2010). Foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa local (n° 5.800.997)
e estd em conformidade com a Declaracdo de Helsinki. Todos os participantes forneceram
consentimento escrito e verbal antes das avaliacdes.

As avaliagOes foram realizadas por dois avaliadores. O Avaliador A foi um fisioterapeuta
licenciado, com 5 anos de experiéncia em avaliacdo de pacientes com DFP (LF). O Avaliador
B era uma estudante do terceiro ano do curso de fisioterapia da Universidade Estadual Paulista
(BT), sem experiéncia prévia na avaliacdo de pacientes com DFP. Ambos os avaliadores foram
treinados e supervisionados por um Unico autor com 7 anos de experiéncia na avaliacdo de
pessoas com DFP, e que também tinha experiéncia anterior com avaliagéo por telessaude (LP).
Embora tenham recebido treinamento, ambos os avaliadores ndo tinham experiéncia anterior
com avaliagOes baseadas em telessatde. Dois pilotos foram realizados para estabelecer 0s

protocolos e buscar inconsisténcias.
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Amostragem e recrutamento de participantes

Este estudo adotou uma estratégia de amostragem por conveniéncia. O tamanho da amostra
foi determinado por meio de um célculo de tamanho amostral a priori, realizado com o
G*Power 3.1.9.7 (Erdfelder, Faul & Buchner, 2007) da Universidade de Dusseldorf, Alemanha.
Para a familia de testes F, assumimos um erro alfa de 0,05 ¢ um poder de 80% (-1 =0,8) e 0
numero magico fornecido pela declaragdo COSMIN (i.e., n = 30) (MOKKINK et al., 2010)
para calcular o tamanho do efeito necessario para fornecer uma diferenca significativa entre as
avaliacdes. O tamanho total da amostra foi de 28, no entanto, o objetivo era coletar pelo menos
31 participantes (taxa de desisténcia de 10%) para eliminar preocupac¢des com dados ausentes.

Jovens adultos (18 a 35 anos) que apresentavam dor no joelho foram recrutados por meio
de midias sociais em universidades locais, parques publicos e academias. Os participantes
interessados em participar deveriam ter acesso completo a internet e ser capazes de ler e
responder as instrucdes dos avaliadores, escalas e/ou questionarios. Participantes com doencas
neuroldgicas e dor lombar crénica com acuidade recente dos sintomas (Gltimos 3 meses) foram
excluidos. Participantes elegiveis foram agendados para as avalia¢fes apds a randomizacao das

modalidades e da ordem dos avaliadores.

Randomizacdo

A randomizacdo foi realizada a priori, usando envelopes opacos lacrados por um
pesquisador independente que ndo estava envolvido na coleta de dados (LP), para minimizar
potencial viés de selecdo. Os participantes foram designados para o Avaliador A ou B e para a
modalidade presencial ou de telessatde, em blocos balanceados com 30 pessoas cada com uma
proporcédo de 1:1. No momento do agendamento, o Avaliador A (LF) abriu o envelope e tomou
conhecimento da ordem das modalidades e dos avaliadores.

Critérios diagnosticos

Os critérios diagndsticos seguiram as recomendacfes da declaracdo de consenso clinico
(CROSSLEY et al., 2016) e diretrizes praticas (WILLY et al., 2019). Para ser diagnosticado
com DFP, os participantes deveriam relatar: (i) dor difusa ao redor e/ou atras da patela; (ii)
inicio insidioso de dor por pelo menos um més; (iii) dor durante pelo menos duas atividades
(por exemplo, agachar, ajoelhar, sentar-se prolongadamente, correr e subir escadas); (iv) pior

dor no joelho no ultimo més de >20 mm em uma escala visual analogica de 0-100 mm (EVA).
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Os critérios de exclusdo foram: (i) dor associada a historico de trauma, lesdo ou cirurgia; (ii)
dor na perna; (iii) instabilidade das articulacfes patelofemoral ou tibiofemoral e/ou episddios
de luxacédo/sub-luxacéo da patela; e (iv) evidéncia de sinais clinicos de qualquer outro disturbio

no joelho de inicio gradual (por exemplo, osteoartrite).

Desfechos clinicos

A intensidade da dor autorreportada foi medida usando uma Escala Visual Analdgica
(EVA) de 0-100 mm, na qual o participante indica "o pior nivel de dor no més anterior",
delimitada pelos descritores "sem dor", pontuacdo O (extrema esquerda), e "pior dor possivel",
pontuacdo 100 (extrema direita). Foi utilizada uma escala adaptada culturalmente para o
portugués do Brasil (CIENA et al., 2008). A EVA foi validada para avaliagdes presenciais de
pessoas com DFP (CROSSLEY et al., 2004). A fungéo autorrelatada foi medida usando a
Escala de Dor Anterior no Joelho (AKPS), que é um questionario de 13 itens desenvolvido para
a avaliacdo de pacientes com dor anterior no joelho. A pontuacdo varia de 0 (pior funcao
possivel) a 100 (funcdo normal). O AKPS foi culturalmente adaptado para o portugués do Brasil
(DA CUNHA et al., 2013) e validado para avaliagbes presenciais de pessoas com DFP
(CROSSLEY et al., 2004).

Procedimentos

Os procedimentos deste estudo estdo resumidos na Figura 1. Os participantes foram
recrutados de janeiro de 2023 a agosto de 2024. Os dados foram coletados de agosto de 2023 a
agosto de 2024. Os avaliadores permaneceram cegos quanto aos procedimentos e decisdes
diagndsticas um do outro até a concluséo do estudo. Todos os participantes foram submetidos
a quatro avaliacdes, determinadas de forma aleatéria (ou seja, duas avaliacbes presenciais e
duas avaliacBes por telessaude), que ocorreram dentro de um més. Ambos os avaliadores
realizaram as avaliacBes presenciais no mesmo dia, com um intervalo de 10 minutos. As
avaliacdes por telessatde foram realizadas com pelo menos 10 minutos a 15 dias de intervalo,
enquanto as avaliagBes entre modalidades foram realizadas com no maximo 15 dias de
intervalo, para minimizar o possivel viés de recordacdo. Ambos os avaliadores foram treinados

para ndo passar informacdes sobre suas decisdes aos participantes até a conclusdo do estudo.
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Avaliaches presenciais

O avaliador determinado aleatoriamente como “primeiro avaliador” foi responsavel por
agendar a sessao presencial. Para realizar o diagnostico clinico, ambos os avaliadores seguiram
uma ferramenta de triagem de DFP previamente desenvolvida e padronizada, e eram livres para
fazer perguntas adicionais a seu critério para ajudar em suas decisdes finais. Testes diagndsticos
adicionais para excluir outros distdrbios do joelho (por exemplo, teste da gaveta anterior, teste
de Lachman, teste de Pivot-Shift e teste de McMurray) também poderiam ser realizados, se
necessario. Ao final, ambos os avaliadores instruiram os participantes sobre a EVA e a AKPS
e solicitaram que fornecessem ambas as medidas. Em seguida, cada avaliador forneceu uma

decisdo diagndstica dicotomizada de "DFP" ou "ndo DFP".

Avaliacdes por telessaude

O avaliador determinado aleatoriamente como “primeiro avaliador” foi responsavel por
agendar a avaliacao por telessatude. A mesma ferramenta de triagem de DFP foi aplicada. No
entanto, testes adicionais ndo estavam disponiveis. Ao final, ambos os avaliadores instruiram
0s participantes sobre a EVA e a AKPS e solicitaram que fornecessem ambas as medidas. Em
seguida, cada avaliador forneceu uma decisdo diagnostica dicotomizada de "DFP" ou "nao
DFP".

Analise de dados

Os dados foram inicialmente organizados por um pesquisador independente (GS), que néo
foi envolvido na randomizacdo e na coleta de dados. Todas as avaliagbes foram realizadas
utilizando a interface Research Electronic Data Capture — REDCap® da Vanderbilt University,
Nashville, Tennessee (EUA) (HARRIS et al., 2009, 2019), e as analises estatisticas foram
realizadas usando o software Jamovi, versdo 2.3.26 [Sydney, Australia]. Os dados continuos
foram analisados como média e desvio padrdo (DP), enquanto os dados nominais foram
analisados como frequéncias.

Confiabilidade e concordancia intra e inter-avaliador: O Coeficiente Kappa de Cohen (K)
e a porcentagem de concordancia da avaliacdo por telessatde do diagnodstico de DFP foram
calculados e interpretados como: 'sem confiabilidade' (0,00 a 0,25), ‘pobre’ (0,26 a 0,49),
'moderada’ (0,50 a 0,69), ‘alta’ (0,70 a 0,89) e 'muito alta’ (0,90 a 1,00)(SIM; WRIGHT, 2005).
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Para ser mais conservador, o diagnostico fornecido pela avaliagdo presencial do avaliador A
(ou seja, 0 mais experiente) foi adotado como padréo de referéncia durante as analises.

Confiabilidade intra e inter-avaliador dos desfechos clinicos: O Intraclass correlation
coefficient (ICC) e o Standard Error of Measurement (SEM) foram calculados. Os modelos
adotados foram ICC two-way random effects (ICC2,1) para a investigacéo inter-avaliador e ICC
de two-way mixed effects (ICC3,1) para a investigacao intra-avaliador. Os valores de ICC foram
interpretados como 'pobre’ (0,00 a 0,50), 'moderada’ (0,50 a 0,74), 'boa’ (0,75 a 0,89) e
'excelente' (>0,90) (KOO; LI, 2016). Os valores de SEM foram calculados e expressos na
mesma unidade usada nos instrumentos (ou seja, mm e pontos). Os valores de SEM também
foram expressos em porcentagem e interpretados como 'muito bom' (<5%), 'bom' (>5% e
<10%), 'duvidoso' (>10% e <20%) e 'negativo' (>20%), conforme publicacdo prévia (DA
CUNHA et al., 2013) Intervalos de Confianca de 95% (1C95%) também foram calculados.

Validade concorrente: Os graficos de Bland-Altman foram utilizados para fornecer os
limites de concordancia com 1C95% das medidas de EVA e AKPS entre avaliadores e
modalidades, com desvios tolerados de 5 pontos (25% da diferenca clinicamente importante
minima) para a EVA (CROSSLEY et al., 2004) e de 3 pontos (25% da diferenca clinicamente
importante minima) para a AKPS (CROSSLEY etal., 2004). O viés foi considerado a diferenca
média das medidas entre avaliadores e modalidades.

