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RESUMO 

A dor femoropatelar (DFP) é uma condição musculoesquelética crônica, multifatorial. Dessa 

forma, temos que pessoas com esta condição podem apresentar alterações em fatores físicos e 

psicológicos, que por sua vez estão associados a piores desfechos clínicos (ex., maior 

intensidade da dor e pior função). Além disso, cerca de 25% da população com DFP, apresenta 

persistência dos sintomas por até 20 anos. Não obstante, cerca de 57% das pessoas reportam 

persistência dos sintomas de DFP por até 8 anos, mesmo após tratamento. Neste contexto, torna-

se importante buscar estratégias acessíveis que promovam aderência e independência dessa 

população, de modo a ser possível realizar o auto manejo da dor, tendo em vista a inviabilidade 

de se manter em tratamento por longos períodos. A telessaúde é uma modalidade de entrega de 

serviços de saúde que favorece a ruptura de barreiras físicas. Isso pode tornar o tratamento mais 

atrativo, favorecendo a aderência e promovendo a autoeficácia da dor, que por sua vez é 

preditora de melhor função e maior mudança global após 1 ano do tratamento dessa população. 

Sabe-se que o tratamento baseado em exercícios e educação para pessoas com DFP se mostrou 

viável para melhora de desfechos clínicos e psicológicos. No entanto, não há evidências de que 

a avaliação realizada por telessaúde nesta população é confiável e válida. Neste contexto, ambos 

os estudos desta dissertação foram conduzidos para analisar a confiabilidade e validade da 

avaliação realizada por telessaúde. O primeiro estudo investigou a decisão diagnóstica da DFP 

e a mensuração de desfechos clínicos de dor e função realizada por avaliadores de experiencia 

clínica diferente, por meio da telessaúde supervisionada (videoconferência). O segundo estudo 

investigou a confiabilidade e validade do processo de avaliação da DFP, composto pelos 

desfechos clínicos de dor e função e pelos desfechos psicológicos de evitação pelo medo, 

catastrofização da dor, ansiedade e depressão, por meio da telessaúde não-supervisionada. 

Ambos os estudos contribuíram com o arcabouço da telessaúde, demonstrando que a decisão 

diagnóstica da DFP, quando realizada por um avaliador experiente é confiável e válida. No que 

diz respeito aos desfechos clínicos, a mensuração da função foi confiável e válida e a 



mensuração da intensidade da dor apresentou moderada confiabilidade apesar do erro alto. Bem 

como, a mensuração da função e de fatores psicológicos, se mostraram confiáveis quando 

realizados por meio da telessaúde não-supervisionada. Não obstante, a intensidade da dor 

apresentou moderada confiabilidade, com alto valor de erro e alto viés de mensuração, o que a 

torna pouco confiável quando mensurada com a Escala Visual Analógica, por meio da 

telessaúde não-supervisionada. 

Palavras-chave: dor femoropatelar, função, intensidade da dor, telessaúde, supervisionada, 

não-supervisionada, fatores psicológicos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



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 DISSERTAÇÃO 

O modelo escandinavo foi adotado nesta dissertação em conformidade com as instruções 

normativas do Programa de Pós-graduação em Ciências do Movimento –Interunidades, da 

Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho” (UNESP) (IN Nº.12/2022). Esta 

dissertação apresenta 4 capítulos divididos da seguinte forma: 

• Capítulo 1: contextualização geral do tema, com implicações para a realização dos 

estudos propostos. 

• Capítulo 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.  

• Capítulo 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. 

• Capítulo 4: considerações finais, integralizando as conclusões dos estudos.  

O apêndice 1 foi utilizado para descrever atividades extras realizado pelo aluno no período que 

o mestrado contempla. 
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CAPÍTULO 1 – CONTEXTUALIZAÇÃO 

1.1 A ESCOLHA DO MODELO 

O formato da presente dissertação foi alterado ao longo do processo de mestrado. No início, 

realizei a proposta de apenas um estudo (estudo 2). Esta proposta foi apresentada à banca de 

qualificação e foi aprovado pela banca avaliadora, bem como recebeu um financiamento da 

FAPESP. No entanto, devido aos fortúnios da trajetória acadêmica, os rumos mudaram. 

Durante a qualificação recebi um insight e decidi propor juntamente a uma aluna de iniciação 

científica do LABCOM, a realização do estudo 1. Dessa forma, não me restam dúvidas de que 

esta dissertação se tornou mais robusta e completa quando comparada a primeira versão, visto 

que contempla diferentes modalidades de telessaúde e avaliadores de diferentes experiencias 

clínicas. Assim, juntamente ao meu orientador, construímos a dissertação neste modelo, de 

modo a contemplar a trajetória completa.  

Cabe ressaltar que, devido ao formato da dissertação, algumas informações sobre a DFP 

ficaram repetitivas. No entanto, cada introdução dá o devido direcionamento às respectivas 

perguntas de pesquisa. Além disso, ambos estudos foram escritos originalmente em inglês. 

Ambos foram traduzidos de modo que alterações lexicais fossem realizadas para fins de coesão 

e coerência; bem como as citações foram realizadas no modelo da dissertação (ABNT) e não 

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

 

1.2 A DOR FEMOROPATELAR 

A articulação do joelho é uma das articulações mais lesionadas dos membros inferiores, 

em que a dor femoropatelar (DFP) é uma das condições mais prevalentes (FRANCIS et al., 

2019; KAKOURIS et al., 2021). Estima-se que sua prevalência anual seja de 23% na população 

geral e de 35% em atletas (SMITH, Benjamin E. et al., 2018). A DFP acomete adolescentes e 
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jovens adultos fisicamente ativos, em que é caracterizada por dor difusa na região peri e/ou 

retro patelar, de início insidioso (CROSSLEY et al., 2016). Esta condição se manifesta ou 

exacerba-se durante atividades que promovem sobrecarga excessiva da articulação do joelho 

em flexão, como ao agachar, subir e descer degraus, correr, ajoelhar e/ ou permanecer longos 

períodos sentados (WILLY et al., 2019).  

Devido sua etiologia multifatorial, a DFP não apresenta uma única causa determinada 

(LACK et al., 2018). No entanto, existem fatores que estão associados a maior intensidade da 

dor e a piores níveis funcionais. São eles: fatores físicos e psicológicos (LACK et al., 2018). O 

único fator de risco relevante para seu desenvolvimento é a fraqueza do musculo do quadríceps 

(NEAL et al., 2019), mas sabe-se que pessoas com DFP que apresentam maior duração dos 

sintomas e pior função autorreportada apresentam maior probabilidade de um prognóstico 

desfavorável a longo prazo (MATTHEWS et al., 2017). Comumente, o prognóstico desta 

desordem é desfavorável a longo prazo, em que cerca de 25% das pessoas relatam persistência 

dos sintomas por até 20 anos (NIMON et al., 1998). Ainda, 57% das pessoas com DFP 

submetidas a tratamento fisioterapêutico baseado em exercícios, reportaram persistência dos 

sintomas por 5 a 8 anos (LANKHORST et al., 2016). 

 Assim, é importante investigar alternativas para facilitar o acesso à serviços de saúde para 

esta população, como a telessaúde pode proporcionar. Os estudos 1 e 2 foram conduzidos com 

o objetivo de fomentar a área da telessaúde com estudos acerca da DFP. 

 

1.3 FOMENTANDO NOVAS ESTRATÉGIAS NA DFP 

A DFP é uma condição em que não há um teste ‘padrão ouro’ para seu diagnóstico e 

avaliação (CROSSLEY et al., 2016; WILLY et al., 2019). Entretanto, os critérios diagnósticos 

e o processo de avaliação da DFP são bem documentados na literatura. Seu diagnóstico é 

clínico, baseado (i) na exclusão de outras condições que podem causar dor anterior no joelho; 
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(ii) no histórico clínico do paciente; e (iii) em medidas autorreportadas (CROSSLEY et al., 

2016; WILLY et al., 2019). Esse cenário favorece o uso da telessaúde para entrega de serviços 

de fisioterapia para pessoas com DFP. 

A telessaúde é uma modalidade de entrega de serviços que proporciona liberdade 

geográfica, simplicidade logística e serviços de qualidade, equivalente aos serviços presenciais 

(FERNANDES et al., 2022; TUCKSON et al., 2017). Sabe-se que a intervenções baseadas em 

exercícios físicos e educação por telessaúde se mostraram equivalentes às intervenções 

presenciais para redução da dor e melhora funcional de pessoas com dores musculoesqueléticas 

crônicas (WITHERS et al., 2024), como osteoartrite de joelho (OA) (HINMAN et al., 2024) e 

dor lombar (MBADA et al., 2019). A intervenção realizada por telessaúde também se mostrou 

efetiva em pessoas com DFP (DE OLIVEIRA SILVA et al., 2020), em que o tratamento remoto 

não obteve resultados relevantemente diferentes tanto para desfechos de dor e função, quanto 

para desfechos psicológicos, como catastrofização da dor (DE OLIVEIRA SILVA et al., 2020). 

 Não obstante, a maior parte das pessoas em sua primeira experiência de DFP não buscam 

por ajuda (DEL PRIORE et al., 2024). Portanto, a telessaúde é uma alternativa interessante  

para facilitar o acesso e a condução do tratamento, ou ainda, acompanhar o paciente, o que 

muitas vezes se torna inviável presencialmente (FERNANDES et al., 2022). Dessa forma, o 

estudo 1 foi delineado a fim de analisar a confiabilidade e a validade da decisão diagnóstica 

clínica da DFP realizado por videoconferência com avaliadores com experiência clínica 

diferente. E, posteriormente, no estudo 2, determinamos a confiabilidade do processo de 

avaliação de pessoas com DFP usando telessaúde não-supervisionada, realizada por um 

avaliador experiente. 
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1.4 A NECESSIDADE DE AGIR NA DFP 

Sabe-se que pessoas com DFP apresentam níveis reduzidos de função (PIVA et al., 2009), 

atividade física (GLAVIANO et al., 2017) e qualidade de vida (COBURN et al., 2018) quando 

comparado a pessoas assintomáticas. Evidências sugerem um continuum entre DFP e OA 

femoropatelar (CROSSLEY, 2014; WYNDOW et al., 2016). Esta hipótese é sustentada com 

base nas semelhanças entre as alterações biomecânicas e psicológicas entre ambas desordens 

(WYNDOW et al., 2016), e no relato de dores crônicas no joelho previas aos diagnósticos de 

OA (CROSSLEY, 2014; UTTING et al., 2005). Pessoas com DFP, mesmo que com 

consequências funcionais menos graves que a OA femoropatelar, já apresentam sofrimento 

psicológico (HOTT et al., 2022). Assim, viver com DFP pode representar um fardo físico e 

emocional (HOTT et al., 2022; SMITH, Benjamin E et al., 2018). 

