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RESUMO

Esta tese de doutorado contempla como tema central o impacto do sobrepeso e obesidade em
adultos jovens com dor femoropatelar (DFP). A DFP é uma desordem cronica de joelho com
alta prevaléncia na populacgéo jovem, e prognostico ruim a longo prazo. Evidéncias preliminares
demonstraram uma possivel relacdo entre o sobrepeso e a obesidade com a DFP, porém, esse
topico permanece pouco explorado. Nesse sentido, os estudos incluidos nesta tese buscam
avancar nessa tematica, para entender se a composi¢do corporal tem relacdo com fatores
clinicos, biomecanicos e psicoldgicos em pessoas com DFP. E importante ressaltar que devido
ao sobrepeso e obesidade representarem fatores modificaveis, essa investigacao tem implicacédo
clinica relevante, ja que as diretrizes e recomendac6es disponiveis atualmente para o tratamento
da DFP né&o consideram o sobrepeso e obesidade como componentes a serem abordados ou 0
impacto desses fatores na eficacia das intervencdes a longo prazo. Portanto, cinco estudos
originais foram desenvolvidos com o objetivo geral de entender o impacto do sobrepeso e
obesidade na funcéo fisica, biomecanica, mecanismos da dor, fatores psicoldgicos e qualidade
de vida de pessoas com DFP. Especificamente, os estudos abordam os seguintes tdpicos: (i) o
primeiro estudo tem o objetivo de comparar medidas indicativas de sobrepeso e obesidade, tais
como o indice de massa corporal (IMC), gordura corporal e massa muscular esquelética entre
pessoas com DFP e pessoas assintomaticas; (ii) o segundo estudo busca entender o impacto do
sobrepeso e obesidade na funcéo fisica e forca muscular dos membros inferiores de pessoas
com DFP; (iii) o terceiro estudo aborda a influéncia do sobrepeso e obesidade na biomecénica
de pessoas com DFP durante tarefas funcionais; (iv) o quarto estudo aborda a influéncia do
sobrepeso e obesidade nos mecanismos da dor de pessoas com DFP; (v) o quinto estudo busca
comparar fatores psicoldgicos e a qualidade de vida entre pessoas com DFP com sobrepeso e
obesidade e pessoas com DFP com peso normal (classificadas com base no IMC). Com base
nos achados originais desta tese, conclui-se que o sobrepeso e a obesidade apresentam impacto

negativo na funcdo fisica, biomecanica e fatores clinicos de pessoas com DFP.

Palavras-chave: Dor anterior de joelho, joelho, indice de massa corporal, composigéo corporal.



ABSTRACT

Overweight and obesity in young adults with patellofemoral pain: impact on physical

function, biomechanics, pain mechanisms, psychological factors and quality of life

This PhD thesis addresses the impact of overweight and obesity in young adults with
patellofemoral pain (PFP) as a central topic. PFP is a chronic knee condition, with high
prevalence in young adults, and with poor long-term prognosis. Preliminary evidence suggests
a potential relationship between overweight and obesity with PFP, however, this topic remains
underexplored. Therefore, this thesis aimed to further explore this topic, by understanding
whether the body composition is associated with clinical, biomechanical and psychological
factors in people with PFP. As overweight and obesity are modifiable factors, it is important to
highlight that this body of studies have important clinical implications, since the current
available guidelines and recommendations to manage PFP do not consider overweight and
obesity as a component to be addressed in PFP management, or the impact of these factors on
the efficacy of long-term interventions. Therefore, five original studies were developed with
the general aim of understanding the impact of overweight and obesity on physical function,
biomechanics, pain mechanisms, psychological factors, and quality of life of people with PFP.
Specifically, the studies address the following topics: (i) the first study aims to compare
measures indicative of overweight and obesity, such as body mass index (BMI), body fat and
skeletal muscle mass between people with PFP and pain-free people; (ii) the second study aims
to understand the impact of overweight and obesity on the physical function and lower limb
strength of people with PFP; (iii) the third study addresses the influence of overweight and
obesity on biomechanics of people with PFP during functional tasks; (iv) the fourth study
addresses the influence of overweight and obesity on the pain mechanisms of people with PFP;
(v) the fifth study aims to compare psychological factors and quality of life between people
with PFP who are overweight and obese and people with PFP who have normal weight
(classified based on BMI). Based on the findings presented in this thesis, it seems that
overweight and obesity have a negative impact on physical function, biomechanics and clinical

factors of people with PFP.

Keywords: Patellofemoral pain, knee, body mass index, body composition.
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ESTRUTURA DA TESE

Esta tese de doutorado € composta por cinco estudos originais que investigaram o

impacto do sobrepeso e obesidade na fungéo fisica, biomecénica, mecanismos da dor, fatores

psicolégicos e qualidade de vida de pessoas com dor femoropatelar (DFP).

A tese sera dividida em 8 capitulos:

O capitulo 1 é composto por uma contextualizagdo geral sobre o estado da arte da DFP,
elaborada com base tanto nas evidéncias historicas quanto nas mais recentes disponiveis
na literatura da DFP.

O capitulo 2 é composto pelo primeiro estudo original, que investigou uma coorte
composta por homens e mulheres com e sem DFP, comparando medidas indicativas de
sobrepeso e obesidade, tais como o indice de massa corporal (IMC), gordura corporal e
massa muscular esquelética.

O capitulo 3 é composto por um estudo que investigou a influéncia do sobrepeso e
obesidade na capacidade funcional e torque dos musculos do joelho e quadril em
homens e mulheres com DFP.

O capitulo 4 é composto por um estudo que explorou o impacto do sobrepeso e
obesidade na biomecénica de homens e mulheres com DFP durante uma atividade
funcional que exacerba os sintomas dessa populacéo: a descida de degrau.

O capitulo 5 é composto por um estudo que explorou os mecanismos da dor,
investigando a relacdo entre o sobrepeso e obesidade na dor autorreportada e
manifestacdes de sensibilizacdo periférica e central de homens e mulheres com DFP.
O capitulo 6 é composto pelo ultimo estudo original, que investigou a influéncia do
sobrepeso e obesidade em fatores psicoldgicos e na qualidade de vida de homens e
mulheres com DFP.

Por fim, os capitulos 7 e 8 abordaram as consideragdes finais e a trajetoria académica

da candidata durante o periodo de doutoramento.
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1. CAPITULO 1: ENTENDENDO A DOR FEMOROPATELAR

1.1.  Apresentacao clinica e diagnostico

A DFP é um termo utilizado para definir a presenca de dor difusa ao redor ou atras da
patela.! Essa terminologia foi definida em um consenso internacional de pesquisadores e
clinicos como a mais adequada para descrever a condi¢ao, embora outros termos também sejam
considerados sinbnimos, tais como sindrome da dor femoropatelar, sindrome/dor anterior de
joelho, joelho de corredor e condromalacia patelar.t

A DFP é caracterizada pelo inicio insidioso de dor difusa ao redor ou atréds da patela
(Figura 1.1)? e que n3o possui relacio com trauma direto na articulagdo do joelho. Os sintomas
sdo agravados durante atividades que aumentam a carga na articulacdo femoropatelar, tais como
agachamento, subida e descida de escadas e corrida. Outros sintomas também podem estar
presentes, incluindo crepitagdo na articulacdo femoropatelar durante movimentos que
envolvem flexd@o do joelho, sensibilidade a palpacdo patelar, leve edema e dor ao permanecer

sentado por tempo prolongado.?

Ancora Gancho Oval

w0 Figura 1.1. Demonstracdo grafica
dos trés padrdes mais comuns de
distribuicdo da dor ao redor ou

Q i & . . i atras da patela (em ancora, gancho
3 2 2 . 2 e oval) baseado em mapas digitais
b 5 ' - de dor desenhados por uma coorte
‘ de 299 adolescentes e adultos
i [ g jovens com DFP.?
510 10 / =10
@ Ll R

De acordo com as recomendagdes do consenso internacional da DFP publicado em
2016 e da primeira diretriz clinica de DFP publicada recentemente em 2019, o diagnéstico da
DFP ¢ essencialmente baseado na apresentacao clinica dos pacientes, associado a exclusdo de
outras condicdes que podem causar dor anterior no joelho (por exemplo, tendinopatia patelar,
subluxacdo ou deslocamento patelar, doenca de Osgood-Schlatter, doencga de Sinding-Larsen-
Johansson).>?® Além disso, embora ndo exista um teste clinico considerado padrdo ouro para
diagnosticar a DFP, testes diagnosticos que provocam dor anterior de joelho durante atividades
que associam sobrecarga da articulacdo femoropatelar e flexdo de joelho s&o indicados para
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complementar o diagndstico,® especialmente durante o agachamento, teste com maior
sensibilidade (91%) para diagnosticar pessoas com DFP.* A Tabela 1.1 apresenta um compilado

dos principais critérios para diagnosticar a DFP.*3

Tabela 1.1. Critérios para diagnéstico da DFP com base nas recomendagfes do consenso
internacional da DFP publicado em 2016 e da primeira diretriz clinica de DFP publicada em
20109.

Critérios Essenciais

1. Presenca de dor ao redor ou atras da patela
2. Agravada durante atividades como agachamento, subida e descida de escadas, corrida, salto

Critérios Adicionais

1. Crepitag&o no joelho
2. Leve edema
3. Sensibilidade a palpag&o patelar

4. Dor ao permanecer sentado por tempo prolongado

Teste Clinico

1. O melhor teste diagndstico é a dor no joelho provocada durante o agachamento

Diagnostico Diferencial

1. Exclusdo de outras condi¢fes que podem causar dor anterior no joelho (por exemplo, tendinopatia

patelar e subluxacdo patelar).

1.2. Epidemiologia

A DFP é uma condi¢cdo musculoesquelética cronica que acomete pessoas fisicamente
ativas e sedentarias em diferentes faixas etarias.! Em uma reviséo sistematica recente, Smith e
colaboradores® sintetizaram dados de prevaléncia e incidéncia da DFP com base em 23 estudos
epidemioldgicos, sendo que as principais populacdes investigadas foram militares e mulheres.
Na populacéo geral, a prevaléncia anual de DFP é de 22,7% em adultos jovens e de 28,9% em
adolescentes.® Em militares, a prevaléncia pontual de DFP em uma coorte de ambos 0s sexos
composta por 1525 cadetes da Academia Naval dos Estados Unidos foi de 13,5% (206

cadetes).>® Ja a incidéncia da DFP em militares, com base em 6 estudos, variou entre 9,7 a
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571,4 casos a cada 1000 pessoas por ano.> A DFP também apresenta alta prevaléncia em
praticantes de esporte. Um dos estudos incluidos na reviséo sistematica investigou a prevaléncia
anual de DFP em uma coorte de 109 ciclistas profissionais, de 7 campos de treinamento
diferentes, e cerca de 36% dos ciclistas (n = 39) reportaram presenca de DFP.” Em outro estudo
conduzido em uma coorte de corredoras novatas durante um programa de “inicio de corrida”
com duracdo de 10 semanas, a incidéncia de DFP foi de 20,8%.% Além disso, a meta-analise
conduzida pelos autores com base em trés estudos epidemioldgicos indicou uma prevaléncia
pontual de DFP de 22,7% em atletas amadoras adolescentes.®

Outro importante achado epidemioldgico é que mulheres parecem ser mais propensas a
desenvolver DFP do que homens.®> Em militares, mulheres apresentaram 2,23 vezes mais
chances de desenvolver DFP do que homens. Em adultos da populacéo geral, foi reportado uma
prevaléncia anual de DFP de 29,2% em mulheres e de 15,5% em homens. Ja em adolescentes
da populagédo geral, a prevaléncia pontual de DFP foi de 69% em mulheres e de 31% em
homens.>

As altas taxas de incidéncia e prevaléncia em diferentes populacdes demonstram a
complexidade e multifatoriedade da DFP, e reforca quédo desafiador pode ser o gerenciamento

dessa condicao.

1.3.  Fatores de risco e principais alteracfes apresentadas por pessoas com DFP

Embora seja uma condicdo amplamente estudada, a etiologia da DFP ainda ndo é bem
definida e é considerada multifatorial.>®° Duas revisdes sistematicas’®!! que investigaram
possiveis fatores de risco para o desenvolvimento de DFP identificaram mais de 100 potenciais
variaveis; entretanto, apenas a reducéo do torque dos extensores de joelho (em militares) e o
aumento do torque dos abdutores de quadril (em adolescentes) apresentaram evidéncia,
moderada a forte, sugerindo sua influéncia no desenvolvimento da DFP (Figura 1.2). Em
contraste, diversos fatores biomecanicos, fisicos, e ndo-mecanicos (mecanismos da dor, fatores
psicoldgicos e qualidade de vida) foram identificados em pessoas com DFP (Figura 1.3).%12-16
Frequentemente, o desenvolvimento e a persisténcia dos sintomas séo atribuidos a alteracfes
biomecénicas e/ou na funcdo fisica, que consequentemente, alteram as cargas impostas a
articulacdo femoropatelar. Portanto, a maior parte das pesquisas em DFP estéo focadas nessa
area.’ Recentemente, as influéncias ndo-mecanicas sobre os sintomas vém sendo mais
exploradas, com evidéncias emergentes de que fatores relacionados aos mecanismos da dor, ao

estado psicoldgico e a qualidade de vida podem desempenhar importante papel na DFP.121415
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As alteragbes mais consistentes reportadas em pessoas com DFP, e que podem estar

relacionadas com o aumento da sobrecarga na articulagdo femoropatelar ou exacerbacdo dos

sintomas de pessoas com DFP serdo sintetizadas nos proximos topicos.