Papel da fonte financiadora

Né&o houve financiamento.

2.3 RESULTADOS

Quarenta e nove participantes (28 mulheres e 21 homens; idade média = 23,1+3,81 anos)
foram avaliados. Desses, 59,6% (n=31) foram diagnosticados com DFP pelo avaliador A
(Figura 1) e uma alta confiabilidade intra-avaliador (avaliador A) foi identificada para a deciséo
diagnostica de DFP entre as modalidades, com 92% de concordancia (K=0,84; p<0,001; Tabela
1). No entanto, baixa confiabilidade inter-avaliador foi identificada (modalidade presencial:
K=0,32; p=0,003; modalidade por telessatude: K=0,28; p=0,02), com 71% e 69% de
concordancia, respectivamente (Tabela 1).

Dados descritivos da EVA e do AKPS esté@o apresentados na figura 2. Foi identificada boa a
excelente confiabilidade inter-avaliador para a avaliagdo dos desfechos de EVA e AKPS entre
as modalidades (intervalo de ICC=0,93 a 0,97; Tabela 2). Embora tenha sido identificada boa
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confiabilidade intra-avaliador para a avaliacdo dos desfechos de AKPS (intervalo ICC=0,85 a
0,88), apenas moderada confiabilidade intra-avaliador foi identificada para a avaliagdo com a
EVA (intervalo ICC=0,67 a 0,70). Os valores de erro das medi¢bes foram muito bons para
AKPS e duvidosos para EVA, para ambos os avaliadores nas avaliacbes realizadas por
telessaude.
Foi identificada boa validade concorrente da avaliacdo da EVA e AKPS por telessalde em
comparagdo com as medidas presenciais, com todos os valores dentro dos limites estabelecidos.
As avaliacdes presenciais da EVA mostraram um vies de 1,08 pontos (IC95% = -7,84 a 9,99;
Figura 3), enquanto a avaliacdo por telessalide mostrou um viés de -1,62 pontos (1C95% = -
19,34 a 16,16; Figura 3). A avaliacdo presencial do AKPS mostrou um viés de 0,35 pontos
(1IC95% = -7,91 a 8,60; Figura 3), enquanto a avaliacdo por telessaide mostrou um viés de -
0,56 pontos (IC95% = -10,56 a 9,44; Figura 3). O viés de proporcao inter-avaliador ndo foi
estatisticamente significativo para ambas as escalas para ambas as avaliagdes (R?=0,00 a 0,01;
p=0,14 a 0,90).

Ambos os avaliadores apresentaram alto viés ao avaliar com a EVA remotamente, embora
a concordancia intra-avaliador para ambos tenha sido aceitavel, dentro dos limites estabelecidos
(avaliador A: viés = 5,25 [IC95% = -28,51 a 39,01]; e avaliador B: viés = 2,56 [IC95% = -28,07
a 33,19]; Figura 4). Ao avaliar com o AKPS, ambos os avaliadores mostraram viés dentro dos
limites (avaliador A: viés = 0,22 [1C95% = -11,73 a 12,18]; e avaliador B: viés = -0,40 [IC95%
= -11,38 a 10,57]; Figura 4). O viés de proporcdo intra-avaliador ndo foi estatisticamente
significativo para ambas as escalas (EVA e AKPS) e para ambos os avaliadores (R2=0,00 a
0,03; p=0,24 a 0,97).

2.4  DISCUSSAO

Se os clinicos desejam avaliar pacientes com DFP durante programas de fisioterapia por
telessaude, é importante fornecer evidéncias de que eles podem ter confianca de que suas
decisbes e os desfechos ndo serdo influenciados pela modalidade de entrega. Neste estudo, alta
confiabilidade intra-avaliador e concordancia diagnostica (92%), mas baixa confiabilidade e
concordancia inter-avaliador (69-71%) foram identificadas entre as modalidades. Além disso,
foi identificada uma boa a excelente confiabilidade inter e intra-avaliador para a avaliagédo
remota da fungdo, enquanto ruim a boa confiabilidade foi identificada para as avalia¢Ges de dor
com EVA. Portanto, a avaliacdo da fungcdo com base em recursos de telessaide mostrou ser

valida em comparacdo com as avaliagcdes presenciais, independentemente da experiéncia dos
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avaliadores. Por outro lado, a avaliagdo da dor mostrou uma confiabilidade moderada, embora
0 alto SEM (confiabilidade duvidosa). Esses achados sugerem que os clinicos podem confiar
que suas medicdes de funcdo ao avaliar ou reavaliar pacientes com DFP remotamente sdo
precisas. No entanto, ainda é necessaria cautela quando decisbes para confirmar a presenca de
DFP forem tomadas por avaliadores com menor experiéncia clinica, bem como ao medir a
intensidade da dor com EVA por telessalde, independentemente da experiéncia clinica.
Embora alta confiabilidade intra-avaliador e concordancia diagndstica tenham sido
identificadas, apenas uma baixa confiabilidade inter-avaliador foi encontrada entre o0s
avaliadores para as decisGes diagnosticas de DFP utilizando a avaliacdo por telessalde.
Especulamos que a experiéncia clinica dos avaliadores ao aplicar o screening possa ter
influenciado os resultados. A baixa confiabilidade inter-avaliador também identificada para a
avaliacdo presencial reforca ainda mais a influéncia da experiéncia clinica nos resultados.
Resultados anteriores ja demonstraram uma baixa concordancia inter-avaliador entre
avaliadores com diferentes niveis de experiéncia clinica ao avaliar pacientes com distdrbios no
ombro ou cotovelo remotamente (LADE et al., 2012; STEELE et al., 2012). Nesse cenario, é
importante estar ciente de que diferentes decisdes diagndsticas para a presenca ou auséncia de
DFP por meio da telessatde podem ser identificadas quando clinicos com diferentes niveis de

experiéncia realizam a triagem.

Os resultados deste estudo sugerem que os desfechos clinicos geralmente avaliados durante
o tratamento de DFP (ou seja, dor e fungdo autorrelatada) (WILLY et al., 2019) podem ser
avaliados de forma confidvel remotamente, independentemente da experiéncia clinica do
avaliador. Estudos semelhantes previamente publicados também demonstraram boa
confiabilidade inter e intra-avaliador e validade da avaliacdo por telessalde de determinantes
funcionais em pessoas com osteoartrite no joelho (AILY et al., 2024) e de dor e funcédo
autorreportadas em pessoas com dor lombar (PALACIN-MARIN et al., 2013). Medir a dor e a
funcdo autorreportadas é de extrema importancia para a pratica clinica da DFP(WILLY et al.,
2019), pois podem servir como marcos de recuperacdo dos pacientes durante o tratamento
(CROSSLEY et al., 2004). Este estudo demonstra que a avaliacdo dos desfechos de EVA e
AKPS pode ser usada para monitorar a dor e a funcdo dos pacientes remotamente enquanto
gerenciam a DFP. No entanto, mais pesquisas ainda sdo necessarias para determinar a
confiabilidade e validade concorrente de outras escalas que possam ser usadas para avaliar as

medidas autorreportadas dos pacientes com DFP, a critério dos clinicos.
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E importante enfatizar que, apesar da excelente confiabilidade da avaliagio dos desfechos
de AKPS por telessaude para ambos os avaliadores, os resultados mostraram uma
confiabilidade de ruim a boa para EVA. A EVA é uma escala que consiste em uma linha
horizontal na qual os participantes devem escolher um ponto para desenhar ou arrastar uma
linha vertical que melhor descreva seu nivel de dor, sem qualquer feedback visual (por exemplo,
numérico). E possivel que a auséncia de feedback visual tenha influenciado a pontuag&o dos
pacientes. Outras escalas que permitem uma interpretacéo visual da dor (por exemplo, escalas
numéricas de dor) podem apresentar valores mais altos de confiabilidade, embora isso ainda
precise ser testado para a populacdo com DFP. Outra explicagdo possivel para os valores mais
baixos de ICC é o fato de que o nivel de dor das pessoas com DFP pode variar
significativamente em um curto periodo (por exemplo, dentro de 10 dias) (GLAVIANO et al.,
2022). Ainda, apesar da flutuacdo da dor e da media quadratica de diferencas sucessivas da dor
explicar cerca de 56% da variacdo do AKPS, esses valores ndo afetaram a mensuragdo da
funcdo autorreportada neste estudo. No entanto, episddios de exacerbacdo ou reducdo da dor
entre as avaliacbes podem ter variado e, consequentemente, influenciado as respostas dos
participantes entre as sessdes. Apesar desta caracteristica ser muito dificil de controlar na
populacdo com DFP, é importante enfatizar que, embora esses valores mais baixos de ICC
tenham sido identificados, foi encontrada confiabilidade moderada. Dessa forma, a EVA pode
ser usada com cautela até que novos resultados estejam disponiveis. Embora a “pior dor no
ultimo més” tenha sido comumente usada na literatura sobre DFP (CROSSLEY et al., 2016;
WILLY et al., 2019), estudos futuros e semelhantes podem fortalecer as recomendacdes
investigando um periodo mais curto para avaliar a intensidade da dor (por exemplo, a pior dor

na Ultima semana).

Limitacdes

Este estudo apresenta algumas limita¢fes que precisam ser descritas. Mesmo respeitando
0 periodo entre as avaliacGes, sua repeticdo pode ter promovido o aprendizado por parte dos
participantes. Os servicos de telessatide apresentam um puablico especifico, e os resultados deste
estudo ndo podem ser generalizados para outras populacdes lesionadas além de adultos jovens
com DFP. Embora a coleta da "pior dor no joelho no ultimo més" usando a EVA e a funcéo

autorrelatada utilizando a AKPS seja comumente utilizada em estudos com DFP(DE
OLIVEIRA SILVA et al., 2020; HOTT et al., 2020; NUNES et al., 2019), estudos futuros

19



podem testar as propriedades de medida de outras escalas autorrelatadas de dor e funcdo para

fortalecer as recomendagdes clinicas.

2.5 CONCLUSAO

A confiabilidade intra-avaliador e a concordancia na deciséo diagnostica de DFP utilizando
recursos baseados em telessalde sdo altas, no entanto, baixa confiabilidade e concordancia
inter-avaliador foram identificadas. Esses achados sugerem que diferentes decisdes podem ser
identificadas quando clinicos com diferentes niveis de experiéncia realizam a triagem. Além
disso, as avaliacGes de desfechos da AKPS por telessalde foram confiaveis e validas, enquanto,
para as avaliacOes de intensidade da dor com a EVA, foi identificada uma confiabilidade de
ruim a boa e uma validade ruim. Os clinicos podem confiar em suas medig¢des de funcdo, mas
é necessaria cautela ao medir a intensidade da dor, caso a avaliacdo remota precise ser realizada

em pacientes com DFP.