O rol de tratamentos (ex.: exercícios terapêuticos e educação) e alvos terapêuticos da DFP 

(ex.: cadeia muscular póstero lateral e quadríceps) propostos na literatura até o momento, se 

apresentaram efetivos para controle da intensidade da dor médio e longo prazo e melhora 

funcional a curto, médio e longo prazo (LACK et al., 2018). No entanto, parte significativa 

desta população parece não obter resultados satisfatórios permanentes. Dessa forma, parece 

razoável afirmar que uma saída interessante é a promoção da autoeficácia nesta população. 

Sabe-se que intervenções para pessoas com dores crônicas comumente são multimodais 

(BREUGELMANS et al., 2024), em que a identificação e a mudança de comportamentos mal 

adaptativos são fundamentais para um desfecho doloroso ou funcional favorável. A auto 

eficácia pode desempenhar um papel importante na perpetuação de comportamentos mais 

adaptativos que por sua vez perpetuarão a melhora promovida pelo tratamento 

(BREUGELMANS et al., 2024; HOTT et al., 2020). Hott e colaboradores demonstraram que 

a auto eficácia foi uma forte preditora de mudança global após 1 ano em pessoas com DFP 

(HOTT et al., 2020). Bem como, a auto eficácia está fortemente associada a maior função, 
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qualidade de vida e menor escores de dor nesta população (HOTT et al., 2022). Uma forma 

interessante de promover auto eficácia é por meio da telessaúde, em que o paciente pode ser 

mais ativo de modo a ser protagonista de seu tratamento, construindo independência para auto 

gestão de sua desordem (FERNANDES et al., 2022). 

 Ainda, devido às eventuais facilidades que telessaúde pode proporcionar (ex.: a ruptura de 

barreiras físicas) (COTTRELL; RUSSELL, 2020; HOLLAND, 2017), ela pode ser um elo 

facilitador da motivação em continuar seu tratamento ou em perpetuar os cuidados com a saúde 

(FERNANDES et al., 2022). Ainda, a telessaúde é uma modalidade de entrega de intervenção 

que pode favorecer que um maior número de pessoas tenha serviço de fisioterapia e participem 

de programas de tratamento sem grandes preocupações com a localidade (LEE et al., 2024). 

Não obstante, até o momento, a avaliação por telessaúde em pessoas com DFP permanece 

inexplorada. Os estudos 1 e 2 foram delineados para contribuir com novas estratégias de ação 

nesta desordem, de modo a garantir que serviços de telessaúde terão qualidade equivalente aos 

presenciais, no que diz respeito especificamente à investigação e avaliação clínica desta 

população.  
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CAPÍTULO 2 – Clínicos e pesquisadores podem confiar em modalidades baseadas em 

telessaúde quando avaliando pessoas com dor femoropatelar? Um estudo investigando 

confiabilidade e a validade das decisões diagnósticas e da avaliação de desfechos clínicos.  
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RESUMO 

Objetivos. Os objetivos deste estudo foram investigar: a concordância e a confiabilidade entre 

as modalidades baseadas em telessaúde e presenciais nas decisões diagnósticas de DFP; e a 

confiabilidade e validade entre as modalidades baseadas em telessaúde e presenciais na 

avaliação da dor e da função. 

Métodos. Cinquenta e dois participantes foram avaliados em sessões presenciais e de 

telessaúde, realizadas por dois avaliadores com diferentes experiências clínicas, com intervalo 

de10 minutos a 15 dias. O screening, a Escala Visual Analógica (EVA) e a Escala de Dor 

Anterior no Joelho (AKPS) foram aplicadas para decisões diagnósticas, avaliações de dor e 

função, respectivamente. A ordem das modalidades e dos avaliadores foi determinada 

aleatoriamente. O coeficiente Kappa de Cohen (K) foi usado para determinar a concordância e 

a confiabilidade das decisões diagnósticas entre as modalidades. O coeficiente de correlação 

intraclasse (ICC), o erro padrão de medição (SEM) e os gráficos de Bland-Altman foram usados 

para determinar a confiabilidade e a validade das avaliações de dor e função. 

Resultados. Foi identificada alta concordância e confiabilidade intra-avaliador (92% de 

concordância; K = 0,84), mas baixa concordância e confiabilidade inter-avaliador (69 a 71% de 

concordância; K = 0,27 a 0,32) nas decisões diagnósticas. Foi identificada confiabilidade de 

boa a excelente para a função (ICC = 0,67 a 0,97), enquanto a confiabilidade das avaliações de 

dor variou de ruim a boa. As avaliações realizadas por telessaúde demonstraram ser válidas. 

Conclusão. As decisões diagnósticas de DFP realizadas por meio de recursos baseados em 

telessaúde parecem ser confiáveis, embora seja necessário cautela quando realizadas por 

avaliadores com menor experiência clínica. A avaliação remota da função de pacientes com 

DFP utilizando a AKPS demonstrou ser confiável e válida, independentemente da experiência 

do avaliador. Por outro lado, as avaliações de dor usando a EVA foram confiáveis, embora 

apresentassem valores de SEM mais altos. 

Impacto. Os clínicos podem ter confiança de que suas decisões diagnósticas e avaliações de 

função na população com DFP não serão influenciadas pela modalidade de entrega. No entanto, 

é necessário cautela ao utilizar a EVA para avaliar remotamente a intensidade da dor.
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2.1 INTRODUÇÃO 

A dor femoropatelar (DFP) é uma desordem multifatorial comumente avaliada em clínicas 

ortopédicas (LACK et al., 2018; WILLY et al., 2019). A DFP tem uma prevalência anual 

estimada de 23% na população 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 está associada a um prognóstico ruim e ao desenvolvimento de sinais iniciais de 

osteoartrite femoropatelar (COLLINS et al., 2019). Ainda assim, dois em cada três pacientes 

com essa condição não buscam cuidados após o diagnóstico (YOUNG et al., 2021). Nesse 

cenário, a telessaúde pode ser uma alternativa útil para fornecer estratégias de reabilitação 

remota e recursos educacionais, aumentando o número de pacientes inscritos em programas de 

fisioterapia (COTTRELL; RUSSELL, 2020; TUCKSON et al., 2017). A fisioterapia baseada 

em telessaúde demonstrou não ser inferior ao atendimento presencial para pessoas com DFP 

(DE OLIVEIRA SILVA et al., 2020). No entanto, mais pesquisas sobre a avaliação por 

telessaúde ainda são necessárias para apoiar seu uso pelos clínicos. 

Os recursos baseados em telessaúde podem ser usados para diagnosticar remotamente 

pessoas com DFP. Isso ocorre porque o diagnóstico clínico de DFP pode ser realizado 

principalmente por meio da coleta da história dos pacientes, características da dor e de 

informações adicionais que podem excluir a presença de outras condições causadoras de dor 

anterior no joelho (por exemplo, patologias tendíneas ou lesões ligamentares) (CROSSLEY et 

al., 2016; WILLY et al., 2019). Exames de imagem adicionais também são desnecessários, pois 

as mudanças estruturais parecem estar não relacionadas aos sintomas da DFP (CROSSLEY et 

al., 2016; LACK et al., 2018; STEFANIK et al., 2014; WILLY et al., 2019). Esse cenário 

parece ser favorável para que os clínicos utilizem modalidades baseadas em telessaúde para 

diagnosticar clinicamente pacientes com DFP. No entanto, a concordância entre a decisão 

diagnóstica de DFP utilizando telessaúde e as modalidades presenciais deve ser testada para 

garantir que decisões semelhantes possam ser consideradas, independentemente do tipo de 

modalidade. 

Investigar se as avaliações por telessaúde podem medir de forma confiável os desfechos 

clínicos relacionados ao tratamento da DFP também é importante para estimar as deficiências 

e acompanhar as mudanças durante a reabilitação. Medidas autorreportadas de dor e função são 

recomendadas durante o tratamento de DFP e são consideradas desfechos clínicos primários 

para determinar a recuperação dos pacientes (WILLY et al., 2019). Elas também são 

consideradas fatores prognósticos importantes para a DFP (MATTHEWS et al., 2017). Assim 
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como para o diagnóstico clínico, as medidas de dor e função podem ser avaliadas usando escalas 

e/ou questionários validados e confiáveis (CROSSLEY et al., 2004), amigáveis ao clínico, que 

também podem ser aplicados por meio da telessaúde. No entanto, sua confiabilidade deve ser 

testada para determinar sua adequação para a população com DFP. 

Os objetivos deste estudo foram dois: (i) investigar a confiabilidade inter e intra-avaliador 

e a concordância da decisão diagnóstica entre as modalidades presenciais e de telessaúde, 

quando dois avaliadores com diferentes níveis de experiência clínica realizam o screening de 

DFP; e (ii) investigar a confiabilidade intra e inter-avaliador e a validade concorrente da Escala 

Visual Analógica (EVA) e da Escala de Dor Anterior no Joelho (AKPS) entre modalidades 

presenciais e de telessaúde, quando dois avaliadores com diferentes níveis de experiência 

clínica realizam as avaliações. Esperava-se encontrar: (i) alta a muito alta concordância para a 

decisão diagnóstica de DFP entre as modalidades, independentemente da experiência clínica 

dos avaliadores; (ii) boa a excelente confiabilidade para o uso de EVA e AKPS entre as 

modalidades, independentemente da experiência clínica dos avaliadores; e (iii) uso válido de 

EVA e AKPS utilizando avaliação baseada em telessaúde. 