Fatores de risco para dor femoropatelar

Reducéao do torque dos
extensores de joelho <
(em militares)

Aumento do torque
.y dos abdutores de quadril
" (somente em adolescentes)

Figura 1.2. Fatores de risco com evidéncia moderada a forte para o desenvolvimento de DFP

identificados em duas revisdes sistematicas.'®

Fatores associados com a dor femoropatelar

T Catastrofismo
1 Cinesiofobia
! Qualidade de vida

| Torque dos abdutores de quadril €.

| Torque dos extensores
e flexores de joelho

| Limiar pressérico de
dor em regides locais

| Limiar pressérico de dor em
regides distais a patela

» 1 Inclinagéo ipsilateral e
flexao do tronco

» T Inclinag&o contralateral
da pelve, aducéo e

rotacdo interna do quadril

> 1 Flexdo do joelho
T Abduco do joelho

.................. » T Eversao do retropé

Figura 1.3. AlteracGes identificadas em fatores fisicos, biomecéanicos, mecanismos da dor, fatores
psicoldgicos, qualidade de vida e IMC. Dados obtidos a partir de estudos transversais.®1%-16
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1.3.1. Alteragdes na fungéo fisica

O torque mé&ximo da musculatura do joelho e quadril representa o principal aspecto da
funcdo muscular pesquisado atualmente na area da DFP.1° Principalmente pelo fato de seu
comprometimento estar atribuido e/ou relacionado a alteragdes do padrdo de movimento de
pessoas com DFP.?%2 Evidéncias demonstram reducdo do torque isométrico, concéntrico e
excéntrico dos extensores de joelho em pessoas com DFP,*2% e essa alteragdo também ¢é
considerada um fator de risco para DFP.X Além disso, uma revisdo sistematical’ evidenciou
que estudos transversais reportam diminuicdo do torque isométrico, concéntrico e excéntrico
dos musculos abdutores de quadril em mulheres com DFP comparado a assintomaticas,
entretanto, a mesma alteracdo ndo parece ser um fator de risco para o desenvolvimento da
DFP.Y” Ambos os grupos musculares agem como estabilizadores dindmicos, seja da patela, no
caso dos extensores de joelho (Figura 1.4),24% ou do fémur e pelve, no caso dos abdutores de
quadril (Figura 1.5),2%%" portanto, 0 comprometimento no torque muscular poderia estar
associado ao estresse elevado na articulacdo femoropatelar.® Além disso, estudos demonstram
associacdo entre 0 comprometimento do torque muscular do joelho e quadril com diminuigéo
da capacidade funcional durante a execucéo de tarefas funcionais,?®3° diminuicdo da funcéo
autorreportada e maiores niveis de dor em pessoas com DFP.313 |sso demonstra que a DFP
frequentemente interfere na capacidade funcional das pessoas acometidas, dificultando a préatica
de esportes e a realizacdo de atividades de vida diaria sem dor, 0 que consequentemente gera
impactos negativos na qualidade de vida.®*® Nesse sentido, a avaliacéo clinica da capacidade
funcional de pessoas com DFP é particularmente importante, ja que a menor capacidade

funcional € preditora de um pior prognostico a longo prazo.*’

Vasto
intermédio

Reto femoral

Vasto

lateral Vasto medial longo

Figura 1.4. Estabilizadores dindmicos da patela,
consistindo nos quatro componentes do musculo
quadriceps femoral (vasto lateral, vasto medial, vasto
intermédio e reto femoral), que se fundem
Vasto medial distalmente para formar o tenddo quadriceps. A
gbliquo orientacdo das fibras musculares dita a linha de agéo
e a tracdo da patela. Fonte: Adaptado de Powers e
colaboradores (2016).2°

Vasto
lateral
obliquo

Retindculo lateral ‘..-. Retindculo medial




Glateo médio
'Gluteo minimo

—Tensor da fascia
lata

22

Figura 1.5. Mdasculos abdutores
primérios do quadril (gluteo médio,
gliteo minimo e tensor da féscia
lata) agindo como estabilizadores
dindmicos da pelve e do fémur
durante a fase de suporte de peso
unilateral da marcha. Fonte:
Adaptado de Mansfield &
Neumann (2019).%’

Considerando as atuais evidéncias acerca das alteragcdes no torque muscular de pessoas

com DFP, exercicios direcionados a musculatura do joelho e quadril representam o principal

componente do tratamento da DFP3#4! com base nas recomendagdes do consenso internacional

e da primeira diretriz de prética clinica (Figura 1.6),>4%%* demonstrando beneficios como

diminuicdo da dor e aumento da funcdo a curto prazo (abaixo de 6 meses) e méedio prazo (de 6

a 12 meses).*®#! Entretanto, em grande parte das pessoas a eficacia do tratamento ndo se

mantém a longo prazo (acima de 12 meses), refletida pela recorréncia dos sintomas da DFP.374?

Talvez, o progndstico ruim a longo prazo em apenas parte das pessoas seja reflexo de que as

intervencdes tradicionais ndo estdo sendo capazes de abordar todos os fatores que contribuem

para 0 aumento da sobrecarga na articulacdo femoropatelar e agravamento da condi¢do, como

por exemplo, a presenca de sobrepeso ou obesidade. Esse tema serd abordado mais

detalhadamente nos proximos topicos desta tese.
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TRATAMENTO &b

DOR FEMOROPATELAR )

Exercicios direcionados ao quadril e joelho,
educacao e gerenciamento de carga

As mobilizacbes patelar, de joelho e
lombar ndo sao recomendadas

iIsoladamente
él

Figura 1.6. Recomendacdes do Ultimo consenso internacional (2018),* da primeira diretriz de pratica
clinica (2019),® e revisdes sistematicas*® sobre o tratamento da DFP. Exercicios direcionados a
musculatura do joelho e quadril representam o principal componente do tratamento da DFP. Até o
momento, ndo ha recomendacdes relacionadas ao gerenciamento/controle do peso para pacientes com
DFP.

1.3.2. Alteragdes biomecénicas

Embora evidéncias demonstrem que a DFP seja multifatorial,“*%44 uma das principais
teorias propde que o desenvolvimento e cronicidade dessa condicao esta diretamente associado
a exposicdo cumulativa e/ou ao aumento abrupto de sobrecargas na articulacdo
femoropatelar.®*> No padrdo de movimento cléassico, de forma ideal, as cargas impostas a
articulacdo femoropatelar em atividades com suporte de peso sdo distribuidas uniformemente

sobre a ampla area de contato da cartilagem articular.*® Entretanto, diversos estudos
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frequentemente reportam que pessoas com DFP apresentam alteragdes biomecénicas no tronco
e em membros inferiores,*”*° resultando na alteragdo do padrdo de movimento durante a
execucdo de atividades com suporte de peso, 0 que consequentemente representa o principal
mecanismo pelo qual ocorre a sobrecarga da articulagio femoropatelar.®%51

A articulacdo femoropatelar desempenha papel essencial na funcdo do joelho,
principalmente em atividades que associam suporte de peso e grandes amplitudes de flexdo do
joelho, tais como agachamento e descida de escadas, nas quais a articulacdo femoropatelar é
submetida a cargas de 2 a 3 vezes a massa corporal da pessoa.>? Nesse sentido, a avaliagéo de
pessoas com DFP durante essas atividades, que sobrecarregam a articulacdo femoropatelar e
exacerbam os sintomas da DFP, contribui para a identificacdo de alteragfes biomecéanicas.
Evidéncias demonstram que pessoas com DFP apresentam aumento da inclinacao ipsilateral do
tronco,*”*3 inclinacdo contralateral da pelve,*” aducdo do quadril,*"#85 rotacdo interna do
quadril,*"*® abducio do joelho,**3 rotagdo externa do joelho,* e eversdo do retropé®* durante
atividade de agachamento unipodal comparado a pessoas assintomaticas. Durante a atividade
de descida de degrau, pessoas com DFP apresentam aumento da inclinacéo ipsilateral do
tronco,>® inclinacio contralateral da pelve,* aducio do quadril,> rotacéo interna do quadril,*
e abducio do joelho.™

O comprometimento funcional da musculatura do quadril pode interferir na
estabilizagdo da articulagdo do quadril durante atividades dinamicas gerando, por exemplo,
aducdo excessiva do quadril do membro inferior de apoio, e a inclinacdo contralateral da pelve,
0 que faz com que o centro de massa da pessoa se afaste do membro inferior de apoio, gerando
aumento do momento varo do joelho (ocorre um aumento da distancia perpendicular entre o
vetor resultante de forca de reacdo do solo — seta em amarelo — e o0 centro da articulagdo do
joelho) (Figura 1.7 A e 1.7 B). De forma compensatdria, a pessoa realiza a inclinagdo no tronco
em direcdo ao membro inferior de apoio, para elevar a pelve contralateral e deslocar o centro
de massa novamente em direcdo ao membro de apoio, reduzindo a demanda dos musculos
abdutores do quadril (Figura 1.7 C). Essa manobra compensatoria acaba induzindo o aumento
do valgo dinamico do joelho (o vetor da forca de reacdo do solo passa lateralmente em relacéo
ao centro da articulagdo do joelho), que por sua vez, aumenta a sobrecarga na articulagéo

femoropatelar (Figura 1.7).26%°
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Figura 1.7. Influéncia dos
musculos do quadril no movimento
do tronco e pelve (plano frontal) e
momentos do  joelho:  A)
Movimento sem alteracdo na
musculatura  do quadril;  B)
Fragueza no quadril, levando a
queda contralateral da pelve e
mudanga no centro de massa; C)
Movimento  compensatério  do
tronco, criando um momento valgo
do joelho. Fonte: Adaptado de
Powers (2010).%

Entretanto, uma revisdo sistemética encontrou evidéncias conflitantes sobre a relacéo
entre o comprometimento funcional da musculatura do quadril e o valgo dindmico do joelho
em mulheres atletas assintomaticas.>® Durante o agachamento unipodal, apenas a diminuic&o
do torque dos abdutores de quadril apresentou associa¢cdo com o valgo dindmico do joelho,
enquanto que em tarefas de apoio bipodal (aterrisagem), ndo houve associagéo entre o torque
muscular do quadril (abdutores, extensores e rotadores externos) e o valgo dinamico. Isso pode
sugerir que essa relacdo é dependente da tarefa executada, sendo que tarefas mais exigentes sdo
mais propensas a gerar alteracdes do plano frontal do membro inferior.>® Além disso,
comprometimentos em regides distais também podem estar associados com a sobrecarga da
articulacdo femoropatelar. Devido ao acoplamento entre as articulacfes, 0 aumento da eversédo
do retropé pode interferir no movimento da tibia nos planos frontal e transverso, gerando o
aumento da abducéo e rotagéo interna.>>°’ Consequentemente contribuindo para o aumento do
valgo dinamico do joelho e sobrecarga na articulagdo femoropatelar.>>>’

Outra consideracdo importante com relacéo a alteracfes biomecénicas e sobrecarga da
articulacdo femoropatelar, é que as pessoas com DFP também podem adotar estratégias
compensatdrias para minimizar a dor e reduzir a sobrecarga na articulacdo femoropatelar.
Dentre elas, podemos citar a redugdo do angulo de flexdo do joelho®® e o aumento da flexdo
anterior do tronco,>*® na tentativa de reduzir a sobrecarga na articulagio femoropatelar e
consequentemente aliviar a dor.?®%! Entretanto, embora essas estratégias possam ser efetivas a
curto prazo para diminuir a sobrecarga na articulagédo femoropatelar, ambas estéo relacionadas
com a diminui¢do da demanda dos extensores do joelho e com futuros comprometimentos da

funcéo dessa musculatura.*°
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E importante ressaltar que, devido a caracteristica multifatorial da DFP, as alteracoes
biomecénicas podem variar entre as pessoas.®? Nesse sentido, existe uma demanda relacionada
a investigacao de fatores que possivelmente apresentam relacdo com a quantidade de alteracdes
encontradas e com o consequente aumento da sobrecarga na articulacdo femoropatelar, como
por exemplo, o sobrepeso e obesidade. Pois, em um estudo recente do nosso grupo de pesquisa
demonstramos que 0 maior nimero de alteraces cinematicas esta associado a maiores niveis
de dor e menor capacidade funcional .®® Isso € particularmente importante, pois a maior duracéo
dos sintomas e menor capacidade funcional sdo preditores de pior prognostico a longo prazo

em pessoas com DFP.¥’

1.3.3. Alterac6es ndo-mecanicas (mecanismos da dor)

A dor é uma experiéncia pessoal influenciada em varios graus por diferentes fatores
bioldgicos, psicoldgicos e sociais.®* Apesar da DFP ser tradicionalmente associada a alteracdes
biomecanicas e fisicas, resultando em carga anormal da articulagio femoropatelar,® resultados
de um estudo recente de nosso grupo de pesquisa indicam que ndo ha relacéo direta entre a dor
e a sobrecarga da articulagdo femoropatelar.®® Isso sugere que outros mecanismos podem ter
um importante papel na experiéncia dolorosa das pessoas acometidas. Devido a caracteristica
crbnica da DFP, o disparo nociceptivo prolongado pode levar a manifestac@es de sensibilizacédo
periférica (responsividade aumentada e limiar reduzido dos neurénios nociceptivos na periferia
a estimulacdo de seu campo receptivo) e sensibilizacdo central (aumento da atividade das vias
de facilitacdo da dor e 0 mau funcionamento das vias descendentes inibitdrias da dor).64 Como
consequéncia da perturbacdo do sistema nociceptivo causada pela sensibilizacdo periférica ou
central, é possivel que clinicamente, a pessoa apresente hiperalgesia (ou seja, "dor aumentada
como consequéncia de um estimulo que normalmente provoca dor").%* Duas revisdes
sistematicas'?®’ reportaram evidéncia moderada de que pessoas com DFP apresentam menor
limiar pressorico de dor em regides locais, indicando a presenca de hiperalgesia mecanica local,
e menor limiar pressorico de dor em regides distantes ao joelho, indicando a presenca de
hiperalgesia generalizada, comparado a pessoas assintomaticas. Portanto, a investigacao de
outros fatores, como a obesidade e o sobrepeso e a sua influéncia no agravamento da condicao
e nos mecanismos da dor pode fornecer um panorama mais amplo dos processos de
sensibilizacdo que ocorrem na DFP. Esta hipotese se justifica ndo apenas pelo carater mecanico
associado com o sobrepeso e obesidade, mas também por caracteristicas fisioldgicas

relacionadas a niveis aumentados de citocinas pro-inflamatérias produzidas pelo tecido
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adiposo, e que pode levar a sensibilizacdo de nociceptores periféricos e vias de transmisséo

nociceptivas centrais.%

1.3.4. Alteracbes ndo-mecanicas (fatores psicologicos e qualidade de vida)

As alteracdes biomecanicas e na capacidade funcional representam o principal
mecanismo pelo qual atribui-se o surgimento e agravamento da DFP e, como consequéncia, sdo
amplamente estudadas no contexto da DFP.°3® Entretanto, as altas taxas de recorréncia e
persisténcia dos sintomas da DFP34428%70 demonstram a necessidade de explorar potenciais
fatores de origem nio-mecénica.**"* Além disso, sendo a dor o principal sintoma da DFP, é
necessario que ela seja avaliada no contexto biopsicossocial (fun¢éo fisica, qualidade de vida,
cinesiofobia, catastrofismo), como explorado anteriormente em uma série de estudos do nosso
grupo de pesquisa.’?