2.6 AGRADECIMENTOS
Os autores gostariam de agradecer a Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Séo

Paulo, Brasil (FAPESP), processo 2022/13407-0, pelo apoio financeiro concedido.

2.7 FINANCIAMENTO

Sem financiamento.

2.8 CONFLITOS DE INTERESSE
Os autores completaram o Formuléario ICMJE para Divulgacdo de Potenciais Conflitos de

Interesse, ndo apresentando conflitos de interesse.

2.9 REFERENCIAS

AILY, J. B.; DA SILVA, A. C.; DE NORONHA, M.; WHITE, D. K.; MATTIELLO, S. M.
Concurrent Validity and Reliability of Video-Based Approach to Assess Physical Function in
Adults With Knee Osteoarthritis. Physical Therapy, [s. I.], v. 104, n. 6, p. 1-28, 2024.
Disponivel em: https://academic.oup.com/ptj/advance-
article/doi/10.1093/ptj/pzae039/7636240.

CIENA, A.P.; GATTO, R.; PACINI, V. C.; PICANCO, V. V.; MAGNO, I. M. N.; LOTH, E.
A. Influéncia da intensidade da dor sobre as respostas nas escalas unidimensionais de

20



mensuracdo da dor em uma populacdo de idosos e de adultos jovens. Semina: Ciéncias
Biologicas e da Saude, [s. I.], v. 29, n. 2, p. 201, 2008. Disponivel em:
http://www.uel.br/revistas/uel/index.php/seminabio/article/view/3467.

COLLINS, N. J.; OEl, E. H. G.; DE KANTER, J. L.; VICENZINO, B.; CROSSLEY, K. M.
Prevalence of Radiographic and Magnetic Resonance Imaging Features of Patellofemoral
Osteoarthritis in Young and Middle-Aged Adults With Persistent Patellofemoral Pain.
Arthritis Care & Research, [s. I.], v. 71, n. 8, p. 1068-1073, 2019. Disponivel em:
https://acrjournals.onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/acr.23726.

COTTRELL, M. A.; RUSSELL, T. G. Telehealth for musculoskeletal physiotherapy.
Musculoskeletal Science and Practice, [s. I.], v. 48, p. 102193, 2020. Disponivel em:
https://doi.org/10.1016/j.msksp.2020.102193.

CROSSLEY, K. M.; BENNELL, K. L.; COWAN, S. M.; GREEN, S. Analysis of outcome
measures for persons with patellofemoral pain: which are reliable and valid?11No commercial
party having a direct financial interest in the results of the research supporting this article has
or will confer a benefit upon the author(s). Archives of Physical Medicine and
Rehabilitation, [s. 1], v. 85, n. 5, p. 815-822, 2004. Disponivel em:
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0003999303006130.

CROSSLEY, K. M.; STEFANIK, J. J.; SELFE, J.; COLLINS, N. J.; DAVIS, I. S.; POWERS,
C. M.; MCCONNELL, J.; VICENZINO, B.; BAZETT-JONES, D. M.; ESCULIER, J.-F.;
MORRISSEY, D.; CALLAGHAN, M. J. 2016 Patellofemoral pain consensus statement from
the 4th International Patellofemoral Pain Research Retreat, Manchester. Part 1: Terminology,
definitions, clinical examination, natural history, patellofemoral osteoarthritis and patient-
reported outcome m. British Journal of Sports Medicine, [s. I.], v. 50, n. 14, p. 839-843,
2016. Disponivel em: https://bjsm.bmj.com/lookup/doi/10.1136/bjsports-2016-096384.

DA CUNHA, R. A.; COSTA, L. O. P.; HESPANHOL, L. C.; PIRES, R. S.; KUJALA, U. M,;
LOPES, A. D. Translation, Cross-cultural Adaptation, and Clinimetric Testing of Instruments
Used to Assess Patients With Patellofemoral Pain Syndrome in the Brazilian Population.
Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy, [s. I.], v. 43, n. 5, p. 332-339, 2013.
Disponivel em: https://www.jospt.org/doi/10.2519/jospt.2013.4228.

DE OLIVEIRA SILVA, D.; PAZZINATTO, M. F.; CROSSLEY, K. M.; AZEVEDO, F. M,;
BARTON, C. J. Novel Stepped Care Approach to Provide Education and Exercise Therapy
for Patellofemoral Pain: Feasibility Study. Journal of Medical Internet Research, [s. I.], v.
22, n. 7, p. e18584, 2020. Disponivel em: http://www.jmir.org/2020/7/e18584/.

GLAVIANO, N. R.; SIMON, M. M.; BAZETT-JONES, D. M. Pain Variability and
Subjective Function in Individuals With Patellofemoral Pain: A Short Report. Journal of
Athletic Training, [s. I.], v. 57, n. 2, p. 165-169, 2022. Disponivel em:
https://meridian.allenpress.com/jat/article/57/2/165/468680/Pain-Variability-and-Subjective-
Function-in.

HARRIS, P. A.; TAYLOR, R.; MINOR, B. L.; ELLIOTT, V.; FERNANDEZ, M.; O’NEAL,
L.; MCLEOD, L.; DELACQUA, G.; DELACQUA, F.; KIRBY, J.; DUDA, S. N. The
REDCap consortium: Building an international community of software platform partners.
Journal of Biomedical Informatics, [s. I.], v. 95, n. May, p. 103208, 2019. Disponivel em:
https://doi.org/10.1016/j.jbi.2019.103208.

HARRIS, P. A.; TAYLOR, R.; THIELKE, R.; PAYNE, J.; GONZALEZ, N.; CONDE, J. G.
Research electronic data capture (REDCap)-A metadata-driven methodology and workflow
21



process for providing translational research informatics support. Journal of Biomedical
Informatics, [s. I.], v. 42, n. 2, p. 377-381, 2009. Disponivel em:
http://dx.doi.org/10.1016/j.jbi.2008.08.010.

HOTT, A,; BROX, J. I.; PRIPP, A. H.; JUEL, N. G.; LIAVAAG, S. Predictors of Pain,
Function, and Change in Patellofemoral Pain. American Journal of Sports Medicine, [s. 1.],
v. 48, n. 2, p. 351-358, 2020.

KOO, T. K.; LI, M. Y. A Guideline of Selecting and Reporting Intraclass Correlation
Coefficients for Reliability Research. Journal of Chiropractic Medicine, [s. |.], v. 15, n. 2,
p. 155-163, 2016. Disponivel em: http://dx.doi.org/10.1016/j.jcm.2016.02.012.

LACK, S.; NEAL, B.; DE OLIVEIRA SILVA, D.; BARTON, C. How to manage
patellofemoral pain — Understanding the multifactorial nature and treatment options. Physical
Therapy in Sport, [s. I.], v. 32, p. 155-166, 2018. Disponivel em:
https://doi.org/10.1016/j.ptsp.2018.04.010.

LADE, H.; MCKENZIE, S.; STEELE, L.; RUSSELL, T. G. Validity and reliability of the
assessment and diagnosis of musculoskeletal elbow disorders using telerehabilitation.
Journal of Telemedicine and Telecare, [s. ], v. 18, n. 7, p. 413-418, 2012. Disponivel em:
http://journals.sagepub.com/doi/10.1258/jtt.2012.120501.

MATTHEWS, M.; RATHLEFF, M. S.; CLAUS, A.; MCPOIL, T.; NEE, R.; CROSSLEY,
K.; VICENZINO, B. Can we predict the outcome for people with patellofemoral pain? A
systematic review on prognostic factors and treatment effect modifiers. British Journal of
Sports Medicine, [s. I.], v. 51, n. 23, p. 1650-1660, 2017. Disponivel em:
https://bjsm.bmj.com/lookup/doi/10.1136/bjsports-2016-096545.

MOKKINK, L. B.; TERWEE, C. B.; PATRICK, D. L.; ALONSO, J.; STRATFORD, P. W,;
KNOL, D. L.; BOUTER, L. M.; DE VET, H. C. W. The COSMIN checklist for assessing the
methodological quality of studies on measurement properties of health status measurement
instruments: an international Delphi study. Quality of Life Research, [s. l.], v. 19, n. 4, p.
539-549, 2010. Disponivel em: http://link.springer.com/10.1007/s11136-010-9606-8.

NIMON, G.; MURRAY, D.; SANDOW, M.; GOODFELLOW, J. Natural history of anterior
knee pain: a 14- to 20-year follow-up of nonoperative management. Journal of pediatric
orthopedics, [s. I.], v. 18, n. 1, p. 118-22, 1998. Disponivel em:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9449112.

NUNES, G. S.; DE OLIVEIRA SILVA, D.; CROSSLEY, K. M.; SERRAO, F. V.; PIZZARI,
T.; BARTON, C. J. People with patellofemoral pain have impaired functional performance,
that is correlated to hip muscle capacity. Physical Therapy in Sport, [s. 1], v. 40, p. 85-90,
2019.

PALACIN-MARIN, F.; ESTEBAN-MORENO, B.; OLEA, N.; HERRERA-VIEDMA, E.;
ARROYO-MORALES, M. Agreement Between Telerehabilitation and Face-to-Face Clinical
Outcome Assessments for Low Back Pain in Primary Care. Spine, [s. |.], v. 38, n. 11, p. 947—
952, 2013. Disponivel em: http://journals.lww.com/00007632-201305150-00015.

SIM, J.; WRIGHT, C. C. The Kappa Statistic in Reliability Studies: Use, Interpretation, and
Sample Size Requirements. Physical Therapy, [s. I.], v. 85, n. 3, p. 257-268, 2005.
Disponivel em: https://academic.oup.com/ptj/article/85/3/257/2805022.

SMITH, B. E.; SELFE, J.; THACKER, D.; HENDRICK, P.; BATEMAN, M.; MOFFATT,

22



F.; RATHLEFF, M. S.; SMITH, T. O.; LOGAN, P. Incidence and prevalence of
patellofemoral pain: A systematic review and meta-analysis. PLOS ONE, [s. I.], v. 13, n. 1,
p. 0190892, 2018. Disponivel em: https://dx.plos.org/10.1371/journal.pone.0190892.