 

2.2 MÉTODOS 

Desenho  

Este estudo de medidas repetidas foi realizado de acordo com o checklist COSMIN 

(MOKKINK et al., 2010). Foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa local (nº 5.800.997) 

e está em conformidade com a Declaração de Helsinki. Todos os participantes forneceram 

consentimento escrito e verbal antes das avaliações. 

As avaliações foram realizadas por dois avaliadores. O Avaliador A foi um fisioterapeuta 

licenciado, com 5 anos de experiência em avaliação de pacientes com DFP (LF). O Avaliador 

B era uma estudante do terceiro ano do curso de fisioterapia da Universidade Estadual Paulista 

(BT), sem experiência prévia na avaliação de pacientes com DFP. Ambos os avaliadores foram 

treinados e supervisionados por um único autor com 7 anos de experiência na avaliação de 

pessoas com DFP, e que também tinha experiência anterior com avaliação por telessaúde (LP). 

Embora tenham recebido treinamento, ambos os avaliadores não tinham experiência anterior 

com avaliações baseadas em telessaúde. Dois pilotos foram realizados para estabelecer os 

protocolos e buscar inconsistências. 

 

 



 

13 

 

Amostragem e recrutamento de participantes  

Este estudo adotou uma estratégia de amostragem por conveniência. O tamanho da amostra 

foi determinado por meio de um cálculo de tamanho amostral a priori, realizado com o 

G*Power 3.1.9.7 (Erdfelder, Faul & Buchner, 2007) da Universidade de Düsseldorf, Alemanha. 

Para a família de testes F, assumimos um erro alfa de 0,05 e um poder de 80% (β-1 = 0,8) e o 

número mágico fornecido pela declaração COSMIN (i.e., n = 30) (MOKKINK et al., 2010) 

para calcular o tamanho do efeito necessário para fornecer uma diferença significativa entre as 

avaliações. O tamanho total da amostra foi de 28, no entanto, o objetivo era coletar pelo menos 

31 participantes (taxa de desistência de 10%) para eliminar preocupações com dados ausentes. 

Jovens adultos (18 a 35 anos) que apresentavam dor no joelho foram recrutados por meio 

de mídias sociais em universidades locais, parques públicos e academias. Os participantes 

interessados em participar deveriam ter acesso completo à internet e ser capazes de ler e 

responder às instruções dos avaliadores, escalas e/ou questionários. Participantes com doenças 

neurológicas e dor lombar crônica com acuidade recente dos sintomas (últimos 3 meses) foram 

excluídos. Participantes elegíveis foram agendados para as avaliações após a randomização das 

modalidades e da ordem dos avaliadores. 

 

Randomização  

A randomização foi realizada a priori, usando envelopes opacos lacrados por um 

pesquisador independente que não estava envolvido na coleta de dados (LP), para minimizar 

potencial viés de seleção. Os participantes foram designados para o Avaliador A ou B e para a 

modalidade presencial ou de telessaúde, em blocos balanceados com 30 pessoas cada com uma 

proporção 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 diagnósticos  

Os critérios diagnósticos seguiram as recomendações da declaração de consenso clínico 

(CROSSLEY et al., 2016) e diretrizes práticas (WILLY et al., 2019). Para ser diagnosticado 

com DFP, os participantes deveriam relatar: (i) dor difusa ao redor e/ou atrás da patela; (ii) 

início insidioso de dor por pelo menos um mês; (iii) dor durante pelo menos duas atividades 

(por exemplo, agachar, ajoelhar, sentar-se prolongadamente, correr e subir escadas); (iv) pior 

dor no joelho no último mês de ≥20 mm em uma escala visual analógica de 0-100 mm (EVA). 
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Os critérios de exclusão foram: (i) dor associada a histórico de trauma, lesão ou cirurgia; (ii) 

dor na perna; (iii) instabilidade das articulações patelofemoral ou tibiofemoral e/ou episódios 

de luxação/sub-luxação da patela; e (iv) evidência de sinais clínicos de qualquer outro distúrbio 

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

 

Desfechos clínicos  

A intensidade da dor autorreportada foi medida usando uma Escala Visual Analógica 

(EVA) de 0-100 mm, na qual o participante indica "o pior nível de dor no mês anterior", 

delimitada pelos descritores "sem dor", pontuação 0 (extrema esquerda), e "pior dor possível", 

pontuação 100 (extrema direita). Foi utilizada uma escala adaptada culturalmente para o 

português do Brasil (CIENA et al., 2008). A EVA foi validada para avaliações presenciais de 

pessoas com DFP (CROSSLEY et al., 2004). A função autorrelatada foi medida usando a 

Escala de Dor Anterior no Joelho (AKPS), que é um questionário de 13 itens desenvolvido para 

a avaliação de pacientes com dor anterior no joelho. A pontuação varia de 0 (pior função 

possível) a 100 (função normal). O AKPS foi culturalmente adaptado para o português do Brasil 

(DA CUNHA et al., 2013) e validado para avaliações presenciais de pessoas com DFP 

(CROSSLEY et al., 2004). 

 

Procedimentos 

Os procedimentos deste estudo estão 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 decisões 

diagnósticas um do outro até a conclusão do estudo. Todos os participantes foram submetidos 

a quatro avaliações, determinadas de forma aleatória (ou seja, duas avaliações presenciais e 

duas avaliações por telessaúde), que ocorreram dentro de um mês. Ambos os avaliadores 

realizaram as avaliações presenciais no mesmo dia, com um intervalo de 10 minutos. As 

avaliações por telessaúde foram realizadas com pelo menos 10 minutos a 15 dias de intervalo, 

enquanto as avaliações entre modalidades foram realizadas com no máximo 15 dias de 

intervalo, para minimizar o possível viés de recordação. Ambos os avaliadores foram treinados 

para não passar informações sobre suas decisões aos participantes até a conclusão do estudo. 
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Avaliações presenciais 

O avaliador determinado aleatoriamente como "primeiro avaliador" foi responsável por 

agendar a sessão presencial. Para realizar o diagnóstico clínico, 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 decisões finais. Testes diagnósticos 

adicionais para excluir outros distúrbios do joelho (por exemplo, teste da gaveta anterior, teste 

de Lachman, teste de Pivot-Shift e teste de McMurray) também poderiam ser realizados, se 

necessário. Ao final, ambos os avaliadores instruíram os participantes sobre a EVA e a AKPS 

e solicitaram que fornecessem ambas as medidas. Em seguida, cada avaliador forneceu uma 

decisão diagnóstica dicotomizada de "DFP" ou "não DFP". 

 

Avaliações por telessaúde 

O avaliador determinado aleatoriamente como "primeiro avaliador" foi responsável por 

agendar a avaliação por telessaúde. A mesma ferramenta de triagem de DFP foi aplicada. No 

entanto, testes adicionais não estavam disponíveis. Ao final, ambos os avaliadores instruíram 

os participantes sobre a EVA e a AKPS e solicitaram que fornecessem ambas as medidas. Em 

seguida, cada avaliador forneceu uma decisão diagnóstica dicotomizada de "DFP" ou "não 

DFP". 

 

Análise de dados 

Os dados foram inicialmente organizados por um pesquisador independente (GS), que não 

foi envolvido na randomização e na coleta de dados. Todas as avaliações foram realizadas 

utilizando a interface Research Electronic Data Capture – REDCap® da Vanderbilt University, 

Nashville, Tennessee (EUA) (HARRIS et al., 2009, 2019), e as análises estatísticas foram 

realizadas usando o software Jamovi, versão 2.3.26 [Sydney, Austrália]. Os dados contínuos 

foram analisados como média e desvio padrão (DP), enquanto os dados nominais foram 

analisados como frequências. 

Confiabilidade e concordância intra e inter-avaliador: O Coeficiente Kappa de Cohen (K) 

e a porcentagem de concordância da avaliação por telessaúde do diagnóstico 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 diagnóstico fornecido pela avaliação presencial do avaliador A 

(ou seja, o mais experiente) foi adotado como padrão de referência durante as análises. 

Confiabilidade intra e inter-avaliador dos desfechos clínicos: 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 investigação inter-avaliador e ICC 

de two-way mixed effects (ICC3,1) para a investigação 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 publicação prévia (DA 

CUNHA et al., 2013) Intervalos de Confiança de 95% (IC95%) também foram calculados. 

Validade concorrente: Os gráficos de Bland-Altman foram utilizados para fornecer os 

limites de concordância com IC95% das medidas de EVA e AKPS entre avaliadores e 

modalidades, com desvios tolerados de 5 pontos (25% da diferença clinicamente importante 

mínima) para a EVA (CROSSLEY et al., 2004) e de 3 pontos (25% da diferença clinicamente 

importante mínima) para a AKPS (CROSSLEY et al., 2004). O viés foi considerado a diferença 

média das medidas entre avaliadores e modalidades. 

 

Papel da fonte financiadora 

Não 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 decisão 

diagnóstica de DFP entre as modalidades, com 92% de concordância (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 telessaúde: K=0,28; p=0,02), com 71% e 69% de 

concordância, respectivamente (Tabela 1). 

Dados descritivos da EVA e do AKPS estão apresentados na figura 2. Foi identificada boa a 

excelente confiabilidade inter-avaliador para a avaliação 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 avaliação dos desfechos de AKPS (intervalo ICC=0,85 a 

0,88), apenas moderada confiabilidade intra-avaliador foi identificada para a avaliação com a 

EVA (intervalo ICC=0,67 a 0,70). Os valores de erro das medições foram muito bons para 

AKPS e duvidosos para EVA, para ambos os avaliadores nas avaliações realizadas por 

telessaúde. 