Um namero crescente de estudos sugere que caracteristicas psicolégicas desempenham
papel importante na persisténcia da dor musculoesquelética, limitacdes funcionais e
representam uma barreira para recuperacio de pessoas com DFP.”*" Nesse sentido, uma
revisdo sistematical* demonstrou que fatores psicoldgicos tais como cinesiofobia (medo/receio
de movimento) e catastrofismo (sentimentos e pensamentos excessivamente negativos em
relacdo a dor) estdo elevados em pessoas com DFP. Além disso, ambos fatores demonstraram
forte correlagdo com o nivel de dor e capacidade funcional das pessoas acometidas.'*"® Ainda,
Domenech e colaboradores (2014)™ encontraram que a diminuicdo da dor e disfuncdo de
pessoas com DFP apds o tratamento, tem relacdo com a diminui¢do dos niveis de cinesiofobia
e catastrofismo. No entanto, considerando a caracteristica multifatorial da DFP, alteracfes em
fatores psicoldgicos podem ndo estar presentes em todos as pessoas.”” Maclachlan e
colaboradores (2018)"" compararam caracteristicas psicoldgicas, tais como depressao,
cinesiofobia e catastrofismo, entre pessoas com DFP e pessoas assintomaticas e ndo
encontraram diferencas significativas. Entretanto, ap6s dividirem sua amostra em subgrupos de
acordo com a gravidade da DFP (nivel de dor, sintomas e incapacidade funcional) identificaram
que o subgrupo de pessoas com DFP mais grave apresentou niveis significativamente mais altos
de depressdo, catastrofismo e cinesiofobia.”” Ainda, em outra revisdo sistematica, Coburn e
colaboradores (2018)*° reportaram que pessoas com DFP possuem diminuicéo significativa da
qualidade de vida em comparagdo a pessoas assintomaticas e a valores normativos
populacionais; entretanto, devido ao nimero limitado de estudos, ndo foi possivel determinar

os fatores associados a esse comprometimento na qualidade de vida.’® Nesse sentido, outros



28

fatores importantes a serem levados em consideracdo sdo o sobrepeso e a obesidade, por
estarem associados a baixa qualidade de vida e aumento do catastrofismo e cinesiofobia em

outras populacdes com dor musculoesquelética.”®

1.4.  Prognostico

Tradicionalmente, a DFP era considerada uma condic¢do que desapareceria ao longo do
tempo, sem a necessidade de intervencdes.® Entretanto, evidéncias indicam a natureza cronica
da DFP, com alta porcentagem de pessoas (50 a 91%) apresentando persisténcia dos sintomas
até 18 anos apos o diagnostico inicial.*+%%’® Em decorréncia de sua etiologia multifatorial
complexa® a DFP representa uma condicdo desafiadora para tratar,”® com mais de 50% das
pessoas acometidas relatando recorréncia dos sintomas ap6s 12 meses, apesar de terem recebido
as intervencBes recomendadas pela diretriz de pratica clinica.*?

Collins e colaboradores*? e Lankhorst e colaboradores®’ investigaram possiveis fatores
associados ao prognostico da DFP. Ambos os estudos encontraram que pessoas com maior
duracdo dos sintomas e menor capacidade funcional (refletida pela menor pontuagdo no
questionario Anterior Knee Pain Scale - AKPS) apresentaram pior prognostico tanto no
acompanhamento de um ano*? quanto no acompanhamento de 5 a 8 anos.®’ Portanto, identificar
fatores associados com a cronicidade e sintomas mais severos € importante para tracar
estratégias preventivas com o objetivo de melhorar o prognoéstico a longo prazo da DFP. Além
disso, a natureza crbnica e recorrente da DFP € particularmente importante, ja que diversos
pesquisadores vém sugerindo que a DFP pode ser precursora da osteoartrite femoropatelar.8%8!

Esse possivel relacdo sera abordada em detalhes no proximo topico.

1.5. Progressado da DFP para a osteoartrite femoropatelar

A osteoartrite é considerada uma das principais causas de dor musculoesquelética e
incapacidade em todo o mundo.® E definida como uma doenca degenerativa associada a falha
na reparacao do dano articular, perda da cartilagem articular e inflamacao sinovial, o que leva
a sintomas como rigidez articular, edema, dor e perda funcional.®

Entre as articulagOes de suporte de peso, o joelho € a mais comumente afetada pela
osteoartrite, com prevaléncia de aproximadamente 33% em mulheres e 24% em homens acima
dos 60 anos.®* Entretanto, a prevaléncia da osteoartrite na articulagio femoropatelar ¢ maior
quando comparada a articulagdo tibiofemoral (15-25% versus 1-17%).8 A longo prazo, a

osteoartrite estd associada a necessidade de procedimentos cirdrgicos, tais como a artroplastia
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total de joelho.®° Cerca de 500.000 artroplastias de joelhos foram realizadas nos Estados Unidos
em 2011, e é estimado que esse nimero aumente para 3,5 milhdes em 2030.%° Portanto, a
osteoartrite gera impacto significativo as pessoas acometidas e a comunidade, por meio de
reducdo na qualidade de vida, diminuicdo da capacidade de executar tarefas ocupacionais e
custos substanciais relacionados a salde.

Evidéncias preliminares reforcam que a DFP pode progredir para a osteoartrite
femoropatelar ao longo do tempo.2®8* Em estudo retrospectivo conduzido com 118 pessoas
submetidas a artroplastia femoropatelar em decorréncia de osteoartrite femoropatelar isolada,
cerca de 22% reportaram presencga de dor no joelho desde a adolescéncia, comparado com
apenas 6% do grupo controle composto por 116 pessoas submetidas a artroplastia tibiofemoral
medial & Além disso, Thorstensson e colaboradores®” avaliaram longitudinalmente 84 pessoas
com dor cronica no joelho (sem sinais de osteoartrite femoropatelar), demonstrando que 31%
da amostra desenvolveu osteoartrite femoropatelar ao final do periodo de 7 anos de
acompanhamento. Outro importante fator que reforca essa progressao reside na similaridade
entre os sintomas e alteracbes biomecénicas de ambas as condi¢des.s Um dos principais
sintomas clinicos da osteoartrite femoropatelar, caracterizado pela presenca de dor anterior no
joelho em atividades que sobrecarregam a articulagdo femoropatelar (p.ex. agachamento,
subida/descida de escadas), é bastante semelhante a tipica forma de manifestacio da DFP.5!
Além disso, estudos demonstram a presenca de algumas alteragdes biomecénicas tanto na DFP
guanto na osteoartrite femoropatelar, tais como reducdo do torque maximo dos extensores de
joelho e abdutores de quadril e reducdo da poténcia muscular em membros inferiores.518889
Essa biomecanica alterada dos membros inferiores pode gerar sobrecargas anormais na
articulacdao femoropatelar, o que em pessoas jovens poderia manifestar-se como DFP e a longo
prazo gerar danos estruturais, consequentemente progredindo para a osteoartrite
femoropatelar.®

Sendo assim, o principal mecanismo que estabelece a ligacdo entre a presenca da DFP
e futuro desenvolvimento da osteoartrite femoropatelar € a sobrecarga anormal da articulagédo
femoropatelar.8* Consequentemente, a identificacdo de fatores que possam agravar os sintomas
da DFP e impulsionar a progressdo dessa condi¢do é de extrema importancia para que
estratégias de tratamento sejam desenvolvidas e adotadas preventivamente, atenuando 0s
impactos gerados pela osteoartrite femoropatelar nas pessoas acometidas e nos custos para 0s
sistemas de saude. Nesse sentido, o sobrepeso ou obesidade podem representar importantes
fatores a serem explorados. Embora amplamente estudados em pessoas com osteoartrite e

apontados como um dos principais fatores de risco para o seu desenvolvimento, o impacto do
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sobrepeso e da obesidade na DFP foi pouco abordado até o presente momento. No tdpico a
seguir, serdo exploradas as evidéncias acerca da relacdo entre o sobrepeso e obesidade,

osteoartrite femoropatelar e DFP e as possiveis lacunas presentes na literatura.

1.6. O que sabemos sobre a influéncia da obesidade e sobrepeso na DFP?

Nos altimos 40 anos, o nimero global de adultos obesos aumentou de 100 milhGes para
671 milhdes.”® Além disso, no ano de 2016, cerca de 1,3 bilhdo de adultos estavam classificados
na faixa de sobrepeso em todo 0 mundo;* sé no Brasil, isso representou cerca de 56,9% dos
adultos acima dos 18 anos (Figura 1.8).°% Como consequéncia, as pessoas acometidas
experienciam grande impacto nos ambitos social, psicolégico e fisico, além de gerarem custos
consideraveis para os sistemas de satde.?>% No Brasil, estima-se que os gastos anuais com
comorbidades associadas ao sobrepeso e obesidade sdo de aproximadamente US$ 2,1 bilhdes,
sendo que destes, US$ 9,7 milhdes estdo relacionados a gastos em internagdes e procedimentos

ambulatoriais em decorréncia da OA de joelho e quadril .

87,90

17,90
) Semdados

Dados ndo disponiveis
B Néo se aplica

Figura 1.8. Prevaléncia (%) de sobrepeso entre adultos acima dos 18 anos, de ambos os sexos, IMC >
25 kg/m2, Quanto mais escura a cor, maior a prevaléncia no pais indicado. Fonte: Organizacdo Mundial
da Satide (OMS).*!
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Como reportado anteriormente, durante atividades que envolvem suporte de peso
associado a movimentos de flex&do do joelho, tais como agachamento ou subida e descida de
escadas, a articulacdo femoropatelar é submetida a cargas equivalentes a 2 a 3 vezes a massa
corporal da pessoa.>? Considerando que as evidéncias na literatura relacionadas a etiologia e
agravamento da DFP e osteoartrite femoropatelar geralmente estdo centradas na alteragéo da
magnitude e/ou distribuicio da carga imposta a articulagio femoropatelar,®87 a avaliagdo do
sobrepeso e obesidade e o impacto gerado nas pessoas acometidas parece ser um fator
importante a ser elucidado. Clinicamente, o sobrepeso e a obesidade podem ser estimados
através do calculo do IMC de uma pessoa ou da anélise de composic¢éo corporal. O IMC
representa um método amplamente utilizado devido a facilidade e baixos custos para obter
medidas de massa corporal e altura (as quais sao utilizadas para o calculo), ja que estas ndo
exigem a utilizacio de ferramentas e equipamentos sofisticados.®®%%° Além disso, o IMC
apresenta alta correlagdo com métodos mais caros e acurados para avaliagdo da composicao
corporal, como a analise de bioimpedancia e a absorciometria por raios-X com dupla
energia,t?®1%2 o que reforca a sua utilizacio para esse fim. Apesar de todas essas vantagens, 0
IMC por si s6 ndo é capaz de diferenciar a composicdo corporal da pessoa (por exemplo, a
gordura corporal e massa muscular esquelética). Como ndo ha um método direto para medir a
composicdo corporal (exceto por meio de dissec¢cdo de cadaveres), métodos indiretos e mais
praticos podem ser utilizados, como analise de bioimpedéancia e avaliacdo da espessura de
dobras cutaneas por meio de um adipdmetro.*4?> Ambos os métodos s&o eficazes em termos de
tempo e custo, e sdo viaveis em ambientes clinicos e pesquisas de campo para avaliar a
composicéo corporal 43

Embora a obesidade aumente o risco de desenvolver osteoartrite em ambas as
articulacbes do joelho (tibiofemoral e femoropatelar), a origem predominante dos sintomas
associados a osteoartrite de joelho é a articulacio femoropatelar (osteoartrite femoropatelar).:%®
Nesse sentido, como ressaltado anteriormente, apesar de ainda ndo existirem estudos
prospectivos confirmando esta hipotese, sugere-se que a DFP pode representar uma condicao
que precede o desenvolvimento da osteoartrite femoropatelar, com a elevada sobrecarga na
articulacdo femoropatelar mediada por alteragcGes biomecénicas e fisicas formando o principal
elo entre as duas condicdes.®* Portanto, entender a influéncia do sobrepeso e obesidade no
contexto da DFP pode ter grande potencial para evitar a progressdo para a osteoartrite
femoropatelar.