STATHOPULU, E. Anterior knee pain: a long-term follow-up. Rheumatology, [s. I.], v. 42,
n. 2, p. 380-382, 2003. Disponivel em: https://academic.oup.com/rheumatology/article-
lookup/doi/10.1093/rheumatology/keg093.

STEELE, L.; LADE, H.; MCKENZIE, S.; RUSSELL, T. G. Assessment and Diagnosis of
Musculoskeletal Shoulder Disorders over the Internet. International Journal of
Telemedicine and Applications, [s. I.], v. 2012, n. 945745, p. 1-8, 2012. Disponivel em:
http://www.hindawi.com/journals/ijta/2012/945745/.

STEFANIK, J. J.; NEOGI, T.; NIU, J.; ROEMER, F. W.; SEGAL, N. A.; LEWIS, C. E,;
NEVITT, M.; GUERMAZI, A.; FELSON, D. T. The Diagnostic Performance of Anterior
Knee Pain and Activity-related Pain in Identifying Knees with Structural Damage in the
Patellofemoral Joint: The Multicenter Osteoarthritis Study. The Journal of Rheumatology,
[s. 1], v. 41, n. 8, p. 1695-1702, 2014. Disponivel em:
http://www.jrheum.org/lookup/doi/10.3899/jrheum.131555.

TUCKSON, R. V; EDMUNDS, M.; HODGKINS, M. L. Telehealth. New England Journal
of Medicine, [s. I.], v. 377, n. 16, p. 1585-1592, 2017. Disponivel em:
http://www.nejm.org/doi/10.1056/NEJMsr1503323.

WILLY, R. W.; HOGLUND, L. T.; BARTON, C. J.; BOLGLA, L. A,; SCALZITTI, D. A,
LOGERSTEDT, D. S.; LYNCH, A. D.; SNYDER-MACKLER, L.; MCDONOUGH, C. M.
Patellofemoral Pain. Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy, [s. I.], v. 49, n. 9,
p. CPG1-CPG95, 2019. Disponivel em: www.jospt.org.

YOUNG, J. L.; SNODGRASS, S. J.; CLELAND, J. A.; RHON, D. I. Usual Medical Care for
Patellofemoral Pain Does Not Usually Involve Much Care: 2-Year Follow-up in the Military
Health System. Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy, [s. I.], v. 51, n. 6, p.
305-313, 2021. Disponivel em: https://www.jospt.org/doi/10.2519/jospt.2021.10076.

23



Figura 1:

descricdo geral dos procedimentos

Participantes com dor no

joelho
(n=72)

Excluidos (n=21):
Recusaram (n= 9)

Incluidos
(n=51)

a |

Perderam os prazos (n= 6)
Outras razoes (n= 6)

Primeira modalidade de
avaliagdo:
Presencial ou telessaude
realizado primeiro pelo
avaliador A ou avaliador

B

KA

Ferramentas:
Screening, EVA e
AKPS

P

Randomizag¢ao da ordem
das avaliacoes

V

Segunda modalidade de
avaliacio:
Presencial ou telessaude
realizado primeiro pelo
avaliador A ou avaliador
B

Ferramentas:
Screening, EVA e
AKPS

PN

X

Decisao
diagnostica:
Avaliador A

Decisao
diagnostica:
Avaliador B

Decisao
diagnostica:
Avaliador A

Decisao
diagnostica:
Avaliador B

Tratamento de

| dados e anilises |
(n=51)

Diagnéstico final de DFP
(n=31)

24



Figura 2: média da EVA e do AKPS em diferentes modalidades de avaliagdo de cada avaliador,

separadamente.
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Abreviacdes: os desfechos de dor e funcéo sdo apresentados como média e desvio padrdo. VASIPraterA: valores
da Escala Visual Analdgica (0-100 mm) de pessoas com DFP durante as avaliagdes presenciais, medidos pelo
avaliador A; VASTHraterA: valores da Escala Visual Analdgica de pessoas com DFP durante as avaliagGes por
telessalide, medidos pelo avaliador A. VASIPraterB: valores da Escala Visual Analégica (0-100 mm) de pessoas
com DFP durante as avaliagdes presenciais, medidos pelo avaliador B. VASTHraterB: valores da Escala Visual
Analdgica de pessoas com DFP durante as avaliages por telessalide, medidos pelo avaliador B. AKPSIPraterA:
valores da Escala de Dor Anterior no Joelho (0-100) de pessoas com DFP durante as avaliagBes presenciais,
medidos pelo avaliador A. AKPSTHraterA: valores da Escala de Dor Anterior no Joelho (0-100) de pessoas com
DFP durante as avaliagdes por telessaude, medidos pelo avaliador A. AKPSIPraterB: valores da Escala de Dor
Anterior no Joelho (0-100) de pessoas com DFP durante as avaliagdes presenciais, medidos pelo avaliador B.
AKPSTHraterB: valores da Escala de Dor Anterior no Joelho (0-100) de pessoas com DFP durante as avaliacGes

por telessalide, medidos pelo avaliador B.
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Figura 3: Graficos de Bland-Altman da validade concorrente inter-avaliadores da ‘pior dor no
ultimo més’ com a EVA e da fungdo autorreportada com AKPS para ambas as avaligdes,

presenciais e por telessaude.
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Abreviagdes: (A): Gréfico de Bland-Altman para a concordancia inter-avaliador presencial da EVA; (B): Gréfico
de Bland-Altman para a concordancia inter-avaliador por telessalide da EVA.(C): Gréafico de Bland-Altman para
a concordancia inter-avaliador presencial da AKPS.(D): Grafico de Bland-Altman para a concordancia inter-
avaliador por telessalide da AKPS; Média: viés; Linha de regressdo: linha de proporcéo; Valor superior positivo:
limite superior de concordancia com 95% de intervalo de confianca; Valor inferior negativo: limite inferior de
concordancia com 95% de intervalo de confianga; DP: Desvio padrdo; EVA: Escala Visual Analégica; AKPS:
Escala de Dor Anterior no Joelho.
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Figura 4: Graficos de Bland-Altman da validade concorrente intra-avaliadores da ‘pior
intensidade da dor no ultimo més’ com a EVA e da fungdo autorreportada com AKPS para

avaliacdo por telessalde.
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Abreviagdes: (A): Gréfico de Bland-Altman para a concordancia intra-avaliador A presencial da EVA. (B):
Gréfico de Bland-Altman para a concordancia intra-avaliador A por telessatde da EVA. (C): Gréfico de Bland-
Altman para a concordancia intra-avaliador B presencial da AKPS. (D): Gréafico de Bland-Altman para a
concordancia intra-avaliador B por telessalde da AKPS. Média: viés; Linha de regressdo: linha de viés
proporcional; Valor superior positivo: limite superior de concordancia com 95% de intervalo de confianca; Valor
inferior negativo: limite inferior de concordancia com 95% de intervalo de confianga; DP: Desvio padrdo; EVA:
Escala Visual Analégica; AKPS: Escala de Dor Anterior no Joelho.
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Tabela 1: Confiabilidade e concordancia inter e intra-avaliador do diagnostico de DFP entre
modalidades presenciais e por telessaude.

Inter-avaliador (avaliador A x avaliador B)

Mensuragdes Kappa | Concordancia p-valor | For¢a
(%)
Presencial o X Presencial g 0,32 71 0.002 Fraca
Telessaude A X Telessaude 0,27 69 0.022 Fraca
Intra-avaliador (avaliador A x avaliador A)
Presencial o X Telessaude a 0,84 92 <0.001 Alta

Abreviagdes: Presencial A: decisdo diagndstica presencial realizada pelo avaliador A; Presencial B: decisdo
diagndstica presencial realizada pelo avaliador B; Telessaude A: decisdo diagnostica por telessaude realizada pelo
avaliador A; Telessaude B: decisdo diagnostica por telessalide realizada pelo avaliador B.
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Tabela 2: Confiabilidade inter e intra-avaliador das avaliagdes dos desfechos de EVA e AKPS
entre modalidades, presenciais e por telessalde.

Inter-avaliador (avaliador A x avaliador B)

Modalidade Desfechos ICC (IC95%) | SEM (%) Forca
EVAAx EVAg 0,97 (0,96 a 3,22 (3,2) | Excelente
0,98)
Presencial
AKPSA x AKPSp 0,93 (0,89 a 2,96 (3) Excelente
0,95)
EVAAx EVAB 0,91 (0,86 a 6,46 (6,5) | Excelente
0,94)
Telessaude
AKPSA x AKPSg | 0,90 (0.84 a 3,72 (3,7) | Excelente
0,93)
Intra-avaliador
EVAAx EVAA 0,67 (0,53 a 12,63 (12,6) | Moderado
0,78)
Presencial EVAg x EVAg 0,70 (0,57a | 11,05 (11,1) | Moderado
0,80)
X
) AKPSA x AKPSA | 0,84 (0,76 a 4,30 (4,3) Boa
Telessaude 0,90)
AKPSp x AKPSp 0,88 (0,82 a 3,93 (3,9) Boa
0,92)

Abreviacgdes: ICC: Coeficiente de Correlacdo Intraclasse; IC 95%: Intervalo de Confianga de 95%; SEM

(milimetros e pontos): Erro Padrdo de Medicdo; EVAA: Escala Visual Analdgica avaliada pelo avaliador A;

EVAG: Escala Visual Analdgica avaliada pelo avaliador B; AKPSa: Escala de Dor Anterior no Joelho avaliada

pelo avaliador A; AKPSg: Escala de Dor Anterior no Joelho avaliada pelo avaliador B.
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CAPITULO 3 — Confiabilidade e validade do processo de avaliacdo nao-

supervisionado de pessoas com dor femoropatelar.

Autores: Lucca André Liporoni Bego Farinelli, Fabio Micolis de Azevedo, Liliam
Barbuglio Del Priore, Beatriz dos Santos Correia Teodoro, Théo Muniz da Silva, Marina

Cabral Waiteman.