Foi identificada boa validade concorrente da avaliação da EVA e AKPS por telessaúde em 

comparação com as medidas presenciais, com todos os valores dentro dos limites estabelecidos. 

As avaliações presenciais da EVA mostraram um viés de 1,08 pontos (IC95% = -7,84 a 9,99; 

Figura 3), enquanto a avaliação por telessaúde mostrou um viés de -1,62 pontos (IC95% = -

19,34 a 16,16; Figura 3). A avaliação presencial do AKPS mostrou um viés de 0,35 pontos 

(IC95% = -7,91 a 8,60; Figura 3), enquanto a avaliação por telessaúde mostrou um viés de -

0,56 pontos (IC95% = -10,56 a 9,44; Figura 3). O viés de proporção inter-avaliador não foi 

estatisticamente significativo para ambas as escalas para ambas as avaliações (R²=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 concordância intra-avaliador para ambos tenha sido aceitável, 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 [IC95% = -11,73 a 12,18]; e avaliador B: viés = -0,40 [IC95% 

= -11,38 a 10,57]; Figura 4). O viés de proporção intra-avaliador não 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 DISCUSSÃO 

Se os clínicos desejam avaliar pacientes com DFP durante programas de fisioterapia por 

telessaúde, é importante fornecer evidências de que eles podem ter confiança de que suas 

decisões e os desfechos não serão influenciados pela modalidade de entrega. Neste estudo, alta 

confiabilidade intra-avaliador e concordância diagnóstica (92%), mas baixa confiabilidade e 

concordância inter-avaliador (69-71%) foram identificadas entre as modalidades. Além disso, 

foi identificada uma boa a excelente confiabilidade inter e intra-avaliador para a avaliação 

remota da função, enquanto ruim a boa confiabilidade foi identificada para as avaliações de dor 

com EVA. Portanto, a avaliação da função com base em recursos de telessaúde mostrou ser 

válida em comparação com as avaliações presenciais, independentemente da experiência dos 
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avaliadores. Por outro lado, a avaliação da dor mostrou uma confiabilidade moderada, embora 

o alto SEM (confiabilidade duvidosa). Esses achados sugerem que os clínicos podem confiar 

que suas medições de função ao avaliar ou reavaliar pacientes com DFP remotamente são 

precisas. No entanto, ainda é necessária cautela quando decisões para confirmar a presença de 

DFP forem tomadas por avaliadores com menor experiência clínica, bem como ao medir a 

intensidade da dor com EVA por telessaúde, independentemente da experiência clínica. 

Embora alta confiabilidade intra-avaliador e concordância diagnóstica tenham sido 

identificadas, apenas uma baixa confiabilidade inter-avaliador foi encontrada entre os 

avaliadores para as decisões diagnósticas de DFP utilizando a avaliação por telessaúde. 

Especulamos que a experiência clínica dos avaliadores ao aplicar o screening possa ter 

influenciado os resultados. A baixa confiabilidade inter-avaliador também identificada para a 

avaliação presencial reforça ainda mais a influência da experiência clínica nos resultados. 

Resultados anteriores já demonstraram uma baixa concordância inter-avaliador entre 

avaliadores com diferentes níveis de experiência clínica ao avaliar pacientes com distúrbios no 

ombro ou cotovelo remotamente (LADE et al., 2012; STEELE et al., 2012). Nesse cenário, é 

importante estar ciente de que diferentes decisões diagnósticas para a presença ou ausência de 

DFP por meio da telessaúde podem ser identificadas quando clínicos com diferentes níveis de 

experiência realizam a triagem. 

Os resultados deste estudo sugerem que os desfechos clínicos geralmente avaliados durante 

o tratamento de DFP (ou seja, dor e função autorrelatada) (WILLY et al., 2019) podem ser 

avaliados de forma confiável remotamente, independentemente da experiência clínica do 

avaliador. Estudos semelhantes previamente publicados também demonstraram boa 

confiabilidade inter e intra-avaliador e validade da avaliação por telessaúde de determinantes 

funcionais em pessoas com osteoartrite no joelho (AILY et al., 2024) e de dor e função 

autorreportadas em pessoas com dor lombar (PALACÍN-MARÍN et al., 2013). Medir a dor e a 

função autorreportadas é de extrema importância para a prática clínica da DFP(WILLY et al., 

2019), pois podem servir como marcos de recuperação dos pacientes durante o tratamento 

(CROSSLEY et al., 2004). Este estudo demonstra que a avaliação dos desfechos de EVA e 

AKPS pode ser usada para monitorar a dor e a função dos pacientes remotamente enquanto 

gerenciam a DFP. No entanto, mais pesquisas ainda são necessárias 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 clínicos. 
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É importante enfatizar que, apesar da excelente confiabilidade da avaliação dos desfechos 

de AKPS por telessaúde 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 nível de dor, sem qualquer feedback visual (por exemplo, 

numérico). É possível que a ausência de feedback visual tenha influenciado a pontuação dos 

pacientes. Outras escalas que permitem uma interpretação visual da dor (por exemplo, escalas 

numéricas de dor) podem apresentar valores mais altos de confiabilidade, embora isso ainda 

precise ser testado para a população com DFP. Outra explicação possível para os valores mais 

baixos de ICC é o fato de que o nível de dor das pessoas com DFP pode variar 

significativamente em um curto período (por exemplo, dentro de 10 dias) (GLAVIANO et al., 

2022). Ainda, apesar da flutuação da dor e da media quadrática de diferenças sucessivas da dor 

explicar cerca de 56% da variação do AKPS, esses valores não afetaram a mensuração da 

função autorreportada neste estudo. No entanto, episódios de exacerbação ou redução da dor 

entre as avaliações podem ter variado e, consequentemente, influenciado as respostas dos 

participantes entre as sessões. Apesar desta característica ser muito difícil de controlar na 

população 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 disponíveis. Embora a “pior dor no 

último mês” tenha sido comumente usada na literatura sobre DFP (CROSSLEY et al., 2016; 

WILLY et al., 2019), estudos futuros e semelhantes podem fortalecer as recomendações 

investigando um período mais curto para avaliar a intensidade da dor (por exemplo, a pior dor 

na última semana). 

 

Limitações 

Este estudo apresenta algumas limitações que precisam ser descritas. Mesmo respeitando 

o período entre as avaliações, sua repetição pode ter promovido o aprendizado por parte dos 

participantes. Os serviços de telessaúde apresentam um público específico, e os resultados deste 

estudo não podem ser generalizados para outras populações lesionadas além de adultos jovens 

com DFP. Embora a coleta da "pior dor no joelho no último mês" usando a EVA e a função 

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

fortalecer as recomendações clínicas. 

 

 

2.5 CONCLUSÃO 

A confiabilidade intra-avaliador e a concordância na decisão diagnóstica de DFP utilizando 

recursos baseados em telessaúde são altas, no entanto, baixa confiabilidade e concordância 

inter-avaliador foram identificadas. Esses achados sugerem que diferentes decisões podem ser 

identificadas quando clínicos com diferentes níveis de experiência realizam a triagem. Além 

disso, as avaliações de desfechos da AKPS por telessaúde foram confiáveis e válidas, enquanto, 

para as avaliações de intensidade da dor com a EVA, foi identificada uma confiabilidade de 

ruim a boa e uma validade ruim. Os clínicos podem confiar em suas medições de função, mas 

é necessária cautela ao medir a intensidade da dor, caso a avaliação remota precise ser realizada 

em pacientes com DFP. 
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Figura 1: descrição geral dos procedimentos 
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Figura 2: média da EVA e do AKPS em diferentes modalidades de avaliação de cada avaliador, 

separadamente. 

 

Abreviações: os desfechos de dor e função são apresentados como média e desvio padrão. VASIPraterA: valores 

da Escala Visual Analógica (0-100 mm) de pessoas com DFP durante as avaliações presenciais, medidos pelo 

avaliador A; VASTHraterA: valores da Escala Visual Analógica de pessoas com DFP durante as avaliações por 

telessaúde, medidos pelo avaliador A. VASIPraterB: valores da Escala Visual Analógica (0-100 mm) de pessoas 

com DFP durante as avaliações presenciais, medidos pelo avaliador B. VASTHraterB: valores da Escala Visual 

Analógica de pessoas com DFP durante as avaliações por telessaúde, medidos pelo avaliador B. AKPSIPraterA: 

valores da Escala de Dor Anterior no Joelho (0-100) de pessoas com DFP durante as avaliações presenciais, 

medidos pelo avaliador A. AKPSTHraterA: valores da Escala de Dor Anterior no Joelho (0-100) de pessoas com 

DFP durante as avaliações por telessaúde, medidos pelo avaliador A. AKPSIPraterB: valores da Escala de Dor 

Anterior no Joelho (0-100) de pessoas com DFP durante as avaliações presenciais, medidos pelo avaliador B. 

AKPSTHraterB: valores da Escala de Dor Anterior no Joelho (0-100) de pessoas com DFP durante as avaliações 

por telessaúde, medidos pelo avaliador B. 
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Figura 3: Gráficos de Bland-Altman da validade concorrente inter-avaliadores da ‘pior dor no 

último mês’ com a EVA e da função autorreportada com AKPS para ambas as avalições, 

presenciais e por telessaúde.  

Abreviações: (A): Gráfico de Bland-Altman para a concordância inter-avaliador presencial da EVA; (B): Gráfico 

de Bland-Altman para a concordância inter-avaliador por telessaúde da EVA.(C): Gráfico de Bland-Altman para 

a concordância inter-avaliador presencial da AKPS.(D): Gráfico de Bland-Altman para a concordância inter-

avaliador por telessaúde da AKPS; Média: viés; Linha de regressão: linha de proporção; Valor superior positivo: 

limite superior de concordância com 95% de intervalo de confiança; Valor inferior negativo: limite inferior de 

concordância com 95% de intervalo de confiança; DP: Desvio padrão; EVA: Escala Visual Analógica; AKPS: 

Escala de Dor Anterior no Joelho. 
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Figura 4: Gráficos de Bland-Altman da validade concorrente intra-avaliadores da ‘pior 

intensidade da dor no último mês’ com a EVA e da função autorreportada com AKPS para 

avaliação por telessaúde. 