A presenca de dor durante atividades funcionais e esportivas que requerem flexao do

joelho e, consequentemente, elevam a sobrecarga na articulacdo femoropatelar, € o principal
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sintoma da DFP e pode estar diretamente relacionado com a diminui¢do ou interrupgdo da
prética de atividade fisica.»*3 A diminuicdo ou interrupcéo da atividade fisica pode levar ao
aumento de massa corporal, que por sua vez poderia aumentar a sobrecarga na articulacédo
femoropatelar durante as atividades funcionais (caminhada, subida e descida de escada,
agachamentos), resultando em um ciclo vicioso de dor, reducdo da atividade fisica e obesidade

nas pessoas com DFP (Figura 1.9).1%4

CONSEQUENCIA

Figura 1.9. Proposta de ciclo
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Ainda, outra possivel hipdtese é de que estar obeso previamente ao desenvolvimento da
DFP, associado ao aumento dos niveis de atividade fisica por qualquer razéo, poderia impor a
articulacdo femoropatelar um estresse ainda maior, consequentemente levando ao
desenvolvimento da DFP (Figura 1.10).1%%1% Recentemente, duas revisdes sistematicas
identificaram que o IMC elevado ndo é um fator de risco para o desenvolvimento da DFP,116
0 que poderia enfraquecer essa ultima hipotese. Entretanto, os estudos incluidos investigaram
populacBes especificas e que tipicamente ndo apresentam excesso de peso, como militares,
corredores recreacionais e atletas, o que limita a generalizacdo dos achados para a populagdo

geral de adultos jovens, uma das mais acometidas pela DFP.
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Embora o numero de evidéncias explorando a relacdo entre obesidade e DFP seja
limitado, Hart e colaboradores?® investigaram a associagio da obesidade, por meio da avaliagio
do IMC, com a DFP e com a osteoartrite femoropatelar e sintetizaram seus achados em uma
revisao sistematica. Os resultados encontrados indicam que adultos com DFP e com osteoartrite
femoropatelar apresentam IMC elevado comparados a pessoas assintomaticas, entretanto, a
mesma associagdo ndo foi encontrada em adolescentes com DFP, o que pode indicar que o IMC
elevado esta diretamente relacionado com o agravamento e persisténcia da dor.® Ao longo do
tempo, é possivel que o aumento da sobrecarga na articulacdo femoropatelar em consequéncia
do IMC elevado, poderia contribuir para a degeneracdo da cartilagem articular, ja que
evidéncias demonstram associacdo entre IMC elevado e 0 aumento da taxa anual de perda de
volume da cartilagem da articulagio femoropatelar.’

Nesse sentido, um estudo recente!® identificou trés subgrupos de pessoas com DPF com
base em alteragdes especificas: o subgrupo “forte”; o subgrupo “fraco e encurtado” e o subgrupo
“fraco e com pé pronado”. Embora o IMC nao tenha sido a variavel diretamente considerada
para a divisao da amostra, o subgrupo “forte”, que apresentou maior torque dos abdutores de
quadril e extensores de joelho, possuia IMC classificado dentro da normalidade. Em
contrapartida, os subgrupos “fraco e encurtado” e “fraco e pé pronado”, que continham pessoas

com sintomas mais graves como maior nivel de dor, pior fungéo, pior qualidade de vida, menor
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nivel de atividade fisica e menores torques dos musculos abdutores de quadril e extensores de
joelho, possuiam IMC elevado classificado como sobrepeso.'%® Uma fraqueza deste estudo foi
anao inclusdo de pessoas obesas com DFP, que potencialmente poderiam apresentar um quadro
clinico funcional ainda mais debilitado e possivelmente formar um novo subgrupo.

E importante destacar que o sobrepeso e obesidade também podem gerar alteragdes
sistémicas na pessoa, como consequéncia da maior quantidade de gordura corporal e menor
massa muscular esquelética.%® Evidéncias demonstram que a obesidade é fator de risco para o
desenvolvimento da osteoartrite em articulacdes que ndo realizam suporte de peso (por
exemplo, osteoartrite na m&o).1%!1° Isso reforga que somente a sobrecarga mecénica néo é
capaz de explicar essa relagdo. Alteracdes sisttmicas como a producgédo de adipocinas pelo
tecido adiposo, como a leptina,!'! e a amplificacdo do perfil inflamatorio pelo aumento da
producdo de interleucina-6''? e fator de necrose tumoral-alfa,''® estio associadas a efeitos
deletérios a cartilagem patelar (por exemplo, reducdo do volume da cartilagem patelar) e dor e
podem mediar essa relagdo.®”1* Portanto, investigar a composicéo corporal, além do IMC, pode
trazer informacdes importantes e adicionais. Até 0 momento, apenas uma revisao sistematica
investigou a associacdo do percentual de gordura corporal com a DFP, reportando evidéncias
moderadas a partir de dois estudos de que o percentual de gordura corporal ndo é um fator de
risco para DFP em adolescentes.!

Apesar de evidéncias preliminares demonstrarem possivel relacdo entre o sobrepeso e
obesidade e a DFP, até o presente momento nenhum estudo avaliou diretamente a associacao e
influéncia desses fatores na funcdo fisica, biomecanica, mecanismos da dor, fatores
psicoldgicos e qualidade de vida de pessoas com DFP.1® E importante ressaltar que devido ao
sobrepeso e obesidade representarem fatores modificaveis, essa investigacdo tem importante
implicacdo clinica, ja que as diretrizes e recomendacdes disponiveis atualmente em relacdo ao
tratamento da DFP, usualmente ndo consideram o sobrepeso e obesidade como um componente

a ser abordado ou o impacto desses fatores na eficacia das intervencdes a longo prazo. 3840115
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2. CAPITULO 2: SOBREPESO E OBESIDADE NA DOR FEMOROPATELAR

2.1. Estudo original 1: Explorando o sobrepeso e a obesidade além do indice de massa

corporal: uma analise da composi¢cao corporal em pessoas com e sem dor femoropatelar*

2.1.1. Resumo

Objetivos: (i) Comparar o IMC, gordura corporal, e massa muscular esquelética entre uma
coorte ndo-atleta de ambos 0s sexos de pessoas com DFP e pessoas assintomaticas, e (ii)
comparar o IMC, gordura corporal, e massa muscular esquelética entre a mesma coorte ndo-
atleta de pessoas com DFP e pessoas assintomaticas divididas pelo sexo (i.e.; mulheres e
homens com DFP vs. mulheres e homens assintomaticos). Métodos: Esse estudo transversal
incluiu 114 pessoas com DFP (71 mulheres, 43 homens) e 54 controles assintomaticos (32
mulheres, 22 homens). Todos os participantes compareceram a uma Unica sessao de teste para
avaliar medidas de composi¢do corporal, incluindo IMC, porcentagem de gordura corporal
(%GCaioimpedancia) © massa muscular esquelética (ambos avaliados por meio de analise de
bioimpedancia), e porcentagem de gordura corporal (%GCadipsmetro) (avaliada por meio de
medida da espessura de dobras cutdneas com um adipémetro). As medidas de composicao
corporal foram comparadas entre grupos (ou seja, grupo DFP vs. grupo assintomaticos;
mulheres com DFP vs. mulheres assintomaticas; homens com DFP vs. homens assintomaticos)
usando anélise de covariancia (idade e nivel de atividade fisica como covariaveis). Resultados:
Mulheres com DFP apresentaram maior IMC, %G Cgioimpedancia e 20GCadipometro, € MeNOr massa
muscular esquelética comparado a mulheres assintomaticas (p < 0,04; tamanho de efeito = -
0,47 a 0,85). Homens com DFP e todos os participantes com DFP (ambos os sexos incluidos)
ndo apresentaram diferencas no IMC, %GCsgioimpedancia, %GCadipsmetro € Massa muscular
esquelética comparado aos seus respectivos grupos controles (p > 0.05). Concluséo: Nossos
resultados indicam que o IMC e medidas composi¢do corporal devem ser considerados como
parte da avaliacdo de pessoas com DFP, especialmente para mulheres, que demonstraram maior
IMC e gordura corporal e menor massa muscular esquelética em comparagdo com controles
assintomaticas. Estudos futuros ndo devem avaliar as medidas de composi¢&o corporal em uma

populacdo que inclua ambos os sexos sem discriminar homens e mulheres.

* Este estudo foi publicado (junho de 2021) no periddico internacional Journal of Sport and Health Science. Fator de impacto
(JCR 2020) = 7,17 (Anexo 1)
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2.1.2. Resumo grafico

DE MASSA CORPORAL: UMA AN
CORPORAL EM PESSOAS COME S

Comparar o indice de massa corporal, gordura corporal e
massa muscular esquelética entre pessoas com e sem DFP:

(i) Ambos os sexos (ii) Dividido por sexo
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O indice de massa corporal, quantidade de gordura corporal e massa
muscular esquelética devem ser considerados na avaliacéo de
mulheres com DFP. As implica¢des para o tratamento e prognoéstico
precisam ser melhor exploradas.

Figura 2.1. Resumo grafico do estudo original 1.
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2.1.3. Introducgéo

A prevaléncia do sobrepeso e obesidade tem crescido de forma alarmante em todo o
mundo.! Nas Ultimas quatro décadas, o nimero de adultos com obesidade em todo o mundo
aumentou mais de seis vezes (100 milhdes em 1975 para 671 milhdes em 2016),* enquanto 1,3
bilhdo de adultos (1 em 4) foram considerados acima do peso (sobrepeso) em 2016.%? Apesar
de aumentar a predisposicdo a multiplas comorbidades,®* o sobrepeso e a obesidade também
sdo prejudiciais ao sistema musculoesquelético,®’ provavelmente por meio de efeitos
sistémicos e mecanicos.®® Os efeitos sistémicos incluem a producio de adipocinas pelo tecido
adiposo, como a leptina,*° e a amplificacdo do perfil inflamatdrio pelo aumento da producéo de
interleucina-6'* e fator de necrose tumoral-alfa;'? ambas as alterages sistémicas estdo
associadas a efeitos deletérios a cartilagem patelar (por exemplo, reducdo do volume da
cartilagem patelar) e dor.’*'* Mecanicamente, uma das articulagdes mais afetadas pelo
sobrepeso e obesidade € a articulagdo femoropatelar, a qual € submetida a cargas de 2 a 11 vezes
0 peso corporal durante atividades de subida de escada, agachamento e corrida.*>’

A DFP, uma das condigdes de joelho mais comumente diagnosticadas em centros
médicos,'®1° é caracterizada por dor difusa na regido anterior do joelho, especialmente durante
atividades que sobrecarregam a articulacio femoropatelar.?’ Apresenta prevaléncia anual de até
22,7% na populacio em geral,? e é frequentemente apontada como precursora da osteoartrite
femoropatelar.222° Os achados de uma revisdo sistematica recente?® indicam que as pessoas
com DFP tém um IMC mais alto do que os controles assintomaticos. No entanto, achados
longitudinais sugerem que o IMC elevado ndo parece ser um fator de risco para DFP.2627 E
possivel que, devido a dor associada a atividades provocativas,?® pessoas com DFP reduzam
seus niveis de atividade fisica,?® levando ao aumento do IMC. Outra explicacdo razoavel para
esses achados conflitantes é de que muitos dos estudos transversais?® e todos os estudos
prospectivos?®?” incluidos nessas revisdes sistematicas citadas anteriormente,?®%’ incluiram
apenas adolescentes, corredores, militares ou atletas. Nenhuma pesquisa relacionada ao
sobrepeso ou obesidade foi realizada até agora em uma populagéo geral de adultos jovens nao-
atletas, que, dentre os grupos afetados pela DFP, representa um dos mais prevalentes.?

A maioria dos estudos utiliza o IMC como medida de sobrepeso e obesidade. No
entanto, o IMC n&o considera aspectos importantes da composi¢do corporal (ou seja, a
distribuicdo de gordura corporal e massa muscular esquelética) que parecem fornecer
informagdes adicionais e estar ligados a muitas disfungdes musculoesqueléticas.?®-32 Apesar

dessas associagdes, nenhum estudo explorou se pessoas com DFP tém maior gordura corporal
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e menor massa muscular esquelética comparado a controles assintomaticos recrutados em um
ambiente social semelhante. Se as pessoas com DFP apresentarem maior gordura corporal e
menor massa muscular esquelética, isso pode indicar a necessidade de mudanca nos tratamentos
que sdo atualmente considerados os mais indicados para DFP (por exemplo, exercicios de
quadril e joelho, palmilhas, bandagem e educacdo ao paciente),®*® para uma abordagem
multidisciplinar, incluindo programas de perda de peso.®

Outra limitacdo da pesquisa com IMC na DFP é que os estudos anteriores nao levaram
em consideracdo as diferencas entre sexo. Em uma revisdo sistematica,?® quase 60% dos
participantes com DFP (N = 937) incluidos na meta-analise comparando o IMC entre pessoas
com DFP e controles assintométicos eram mulheres. Além disso, apenas seis dos 33 estudos
transversais incluidos nessa meta-andlise dividiram sua amostra baseado no sexo dos
participantes,?® enquanto sete estudos incluiram apenas mulheres e 20 estudos incluiram uma
amostra de ambos os sexos (e ndo relataram mulheres e homens separadamente). Mulheres e
homens podem ter diferencas na distribuicdo da composicdo corporal®” e em déficits
relacionados a DFP (por exemplo, diferentes deficits de forca do quadril em comparacdo com
controles assintomaticos e diferentes perfis cinematicos de fator de risco para o
desenvolvimento da DFP),%:3 indicando que eles podem representar subgrupos distintos dentro
da DFP. Portanto, a avaliagdo da composicdo corporal em pessoas com DFP estratificada por
sexo pode fornecer informacdes adicionais e inéditas sobre estratégias de avaliacdo e tratamento
para essa populacao.