Estudo original a ser submetido no periddico Journal of Telemedicine and Telecare (JCR:

3,5).
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RESUMO

Introducdo: A dor femoropatelar (DFP) é uma condigdo cronica persistente que precisa
de estratégias que favorecam o acesso a saude de modo a acompanhar os pacientes ao
longo do tempo. A telessalde é uma modalidade de entrega que proporciona estas
competéncias. Objetivos: os objetivos deste estudo foram analisar: (i) a confiabilidade e
(i) a validade intra-avaliador da avaliacdo da dor, funcdo, crengas de evitacdo,
catastrofizacdo da dor, ansiedade e depressdo de forma n&o-supervisionada por
telessatude. Métodos: cinguenta e cinco pessoas com DFP foram submetidos a uma
avaliacdo presencial e uma avalicdo ndo-supervisionada por telessalde de ordem
aleatdria, com 7 a 15 dias de intervalo entre elas. Primeiramente, o screening e a Escala
Visual Analdgica (EVA) foram aplicados e por fim o Anterior Knee Pain Scale (AKPS),
Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ), Pain Catastrophism Scale (PCS) e o
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). A confiabilidade e validade foi,
respectivamente, analisada com o Intraclass Correlation Coefficient (ICC), Standard
Error of Measurement (SEM) e gréficos de Bland-Altman. Resultados: Moderada a boa
confiabilidade e validade da avaliacdo ndo-supervisionada por telessaude foi identificada
usando o AKPS, FABQ, PCS e HADS. No entanto, moderada confiabilidade e validade
foi identificada para EVA, mesmo com altos valores de SEM. Discusséo: a avaliagio
ndo-supervisionada por telessaude é confiavel e valida para AKPS, FABQ, PCS e HADS.
No entanto, cautela é necessaria quando houver necessidade de mensurar a intensidade
da dor por telessaude ndo supervisionada com a EVA. Portanto, clinicos podem confiar
em mensuracOes realizadas de forma ndo-supervisionadas de funcdo, crencas,

catastrofizacdo, ansiedade e depressao.
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3.1 INTRODUCAO

A dor femoropatelar (DFP) é uma condi¢cao multifatorial que afeta a articulacdo do joelho,
com uma prevaléncia anual estimada em 23% entre a populacdo adulta geral (SMITH et al.,
2018). Esta ¢ uma desordem biopsicossocial, na qual quanto maior a dor e pior funcao
autorreportada, piores os aspectos psicoldgicos e cognitivos (por exemplo, catastrofizagdo da
dor, crencas de evitacdo pelo medo, ansiedade e depressédo) (LACK et al., 2018; VICENZINO
et al., 2021). Cerca de 25% das pessoas com DFP apresentam um prognéstico ruim, com
persisténcia dos sintomas por até 20 anos (NIMON et al., 1998). Lankhorst e colaboradores
(LANKHORST et al., 2016) relataram que 57% das pessoas com DFP continuam a apresentar
sintomas de cinco a oito anos, mesmo apos o tratamento. Além disso, a maior duragdo dos
sintomas (< 4 meses) e pior fung¢do autorreportada sdao preditores de um progndstico ruim
(COLLINS et al., 2010).

Nesse contexto, a DFP tem sido considerada uma possivel precursora da osteoartrite (OA)
femoropatelar devido as semelhancas entre ambas as condi¢cfes (CROSSLEY, 2014,
WYNDOW et al., 2016). Portanto, é importante buscar atendimento para essa populacédo, de
modo que e a telessaude se tornou uma opcao viavel para a prestacdo de servigos de salde
devido a sua relagdo custo-beneficio (CHEN et al., 2023). Evidencias preliminares mostraram
que o exercicio fisico fornecido por telessaide melhorou a funcéo e a intensidade da dor em
pessoas com OA de joelho (HINMAN et al., 2024) e outras condi¢cdes musculoesqueléticas
(HWANG et al., 2017), incluindo a DFP (DE OLIVEIRA SILVA et al., 2020). No entanto, a
pesquisa sobre a avaliacdo clinica da DFP por telessalde é escassa e continua sendo necessaria.

De acordo com as diretrizes préaticas para DFP, "o diagnéstico é baseado em um conjunto
de sinais e sintomas apds a exclusdo de outros diagnosticos pato-anatémicos”, em que 0
processo de avaliacdo é baseado principalmente na histéria clinica do paciente (WILLY et al.,
2019). Devido as suas caracteristicas biopsicossociais, 0 processo de avaliagdo dessa condi¢do
consiste principalmente em medidas autorreportadas (em inglés: Patient-reported Outcome
Measures - PROMs) (CROSSLEY et al., 2016). Embora néo existam testes padrdo-ouro para
0 diagnostico e avaliacdo da DFP, o processo de avaliacdo é bem descrito na literatura
(CROSSLEY et al., 2016; VICENZINO et al., 2021; WILLY et al., 2019). Clinicos séo
incentivados a usar a Escala de Dor Anterior no Joelho (AKPS) para medir a fungéo
autorreportada e a Escala Visual Analdgica (EVA) para a pior dor no ultimo més em pessoas
com DFP(WILLY et al., 2019).
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Além disso, a Ultima declaragdo de consenso sobre a DFP apresentou prioridades clinicas
e de pesquisa em relagdo aos aspectos psicolégicos, em que "os clinicos devem considerar a
catastrofizacdo da dor, a autoeficacia da dor e as crencas de evitacéo pelo medo ao realizar
um exame clinico, projetar um plano de tratamento e tomar decisfes sobre o progndstico do
paciente” (VICENZINO et al., 2021). Esse cenario favorece o atendimento de salde oferecido
remotamente, em que a avaliagdo por telessaude pode fornecer resultados confidveis. Esta
modalidade pode ajudar os clinicos a avaliarem ou reavaliarem desfechos clinicos comuns da
DFP, remotamente. No entanto, a confiabilidade do processo de avaliacdo por telessalde de
pessoas com DFP ainda é permanece desconhecida.

Uma revisao sistematica recente mostrou a confiabilidade e a validade das avaliacfes de
varias especialidades de fisioterapia realizadas por meio de teleconferéncias em telessaude
(ZISCHKE et al., 2021). A avaliacdo clinica por teleconferéncia de condicgdes
musculoesqueléticas (por exemplo, dor lombar (PALACIN-MARIN et al., 2013), artroplastia
total do joelho (CABANA et al., 2010) e dor no joelho) (RICHARDSON et al., 2017) mostrou
boa validade e confiabilidade em comparagdo com as avaliaces presenciais para a investigacdo
de dor, inchaco, amplitude de movimento, forca muscular, equilibrio, marcha e avaliacdo
funcional (MANI et al., 2017). No entanto, ndo ha estudos que determinem a confiabilidade da
avaliacdo ndo-supervisionada por telessaude (ANST) em conformidade com as diretrizes
praticas para avaliacdo de pessoas com DFP.

Compreender a confiabilidade e a validade das PROMs comumente usados na préatica
clinica da DFP torna-se necessario, uma vez que baixos niveis de alfabetizacdo em saude (AS)
foram identificados na América Latina, especialmente no Brasil (APOLINARIO et al., 2014;
CARTHERY-GOULART et al., 2009). A definicdo de AS é a capacidade de acessar, entender
e usar informacdes basicas sobre salde e cuidados de saude para tomar decisdes e acdes sobre
si mesmo e os outros (SORENSEN et al., 2012). Uma meta-anélise recente (57 dos 84 estudos
incluidos foram conduzidos no Brasil) demonstrou que 41,7% da amostra (n=2545) relataram
baixa AS para itens relacionados a compreensao de questdes autorreportadas (JESUS et al.,
2024).

Portanto, os objetivos deste estudo sdo: (i) analisar a confiabilidade intra-avaliador da
ATNS com desfechos clinicos primarios, mensurados com a EVA e com o AKPS; (ii) analisar
a confiabilidade intra-avaliador dos desfechos psicoldgicos de crencas, catastrofizacdo e
ansiedade e depressao mensurados, respectivamente pelo FABQ, PCS e HADS; e (iii) analisar
se a realizacdo da ANST utilizando a EVA, AKPS, FABQ, PCS e HADS, ¢ valida. Esperava-
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se encontrar boa a excelente confiabilidade da ANST para mensuragéo da intensidade da dor e
funcéo e boa a excelente confiabilidade e validade da ANST para mensuracdo de crencas de

evitacdo pelo medo, catastrofizacdo, ansiedade e depresséo.

3.2 METODOS

Desenho

Este estudo confiabilidade de medidas repetidas de foi realizado de acordo com o checklist
COSMIN (MOKKINK et al., 2010). Todos os participantes elegiveis forneceram
consentimento escrito e verbal para participar do estudo.

O avaliador deste estudo (LF) é um fisioterapeuta licenciado e treinado, com 5 anos de
experiéncia na avaliacdo de pessoas com DFP, em que foi monitorado por um pesquisador
independente com 7 anos de experiéncia em DFP, com experiéncia em avaliacdo por telessatde
(LP). O avaliador ndo tinha experiéncia anterior na avaliacdo de pessoas por telessaude. Foram
realizados dois estudos piloto (n=20) para treinar o processo de avaliacdo e buscar eventuais

inconsisténcias. Os dados dos pilotos ndo foram reutilizados neste estudo.

Participantes
Amostragem por conveniéncia foi adotada. O tamanho da amostra foi calculado usando

dados previamente publicados de pessoas com DFP (NUNES et al., 2019), com o software
G*Power 3.1.9.7 (Erdfelder, Faul & Buchner, 2007), da Heinrich Heine of Dusseldorf
University, Alemanha. Adotamos uma abordagem a priori de duas vias para a familia de testes
F, com erro alfa de 5% (0=0,05) e poder de 80% (B-1=0,80). Os valores de média e desvio
padrdo que apresentaram o maior tamanho amostral foram os de funcdo autorreportada (isto &,
0 AKPS). O tamanho da amostra requerido foi de 50. Para eliminar preocupac¢des com dados

ausentes, incluimos 10% a mais de participantes, resultando em 55 pessoas com DFP.

Critérios de Eleqgibilidade

Adultos jovens (18 a 35 anos) com dor anterior no joelho foram recrutados por meio de

redes sociais, em parques publicos, academias e universidades locais. Para participar deste
estudo, o participante deveria dispor de um dispositivo eletrénico com acesso completo a
internet e ser capaz de ler e responder a questionarios sozinho. Os critérios de inclusdo para
DFP foram baseados na ultima declaracdo de consenso clinico e nas diretrizes praticas
(CROSSLEY etal., 2016; WILLY et al., 2019), e foram os seguintes: (i) dor difusa e insidiosa
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no joelho, ao redor e/ou atras da patela; (ii) dor crénica (pelo menos 3 meses, de acordo com a
Associacao Internacional para o Estudo da Dor — IASP) (TREEDE et al., 2015); (iii) reprodugéo
ou exacerbacao da dor durante pelo menos duas das seguintes atividades (por exemplo, agachar,
ajoelhar, sentar-se por periodos prolongados, correr e subir escadas); e (iv) relatar "a pior dor
no joelho no ultimo més", de pelo menos 20 mm em uma Escala Visual Analdgica (EVA) de
0-100 mm. Participantes com histérico de trauma, lesdo ou cirurgia no joelho; dor lombar
crénica radicular; luxacédo ou subluxacao patelar; tratamento fisioterapéutico para o joelho nos
ultimos 4 meses; e diagndstico de osteoartrite em qualquer articulacdo dos membros inferiores

foram excluidos do estudo.