Abreviações: (A): Gráfico de Bland-Altman para a concordância intra-avaliador A presencial da EVA. (B): 

Gráfico de Bland-Altman para a concordância intra-avaliador A por telessaúde da EVA. (C): Gráfico de Bland-

Altman para a concordância intra-avaliador B presencial da AKPS. (D): Gráfico de Bland-Altman para a 

concordância intra-avaliador B por telessaúde da AKPS. Média: viés; Linha de regressão: linha de viés 

proporcional; Valor superior positivo: limite superior de concordância com 95% de intervalo de confiança; Valor 

inferior negativo: limite inferior de concordância com 95% de intervalo de confiança; DP: Desvio padrão; EVA: 

Escala Visual Analógica; AKPS: Escala de Dor Anterior no Joelho. 
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Tabela 1: Confiabilidade e concordância inter e intra-avaliador do diagnóstico de DFP entre 

modalidades presenciais e por telessaúde. 

Inter-avaliador (avaliador A x avaliador B) 

Mensurações Kappa Concordância 

(%) 

p-valor Força 

Presencial A X Presencial B 0,32 71 0.002 Fraca 

Telessaúde A X Telessaúde B 0,27 69 0.022 Fraca 

Intra-avaliador (avaliador A x avaliador A) 

Presencial A X Telessaúde A 0,84 92 <0.001 Alta 

Abreviações: Presencial A: decisão diagnóstica presencial realizada pelo avaliador A; Presencial B: decisão 

diagnóstica presencial realizada pelo avaliador B; Telessaúde A: decisão diagnóstica por telessaúde realizada pelo 

avaliador A; Telessaúde B: decisão diagnóstica por telessaúde realizada pelo avaliador B. 
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Tabela 2: Confiabilidade inter e intra-avaliador das avaliações dos desfechos de EVA e AKPS 

entre modalidades, presenciais e por telessaúde. 

Inter-avaliador (avaliador A x avaliador B) 

Modalidade Desfechos ICC (IC95%) SEM (%) Força 

 

Presencial 

EVAA X EVAB 0,97 (0,96 a 

0,98) 

3,22 (3,2) Excelente 

AKPSA X AKPSB 0,93 (0,89 a 

0,95) 

2,96 (3) Excelente 

 

Telessaúde 

EVAA X EVAB 0,91 (0,86 a 

0,94) 

6,46 (6,5) Excelente 

AKPSA X AKPSB 0,90 (0.84 a 

0,93) 

3,72 (3,7) Excelente 

Intra-avaliador 

 

Presencial 

 X 

 Telessaúde 

EVAA X EVAA 0,67 (0,53 a 

0,78) 

12,63 (12,6) Moderado 

EVAB X EVAB 0,70 (0,57 a 

0,80) 

11,05 (11,1) Moderado 

AKPSA X AKPSA 0,84 (0,76 a 

0,90) 

4,30 (4,3) Boa 

AKPSB X AKPSB 0,88 (0,82 a 

0,92) 

3,93 (3,9) Boa 

Abreviações: ICC: Coeficiente de Correlação Intraclasse; IC 95%: Intervalo de Confiança de 95%; SEM 

(milímetros e pontos): Erro Padrão de Medição; EVAA: Escala Visual Analógica avaliada pelo avaliador A; 

EVAB: Escala Visual Analógica avaliada pelo avaliador B; AKPSA: Escala de Dor Anterior no Joelho avaliada 

pelo avaliador A; AKPSB: Escala de Dor Anterior no Joelho avaliada pelo avaliador B. 
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CAPÍTULO 3 – Confiabilidade e validade do processo de avaliação não-

supervisionado de pessoas com dor femoropatelar. 

 

 

Autores: Lucca André Liporoni Bego Farinelli, Fábio Mícolis de Azevedo, Liliam 

Barbuglio Del Priore, Beatriz dos Santos Correia Teodoro, Théo Muniz da Silva, Marina 

Cabral Waiteman. 

 

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

3,5). 
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RESUMO 

Introdução: A dor femoropatelar (DFP) é uma condição crônica persistente que precisa 

de estratégias que favoreçam o acesso a saúde de modo a acompanhar os pacientes ao 

longo do tempo. A telessaúde é uma modalidade de entrega que proporciona estas 

competências. Objetivos: os objetivos deste estudo foram analisar: (i) a confiabilidade e 

(ii) a validade intra-avaliador da avaliação da dor, função, crenças de evitação, 

catastrofização da dor, ansiedade e depressão de forma não-supervisionada por 

telessaúde. Métodos: cinquenta e cinco pessoas com DFP foram submetidos a uma 

avaliação presencial e uma avalição não-supervisionada por telessaúde de ordem 

aleatória, com 7 a 15 dias de intervalo entre elas. Primeiramente, o screening e a Escala 

Visual Analógica (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 gráficos de Bland-Altman. Resultados: Moderada a boa 

confiabilidade e validade da avaliação não-supervisionada por telessaúde 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. Discussão: a avaliação 

não-supervisionada por telessaúde é confiável e válida para AKPS, FABQ, PCS e HADS. 

No entanto, cautela é necessária quando houver necessidade de mensurar a intensidade 

da dor por telessaúde não supervisionada com a EVA. Portanto, clínicos podem confiar 

em mensurações realizadas de forma não-supervisionadas de função, crenças, 

catastrofização, ansiedade e depressão. 
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3.1 INTRODUÇÃO 

A dor femoropatelar (DFP) é uma condição multifatorial que afeta a articulação do joelho, 

com uma prevalência anual estimada em 23% entre a população adulta geral (SMITH et al., 

2018). Esta é uma desordem biopsicossocial, na qual quanto maior a dor e pior função 

autorreportada, piores os aspectos psicológicos e cognitivos (por exemplo, catastrofização da 

dor, crenças de evitação pelo medo, ansiedade e depressão) (LACK et al., 2018; VICENZINO 

et al., 2021). Cerca de 25% das pessoas com DFP apresentam um prognóstico ruim, com 

persistência 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 após o tratamento. Além disso, a maior duração dos 

sintomas (≤ 4 meses) e pior função autorreportada são preditores de um prognóstico ruim 

(COLLINS et al., 2010). 

Nesse contexto, a DFP tem sido considerada uma possível precursora da osteoartrite (OA) 

femoropatelar devido às semelhanças entre ambas as condições (CROSSLEY, 2014; 

WYNDOW et al., 2016). Portanto, é importante buscar atendimento para essa população, de 

modo que e a telessaúde se tornou uma opção viável para a prestação de serviços de saúde 

devido à sua relação custo-benefício (CHEN et al., 2023). Evidencias preliminares mostraram 

que o exercício físico fornecido por telessaúde melhorou a função e a intensidade da dor em 

pessoas com OA de joelho (HINMAN et al., 2024) e outras condições musculoesqueléticas 

(HWANG et al., 2017), incluindo a DFP (DE OLIVEIRA SILVA et al., 2020). No entanto, a 

pesquisa sobre a avaliação clínica da DFP por telessaúde é escassa e continua sendo necessária. 

De acordo com as diretrizes práticas para DFP, "o diagnóstico é baseado em um conjunto 

de sinais e sintomas após a exclusão de outros diagnósticos pato-anatômicos", em que o 

processo de avaliação é baseado principalmente na história clínica do paciente (WILLY et al., 

2019). Devido às suas características biopsicossociais, o processo de avaliação dessa condição 

consiste principalmente em medidas autorreportadas (em inglês: Patient-reported Outcome 

Measures - PROMs) (CROSSLEY et al., 2016). Embora não existam testes padrão-ouro para 

o diagnóstico e avaliação da DFP, o processo de avaliação é bem descrito na literatura 

(CROSSLEY et al., 2016; VICENZINO et al., 2021; WILLY et al., 2019).  Clínicos são 

incentivados a usar a Escala de Dor Anterior no Joelho (AKPS) para medir a função 

autorreportada e a Escala Visual Analógica (EVA) para a pior dor no último mês em pessoas 

com DFP(WILLY et al., 2019). 
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Além disso, a última declaração de consenso sobre a DFP apresentou prioridades clínicas 

e de pesquisa em relação aos aspectos psicológicos, em que "os clínicos devem considerar a 

catastrofização da dor, a autoeficácia da dor e as crenças de evitação pelo medo ao realizar 

um exame clínico, projetar um plano de tratamento e tomar decisões sobre o prognóstico do 

paciente" (VICENZINO et al., 2021). Esse cenário favorece o atendimento de saúde oferecido 

remotamente, em que a avaliação por telessaúde pode fornecer resultados confiáveis. Esta 

modalidade pode ajudar os clínicos a avaliarem ou reavaliarem desfechos clínicos comuns da 

DFP, remotamente. No entanto, a confiabilidade do processo de avaliação por telessaúde de 

pessoas com DFP ainda é permanece desconhecida. 

Uma revisão sistemática recente mostrou a confiabilidade e a validade das avaliações de 

várias especialidades de fisioterapia realizadas por meio de teleconferências em telessaúde 

(ZISCHKE et al., 2021). A avaliação clínica por teleconferência de condições 

musculoesqueléticas (por exemplo, dor lombar (PALACÍN-MARÍN 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 comparação com as avaliações presenciais para a investigação 

de dor, inchaço, amplitude de movimento, força muscular, equilíbrio, marcha e avaliação 

funcional (MANI et al., 2017). No entanto, não há estudos que determinem a confiabilidade da 

avaliação não-supervisionada por telessaúde (ANST) em conformidade com as diretrizes 

práticas para avaliação de pessoas com DFP. 