A composicao corporal pode ser avaliada por diferentes métodos, que variam em custo,
viabilidade e precisdo.*%*! Como ndo ha um método direto para medir a composi¢do corporal
(exceto por meia de disseccao de cadaveres), métodos indiretos e mais préaticos tém sido usados,
tais como analise de bioimpedancia e avaliacdo da espessura de dobras cutaneas.*>** Ambos os
métodos sdo eficazes em termos de tempo e custo, e sdo viaveis em ambientes clinicos e
pesquisas de campo.*®-%> Embora alguns estudos tenham identificado fortes correlagdes (r =
0,78 a 0,96)*** entre a porcentagem de gordura corporal mensurada pelas equacdes de
espessura de dobras cutdneas e analise de bioimpedéancia, outros sugeriram que ambas as
medidas ndo podem ser usadas como substitutas uma da outra.*® Portanto, o uso de ambos os
métodos para avaliar a composi¢do corporal em uma coorte de ndo-atletas pode fornecer
informagdes diferentes e adicionais.

Os objetivos desse estudo foram: (i) comparar o IMC, gordura corporal e massa
muscular esquelética entre uma coorte ndo-atleta de ambos os sexos de pessoas com DFP e

pessoas assintomaticas, e (ii) comparar o IMC, gordura corporal e massa muscular esquelética
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entre uma coorte ndo-atleta de ambos 0s sexos de pessoas com DFP e pessoas assintomaticas
divididas por sexo (ou seja, mulheres e homens com DFP vs. mulheres e homens
assintomaticos). Nossas hipoteses foram: (i) todos os grupos com DFP (ou seja, todos 0s
participantes, apenas mulheres e apenas homens) apresentariam maior IMC e gordura corporal
e menor massa muscular esquelética em comparagdo aos seus respectivos grupos controles

assintomaticos.

2.1.4. Métodos

2.1.4.1. Participantes

Participantes com idade entre 18 e 35 anos foram recrutados entre outubro de 2018 e
novembro de 2019 por meio de andncios em universidades, parques publicos e postagens nas
redes sociais, que convidavam pessoas com e sem dor no joelho a participar de uma avaliacéo
funcional do joelho e da composicédo corporal oferecida pela universidade (Apéndice A). Todos
o0s participantes em potencial foram convidados a comparecer a um exame clinico conduzido
por um fisioterapeuta experiente (mais de sete anos avaliando pessoas com DFP) para avaliar
os critérios de elegibilidade.

Os participantes eram incluidos no grupo DFP caso cumprissem o0s critérios de
elegibilidade descritos na tabela 2.1, com base no consenso internacional mais recente sobre o
diagndstico de DFP.2°

Tabela 2.1. Critérios de elegibilidade para participantes com DFP.

Critérios de inclusdo Critérios de exclusdo

- Idade entre 18 a 35 anos - Histérico de subluxacéo patelar

- Dor anterior no joelho em pelo menos um - Histérico de cirurgia em qualquer
membro inferior, provocada por pelo menos duas articulacdo de membro inferior

das seguintes atividades: correr, caminhar, pular, - Presenca de lesdo meniscal® ou
aterrissar, agachar, subir e descer escadas, ajoelhar instabilidade ligamentar®!

ou sentar-se por um periodo prolongado - Dor autorreportada nas costas, quadril,
- Sintomas de inicio insidioso com duragéo de pelo tornozelo ou pé

menos 3 meses - Ter recebido acupuntura, fisioterapia ou
- Dor anterior no joelho de pelo menos 30 mm em qualquer outro tratamento para DFP

uma EVA de 100 mm no més anterior* durante 0s 6 meses anteriores
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Os participantes sem dor também foram recrutados no mesmo ambiente populacional,
usando as mesmas estratégias de recrutamento usadas para o grupo DFP. Para serem incluidos
no grupo controle assintomatico, os participantes ndo poderiam apresentar quaisquer sintomas
atuais ou passados (por pelo menos 1 ano) de DFP, e ndo poderiam apresentar atualmente ou
anteriormente qualquer lesdo traumaética no joelho (por exemplo, ruptura de ligamento) ou outra
condigdo neuroldgica ou musculoesquelética.

A aprovacao ética para este estudo foi concedida pelo Comité de Etica da Universidade
Estadual Paulista (nimero: 1.484.129). Cada participante forneceu consentimento informado

por escrito.

2.1.4.2. Procedimentos

Os participantes compareceram a uma Unica sessao de teste, durante a qual todas as
medidas de composicdo corporal (IMC, porcentagem de gordura corporal e massa muscular
esquelética) foram obtidas. Todos os participantes também preencheram o Questionario de
Atividade Fisica Habitual de Baecke para avaliar seus niveis de atividade fisica.>> Esse
questionario inclui 16 questbes abrangendo trés dominios: atividade de trabalho, atividade
esportiva e atividade de lazer. O nivel de atividade fisica foi determinado pela soma dos escores
obtidos para cada dominio, sendo que os escores mais altos indicam um maior nivel de atividade
fisica. Além disso, medidas autorreportadas de dor (pior nivel de dor no joelho no Gltimo més
em uma EVA de 0-100 mm) e duracdo dos sintomas (em meses) foram obtidas para os

participantes com DFP.

2.1.4.3. Medidas de composicao corporal

2.1.4.3.1. Indice de massa corporal

A altura (cm) e a massa corporal (kg) foram medidas com precisdo de 0,1 cm e 0,1 kg,
respectivamente, com os participantes vestindo roupas leves e descal¢o. O IMC foi calculado
como a massa corporal (kg) dividida pela altura (m) ao quadrado.

2.1.4.3.2. Analise de bioimpedéancia

A porcentagem de gordura corporal (%GCsioimpedancia) € @ porcentagem de massa
muscular esquelética de todos os participantes foram avaliadas por meio de analise de
bioimpedéncia, com um dispositivo que utiliza 8 eletrodos em um arranjo tetrapolar (Omron
HBF 514C; OMRON HEALTHCARE Co, Quioto, Japdo). Previamente a analise, 0s
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participantes receberam instrucGes para jejuar por pelo menos duas horas antes das medigdes,
para evitar o consumo de &lcool e cafeina nas 24 horas anteriores, e ndo praticar exercicios
vigorosos durante as 12 horas anteriores, pois qualquer alteracao fisioldgica relacionada a um
dos fatores mencionados anteriormente pode ser um fator confundidor para a analise de
bioimpedancia.>* O teste foi conduzido de acordo com as instrugdes do fabricante. Os
participantes foram orientados a subir nos eletrodos com os pés descal¢os, mantendo o peso
uniformemente distribuido na plataforma de medi¢do enquanto seguravam um par de eletrodos
fixados no display. Em seguida, os participantes estenderam os bracos na frente do peito,
mantendo uma posicao estavel até que as medicbes fossem concluidas. A gordura corporal e a
massa muscular esquelética (expressa como uma porcentagem da massa corporal total) foram
previstas usando as equag@es validas e reprodutiveis do fabricante.> Devido a inclusdo de uma
amostra de ambos os sexos com amplas faixas de massa corporal, a gordura corporal e a massa
muscular esquelética foram relatadas como percentual para facilitar a interpretacdo dos
resultados. A reprodutibilidade aparelho de bioimpedancia utilizado foi previamente relatada
como alta a muito alta (coeficiente de correlacao intraclasse = 0,87, mulheres; e = 0,96, homens)
e a validade com base na correlacdo com a Pletismografia por deslocamento de ar (BodPod GS)

também foi relatada como alta (r = 0,89, mulheres; r = 0,94, homens).>®

2.1.4.3.3. Andlise da espessura das dobras cutaneas (adipdmetro)

A espessura das dobras cutaneas foi mensurada com um adipémetro (Adipémetro
cientifico, Cescorf®, Brasil) no lado direito do corpo do participante®®5® com precisio de 0,1
mm nos seguintes locais anatdmicos, de acordo com os procedimentos padrdo:>¢-8 (1) Triceps:
sobre o ponto médio entre o a borda supero lateral do acrdbmio e o olécrano; (2) Biceps: no
mesmo nivel da dobra cuténea do triceps e diretamente acima do centro da fossa cubital; (3)
Subescapular: aproximadamente 20 mm abaixo da ponta do angulo inferior da escapula, em um
angulo de cerca de 45° com a vertical; e (4) Suprailiaca: logo acima da crista iliaca na altura da
linha axilar média.>®8 Primeiramente, os locais citados anteriormente foram marcados na pele
com lapis dermatografico. Em seguida, a pele foi pingada firmemente entre o polegar e o
indicador e ligeiramente afastada dos tecidos subjacentes antes de aplicar o adip6metro para a
medicdo. A mesma investigadora previamente treinada fez trés medicGes da espessura das
dobras cutaneas para cada um dos quatro locais anatdmicos. O valor médio das trés medidas
para cada local do corpo foi usado na analise. A reprodutibilidade teste-reteste das medicdes da

espessura das dobras cutaneas em todos os quatro locais foi relatada como muito alta (ICC =
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0,98 a 1,00).%° Além disso, durante o teste piloto, a avaliadora realizou medices da espessura
das dobras cutaneas em 30 pessoas diferentes pertencentes a todas as categorias de IMC (peso
normal, sobrepeso e obeso) para garantir familiaridade e capacidade de obter as medidas da
espessura das dobras cutaneas e evitar vieses durante a coleta de dados. Apos a realizacdo das
medicOes da espessura das dobras cutaneas, a densidade corporal foi estimada de acordo com
0 sexo e a idade usando a equacao de Durnin e Womersley, que prevé a densidade corporal a
partir do log da soma das espessuras das dobras cutaneas em todos os quatro locais.*® Entfo, a
porcentagem de gordura corporal (%GCadipsmetro) foi calculada com base na densidade corporal
por meio da equacéo de Siri.>® Estudos anteriores relataram boa concordancia absoluta® e uma
forte correlagéo (r = 0,86, mulheres; r = 0,92, homens)® entre a porcentagem de gordura
corporal avaliada por Durnin e Womersley (e equacdes de Siri) e absorciometria de raios-x de

dupla energia.

2.1.4.4. Anélise estatistica

O célculo do tamanho amostral foi realizado a priori por meio do software G*Power
Statistical Power Analysis V3.1 (Universitat Disseldorf, Dusseldorf, Alemanha). Um estudo
anterior comparando o IMC de pessoas com DFP e controles assintomaticos dividido por sexo
foi usado para estimar o tamanho do efeito.®> Um tamanho amostral minimo de 19 participantes
por grupo foi indicado, com base em uma ANOVA comparando quatro grupos com um nivel
de poder de 80%, um nivel alfa de 0,05 e um tamanho de efeito estimado de f = 0,4. Nosso
objetivo foi incluir um tamanho amostral maior do que o minimo exigido por nosso calculo
amostral para o IMC, pois também incluimos outras medidas de composicao corporal.

Os dados foram analisados por meio do software PASW Statistics (Verséo 18; SPSS
Inc., Chicago, IL, EUA). O nivel de significancia foi estabelecido em 0,05 para todas as analises
estatisticas. Todas as medidas foram avaliadas quanto a normalidade e homogeneidade de
variancia usando o teste de Kolmogorov-Smirnov e o teste de Levene, respectivamente.

Primeiramente foram obtidas as estatisticas descritivas para cada medida. Variaveis que
apresentaram distribuicdo normal foram reportadas como média (desvio padrdo) e variaveis
que ndo apresentaram distribuicdo normal foram reportadas como mediana (intervalo
interquartil). Idade, massa corporal, altura e niveis de atividade fisica foram comparados entre
0s grupos DFP e assintomatico (todos os participantes e divididos por sexo) usando testes t
independentes ou testes U de Mann-Whitney, dependendo da distribuicdo dos dados. Em

sequida, todas as medidas de composic¢do corporal (IMC, %GCsioimpedancia, porcentagem de
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massa muscular esquelética avaliada por andlise de bioimpedancia e %GCadipsmetro) foram
comparadas entre os grupos (DFP vs. grupo assintomatico; Mulheres com DFP vs. mulheres
assintomaticas; Homens com DFP vs. homens assintomaticos) usando uma analise de
covariancia (ANCOVA), onde a idade e os niveis de atividade fisica foram usados como
covariaveis com base em associa¢Bes previamente relatadas com medidas de composicao
corporal®®®3 e apresentacdo clinica da DFP.2354 Variaveis com distribuicdo ndo normal foram
transformadas em log antes das analises ANCOVA. Os tamanhos de efeito foram calculados (d
de Cohen)® para todos os participantes com DFP vs. todos os participantes assintomaticos, para
mulheres com DFP vs. mulheres assintomaticas e homens com DFP vs. homens assintomaticos

comparagdes como forma de representar o tamanho da diferenca entre 0s grupos.