Randomizacdo

A randomizacdo das modalidades de avaliacdo foi realizada a priori por um pesquisador
independente, que ndo estava envolvido na coleta de dados (LP), para minimizar o possivel viés
de selecdo. A randomizacao foi feita em blocos equilibrados de 30 pessoas, com uma proporgéo

de 1:1, inseridos em envelopes opacos e lacrados.

Desfechos Autorrelatados

Dor e funcéo autorreportadas

A intensidade da dor autorreportada foi medida por uma Escala Visual Analdgica (EVA),
na qual o participante indica na escala "a pior dor no joelho no Gltimo més", delimitada pelos
descritores "sem dor" (pontuacdo O, extremo esquerdo) e "dor extrema" (pontuacdo 100,
extremo direito) (CROSSLEY et al., 2004). Esta escala € validada para pessoas com DFP e foi
adaptada culturalmente para o portugués brasileiro (CIENA et al., 2008; CROSSLEY et al.,
2004). Sua Diferenca Clinicamente Importante Minima (MCID) € de 20 mm (CROSSLEY et
al., 2004).

A funcéo autorreportada foi medida pela Escala de Dor Anterior no Joelho (AKPS), que
consiste em um questionario de 13 itens que avalia sintomas de dor no joelho e a funcdo de
pacientes com dor anterior no joelho (CROSSLEY et al., 2004). E delimitada pelos descritores
"pior fungéo

possivel” (pontuacdo 0) e "melhor funcdo possivel” (pontuacdo 100) (KUJALA et al.,
1993). Esta escala foi adaptada culturalmente para o portugués brasileiro (DA CUNHA et al.,
2013), com a MCID sendo de 13 pontos (CROSSLEY et al., 2004).
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Desfechos Psicolégicos

As crengas autorreportadas sobre a dor foram avaliadas com o Questionario de Crengas de
Evitacdo pelo Medo (FABQ). Trata-se de uma ferramenta de 16 itens desenvolvida para avaliar
como as atividades fisicas estdo associadas a dor atual e o0 medo de perder o trabalho devido a
dor (WADDELL et al., 1993). As pontuacGes séo fornecidas em duas categorias diferentes:
atividade fisica (FABQ-PA) e trabalho (FABQ-W). O FABQ-PA é uma subescala de 11 itens,
com pontuacdo de 0 a 24, e 0 FABQ-W é uma subescala de sete itens, com pontuacdo de 0 a
42, onde pontuacdes mais altas indicam crencas de evitamento por medo mais fortes para ambas
as subescalas (WADDELL et al., 1993). A MCID para o FABQ-PA é de quatro pontos e para
0 FABQ-W ¢ de sete pontos (MONTICONE et al., 2020). Ambos os questionarios foram
adaptados culturalmente para o portugués brasileiro (DE SOUZA et al., 2008).

Os afetos em relacdo a dor foram medidos pela Escala de Catastrofizacdo da Dor (PCS).
Trata-se de um questionario de 13 itens destinado a descrever os pensamentos e sentimentos
que as pessoas experimentam durante a dor em ambientes clinicos. A escala varia de 0 a 52
(BEARPARK et al., 1995). O ponto de corte para o catastrofismo da dor foi de 11 pontos
(MONTICONE et al., 2022) e foi adaptado culturalmente para o portugués brasileiro (SEHN
et al., 2012). A Mudanca Detectavel Minima (MDC) do PCS é de oito pontos (MONTICONE
etal., 2022).

Os sintomas de ansiedade e depressdao foram medidos pela Escala de Ansiedade e
Depressdo Hospitalar (HADS). Esta é uma escala de 14 itens, subdividida em duas subescalas
de sete itens que avaliam sintomas de ansiedade e depressdao em ambientes clinicos de pessoas
com condic¢oes fisicas(BJELLAND et al., 2002). A pontuacdo varia de 0 a 21, sendo que
pontuagdes mais altas representam sintomas mais intensos, com um ponto de corte de 12 pontos
para ansiedade e depressdo (BJELLAND et al., 2002). A MDC para o HADS-A ¢ de cinco
pontos e para 0 HADS-D é de quatro pontos (GRONKVIST et al., 2024).

Procedimentos

Os procedimentos estdo resumidos na Figura 1. Os participantes foram recrutados de
janeiro de 2023 a agosto de 2024. Os dados foram coletados de agosto de 2023 a agosto de
2024. O avaliador ndo foi cegado para seus proprios achados. Para minimizar o vies de
recordacdo, o intervalo de tempo entre as avaliacGes foi de pelo menos sete e no maximo 15
dias. O avaliador tomou conhecimento da ordem das avaliages no momento do agendamento.

Os critérios de inclusdo foram confirmados presencialmente, independentemente da ordem das
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avaliagOes. Todos os participantes foram submetidos a ambas as modalidades de avaliacéo (ou
seja, presencial e ndo supervisionada), que ocorreram obrigatoriamente dentro de um més. O
processo de avaliacdo incluiu: primeiro, responder o Screening e a EVA, respondida deslizando
um cursor na tela indicando na linha horizontal a "a pior dor no joelho no ultimo més"; e,
segundo responder aos questionarios AKPS, FABQ, PCS e HADS.

AvaliacOes Presenciais

Todas as avaliacOes presenciais foram realizadas na Universidade Estadual Paulista,
utilizando a interface Research Electronic Data Capture — REDCap® da Universidade
Vanderbilt, Nashville, Tennessee (EUA) (HARRIS et al., 2009, 2019). O avaliador conduziu
screening inicial com o participante e, em seguida, forneceu instrucbes breves para o
preenchimento dos questionarios. Nessa modalidade, os participantes puderam fazer perguntas

adicionais sobre 0s questionarios.

AvaliacOes Nao-Supervisionadas por Telessatde

O acesso a ANST foi garantido por meio de um link criptografado do REDCap®. Os
participantes foram instruidos a acessar o link apenas se tivessem tempo suficiente para concluir
toda a pesquisa (ou seja, 40 minutos) e se a conexdo com a internet estivesse completamente
estavel. Eles responderam ao screening e aos questionarios apenas com as instrugdes fornecidas

na pesquisa. Perguntas adicionais ndo foram permitidas nesta modalidade.

Analise de Dados

O tratamento e a andlise dos dados foram realizados pelo avaliador (LF). A andlise

estatistica foi realizada usando o software Jamovi versdo 2.3.6 [Sydney, Australia]. Os dados
foram analisados por meio de média e desvio padrdo (DP).
Confiabilidade intra-avaliador: o Intraclass Correlation Coefficient (ICC) e o Standard Error
of Measurement (SEM) foram calculados. O modelo adotado foi two-way mixed effects
(ICC3,1), com intervalo de confianca de 95% (1C95%). Os valores de ICC foram interpretados
da seguinte forma: 'ruim' (0,00 a 0,50), '‘moderado’ (0,50 a 0,74), '‘bom' (0,75 a 0,89) e ‘excelente’
(> 0,90) (KOO; LI, 2016). Valores de SEM foram expressos nas mesmas unidades dos
questionarios (ou seja, milimetros e pontos) e em porcentagem, sendo interpretados como:
‘muito bom’ (<5%), ‘bom’ (=5 e <10%), duvidoso (>10% e <20%) e negativo (>20%), de
acordo com publicagdes prévias (DA CUNHA et al., 2013).
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Validade concorrente: a anélise gréfica de Bland-Altman foi utilizada para fornecer os limites
de concordancia com 1C95% da AKPS, EVA, FABQ, PCS e HADS, usando a ANST. O viés
tolerado foi baseado em 25% da MCID para a EVA (5 pontos), AKPS (3 pontos), FABQ-PA
(1 ponto) e FABQ-W (2 pontos). O viés tolerado para o PCS (2 pontos), HADS-A (2 pontos) e
HADS-D (1 ponto) foi baseado em 25% da MDC devido a disponibilidade de dados.

3.3 RESULTADOS

Os participantes estdo caracterizados na Tabela 1. Todos os participantes foram submetidos
aos dois processos de avaliacdo, e 55 pessoas foram incluidas neste estudo. Os valores de
confiabilidade intra-avaliador estdo apresentados na Tabela 2. Moderada a boa confiabilidade
da ANST foi identificada para a AKPS (ICC=0,77), com um erro muito bom (SEM=3,9%). No
entanto, ruim a moderada confiabilidade da ANST foi identificada para a EVA (ICC=0,50),
com o erro classificado como duvidoso (SEM=15%). Foi identificada moderada a boa
confiabilidade intra-avaliador da ANST para ambos os subescalas do FABQ (FABQ-PA:
ICC=0,73; e FABQ-W: ICC=0,77), com erro muito bom para ambos (SEM=2,8% a 2,9%).
Além disso, foi identificada moderada confiabilidade intra-avaliador para o PCS (ICC=0,64) e
para ambas as subescalas do HADS (HADS-A: 1ICC=0,72; e HADS-D: ICC=0,71), com erro
muito bom para ambas as escalas (SEM=1,7% a 4,9%).