Compreender a confiabilidade e a validade das PROMs comumente usados na prática 

clínica da DFP torna-se necessário, uma vez que baixos níveis de alfabetização em saúde (AS) 

foram identificados na América Latina, especialmente no Brasil (APOLINARIO et al., 2014; 

CARTHERY-GOULART et al., 2009). A definição de AS é a capacidade de acessar, entender 

e usar informações básicas sobre saúde e cuidados de saúde para tomar decisões e ações sobre 

si mesmo e os outros (SØRENSEN et al., 2012). Uma meta-análise recente (57 dos 84 estudos 

incluídos foram conduzidos no Brasil) demonstrou que 41,7% da amostra (n=2545) relataram 

baixa AS para itens relacionados à compreensão de questões autorreportadas (JESUS et al., 

2024). 

Portanto, os objetivos deste estudo são: (i) analisar a confiabilidade intra-avaliador da 

ATNS com desfechos clínicos primários, mensurados com a EVA e com o AKPS; (ii) analisar 

a confiabilidade intra-avaliador dos desfechos psicológicos de crenças, catastrofização e 

ansiedade e depressão mensurados, respectivamente pelo FABQ, PCS e HADS; e (iii) analisar 

se a realização da ANST utilizando a EVA, AKPS, FABQ, PCS e HADS, é válida. Esperava-



 

34 

 

se encontrar boa a excelente confiabilidade da ANST para mensuração da intensidade da dor e 

função e boa a excelente confiabilidade e validade da ANST para mensuração de crenças de 

evitação pelo medo, catastrofização, ansiedade e depressão. 

 

3.2 MÉTODOS 

Desenho 

Este estudo confiabilidade de medidas repetidas de foi realizado de acordo com o checklist 

COSMIN (MOKKINK et al., 2010). Todos os participantes elegíveis forneceram 

consentimento escrito e verbal para participar do estudo. 

O avaliador deste estudo (LF) é um fisioterapeuta licenciado e treinado, com 5 anos de 

experiência na avaliação de pessoas com DFP, em que foi monitorado por um pesquisador 

independente com 7 anos de experiência em DFP, com experiência em avaliação por telessaúde 

(LP). O avaliador não tinha experiência anterior na avaliação de pessoas por telessaúde. Foram 

realizados dois estudos piloto (n=20) para treinar o processo de avaliação e buscar eventuais 

inconsistências. Os dados dos pilotos não foram reutilizados neste estudo. 

 

Participantes 

Amostragem por conveniência 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 Düsseldorf 

University, Alemanha. Adotamos uma abordagem a priori de duas vias para a família de testes 

F, com erro alfa de 5% (α=0,05) e poder de 80% (β-1=0,80). Os valores de média e desvio 

padrão que apresentaram o maior tamanho amostral foram os de função autorreportada (isto é, 

o AKPS). O tamanho da amostra requerido foi de 50. Para eliminar preocupações com dados 

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

 

Critérios de Elegibilidade 

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

redes sociais, em parques públicos, academias e universidades locais. Para participar deste 

estudo, o participante deveria dispor de um dispositivo eletrônico com acesso completo à 

internet e ser capaz de ler e responder a questionários sozinho. Os critérios de inclusão para 

DFP foram baseados na última declaração de consenso clínico e nas diretrizes práticas 

(CROSSLEY et al., 2016; WILLY et al., 2019), e foram os seguintes: (i) dor difusa e insidiosa 
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no joelho, ao redor e/ou atrás da patela; (ii) dor crônica (pelo menos 3 meses, de acordo com a 

Associação Internacional para o Estudo da Dor – IASP) (TREEDE et al., 2015); (iii) reprodução 

ou exacerbação da dor durante pelo menos duas das seguintes atividades (por exemplo, agachar, 

ajoelhar, sentar-se por períodos prolongados, correr e subir escadas); e (iv) relatar "a pior dor 

no joelho no último mês", de pelo menos 20 mm em uma Escala Visual Analógica (EVA) de 

0-100 mm. Participantes com histórico de trauma, lesão ou cirurgia no joelho; dor lombar 

crônica radicular; luxação ou subluxação patelar; tratamento fisioterapêutico para o joelho nos 

últimos 4 meses; e diagnóstico de osteoartrite em qualquer articulação dos membros inferiores 

foram excluídos do estudo. 

 

Randomização 

A randomização das modalidades de avaliação foi realizada a priori por um pesquisador 

independente, que não estava envolvido na coleta de dados (LP), para minimizar o possível viés 

de seleção. A randomização foi feita em blocos equilibrados de 30 pessoas, com uma proporção 

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

 

Desfechos Autorrelatados 

Dor e função autorreportadas 

A intensidade da dor autorreportada foi medida por uma Escala Visual Analógica (EVA), 

na qual o participante indica na escala "a pior dor no joelho no último mês", delimitada pelos 

descritores "sem dor" (pontuação 0, extremo esquerdo) e "dor extrema" (pontuação 100, 

extremo direito) (CROSSLEY et al., 2004). Esta escala é validada para pessoas com DFP e foi 

adaptada culturalmente para o português brasileiro (CIENA et al., 2008; CROSSLEY et al., 

2004). Sua Diferença Clinicamente Importante Mínima (MCID) é de 20 mm (CROSSLEY et 

al., 2004). 

A função autorreportada foi medida pela Escala de Dor Anterior no Joelho (AKPS), que 

consiste em um questionário de 13 itens que avalia sintomas de dor no joelho e a função de 

pacientes com dor anterior no joelho (CROSSLEY et al., 2004). É delimitada pelos descritores 

"pior função  

possível" (pontuação 0) e "melhor função possível" (pontuação 100) (KUJALA et al., 

1993). Esta escala foi adaptada culturalmente para o português brasileiro (DA CUNHA et al., 

2013), com a MCID sendo de 13 pontos (CROSSLEY et al., 2004). 
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Desfechos Psicológicos 

As crenças autorreportadas sobre a dor foram avaliadas com o Questionário de Crenças de 

Evitação pelo Medo (FABQ). Trata-se de uma ferramenta de 16 itens desenvolvida para avaliar 

como as atividades físicas estão associadas à dor atual e o medo de perder o trabalho devido à 

dor (WADDELL et al., 1993). As pontuações são fornecidas em duas categorias diferentes: 

atividade física (FABQ-PA) e trabalho (FABQ-W). O FABQ-PA é uma subescala de 11 itens, 

com pontuação de 0 a 24, e o FABQ-W é uma subescala de sete itens, com pontuação de 0 a 

42, onde pontuações mais altas indicam crenças 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 

o FABQ-W é de sete pontos (MONTICONE et al., 2020). Ambos os questionários foram 

adaptados culturalmente para o português brasileiro (DE SOUZA et al., 2008). 

Os afetos em relação à dor foram medidos pela Escala de Catastrofização da Dor (PCS). 

Trata-se de um questionário de 13 itens destinado a descrever os pensamentos e sentimentos 

que as pessoas experimentam durante a dor em ambientes clínicos. 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 português brasileiro (SEHN 

et al., 2012). A Mudança Detectável Mínima (MDC) do PCS é de oito pontos (MONTICONE 

et al., 2022). 

Os sintomas de ansiedade e depressão foram medidos pela Escala de Ansiedade e 

Depressão Hospitalar (HADS). Esta é uma escala de 14 itens, subdividida em duas subescalas 

de sete itens que avaliam sintomas de ansiedade e depressão em ambientes clínicos de pessoas 

com condições físicas(BJELLAND et al., 2002). A pontuação varia de 0 a 21, sendo que 

pontuações mais altas representam sintomas mais intensos, com um ponto de corte de 12 pontos 

para ansiedade e depressão (BJELLAND et al., 2002). A MDC para o HADS-A é de cinco 

pontos e para o HADS-D é de quatro pontos (GRÖNKVIST et al., 2024). 

 

Procedimentos 

Os procedimentos estão 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 não foi cegado para seus próprios achados. Para minimizar o viés de 

recordação, o intervalo de tempo entre as avaliações foi de pelo menos sete e no máximo 15 

dias. O avaliador tomou conhecimento da ordem das avaliações no momento do agendamento. 

Os critérios de inclusão foram confirmados presencialmente, independentemente da ordem das 
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avaliações. Todos os participantes foram submetidos a ambas as modalidades de avaliação (ou 

seja, presencial e não supervisionada), que ocorreram obrigatoriamente dentro de um mês. O 

processo de avaliação 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 último mês"; e, 

segundo responder aos questionários AKPS, FABQ, PCS e HADS. 

 

Avaliações Presenciais 

Todas as avaliações 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 instruções breves para o 

preenchimento dos questionários. Nessa modalidade, os participantes puderam fazer perguntas 

adicionais sobre os questionários. 

 

Avaliações Não-Supervisionadas por Telessaúde 

O acesso à ANST foi garantido por meio de um link criptografado do REDCap®. Os 

participantes foram instruídos a acessar o link apenas se tivessem tempo suficiente para concluir 

toda a pesquisa (ou seja, 40 minutos) e se a conexão com a internet estivesse completamente 

estável. Eles responderam ao screening e aos questionários apenas com as instruções fornecidas 

na pesquisa. Perguntas adicionais não foram permitidas nesta modalidade. 

 

Análise de Dados 

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

estatística foi realizada usando o software Jamovi versão 2.3.6 [Sydney, Austrália]. Os dados 

foram analisados por meio de média e desvio padrão (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 confiança de 95% (IC95%). 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 

questionários (ou seja, milímetros 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 publicações prévias (DA CUNHA et al., 2013). 
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Validade concorrente: a análise gráfica de Bland-Altman foi utilizada para fornecer os limites 

de concordância com IC95% 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 à disponibilidade de dados. 

 

3.3 RESULTADOS 

Os participantes estão caracterizados na Tabela 1. Todos os participantes foram submetidos 

aos dois processos de avaliação, e 55 pessoas foram incluídas neste estudo. Os valores de 

confiabilidade intra-avaliador estão 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: ICC=0,72; e HADS-D: ICC=0,71), com erro 

muito bom para ambas as escalas (SEM=1,7% a 4,9%). 