2.1.5. Resultados

Cento e sessenta e oito participantes foram incluidos no estudo; 114 com DFP (71
mulheres e 43 homens) e 54 controles (32 mulheres e 22 homens). Ndo houve diferenca na
altura e nos niveis de atividade fisica entre os grupos DFP e assintomatico, mas o grupo DFP
apresentou maior idade e massa corporal comparado ao grupo assintomatico. Quando divididos
por sexo, ndo houve diferenca na idade e nos niveis de atividade fisica entre mulheres com DFP
e mulheres assintomaticas, mas as mulheres com DFP apresentaram maior altura e massa
corporal comparado as mulheres assintomaticas. Além disso, ndo houve diferenca na altura,
massa corporal e niveis de atividade fisica entre homens com DFP e homens assintomaticos,
mas 0s homens com DFP apresentaram maior idade comparado aos homens assintomaticos. As

caracteristicas de cada grupo estdo resumidas na Tabela 2.2.
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Todos os participantes Mulheres Homens
N =114 N =54 N=71 N =32 N =43 N =22
Variaveis Grupo p-valor Grupo p-valor Grupo p-valor
Grupo DFP, . . Grupo DFP, . . Grupo DFP, . .
assintomatico, DEP vs. assintomatico, DEP vs. assintomatico, DEP vs.
Média (DP) o ) . Média (DP) o ) . Média (DP) o ) .
Média (DP) Assintomatico Média (DP) Assintomatico Média (DP) Assintomatico
Idade (anos) 23,00 21,50 22,00 22,00 24,00 21,00

Altura (m)

Massa corporal (kg)

Nivel de atividade fisica

(Questionario de Baecke)

Pior nivel de dor no

Ultimo més (EVA)

Duragdo dos sintomas

(em meses)

(20,00-27,00)+
1,68
(1,63-1,74)%
69,75
(60,87-78,85)F

8,30 (1,24)

50,00
(35,00-70,00)F
38,50
(12,00-96,00)F

(20,00-23,25)+
1,67
(1,59-1,75)+
65,55
(52,97-74,92)+

8,04 (1,11)

N/A

N/A

0,01

0,30

<0,01

0,18

N/A

N/A

(20,00-26,00)+

1,64 (0,05)

65,20
(59,20-72,90)

8,14 (1,23)

55,00
(35,00-70,00)1
41,00
(12,00-96,00)1

(21,00-23,75)+

1,60 (0,06)

54,45
(51,05-61,87)F

8,00 (1,04)

N/A

N/A

0,43

<0,01

<0,01

0,85

N/A

N/A

(21,00-29,00)

1,76 (0,06)

75,60
(69,30-81,30)

8,57 (1,23)

40,00
(30,00-60,00)1
36,00
(15,00-96,00)1

(19,75-23,25)+

1,76 (0,06)

74,45
(68,67-85,40)

7,96 (1,24)

N/A

N/A

<0,01

0,86

0,97

0,06

N/A

N/A

Os dados estao apresentados como média (desvio padrdo) a menos que seja indicado de outra forma. Mediana (intervalo interquartil). Questionario de Baecke:
pontuacdo total varia de 3 (nivel minimo de atividade fisica) a 15 (nivel maximo de atividade fisica) pontos. AbreviacGes: N/A = ndo se aplica; DFP = Dor
femoropatelar; EVA = Escala visual analdgica (0 - 100 mm). p-valores de testes-t independentes ou de testes U de Mann-Whitney dependendo da distribui¢do
dos dados. Diferencas significativas estdo apresentadas em negrito (p < 0,05).
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2.1.5.1.Todos os participantes: Grupo DFP vs. Grupo assintomatico

N&o houve diferenca significativa (p = 0,06 a 0,52) entre o grupo DFP e o grupo
assintomatico para o IMC (tamanho de efeito (TE) [IC 95%] = 0,45 [0,12 a 0,77]),
%GCaioimpedancia (TE [IC 95%] = 0,33 [0,00 a 0,65]), porcentagem de massa muscular
esquelética mensurada pela bioimpedancia (TE [IC 95%] = -0,11 [-0,44 a 0,21]), ou
%G Cadipometro (TE [1C 95%] = 0,12 [-0,20 a 0,45]) (Tabela 2.3). Os tamanhos de efeito para as
diferencas entre os grupos DFP e assintomatico estdo representados na Figura 2.2. As médias

ajustadas (erro padrdo) estdo apresentadas no Apéndice B.

2.1.5.2.Mulheres: Grupo DFP vs. Grupo assintomaticos

Mulheres com DFP apresentaram maior IMC (p < 0,04) (TE [IC 95%] = 0,85 [0,42 a
1,28]), maior %GCaioimpedancia (TE [IC 95%] = 0,74 [0,31 a 1,17]), menor porcentagem de massa
muscular esquelética mensurada pela bioimpedancia (TE [IC 95%] = -0,47 [-0,89 a -0,05]) e
maior %GCadipsmetro (TE [IC 95%] = 0,55 [0,13 a 0,98]) comparado a mulheres assintomaticas
(Figura 2.2/ Tabela 2.3).

2.1.5.3.Homens: Grupo DFP vs. Grupo assintomaticos

Né&o houve diferencas significativas (p = 0,13 a 0,46) entre homens com DFP e homens
assintomaticos para IMC (TE [IC 95%] = 0,00 [-0,51 a 0,51]), %GCeaioimpedancia (TE [IC 95%]
= -0,22 [-0,73 a 0,30]), porcentagem de massa muscular esquelética mensurada por
bioimpedancia (TE [IC 95%] = 0,05 [-0,46 a 0,57]), ou %GCadipametro (ES [IC 95%] = -0,25 [-
0,77 a 0,26]) (Figura 2.2/ Tabela 2.3).
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Figura 2.2. Tamanhos de efeito para todos os participantes (DFP comparado a assintomaticos), mulheres (mulheres com DFP comparado a mulheres
assintomaticas) e homens (homens com DFP comparado a homens assintomaticos) para medidas de composicdo corporal. Varidveis que ndo apresentaram
distribuicdo normal foram transformadas em log (Todos os participantes: log IMC, log da massa muscular esquelética mensurada por meio de anélise de
bioimpedancia, log %GCadipsmetro; Mulheres: log IMC; Homens: log IMC, log %GCaisimpedancia)-
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Todos os participantes Mulheres Homens
N =114 N =54 N=71 N =32 N =43 N =22
Variaveis Grupo p-valor Grupo p-valor Grupo p-valor
Grupo DFP, . » Grupo DFP, . » Grupo DFP, . »
assintomatico, DFP vs. assintomatico, DFP vs. assintomatico, DFP vs.
Média (DP) o ) . Média (DP) o ] . Média (DP) o ] .
Média (DP) assintomatico Média (DP) assintomatico Média (DP) assintomatico
24,3 22,6 24,1 21,7 24,4 23,5
IMC (kg/m?) 0,06 <0,01 0,46
(22,3-27,2)F (21,0-25,3)F (22,1-27,9)t (19,9-23,8)F (22,6-26,1)t (22,6-27,5)T
Analise de bioimpedancia
21,3 20,8
%G Caioimpedancia 31,4 (10,6) 28,2 (8,05) 0,08 37,66 (6,92) 32,55 (6,81) <0,01 0,13
(16,5-23,2)t (18,2-25,8)t
Massa muscular 28,1 30,4
N 0,25 26,10 (2,58) 27,29 (2,43) 0,04 39,22 (4,39) 39,00 (3,23) 0,26
esquelética (%) (25,6-38,4)F (26,5-38,3)t
Analise da espessura das dobras cutaneas
29,4 25,7
%G Cadipometro 0,52 33,47 (5,73) 30,30 (5,52) 0,02 17,62 (6,08) 19,10 (5,08) 0,32
(18,4-34,8)t (20,0-31,4)+

Os dados estdo apresentados como média (desvio padrdo) a menos que seja indicado de outra forma. tMediana (intervalo interquartil). Variaveis que ndo
apresentaram distribuicdo normal foram transformados em log antes da analise ANCOVA (Todos os participantes: log IMC, log da massa muscular esquelética
mensurada por meio de anélise de bioimpedancia, log %GCadipsmetro, 10g idade [covariavel]; Mulheres: log IMC, log idade [covaridvel]; Homens: log IMC, log
%G Caioimpedancia, 109 idade e nivel de atividade fisica [covaridveis]). Os valores estdo apresentados na tabela como ndo-transformados em log para aumentar a
clareza. Abreviagdes: IMC = indice de massa corporal; DFP = Dor femoropatelar; %GCagioimpedancia = pOrcentagem de gordura corporal mensurada por analise
de bioimpedancia; %GCadipsmetro = porcentagem de gordura corporal mensurada pelo adipdmetro. p-valor da ANCOVA com ajuste para idade e atividade fisica.

Diferencas significativas estdo apresentadas em negrito (p < 0,05)
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2.1.6. Discussao

Mulheres com DFP apresentaram maior IMC, %G Caioimpedancia € %0GCadipometro € Menor
massa muscular esquelética comparado a mulheres assintomaéticas. No entanto, homens com
DFP e ambos os sexos combinados ndo apresentaram diferencas significativas no IMC ou
medidas de composi¢do corporal comparado aos seus respectivos grupos assintomaticos.

Nossos resultados indicam que as mulheres com DFP, mas ndo os homens com DFP,
tém maior IMC comparado aos controles assintométicos. Em contraste, a revisdo sistemética
de Hart e colaboradores? forneceu evidéncias moderadas de que coortes de sexos mistos com
DFP tém maior IMC comparado a controles assintomaticos (com uma proporcdo de mulheres
com DFP semelhante ao nosso estudo: ~ 60%2 vs. 62%). Uma possivel explicacdo para os
resultados conflitantes pode ser a diferenca nas populagdes do estudo: um quarto dos estudos
de sua meta-analise® incluiu populacdes atléticas (por exemplo, corredores, atletas e militares),
enquanto o estudo atual incluiu uma populacdo néo atlética. O IMC é calculado usando apenas
a massa corporal e a altura e ndo leva em consideracdo a composicao corporal geral (incluindo
gordura corporal e massa muscular esquelética). A populacdo atlética pode ter maior massa
muscular esquelética devido a altos niveis de atividade fisica.?®®” Como consequéncia, a
influéncia de uma maior massa muscular esquelética no IMC pode classificar erroneamente
essas pessoas como com sobrepeso e obesidade,®® o que é menos provavel de ocorrer em uma
populacdo ndo atlética. De fato, um estudo anterior® relatou que o aumento de um litro na
massa muscular esquelética foi associado a um aumento maior no IMC do que o aumento de
um litro na gordura corporal (0,46 vs. 0,32, p <0,01) em homens, mas ndo em mulheres, o que
reforca essa hipdtese. Outra explicacdo provavel € que, em nossa coorte, as mulheres com DFP
apresentaram massa corporal (kg) significativamente maior comparado as mulheres
assintomaticas (mediana (11Q) = 65,20 (59,20-72,90) e 54,45 (51,05-61,87), respectivamente)
enquanto os homens com DFP e homens assintomaticos apresentaram valores de massa
corporal (kg) semelhantes (mediana (11Q) = 75,60 (69,30-81,30) e 74,45 (68,67-85,40),
respectivamente), o que obviamente influenciou os calculos de IMC e, portanto, as diferencas
entre 0s grupos.

Apenas mulheres com DFP apresentaram maior %GCgigimpedancia € %GCadipsmetro
comparado a mulheres assintomaticas em nossa coorte. A analise de bioimpedancia e de
espessura das dobras cutaneas mensurada por adipometro foram capazes de detectar diferencas
com tamanho de efeito semelhantes na porcentagem de gordura corporal entre mulheres com

DFP e mulheres assintomaticas (TE = 0,74 e 0,55, respectivamente), indicando que ambos 0s
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métodos sdo Uteis para avaliar e detectar diferencas na porcentagem de gordura corporal em
uma coorte ndo atlética de adultos jovens. Visser e colaboradores®® relataram que a massa gorda
e o percentual de gordura corporal foram os parametros de composi¢do corporal com maior
associacdo com osteoartrite de joelho clinica e radiogréafica, principalmente em mulheres. Até
0 momento, apenas uma revisdo sistematica investigou a associagdo do percentual de gordura
corporal com a DFP, reportando evidéncias moderadas de que o percentual de gordura corporal
ndo é um fator de risco para DFP em adolescentes.?’” A distribuicdo da gordura corporal é
diferente em adolescentes e adultos,”® o que torna as comparagdes dificeis. No entanto, esse
achado é particularmente importante, pois 0 aumento da gordura corporal pode estar ndo apenas
relacionado com o aumento das cargas na articulagdo femoropatelar,’t mas também com
alteracdes sistémicas (por exemplo, adipocinas produzidas pelo tecido adiposo podem ter
impacto no metabolismo da cartilagem patelar e contribuir para a degradacéo da cartilagem).®"?
Sugere-se que a DFP seja precursora da osteoartrite femoropatelar?>2° e a obesidade, por sua
vez, parece ter impacto na patogénese da osteoartrite femoropatelar.” Portanto, o aumento da
gordura corporal pode indicar que mulheres com DFP podem ter maior risco de desenvolver
osteoartrite do que homens.”® Futuros estudos longitudinais si0 necessarios para confirmar essa
hipétese.

Apenas mulheres com DFP apresentaram menor massa muscular esquelética comparado
a mulheres assintomaticas em nossa coorte. Rathleff e colaboradores® reportaram maiores
déficits na forca do quadril em mulheres com DFP do que em homens com DFP quando
comparados aos controles assintomaticos, o que pode ser explicado pela menor massa muscular
esquelética relatada em nosso estudo. Além disso, as pessoas com DFP podem reduzir seus
niveis de atividade fisica devido a dor persistente associada & condi¢do.?® Essa inatividade
associada aos efeitos da obesidade (ou seja, reducdo da massa muscular esquelética e aumento
da gordura corporal) também pode ter impacto sobre a qualidade muscular,”*™ a qual pode ser
determinada pelo actimulo de tecido adiposo dentro do mdsculo.”® No entanto, mais pesquisas
s80 necessarias para investigar essa hipotese, uma vez que a infiltragdo de gordura nas fibras
musculares ndo pode ser detectada pela bioimpedancia ou pelo adipdmetro de dobra cutanea
utilizados em nosso estudo. Além disso, nossos resultados sdo particularmente importantes,
pois os exercicios direcionados aos musculos do quadril e joelho séo fortemente recomendados
para pessoas com DFP3* mas pouco se sabe sobre a prescricdo mais adequada (ou seja,
exercicios direcionados a ativagdo neuromuscular, forca, resisténcia ou poténcia)’’ e o potencial
impacto que esses exercicios baseados em evidéncias podem ter na reducdo da infiltracdo de

gordura intramuscular.
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Curiosamente, ndo houve diferencas significativas nos niveis de atividade fisica entre
pessoas com DFP comparado a seus respectivos grupos assintomaticos em nossa coorte. Esses
achados podem desafiar a ideia de que o0 sobrepeso e a obesidade séo consequéncias de conviver
com a DFP, mediados por niveis reduzidos de atividade fisica. No entanto, € importante
destacar que avaliamos apenas os niveis de atividade fisica transversalmente entre 0s grupos,
mas ndo dentro dos grupos ao longo do tempo. Além disso, os niveis de atividade fisica em
nossa coorte foram autorreportados e ndo medidos com um dispositivo vestivel. Pessoas com
DFP podem reduzir seus niveis de atividade fisica devido a dor persistente associada a
condicdo,?® ou devido a fatores psicoldogicos’®® que possuem relagdo com o aumento do risco
de se tornarem obesas.®* Ambos os fatores podem levar a aumentos no IMC/ gordura corporal
e reducdo na massa muscular esquelética em pessoas com DFP, desencadeando,
hipoteticamente, um ciclo vicioso de dor - reducdo dos niveis de atividade fisica - agravamento
dos fatores psicoldgicos - obesidade (Figura 2.3). Devido a natureza transversal de nosso
estudo, ndo podemos inferir causalidade/efeito entre os niveis de atividade fisica,
sobrepeso/obesidade e DFP. Futuros estudos longitudinais sdo necessarios para confirmar essa

hipdtese.
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Figura 2.3. Hip6tese de um ciclo vicioso de: dor no joelho - reducéo dos niveis de atividade fisica -
agravamento de fatores psicoldgicos - obesidade em pessoas ndo-atletas com DFP.
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O sobrepeso e a obesidade aumentaram acentuadamente nas Gltimas décadas.’
Considerando que o sobrepeso e a obesidade sdo fatores modificaveis, nossos achados sugerem
que os profissionais de satde devem considerar o IMC e as medidas de composi¢édo corporal
como parte da avaliagdo e tratamento de pessoas com DFP, especialmente para mulheres, que
apresentaram maior gordura corporal e menor massa muscular esquelética em comparagdo com
controles assintomaticos. Embora uma revisdo sistematica prévia tenha relatado que pessoas
com osteoartrite de joelho podem se beneficiar de programas de perda de peso (incluindo dieta
e exercicios) para melhorar a dor e a fungdo,®? nada se sabe sobre o efeito das intervencdes para
perda de peso em pessoas com DFP. Futuros ensaios clinicos sdo necessarios para investigar o
efeito da inclusdo de intervencdes para perda de peso no atual tratamento baseado em evidéncias
para DFP,3% considerando as diferencas de sexo em relacio ao IMC e as medidas de

composicao corporal.