A anélise gréfica de Bland-Altman da EVA e AKPS é apresentada na Figura 2. Foi
identificada boa concordancia e validade da ANST para a fungdo autorrelatada com a AKPS
foi encontrada, apresentando viés de -1,45 pontos. No entanto, para intensidade da dor com a
EVA, a ANST apresentou viés de 6,8 mm, mostrando uma baixa concordancia e validade ruim.
O viés de proporcdo para ambos os desfechos nao foi significativo (R2=0,02 a 0,04; p=0,17 a
0,29). A analise grafica de Bland-Altman para o FABQ é mostrada na Figura 3. Boa
concordéncia e validade concorrente da ANST para ambas as subescalas do FABQ (ou seja,
atividade fisica e trabalho) foram identificadas, apresentando viés de 0,78 e 0,07 pontos,
respectivamente. A analise grafica de Bland-Altman da catastrofizacdo da dor, ansiedade e
depressdo € apresentada na Figura 4. Boa concordancia e validade da ANST para o PCS,
HADS-A e HADS-D foi identificada. O viés da medida de PCS foi de 0,33 pontos, enquanto
para HADS-A e HADS-D foram de -0,09 e -0,40 pontos, respectivamente. O viés de proporcao

ndo foi significativo para esses desfechos psicoldgicos (R2=0,00 a 0,07; p=0,12 a 0,99).
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3.4 DISCUSSAO

Até onde sabemos, este € 0 primeiro estudo a investigar o processo de avaliacdo de DFP
por telessatide ndo-supervisionada. A avaliacdo presencial é considerada o "padrao-ouro” pelo
consenso clinico (CROSSLEY et al., 2016) e pelas diretrizes praticas (WILLY et al., 2019) na
area de DFP. Determinar a confiabilidade e a validade dessa modalidade de prestacdo de
cuidados de saude é fundamental para garantir que a qualidade dos servicos fornecidos seja
equivalente a da avaliacdo presencial. A comparacao dos resultados presentes foi desafiadora,
uma vez que ndo existem estudos com abordagem semelhante 8 ANST. Os achados sugerem
que a ANST de funcéo autorrelatada, crencas de evitamento por medo, catastrofizacéo da dor,
sintomas de ansiedade e depressdo sdo confidveis e validos. No entanto, ainda é necessario
cautela ao avaliar a intensidade da dor com a EVA em pessoas com DFP, ja que a ANST
apresentou confiabilidade e validade de ruim a moderada, com um erro considerado duvidoso.

A avaliagdo da funcgdo autorrelatada por meio da ANST apresentou boa confiabilidade
intra-avaliador para a AKPS, corroborando com a literatura prévia, que determinou excelente
confiabilidade da avaliacdo por videoconferéncia de incapacidade autorrelatada em pessoas
com dor lombar (PALACIN-MARIN et al., 2013) e dor cervical cronica (MANI et al., 2019).
Além disso, excelente confiabilidade intra-avaliador da avaliacdo por videoconferéncia de
funcédo foi identificada (ou seja, Timed-Up and Go, teste de subir escadas, teste de sentar e
levantar da cadeira em 30 segundos e teste de caminhada rapida de 40 metros) em pessoas com
osteoartrite no joelho (AILY et al., 2024). Nesse sentido, a ANST pode fornecer resultados
confidveis de avaliacdo de funcdo autorrelatada de pessoas com DFP.

Os resultados mostraram ruim a moderada confiabilidade da avaliagcdo da intensidade da
dor pela ANST, com alto viés para a EVA, evidenciando a baixa validade dessa medida.
Existem algumas limitacdes que podem explicar os resultados. A EVA é uma escala
unidimensional que consiste em uma linha horizontal, na qual o participante desliza o cursor na
tela, indicando ‘a pior dor no ultimo més’, sem qualquer feedback adicional, exceto os limites.
Isso pode ter influenciado o valor do ICC para a EVA na ANST. A precisao da escala pode ter
sido comprometida devido a quantidade de telas diferentes usadas pelos participantes,
possivelmente alterando as dimensdes da escala, tendo em vista que ndo foi possivel controlar
o0 tamanho e o tipo de tela usados pelos participantes remotamente.

Fornecer feedback visual (ou seja, Escala Numérica de Dor) na avaliagdo da intensidade
da dor autorreportada pode fornecer resultados mais precisos. A Escala Numérica de Dor (END)
é confiavel e valida para avaliar a intensidade da dor em DFP (CROSSLEY et al., 2004; WILLY
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et al., 2019) e demonstrou boa aderéncia na avaliacdo de dor em ambiente presencial
(HIERMSTAD et al., 2011). Além disso, os sintomas da DFP sdo sabidamente flutuantes, onde
a intensidade da dor autorreportada pode variar significativamente em um més (GLAVIANO
et al., 2022), que por sua vez, pode ter aumentado o erro (por exemplo, erro duvidoso). Apesar
de serem amplamente utilizadas em ambientes clinicos (WILLY et al., 2019), as medidas da
intensidade da dor autorreportada podem ser obtidas em periodos mais curtos (por exemplo, a
pior dor no joelho na ultima semana), medida confiavel e valida para populacdo de DFP
(CROSSLEY et al., 2016). No entanto, outras escalas usadas para avaliar a intensidade da dor
em pessoas com DFP precisam de mais investigagéo.

Os desfechos psicolégicos avaliados remotamente mostraram moderada a boa
confiabilidade intra-avaliador e boa validade para ambas as subescalas do FABQ e para ambas
as subescalas do HADS, enquanto o PCS apresentou moderada confiabilidade e boa validade.
Um estudo semelhante de Palacin-Marin e colaboradores, utilizando avaliagdo por
videoconferéncia, encontrou excelente confiabilidade intra-avaliador para a avaliagdo do medo
do movimento com a Escala de Cinesiofobia de Tampa (PALACIN-MARIN et al., 2013). Uma
revisao sistematica recente mostrou que a maioria dos desfechos usados em telessalde séo
autorrelatados, o que demonstra o cuidado centrado no paciente na modalidade de telessatde
(BARGERI et al., 2024). No entanto, ainda h& falta consenso sobre quais PROMSs precisam ser
usados na pratica clinica para disturbios musculoesqueléticos (BARGERI et al., 2024). 1sso
dificulta a padronizacéo do ndcleo de identidade das PROMSs usados em desordens especificas.
Na area da DFP, isso é apresentado de forma clara nas diretrizes préaticas (WILLY et al., 2019)
e nas prioridades clinicas e de pesquisa determinadas no ultimo consenso (VICENZINO et al.,
2021), o que favorece a padronizagéo.

Outro fator que pode ter influenciado os resultados é a AS (Alfabetizacdo em Salude), uma
vez que os participantes ndo foram supervisionados durante as avalia¢fes por telessatide. Uma
revisdo sistematica recente com meta-analise mostrou que a AS na América Latina é
baixa(JESUS et al., 2024). A prevaléncia estimada de baixa AS foi de 41,7% para compreenséo
de itens autorrelatados. Além disso, a prevaléncia estimada de baixa AS foi de 44% para leitura
e compreensdo de numerais e 50,6% para reconhecimento de palavras (JESUS et al., 2024).
Nesse sentido, usar telessaude baseada em videoconferéncia para monitorar o paciente, mesmo
com medidas autorrelatadas, pode ser benefico. No entanto, o processo de avaliagdo por

telessatide em pessoas com DFP ainda precisa ser investigado.
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Limitacdes

Este estudo apresenta algumas limitacOes, que séo reconhecidas a seguir. Primeiro,
apenas uma analise intra-avaliador foi realizada, obtendo valores de confiabilidade de apenas
um avaliador experiente, 0 que nao permite generalizar os resultados para toda a populacéo de
avaliadores. Segundo, mesmo com um periodo adequado, pode ter ocorrido viés de
recordacdo, o que ndo é possivel controlar. Terceiro, a modalidade de avaliacdo por telessaude
ndo-supervisionada é dedicada aqueles que tém acesso a internet, um dispositivo eletrénico e
sdo capazes de ler e responder questionarios. E quarto, os resultados s6 podem ser

generalizados para adultos jovens com DFP.

3.5 CONCLUSAO

As medidas realizadas com a AKPS, FABQ, PCS e HADS séo consideradas confiaveis e
validas quando realizadas por meio da ANST. No entanto, as medidas com a EVA apresentaram
moderada confiabilidade e baixa validade. Esses achados sugerem que os desfechos de funcéo
e psicoldgicos sdo confiaveis, permitindo que clinicos experientes confiem nas medidas
realizadas remotamente, sem supervisdo. Além disso, é necessaria cautela ao avaliar a
intensidade da dor com a EVA, mostrando a utilidade da presenca do clinico durante a

avaliagdo, mesmo com medidas autorreportadas.
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Figura 2: Analise gréafica de Bland-Altman da avaliagcdo ndo-supervisionada por telessatde da
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AbreviagBes: (A): Analise do gréfico de Bland-Altman da avaliacdo por telessaude ndo supervisionada com

EVA,;(B): Anélise do grafico de Bland-Altman da avalia¢do por telessatide ndo supervisionada com AKPS; Média:

viés; Linha de regressdo: linha de viés proporcional; Valor superior positivo: limite superior de concordancia com

95% de intervalo de confianga; Valor inferior negativo: limite inferior de concordancia com 95% de intervalo de

confianga; DP: Desvio padrdo; EVA: Escala Visual Analdgica; AKPS: Escala de Dor Anterior no Joelho.

Figura 3: Analise grafica de Bland-Altman da avaliacdo ndo-supervisionada por telessatde de

ambas subescalas do FABQ.
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EVA,;(B): Anélise do gréafico de Bland-Altman da avaliacdo por telessatide ndo supervisionada com AKPS; Média:

viés; Linha de regressdo: linha de viés proporcional; Valor superior positivo: limite superior de concordancia com

95% de intervalo de confianca; Valor inferior negativo: limite inferior de concordancia com 95% de intervalo de

confianga; DP: Desvio padrdo; FABQ-PA: Questionario de Crengas de Evitagdo pelo Medo — Atividade Fisica;

FABQ-W: Questionario de Crencas de Evitacdo pelo Medo — Trabalho.
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Figura 4: Analise gréafica de Bland-Altman da avaliagdo nao-supervisionada por telessaude do
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de concordancia com 95% de intervalo de confianca; Valor inferior negativo: limite inferior de concordancia com

95% de intervalo de confianca; DP: Desvio padrdo; PCS: Escala de Catastrofizagio da Dor.

Figura 5. Analise gréafica de Bland-Altman da avaliagcdo ndo-supervisionada por telessatde de

ambas subescalas do HADS.
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Abreviagbes: (A): Andlise do gréafico de Bland-Altman da avaliagcdo por telessaide ndo supervisionada com

HADS-A;(B): Anélise do grafico de Bland-Altman da avaliacdo por telessaide ndo supervisionada com HADS-

D; Média: viés; Linha de regressdo: linha de viés proporcional; Valor superior positivo: limite superior de

concordancia com 95% de intervalo de confianca; Valor inferior negativo: limite inferior de concordancia com

95% de intervalo de confianga; DP: Desvio padrdo; HADS-A: Escala Hospitalar de Ansiedade e Depresséo.
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Tabela 1: caracteristicas dos participantes

Variavel Média = Desvio Padrio ou
frequéncia (%)
Idade (anos) 23,6 £3,6
Sexo
Mulheres 33 (60)
Homens 22 (40)
Joelho doloroso
Direito 12 (21,8)
Esquerdo 50,1
Ambos 38 (69,1)
Sintomas (meses)
3 a 6 meses 10 (18,2)
6 2 9 meses 4(7,3)
9 a 12 meses 1(1,8)
+ 12 meses 40 (72,7)
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Tabela 2: Confiabilidade intra-avaliador da EVA, AKPS, FABQ, PCS e HADS usando
avaliacdo presencial e por telessalide nao-supervisionada.