A análise gráfica de Bland-Altman da EVA e AKPS é apresentada na Figura 2. Foi 

identificada boa concordância e validade da ANST para a função 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 concordância e validade ruim. 

O viés de proporção para ambos os desfechos não foi significativo (R²=0,02 a 0,04; p=0,17 a 

0,29). A análise gráfica de Bland-Altman para o FABQ é mostrada na Figura 3. Boa 

concordância e validade concorrente da ANST para ambas as subescalas do FABQ (ou seja, 

atividade física e trabalho) foram identificadas, apresentando viés de 0,78 e 0,07 pontos, 

respectivamente. A análise gráfica de Bland-Altman da catastrofização da dor, ansiedade e 

depressão é apresentada na Figura 4. Boa concordância 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 proporção 

não foi significativo para esses desfechos psicológicos (R²=0,00 a 0,07; p=0,12 a 0,99). 
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3.4 DISCUSSÃO 

Até onde sabemos, este é o primeiro estudo a investigar o processo de avaliação de DFP 

por telessaúde não-supervisionada. A avaliação presencial é considerada o "padrão-ouro" pelo 

consenso clínico (CROSSLEY et al., 2016) e pelas diretrizes práticas (WILLY et al., 2019) na 

área de DFP. Determinar a confiabilidade e a validade dessa modalidade de prestação de 

cuidados de saúde é fundamental para garantir que a qualidade dos serviços fornecidos seja 

equivalente à da avaliação presencial. A comparação dos resultados presentes foi desafiadora, 

uma vez que não existem estudos com abordagem semelhante à ANST. Os achados sugerem 

que a ANST de função autorrelatada, crenças de evitamento por medo, catastrofização da dor, 

sintomas de ansiedade e depressão são confiáveis e válidos. No entanto, ainda é necessário 

cautela ao avaliar a intensidade da dor com a EVA em pessoas com DFP, já que a ANST 

apresentou confiabilidade e validade de ruim a moderada, com um erro considerado duvidoso. 

A avaliação da função autorrelatada por meio da ANST apresentou boa confiabilidade 

intra-avaliador para a AKPS, corroborando com a literatura prévia, que determinou excelente 

confiabilidade da avaliação por videoconferência de incapacidade autorrelatada em pessoas 

com dor lombar (PALACÍN-MARÍN et al., 2013) e dor cervical crônica (MANI et al., 2019). 

Além disso, excelente confiabilidade intra-avaliador da avaliação por videoconferência de 

função 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 rápida de 40 metros) em pessoas com 

osteoartrite no joelho (AILY et al., 2024). Nesse sentido, a ANST pode fornecer resultados 

confiáveis de avaliação de função autorrelatada de pessoas com DFP. 

Os resultados mostraram ruim a moderada confiabilidade da avaliação da intensidade da 

dor pela ANST, com alto viés para a EVA, evidenciando a baixa validade dessa medida. 

Existem algumas limitações 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 último mês’, sem qualquer feedback adicional, exceto os limites. 

Isso pode ter influenciado o valor do ICC para a EVA na ANST. A precisão da escala pode ter 

sido comprometida devido à quantidade de telas diferentes usadas pelos participantes, 

possivelmente alterando as dimensões da escala, tendo em vista que não foi possível controlar 

o tamanho e o tipo de tela usados pelos participantes remotamente.  

Fornecer feedback visual (ou seja, Escala Numérica de Dor) na avaliação da intensidade 

da dor autorreportada pode fornecer resultados mais precisos. A Escala Numérica de Dor (END) 

é confiável e válida para avaliar a intensidade da dor em DFP (CROSSLEY et al., 2004; WILLY 
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et al., 2019) e demonstrou boa aderência na avaliação de dor em ambiente presencial 

(HJERMSTAD et al., 2011). Além disso, os sintomas da DFP são sabidamente flutuantes, onde 

a intensidade da dor autorreportada pode variar significativamente em um mês (GLAVIANO 

et al., 2022), que por sua vez, pode ter aumentado o erro (por exemplo, erro duvidoso). Apesar 

de serem amplamente utilizadas em ambientes clínicos (WILLY et al., 2019), as medidas da 

intensidade da dor autorreportada podem ser obtidas em períodos mais curtos (por exemplo, a 

pior dor no joelho na última semana), medida confiável e válida para população de DFP 

(CROSSLEY et al., 2016). No entanto, outras escalas usadas para avaliar a intensidade da dor 

em pessoas com DFP precisam de mais investigação. 

Os desfechos psicológicos 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 Palacín-Marín e colaboradores, utilizando avaliação por 

videoconferência, encontrou excelente confiabilidade intra-avaliador para a avaliação do medo 

do movimento com a Escala de Cinesiofobia de Tampa (PALACÍN-MARÍN et al., 2013). Uma 

revisão sistemática recente mostrou que a maioria dos desfechos usados em telessaúde são 

autorrelatados, o que demonstra o cuidado centrado no paciente na modalidade de telessaúde 

(BARGERI et al., 2024). No entanto, ainda há falta consenso sobre quais PROMs precisam ser 

usados na prática clínica para distúrbios musculoesqueléticos (BARGERI et al., 2024). Isso 

dificulta a padronização do núcleo de identidade das PROMs usados em desordens específicas. 

Na área da DFP, isso é apresentado de forma clara nas diretrizes práticas (WILLY et al., 2019) 

e nas prioridades clínicas e de pesquisa determinadas no último consenso (VICENZINO et al., 

2021), o que favorece a padronização. 

Outro fator que pode ter influenciado os resultados é a AS (Alfabetização em Saúde), uma 

vez que os participantes não foram supervisionados durante as avaliações por telessaúde. Uma 

revisão sistemática recente com meta-análise mostrou que a AS na América Latina é 

baixa(JESUS et al., 2024). A prevalência estimada de baixa AS foi de 41,7% para compreensão 

de itens autorrelatados. Além disso, a prevalência estimada de baixa AS foi de 44% para leitura 

e compreensão de numerais e 50,6% para reconhecimento de palavras (JESUS et al., 2024). 

Nesse sentido, usar telessaúde baseada em videoconferência para monitorar o paciente, mesmo 

com medidas autorrelatadas, pode ser benéfico. No entanto, o processo de avaliação por 

telessaúde em pessoas com DFP ainda precisa ser investigado. 
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Limitações 

Este estudo apresenta algumas limitações, que são reconhecidas a seguir. Primeiro, 

apenas uma análise intra-avaliador foi realizada, obtendo valores de confiabilidade de apenas 

um avaliador experiente, o que não permite generalizar os resultados para toda a população de 

avaliadores. Segundo, mesmo com um período adequado, pode ter ocorrido viés de 

recordação, o que não é possível controlar. Terceiro, a modalidade de avaliação por telessaúde 

não-supervisionada é dedicada àqueles que têm acesso à internet, um dispositivo eletrônico e 

são capazes de ler e responder questionários. E quarto, os resultados só podem ser 

generalizados para adultos jovens com DFP. 

 

3.5 CONCLUSÃO 

As medidas realizadas com a AKPS, FABQ, PCS e HADS são consideradas confiáveis e 

válidas 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 função 

e psicológicos são confiáveis, permitindo que clínicos experientes confiem nas medidas 

realizadas remotamente, sem supervisão. Além disso, é necessária cautela ao avaliar a 

intensidade da dor com a EVA, mostrando a utilidade da presença do clínico durante a 

avaliação, mesmo com medidas autorreportadas. 
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Figura 1: resumo dos métodos do estudo 
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Figura 2: Análise gráfica de Bland-Altman da avaliação não-supervisionada por telessaúde da 

EVA e do AKPS  

Abreviações: (A): Análise do gráfico de Bland-Altman da avaliação por telessaúde não supervisionada com 

EVA;(B): Análise do gráfico de Bland-Altman da avaliação por telessaúde não supervisionada com AKPS; Média: 

viés; Linha de regressão: linha de viés proporcional; Valor superior positivo: limite superior de concordância com 

95% de intervalo de confiança; Valor inferior negativo: limite inferior de concordância com 95% de intervalo de 

confiança; DP: Desvio padrão; EVA: Escala Visual Analógica; AKPS: Escala de Dor Anterior no Joelho. 

 

Figura 3: Análise gráfica de Bland-Altman da avaliação não-supervisionada por telessaúde de 

ambas subescalas do FABQ. 

Abreviações: (A): Análise do gráfico de Bland-Altman da avaliação por telessaúde não supervisionada com 

EVA;(B): Análise do gráfico de Bland-Altman da avaliação por telessaúde não supervisionada com AKPS; Média: 

viés; Linha de regressão: linha de viés proporcional; Valor superior positivo: limite superior de concordância com 

95% de intervalo de confiança; Valor inferior negativo: limite inferior de concordância com 95% de intervalo de 

confiança; DP: Desvio padrão; FABQ-PA: Questionário de Crenças de Evitação pelo Medo – Atividade Física; 

FABQ-W: Questionário de Crenças de Evitação pelo Medo – Trabalho. 
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Figura 4: Análise gráfica de Bland-Altman da avaliação não-supervisionada por telessaúde do 

PCS. 

Abreviações: Média: viés; Linha de regressão: linha do viés de proporção; Valor superior positivo: limite superior 

de concordância com 95% de intervalo de confiança; Valor inferior negativo: limite inferior de concordância com 

95% de intervalo de confiança; DP: Desvio padrão; PCS: Escala de Catastrofização da Dor. 

 

Figura 5. Análise gráfica de Bland-Altman da avaliação não-supervisionada por telessaúde de 

ambas subescalas do HADS. 