2.1.6.1. Limitacdes

Usamos a andlise de bioimpedancia e da espessura das dobras cutaneas por meio de um
adipdmetro para mensurar os dados de composic¢do corporal. Apesar de ambos os métodos
serem considerados validos, reprodutiveis e clinicamente aplicaveis para avaliar a composicédo
corporal 5 outros métodos sdo considerados mais precisos, como absorciometria de raios-x
de dupla energia ou ressonancia magnética.*> Embora as diferencas entre sexos na DFP tenham
sido consideradas ao dividirmos a amostra por sexo, precaucfes sdo necessarias ao interpretar
nossos resultados, pois incluimos um nimero desigual de participantes dentro dos grupos.
Embora isso represente a prevaléncia da doencga por sexo, ja que toda a nossa coorte foi
recrutada no mesmo ambiente e a partir da mesma estratégia de recrutamento, uma populagédo
uniforme poderia levar a resultados diferentes. Apenas adultos jovens com DFP (18-35 anos)
foram incluidos em nosso estudo; mais pesquisas utilizando metodologia semelhante em
adolescentes e adultos mais velhos com DFP sdo necessarias antes que os resultados possam
ser generalizaveis para essas populacdes. Por fim, o desenho transversal de nosso estudo nédo

implica causalidade nem permite recomendagdes diretas quanto as intervencdes.

2.1.7. Conclusao

Nossos resultados indicam que mulheres com DFP possuem maior IMC, maior gordura

corporal e menor massa muscular esquelética comparado a mulheres assintomaticas. Homens
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com DFP e ambos os sexos combinados ndo apresentam diferenca no IMC, gordura corporal
ou massa muscular esquelética comparado a seus respectivos grupos controle assintomaticos.
N&o houve diferencas significativas nos niveis de atividade fisica entre pessoas com DFP

comparado a seus respectivos grupos assintomaticos.
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2.1.9. Apéndice A - Anuncios usados para recrutamento de (i) participantes com DFP e (ii)

participantes sem dor.
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2.1.10. Apéndice B - Comparacéao de medidas de composic¢éo corporal.

73

Todos os participantes Mulheres Homens
N =114 N =54 N=71 N =32 N =43 N =22
Grupo Grupo Grupo
Grupo DFP, ) . p-valor DFP Grupo DFP, ) . p-valor DFP Grupo DFP, ) . p-valor DFP
o ] assintomatico, ] assintomatico, ] assintomatico,
Variaveis Média o VS. Média o VS. Média o VS.
] Média ajustada ) . ) Média ajustada ) - ) Média ajustada ) .
ajustada (EP) assintomatico ajustada (EP) assintomatico ajustada (EP) assintomatico
(EP) (EP) (EP)
IMC (kg/m?) N/A N/A 0,06 N/A N/A <0,01 N/A N/A 0,46
Analise de bioimpedéancia
Gordura corporal (%) 31,38 (0,93) 28,45 (1,36) 0,08 37,51 (0,79) 32,90 (1,19) <0,01 N/A N/A 0,13
Massa muscular
o N/A N/A 0,25 26,13 (0,30) 27,24 (0,44) 0,04 39,58 (0,60) 38,32 (0,86) 0,26
esquelética (%)
Analise da espessura das dobras cutaneas (adipdmetro)
Gordura corporal (%) N/A N/A 0,52 33,34 (0,65) 30,58 (0,98) 0,02 17,56 (0,90) 19,23 (1,31) 0,32

Os dados estao apresentados como média ajustada (erro padrdo). Variaveis com distribuicdo ndo normal foram transformadas em log antes da analise ANCOVA

e, portanto, a respectiva média ajustada e EP ndo foram apresentadas na tabela (indicadas como N/A). Abreviaturas: IMC = indice de massa corporal; N/A =

Néo aplicavel; DFP = dor femoropatelar. Valores de p da ANCOVA com ajuste para idade e atividade fisica. Diferencas significativas estdo apresentadas em

negrito (p < 0,05).
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3. CAPITULO 3: IMPACTO DO SOBREPESO E OBESIDADE NA FUNCAO
FISICA DE PESSOAS COM DOR FEMOROPATELAR

3.1. Estudo original 2: Sobrepeso e obesidade em adultos jovens com dor

femoropatelar: Impacto na capacidade funcional e forca*

3.1.1. Resumo

Objetivos: (i) Investigar a proporc¢éo de sobrepeso e obesidade em uma coorte de adultos jovens
com DFP e (ii) explorar a associagdo entre o IMC, gordura corporal, e massa muscular
esquelética, com a capacidade funcional e forga do quadril e joelho em pessoas com DFP.
Meétodos: Incluimos uma amostra de adultos jovens (18-35 anos) de ambos os sexos com DFP
(n = 100). Avaliacdo do IMC, porcentagem de gordura corporal e massa muscular esquelética
(mensurados por meio de analise de bioimpedancia) foram obtidos. A capacidade funcional foi
avaliada pelo questiondrio AKPS, teste de prancha frontal, e teste de salto unipodal. A for¢a
muscular isométrica (torque muscular) dos extensores de joelho, flexores de joelho e abdutores
de quadril foi avaliada por meio de um dinamémetro isocinético. A proporcao do sobrepeso e
obesidade foi calculada baseada no IMC. A associacdo entre IMC, gordura corporal e massa
muscular esquelética com a capacidade funcional e forca muscular foi investigada por meio de
correlagOes parciais, seguidas de analises de regressdo hierarquicas, ajustadas para covariaveis
(sexo, presenca de dor bilateral, e nivel de dor atual). Resultados: Um total de 38% da nossa
coorte tiveram seu IMC categorizado como sobrepeso ou obesidade. Maior IMC foi associado
com pior capacidade funcional (AR? = 0,06 — 0,12; p < 0,001) e apenas com a reducio da forca
dos musculos flexores de joelho (AR? = 0,04; p = 0,030). Maior gordura corporal foi associada
com pior capacidade funcional (AR? = 0,05 — 0,15; p < 0,015) e reducéo da forca muscular do
joelho e quadril (AR? =0,15—0,23; p < 0,001). Menor massa muscular esquelética foi associada
com pior capacidade funcional (AR? = 0,04 - 0,13; p < 0.032) e reduc&o da forca do joelho e
quadril (AR? = 0,29 — 0,31; p < 0,001). Conclus&o: O IMC, a gordura corporal, e a massa
muscular esquelética devem ser considerados na avaliagdo e tratamento de adultos jovens com

DFP pois podem ser prejudiciais a funcéo e forca.

* Este estudo foi publicado (dezembro de 2020) no periddico internacional Journal of Sport and Health Science. Fator de
impacto (JCR 2020) = 7,17 (Anexo 1)
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3.1.2. Resumo grafico

= 'SOBREPESO E OBE
' COM DOR FEMO
_ CAPACIDADE FUN

FERREIRA ET AL. JSHS, 2020

OBJETIVO 1: Investigar a proporcdo de sobrepeso/obesidade em um
grupo de adultos jovens com DFP

OBJETIVO 2: Explorar a associagao do indice de massa corporal, gordura
corporal e massa muscular esquelética com a capacidade funcional e
forgca dos musculos do quadril e joelho

DAS 100 PESSOAS {NDICE DE MASSA CORPORAL
INCLUIDAS NO ESTUDO:

Associagao pequena

Associacao pequena:
a moderada: Gaopeq

Peso normal

# .

\ [ 62% Capacidade Forca dos

) funcional flexores de
joelho

Sobrepeso
i GORDURA CORPORAL E MASSA MUSCULAR

lm @2 4% ESQUELETICA (ANALISE DE BIOIMPEDANCIA)
Associacao pequena Associacao
a moderada: moderada a forte:

. Forga dos flexores e
Capacidade extensores de joelho
funcional e abdutores
' y de quadril

38% dos adultos jovens com dor femoropatelar estdo acima do peso. No geral, maior
IMC e gordura corporal e menor massa muscular esquelética estao associados com
pior capacidade funcional e menor forga dos musculos do quadril e joelho

Figura 3.1. Resumo grafico do estudo original 2
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3.1.3. Introducéo

Numerosos fatores biomecénicos, anatdmicos e psicoldgicos estdo associados a DFP.1
4 Especificamente, a diminuigdo da forca dos extensores de joelho é um fator de risco para
pessoas com DFP,° e a diminuigdo da capacidade funcional ¢ preditora de prognostico ruim
para pessoas com DFP ap0s a reabilitacdo.®’ Outros fatores potencialmente associados com a
DFP que tém recebido menos atencdo sdo as medidas de composic¢do corporal. Os resultados
de uma revisdo sistematica indicam que adultos jovens com DFP possuem maior IMC®
comparado a pessoas sem DFP. Outro estudo também relatou que possuir maior IMC é um
preditor clinico de resultados ruins em longo prazo para pessoas com DFP.® Além disso, os
achados do capitulo anterior demonstram que mulheres com DFP possuem maior IMC e
gordura corporal e menor massa muscular esquelética comparado a mulheres assintomaticas.*
Embora existam evidéncias convincentes indicando que o IMC e a gordura corporal elevados,
e a massa muscular esquelética baixa sdo prejudiciais para as pessoas com DFP, o impacto do
sobrepeso e obesidade na capacidade funcional e na forca dessa populacéo nunca foi explorado.

O sobrepeso e a obesidade estdo associados ao comprometimento da capacidade
funcional e forca do joelho em pessoas com osteoartrite de joelho,!**° sendo que a gordura
corporal e a massa muscular esquelética apresentaram maior associagao (AR? = 0,162 e AR? =
0,093, respectivamente) com o comprometimento da capacidade funcional do que o IMC (AR?
= 0,005). Embora esses achados estejam relacionados principalmente a articulagdo
tibiofemoral (ou seja, osteoartrite tibiofemoral), estudos prévios!® relataram que o sobrepeso e
a obesidade também tém efeitos deletérios na osteoartrite femoropatelar, provavelmente por
meio de fatores metabolicos (o aumento da producdo de leptina devido a obesidade foi
associado a reducéo do volume da cartilagem patelar)!’ e/ou fatores mecanicos (0 aumento da
sobrecarga articular devido a obesidade também pode afetar a cartilagem patelar e suas
propriedades biomecanicas).®® Além disso, estudos relataram que a perda de peso de 10% ou
mais levou a melhora clinicamente importante na dor, capacidade funcional e forca do joelho
em pessoas com osteoartrite de joelho (tanto na osteoartrite tibiofemoral quanto na osteoartrite
tibiofemoral associada a femoropatelar).2>2* No entanto, conforme destacado em um editorial
recente, as intervencdes que visam a perda de peso ndo existem na literatura da DFP.?* Os
efeitos prejudiciais do sobrepeso e da obesidade foram amplamente explorados em varias outras
doencas musculoesqueléticas.'*?>" No entanto, permanece pouco explorado na DFP. Mais
pesquisas sdo necessarias para compreender o impacto do sobrepeso e da obesidade nos

desfechos clinicamente importantes da DFP, tais como capacidade funcional e forga muscular.
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Considerando que o sobrepeso e a obesidade sdo fatores modificaveis, nossos resultados podem
fornecer novos insights para mudar a reabilitagdo tradicional da DFP.?® Portanto, os objetivos
do nosso estudo foram: (i) investigar a propor¢do de sobrepeso e obesidade em uma coorte de
adultos jovens com DFP e (ii) explorar a associacdo do IMC, gordura corporal e massa muscular

esquelética com capacidade funcional e forgca do quadril e joelho em adultos jovens com DFP.

3.1.4. Métodos

Este estudo transversal foi reportado de acordo com as recomendacdes das diretrizes
STROBE (Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology).?° O estudo
foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade (N° 1.484.129), e cada participante forneceu

consentimento informado por escrito antes da coleta de dados.