Confiabilidade intra-avaliador

Variaveis (média +

Presencial

NS

ICC

SEM (%)

F
desvio padrio) (n= 55) (n=55) (IC95%) i
EVA 49.75+1938 4295+2221 050 (0.28a  1502(15) yp oo
0,63)
AKPS 82,15+8,57 83,6+7,52 0,77(0,65a 3,90 (3,9) Boa
0,84)
FABO-PA 931+549 8,53 =543 0,7%) (801?9 2 28629  poderads
FABQ-W 435+56 427+592 077(0.65a 2,77 (2.8) Boa
0,84)
PCS 9334761 9£756 0640498  453(45)  yiiorade
0,75)
HADS.A 7854347 7954396 073062  193(L9)  yoderade
0,75)
HADS.D 431+3,18 471+3,11 0,7}) (806;7 2 170D poderads

AbreviagBes: NS: ndo-supervisionada; ICC: Coeficiente de Correlacdo Intraclasse; IC 95%: intervalo de confianca
de 95%; SEM: Erro Padrdo de Medida (milimetros e pontos); EVA: Escala Visual Analdgica; AKPS: Escala de
Dor Anterior no Joelho; FABQ-PA: Questionario de Crencas de Evitagdo pelo Medo — Atividade Fisica; FABQ-
W: Questionario de Crencas de Evitacdo pelo Medo — Trabalho; PCS: Escala de Catastrofizacdo da Dor; HADS-
A: Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo — Ansiedade; HADS-D: Escala Hospitalar de Ansiedade e
Depressdo — Depressao.
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CAPITULO 4 - Consideragdes finais, integralizando as conclusdes dos estudos

As consideracdes finais contemplam a integralizagdo de ambos os estudos dando um
destino exploratério entre eles. Assim, diferentes modalidades de telessatde foram exploradas
no presente estudo (por exemplo, supervisionada e ndo-supervisionada). Foi possivel realizar
uma linha do tempo, no que diz respeito a avaliacao clinica da populacdo com DFP. No estudo
1, partimos da verificacdo da confiabilidade da deciséo diagnéstica para DFP e da mensuracéo
dos desfechos clinicos primérios (intensidade da dor e funcéo) realizados por avaliadores de
experiéncia clinica diferentes, por videoconferéncia. Deste modo, no estudo 2 buscamos
analisar a confiabilidade do processo de avaliacdo ndo-supervisionado da DFP, levando em
consideragdo desfechos psicolégicos comumente alterados nesta populacéo.

De acordo com a caracteristica biopsicossocial da DFP, clinicos devem estar aptos para
identificar e avaliar constructos que podem influenciar os desfechos clinicos primarios de
pacientes com DFP. Dessa forma, ambos estudos puderam contribuir para o rol da telessaude,
e abriram caminho para a investigacdo de ferramentas de medidas utilizadas na DFP em
diferentes modalidades de telessalde. Primeiramente, em relacdo a avaliacdo da intensidade da
dor e funcdo, de forma supervisionada realizada por clinicos com diferenca de experiencia.
Posteriormente, em relacdo a avaliacdo ndo-supervisionada dos mesmos desfechos clinicos e
psicolégicos em pessoas com DFP.

No estudo 1, demonstramos que a decisdo diagndstica por meio da telessalde por
videoconferéncia conduzida por um fisioterapeuta experiente (<5 anos) apresentou alta
confiabilidade e concordancia. Além disso, no que diz respeito aos desfechos clinicos de dor e
funcdo, boa a excelente confiabilidade e validade inter-avaliador para a EVA e o AKPS foi
identificada para ambas as modalidades, independente da experiéncia clinica do avaliador. Para
a avaliacdo por telessaude, ambos avaliadores apresentaram boa a excelente confiabilidade e
validade para 0 AKPS. No entanto, apenas ruim a boa confiabilidade e validade para a EVA foi
encontrada para ambos os avaliadores, sendo confidvel para ambos os avaliadores, mesmo com
altos valores de erro. Com os resultados do estudo 1, mostramos que os clinicos podem confiar
em suas mensuracgdes e que a experiencia clinica parece exercer um papel importante na decisdo
diagnostica realizada por telessatude. No entanto, a experiencia clinica pareceu ndo influenciar
na mensuracdo dos desfechos de dor e fungdo em pessoas com DFP.

No estudo 2, demonstramos que 0 processo de avaliacdo conduzido por um avaliador

experiente, por meio da telessaude ndo-supervisionada é confiavel e valido. A mensuragédo do
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desfecho funcdo apresentou boa confiabilidade e validade. Apesar da moderada confiabilidade
da EVA, o erro foi grande tornando sua confiabilidade duvidosa. Bem como o a validade foi
baixa, devido ao alto viés. Dessa forma, sugere-se a mensuracao da intensidade da dor de forma
supervisionada por videoconferéncia, modo que o viés foi menor (1,5 pontos de diferenca média
entre o viés do estudo 1 e do estudo 2 para EVA) e a confiabilidade maior, inclusive para
avaliadores de experiencia diferente. No entanto, clinicos podem confiar em suas mensuragdes
realizadas de forma néo-supervisionada, da funcéo.

No que diz respeito a mensuracéo dos desfechos psicoldgicos de forma ndo-supervisionada,
moderada a boa confiabilidade e validade foram encontradas para ambas as escalas do FABQ,
para o PCS e para ambas as escalas do HADS. Dessa forma, evidenciamos que a avaliagdo nao-
supervisionada por telessalde é confidvel e valida quando comparada com a avaliacdo
presencial. Portanto, clinicos podem confiar nas mensuracgdes de fatores psicoldgicos (crencgas,
catastrofizagéo, ansiedade e depressao) realizadas de forma ndo-supervisionada na populacéo
de adultos jovens com DFP.

De acordo com os achados de ambos os estudos, sugere-se que a avaliacdo por
videoconferéncia pode prover valores mais confiaveis e acurados, mesmo com 0 uso de
questionarios autorreportados. No entanto, ambas as avaliagdes por telessalde se mostraram
confidveis e validas, sendo uma importante saida para a avaliacdo ou reavaliacdo remota de
desfechos importantes na prética clinica da DFP. Ainda, a avaliacdo presencial permanece como
0 padrdo ouro para a investigacao desta desordem, de modo que a telessalde agregou ao rol de
estratégias para abordar a DFP. Mais estudos sdo necessarios abordando outros aspectos da
avaliacdo de pessoas com DFP, de acordo com as demandas clinicas da area e aqui temos um
bom ponto de partida.

Cabe salientar que ndo h& embargos por parte das revistas as quais os artigos foram
submetidos, para a publicacdo da presente dissertacdo no repositorio institucional da

Universidade.
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APENDICE 1- ATIVIDADES DESEMPENHADAS PELO ALUNO

Além de realizar a condugdo da presente dissertacdo de mestrado, eu realizei diversas
atividades ao longo deste periodo. Abaixo serdo descritas brevemente algumas dessas
atividades que foram pertinentes para minha formacédo de mestre.

Publicacdo de manuscritos: me dediquei a publicagdo de artigos em coautoria, em que contribui

para a publicacdo de 3 manuscritos como coautor, em periddicos internacionais com
colaboracéo internacional. Além disso, estou envolvido na conducao de uma revisao sistematica
com meta-andlise sobre desfechos de for¢a muscular e morfologia de isquiotibiais de pessoas
pos reconstrucao de LCA com diferentes tipos de enxerto (PROSPERO: CRD42020176052).

Apresentacdo de trabalhos: eu apresentei 2 trabalhos em evento internacional (13° Congresso
Internacional de Fisioterapia) e um trabalho no evento do Programa de Pds-graduacdo em
Ciéncia do Movimento Interunidades. Além disso, contribui na construcéo de um trabalho que
foi apresentado no 7th International Patellofemoral Research Retreat que ocorreu em Bologna,

Italia em julho de 2023, dentre outras coautorias de menor expressao.

Atividade de docéncia: Durante todo o periodo do mestrado me dediquei 0 maximo possivel a

atividade docente. Realizei o estagio de docéncia na disciplina de cinesiologia, supervisionado
pelo prof. Fabio Micolis de Azevedo. Além disso, ministrei diversas aulas para a graduacao,
em tematicas como osteoartrite, fisiologia articular do tornozelo e pé e prescricao de exercicio.
Tive a oportunidade realizar 3 palestras, duas sobre telessatide e uma sobre memarias, sono e

estilo de vida, além de diversas lives e divulgacdes cientificas que realizei em redes sociais.

Grupos de estudos: eu participei atividade de grupos de estudos promovidos pelo LABCOM,

em que ministrei uma aula de estatistica, na mesma tematica da analise estatistica que rodei na

presente dissertacao.

Organizacdo de reunides: eu organizei e participei de reunides periddicas do grupo de pesquisa.

Orientacéo de TCC: eu pude realizar a orientacdo do trabalho de graduacdo de uma aluna de

iniciacdo cientifica do LABCOM, bem como auxiliar na supervisao de sua iniciacao cientifica,

dando origem ao estudo 1 da presente dissertacao.
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Bancas examinadoras: tive a oportunidade de participar de trés bancas avaliadoras de trabalho

de graduacdo, uma em 2022, em 2023 e em 2024.

Prémios e titulos: conquistei o 3° lugar na competicdo 3 Minute Thesis, promovido pelo

programa de pdés-graduacdo em ciéncias do movimento. Esta competicdo consiste na
apresentacdo de sua tese ou dissertacdo para um publico ndo especializado, em 3 minutos.

Bolsas: fui bolsista de Treinamento Técnico - 3 por 7 meses, periodo em que processei dados
biomecéanicos, recrutei e coletei participantes para o projeto regular vigente na época.
Posteriormente fui bolsista CAPES de DS por um més, em que precisei renunciar a bolsa, pois
fui contemplado por uma bolsa de mestrado FAPESP (processo 2022/13407-0), ja finalizada.
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