Abreviações: (A): Análise do gráfico de Bland-Altman da avaliação por telessaúde não supervisionada com 

HADS-A;(B): Análise do gráfico de Bland-Altman da avaliação por telessaúde não supervisionada com HADS-

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

concordância com 95% de intervalo de confiança; Valor inferior negativo: limite inferior de concordância com 

95% de intervalo de confiança; DP: Desvio padrão; HADS-A: Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão. 
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Tabela 1: características dos participantes   

Variável Média ± Desvio Padrão ou 

frequência (%) 

Idade (anos) 23,6 ± 3,6 

Sexo 

Mulheres 33 (60) 

Homens 22 (40) 

Joelho doloroso 

Direito 12 (21,8) 

Esquerdo 5 (9,1) 

Ambos 38 (69,1) 

Sintomas (meses) 

3 a 6 meses 10 (18,2) 

6 a 9 meses 4 (7,3) 

9 a 12 meses 1 (1,8) 

+ 12 meses 40 (72,7) 

 



 

51 

 

Tabela 2: Confiabilidade intra-avaliador da EVA, AKPS, FABQ, PCS e HADS usando 

avaliação presencial e por telessaúde não-supervisionada. 

Abreviações: NS: não-supervisionada; ICC: Coeficiente de Correlação Intraclasse; IC 95%: intervalo de confiança 

de 95%; SEM: Erro Padrão de Medida (milímetros e pontos); EVA: Escala Visual Analógica; AKPS: Escala de 

Dor Anterior no Joelho; FABQ-PA: Questionário de Crenças de Evitação pelo Medo – Atividade Física; FABQ-

W: Questionário de Crenças de Evitação pelo Medo – Trabalho; PCS: Escala de Catastrofização da Dor; HADS-

A: Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão – Ansiedade; HADS-D: Escala Hospitalar de Ansiedade e 

Depressão – Depressão. 

 

 

 

 

 

  Confiabilidade intra-avaliador  

Variáveis (média ± 

desvio padrão) 

Presencial 

(n= 55) 

NS     

(n=55) 

ICC 

(IC95%) 

SEM (%) 
Força 

EVA 
49,75 ± 19,38 42,95 ± 22,21 0,50 (0,28 a 

0,63) 

15,02 (15) 
Moderado 

AKPS  
82,15 ± 8,57 83,6 ± 7,52 0,77 (0,65 a 

0,84) 

3,90 (3,9) 
Boa 

FABQ-PA 
9,31 ± 5,49 8,53 ± 5,43 0,72 (0,59 a 

0,81) 

2,86 (2,9) 
Moderado 

FABQ-W 
4,35 ± 5,6 4,27 ± 5,92 0,77 (0,65 a 

0,84) 

2,77 (2,8) 
Boa 

PCS  
9,33 ± 7,61 9 ± 7,56 0,64 (0,49 a 

0,75) 

4,53 (4,5) 
Moderado 

HADS-A 
7,85 ± 3,47 7,95 ± 3,96 0,73 (0,6 a 

0,75) 

1,93 (1,9) 
Moderado 

HADS-D 
4,31 ± 3,18 4,71 ± 3,11 0,71 (0,57 a 

0,80) 

1,70 (1,7) 
Moderado 
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CAPÍTULO 4 – Considerações finais, integralizando as conclusões dos estudos 

As considerações finais contemplam a integralização de ambos os estudos dando um 

destino exploratório entre eles. Assim, diferentes modalidades de telessaúde foram exploradas 

no presente estudo (por exemplo, supervisionada e não-supervisionada). Foi possível realizar 

uma linha do tempo, no que diz respeito à avaliação clínica da população com DFP. No estudo 

1, partimos da verificação da confiabilidade da decisão diagnóstica para DFP e da mensuração 

dos desfechos clínicos primários (intensidade da dor e função) realizados por avaliadores de 

experiência clínica diferentes, por videoconferência. Deste modo, no estudo 2 buscamos 

analisar a confiabilidade do processo de avaliação não-supervisionado da DFP, levando em 

consideração desfechos psicológicos comumente alterados nesta população.  

De acordo com a característica biopsicossocial da DFP, clínicos devem estar aptos para 

identificar e avaliar constructos que podem influenciar os desfechos clínicos primários de 

pacientes com DFP. Dessa forma, ambos estudos puderam contribuir para o rol da telessaúde, 

e abriram caminho para a investigação de ferramentas de medidas utilizadas na DFP em 

diferentes modalidades de telessaúde. Primeiramente, em relação a avaliação da intensidade da 

dor e função, de forma supervisionada realizada por clínicos com diferença de experiencia. 

Posteriormente, em relação à avaliação não-supervisionada dos mesmos desfechos clínicos e 

psicológicos em pessoas com DFP.  

No estudo 1, demonstramos que a decisão diagnóstica por meio da telessaúde por 

videoconferência conduzida por um fisioterapeuta experiente (<5 anos) apresentou alta 

confiabilidade e concordância. Além disso, no que diz respeito aos desfechos clínicos de dor e 

função, boa a excelente confiabilidade e validade inter-avaliador para a EVA e o AKPS foi 

identificada para ambas as modalidades, independente da experiência clínica do avaliador. Para 

a avaliação por telessaúde, ambos avaliadores apresentaram boa a excelente confiabilidade e 

validade para o AKPS. No entanto, apenas ruim a boa confiabilidade e validade para a EVA foi 

encontrada para ambos os avaliadores, sendo confiável para ambos os avaliadores, mesmo com 

altos valores de erro. Com os resultados do estudo 1, mostramos que os clínicos podem confiar 

em suas mensurações e que a experiencia clínica parece exercer um papel importante na decisão 

diagnóstica realizada por telessaúde. No entanto, a experiencia clínica pareceu não influenciar 

na mensuração dos desfechos de dor e função em pessoas com DFP. 

No estudo 2, demonstramos que o processo de avaliação conduzido por um avaliador 

experiente, por meio da telessaúde não-supervisionada é confiável e válido. A mensuração do 
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desfecho função 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 mensuração da intensidade da dor de forma 

supervisionada por videoconferência, modo que o viés foi menor (1,5 pontos de diferença 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, clínicos podem confiar em suas mensurações 

realizadas de forma não-supervisionada, da função. 

No que diz respeito à mensuração dos desfechos psicológicos de forma não-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 avaliação não-

supervisionada por telessaúde é confiável e válida quando comparada com a avaliação 

presencial. Portanto, clínicos podem confiar nas mensurações de fatores psicológicos (crenças, 

catastrofização, ansiedade e depressão) realizadas de forma não-supervisionada na população 

de adultos jovens com DFP. 

 De acordo com os achados de ambos os estudos, sugere-se que a avaliação por 

videoconferência pode prover valores mais confiáveis e acurados, mesmo com o uso de 

questionários autorreportados. No entanto, ambas as avaliações por telessaúde se mostraram 

confiáveis e válidas, sendo uma importante saída para a avaliação ou reavaliação remota de 

desfechos importantes na prática clínica da DFP. Ainda, a avaliação presencial permanece como 

o padrão ouro para a investigação desta desordem, de modo que a telessaúde agregou ao rol de 

estratégias para abordar a DFP. Mais estudos são necessários abordando outros aspectos da 

avaliação de pessoas com DFP, de acordo com as demandas clínicas da área e aqui temos um 

bom ponto de partida.  

Cabe salientar que não há embargos por parte das revistas às quais os artigos foram 

submetidos, para a publicação da presente dissertação no repositório institucional da 

Universidade. 
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APÊNDICE 1- ATIVIDADES DESEMPENHADAS PELO ALUNO 

Além de realizar a condução da presente dissertação de mestrado, eu realizei diversas 

atividades ao longo deste período. Abaixo serão descritas brevemente algumas dessas 

atividades que foram pertinentes para minha formação de mestre.  

Publicação de manuscritos: me dediquei à publicação de artigos em coautoria, em que contribui 

para a publicação de 3 manuscritos como coautor, em periódicos internacionais com 

colaboração internacional. Além disso, estou envolvido na condução de uma revisão sistemática 

com meta-análise sobre desfechos de força muscular e morfologia de isquiotibiais de pessoas 

pós reconstrução de LCA com diferentes tipos de enxerto (PROSPERO: CRD42020176052). 

 

Apresentação de trabalhos: eu apresentei 2 trabalhos em evento internacional (13º Congresso 

Internacional de Fisioterapia) e um trabalho no evento do Programa de Pós-graduação em 

Ciência do Movimento Interunidades. Além disso, contribui na construção de um trabalho que 

foi apresentado no 7th International Patellofemoral Research Retreat que ocorreu em Bologna, 

Itália em julho de 2023, dentre outras coautorias de menor expressão. 

 

Atividade de docência: Durante todo o período do mestrado me dediquei o máximo possível à 

atividade docente. Realizei o estágio de docência na disciplina de cinesiologia, supervisionado 

pelo prof. Fábio Mícolis de Azevedo. Além disso, ministrei diversas aulas para a graduação, 

em temáticas como osteoartrite, fisiologia articular do tornozelo e pé e prescrição de exercício. 

Tive a oportunidade realizar 3 palestras, duas sobre telessaúde e uma sobre memórias, sono e 

estilo de vida, além de diversas lives e divulgações científicas que realizei em redes sociais.  

 

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

em que ministrei uma aula de estatística, na mesma temática da análise estatística que rodei na 

presente dissertação. 

 

Organização de reuniões: eu organizei e participei de reuniões periódicas do grupo de pesquisa. 

 

Orientação de TCC: eu pude realizar a orientação do trabalho de graduação de uma aluna de 

iniciação científica do LABCOM, bem como auxiliar na supervisão de sua iniciação científica, 

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

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

 

Prêmios e títulos: conquistei o 3º lugar na competição 3 Minute Thesis, promovido pelo 

programa de pós-graduação em ciências do movimento. Esta competição consiste na 

apresentação de sua tese ou dissertação para um público não especializado, em 3 minutos.  

 

Bolsas: fui bolsista de Treinamento Técnico - 3 por 7 meses, período em que processei dados 

biomecânicos, recrutei e coletei participantes para o projeto regular vigente na época. 

Posteriormente fui bolsista CAPES de DS por um mês, em que precisei renunciar à bolsa, pois 

fui contemplado por uma bolsa de mestrado FAPESP (processo 2022/13407-0), já finalizada. 

 