3.1.4.1.Recrutamento

Os participantes foram recrutados na populacédo geral entre outubro de 2018 e novembro
de 2019 por meio de anuncios em universidades e academias de ginastica e por meio de
postagens nas redes sociais. Os critérios de elegibilidade foram avaliados por um fisioterapeuta
(com mais de 7 anos de experiéncia na avaliacdo de pessoas com DFP) e estdo descritos
detalhadamente na tabela 2.1 (Capitulo 2, tdpico 2.1.4.1). Foi solicitado aos participantes que
se abstivessem de tomar quaisquer medicamentos e evitassem participar de qualquer tipo de

atividade fisica que ndo estivessem habituados nos 7 dias anteriores a coleta de dados.

3.1.4.2.Célculo do tamanho amostral

O célculo do tamanho amostral foi realizado a priori usando o software G*Power
Statistical Power Analysis V3.1 (Universitat Dusseldorf, Dusseldorf, Alemanha). Em nosso
estudo piloto, com dados provenientes de 30 participantes com DFP, o IMC explicou
exclusivamente 4,8% da variancia no teste de salto unipodal enquanto as covariaveis
explicaram 39,0%. Escolhemos o teste de salto unipodal para realizar o calculo amostral pois
foi a varidvel que apresentou o menor AR? entre todas as varidveis. Estimamos que
precisariamos de pelo menos 94 participantes para detectar um AR? de 0,048 com poder de 80%

e nivel a de 0,05, utilizando 4 varidveis preditoras.
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3.1.4.3.Visdo geral da abordagem experimental

Um total de 100 jovens adultos com DFP foram convidados a participar de uma
avaliacdo de um dia na Universidade Estadual Paulista (UNESP). indice de massa corporal,
porcentagens de gordura corporal e massa muscular esquelética, capacidade funcional
(mensurada pelo AKPS), teste de prancha e teste de salto unipodal) e medidas de forca muscular
(pico de torque isométrico de extensdo do joelho, flexdo do joelho e de abducéo do quadril)
foram obtidos. Apos o término da coleta de dados, a proporcdo de pessoas com sobrepeso e
obesidade em nossa amostra (com base no IMC) foi calculada e descrita como percentual de
toda a coorte (objetivo 1). Em seguida, utilizamos analises de correlacdo parcial e regressdo
hierarquica para investigar a relacdo do IMC, gordura corporal e massa muscular esquelética
com a capacidade funcional e for¢ca em adultos jovens com DFP (objetivo 2). Todas as analises
foram ajustadas para covariaveis (sexo, presenca de dor bilateral, e nivel de dor atual) com base
em associacgdes previamente reportadas®®-3? ou hipdteses plausiveis. A Figura 3.2 demonstra em

detalhes o desenho experimental de nosso estudo.

. . Recrutados da
100 adultos jovens com DFP o R
populagiio geral
| 1
Capacidade funcional Forga (torque isométrico)
IMC
AKPS Extensores de joelho
o - oy
5 Gordura corporal
- 1, ~ - .
= Prancha Flexores de joelho
=
Massa muscular )
esquelética Teste de salto unipodal Abdutores de quadril
I ]
I I
WVariaveis independentes Variaveis dependentes

Proporgio de sobrepeso e obesidade
(descrito em % baseado nas categorias de IMC recomendadas pela OMS)

Objetivo 1

Correlagiio parcial Para as correlagdes Modelos de regressio

(todas as variaveis significativas hierarquica
independentes x todas as (p<0,05) (1 variavel independente x

Andlise estatistica

varidveis dependentes)* I variavel dependente)*

—-

Objetivo 2

* Ajustado para covaridveis: sexo, dor bilateral e nivel de dor atual

Figura 3.2. Fluxograma descrevendo a abordagem experimental. AKPS = Anterior Knee Pain Scale;
IMC = indice de massa corporal; DFP = dor femoropatelar; OMS = Organizacdo Mundial da Saude.
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3.1.4.4.Caracteristicas dos participantes

Dados demograficos (idade, sexo, altura e massa corporal) foram obtidos, juntamente
com a duracdo dos sintomas (em meses) e presenca de dor bilateral. A altura e a massa corporal
foram avaliadas com os participantes vestindo roupas leves e descal¢os. A massa corporal foi
mensurada com precisao de 0,1 kg, e a altura foi mensurada com precisao de 0,1 cm utilizando
uma balanca calibrada com estadiometro (Welmy 110 CH; Welmy®, Brazil). A massa corporal
e a altura foram utilizadas para calcular o IMC (kg/m2). Antes da coleta de dados, todos os
participantes avaliaram sua intensidade atual de dor no joelho em uma EVA de 0-100 mm, com

0 indicando nenhuma dor e 100 indicando a pior dor possivel.®

3.1.4.5.Anélise de bioimpedéancia

A gordura corporal e a massa muscular esquelética foram mensuradas por meio da

analise de bioimpedéancia, conforme descrito no tépico 2.1.4.3.2 (Capitulo 2).

3.1.4.6.Capacidade funcional

A capacidade funcional autorreportada foi avaliada por meio do questionario AKPS. A
capacidade funcional objetiva foi avaliada por meio do teste de prancha e do teste de salto
unipodal em uma ordem aleatéria. Para todas as avaliagdes de membros inferiores, a coleta de
dados foi realizada no membro inferior sintoméatico ou no membro inferior mais sintomético
(no caso de sintomas bilaterais).®*

O AKPS ¢é um questionario valido e confidvel composto por 13 itens, utilizado para
avaliar a capacidade funcional de pessoas com DFP; a pontuagdo geral varia de 0 (maxima
limitag&o funcional) a 100 (sem limitac&o funcional).®

Para a realizacdo do teste de prancha, os participantes assumiram a posi¢cao prona com
apoio nos antebracos e pés, e ombros e cotovelos fletidos a 90°. Os participantes foram
instruidos a levantar a pelve do chdo, mantendo uma linha reta da cabega aos tornozelos, e a
manter essa posic¢ao estatica o maior tempo possivel. Se necessario, instrucdes verbais foram
dadas para corrigir o posicionamento dos participantes. A avaliadora encerrou o teste quando o
participante ndo conseguiu manter a posicdo adequada ap6s dois avisos ou quando o
participante encerrou o teste por cansaco/fadiga. Os participantes realizaram uma unica
tentativa, e a duracéo do teste foi registrada com um cronémetro.*

Para realizar o teste de salto unipodal, o participante ficou em pé sobre 0 membro

inferior testado, com o calcanhar posicionado em uma linha marcada no chéo, e com o membro
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inferior contralateral em flexdo de joelho, sem tocar o ch&o. Os participantes foram instruidos
a saltar o mais distante possivel, mantendo os bragos cruzados atras das costas, decolando e
aterrissando com o mesmo pe, e mantendo o equilibrio por cerca de 2s ap6s a aterrissagem. A
distancia do salto (em cm) foi mensurada com uma fita métrica fixada no chédo, desde o
calcanhar na posicdo inicial até o calcanhar na posicdo final de aterrisagem. O salto foi
considerado bem-sucedido quando o participante foi capaz de manter o equilibrio por pelo
menos 2s apos a aterrisagem. O salto foi considerado malsucedido quando o participante tocou
0 chdo com o membro inferior contralateral, perdeu o equilibrio, impulsionou com o pé
contralateral ou ndo manteve as maos cruzadas atras das costas. Cada participante realizou trés
tentativas de familiarizacdo antes do teste. Em seguida, 3 tentativas sucessivas foram
registradas. Um minuto de descanso foi fornecido entre cada tentativa. O valor médio das 3
tentativas foi usado para analise estatistica.>*

Os participantes tiveram pelo menos 10 minutos de descanso ap0s a realizacao de cada
teste funcional (teste da prancha e teste de salto unipodal) e previamente a realizacéo dos testes
de forca, para evitar somacdo da dor e limitar a fadiga neuromuscular. Além disso, 0s
participantes foram instruidos a realizar o proximo teste apenas quando se sentissem

completamente recuperados do teste anterior.

3.1.4.7.Forca muscular do joelho e quadril

Apoés as avaliacGes da capacidade funcional, as contragdes isométricas voluntérias
méaximas (CIVM) dos extensores do joelho, flexores do joelho e abdutores do quadril foram
mensuradas por meio de um dinamdmetro isocinético (Biodex System 4 Pro; Biodex Medical
Systems Inc., New York, NY, USA). A forca muscular dos extensores de joelho e flexores de
joelho foram avaliadas na mesma posi¢do sentada, com o quadril e joelho ndo-testado
flexionados a 90°. Quatro faixas foram utilizadas para estabilizar o tronco, pelve e membro
inferior testado. O eixo de rotagcdo do dinamdmetro foi alinhado com o epicondilo lateral do
fémur, e a almofada de resisténcia foi posicionada 5¢cm acima do maleolo lateral. As CIMVs
dos extensores e flexores de joelho foram avaliadas com o membro inferior testado em 60° de
flexdo de joelho.® A forca muscular dos abdutores de quadril foi avaliada em decubito lateral,
com o membro inferior testado acima do membro inferior ndo-testado, com o quadril neutro em
flexdo/extensdo e em rotagdo medial/lateral, e com joelho estendido. Quatro faixas foram
utilizadas para estabilizar o tronco e o membro inferior ndo-testado. O eixo de rotagdo do

dinamdmetro foi alinhado com o centro da articulacdo do quadril no plano frontal do membro
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inferior testado, e a almofada de resisténcia foi colocada na face lateral e distal da coxa, 5cm
acima da patela. As CIVMs dos abdutores do quadril foram avaliadas com o membro inferior
testado a 30° de abducéo do quadril.%®

A ordem de teste para os grupos musculares foi aleatorizada. A avaliadora forneceu
encorajamento verbal padronizado durante as contracfes para obter o esforco méximo. Os
participantes realizaram 2 contragdes subméximas de 6s, com intervalo de 30s entre as
tentativas para familiarizacdo com cada posicdo de teste. Em seguida, foram realizadas 3
contracdes isomeétricas maximas de 6s, com intervalo de 1min entre cada tentativa, a fim de
determinar a CIVM de cada grupo muscular. O maior pico de torque (N * m) alcangado em uma

das 3 tentativas foi usado na analise estatistica.3’

3.1.4.8.Andlise estatistica

A normalidade e a homogeneidade da variancia dos dados foram analisadas pelos testes
de Shapiro-Wilk e Levene, respectivamente. Os resultados do teste da prancha nao
apresentaram distribuicdo normal e, portanto, foram transformados em log antes de serem
incluidos nas analises de correlacdo parcial e regressdo hierarquica. Estatisticas descritivas
foram utilizadas para descrever as caracteristicas dos participantes, composi¢do corporal,
capacidade funcional e medidas de forca para toda a amostra, e de acordo com as categorias de
IMC recomendadas pela OMS. Variaveis com distribuicdo normal foram apresentadas como
média (desvio padrdo), e variaveis que ndo apresentaram distribuicdo normal foram
apresentadas como mediana (intervalo interquartil).

O primeiro objetivo do nosso estudo foi determinar a propor¢cdo de sobrepeso e
obesidade em nossa amostra de adultos jovens com DFP. O sobrepeso e a obesidade foram
definidos com base nas seguintes categorias de IMC recomendadas pela OMS:® participantes

com IMC < 18,5 kg/m2 foram categorizados como abaixo do peso, 18,5 kg/m2 < IMC < 25
kg/m2 foram categorizados como peso normal, 25 kg/m2 < IMC < 30 kg/m2 foram

categorizados como sobrepeso, e IMC > 30 kg/m2 foram categorizados como obesos. A
proporcao de pessoas em cada categoria foi apresentada como uma porcentagem de toda a
coorte. Também comparamos dados demograficos e caracteristicas dos participantes,
composicao corporal, capacidade funcional e medidas de forca de joelho e quadril entre todas
as trés categorias de IMC, por meio de uma analise de variancia unilateral ou um teste de
Kruskal-Wallis. O teste post hoc de Bonferroni para multiplas comparacfes de pares foi

realizado quando as diferencas gerais foram estatisticamente significativas (p<0,05).
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ComparacOes da presenca de dor bilateral e sexo entre as categorias de IMC foram realizadas
por meio do teste 2, e quando as diferencas gerais foram estatisticamente significativas
(p<0,05), foram realizadas comparac6es maltiplas de pares por meio da correcdo de Bonferroni
dos valores de p. Essas analises estdo reportadas no Apéndice A.

Nosso segundo objetivo foi explorar a associagdo do IMC, gordura corporal e massa
muscular esquelética com a capacidade funcional e forca em adultos jovens com DFP.
Utilizamos coeficientes de correlacdo parcial®>*° para determinar a relacdo entre variaveis
independentes (IMC, gordura corporal e massa muscular esquelética) e dependentes (AKPS,
teste de prancha, teste de salto unipodal e pico de torque isométrico dos extensores do joelho,
flexores do joelho e abdutores de quadril). Todas as andlises de correlacdo parcial foram
ajustadas para as seguintes covariaveis: (i) sexo (estudos prévios encontraram diferencas entre
sexo na apresentacéo clinica de pessoas com DFP%3031) (ji) presenca de dor bilateral (nossa
amostra incluiu participantes com sintomas unilaterais e bilaterais), e (iii) nivel de dor atual (a
DFP é caracterizada por dor intermitente,3 o que pode influenciar os resultados de cada
participante individualmente). A classificacdo de correlacdo foi definida como r = 0.10-0.30,
fraca; r = 0.31-0.50, moderada; r = 0.51-1.00, forte.*® As variaveis que apresentaram correlacio
significativa (p<0,05) foram incluidas nos modelos de regressdo hierarquica.

Modelos de regressdo hierarquica individuais foram usados para determinar a
associacao unica de cada medida de IMC, gordura corporal e massa muscular esquelética com
cada medida de capacidade funcional e forca que apresentasse correlacdo significativa. Todos
0s modelos de regressdo também foram ajustados para covaridveis, inserindo primeiro as
covariaveis (sexo, sintomas bilaterais e nivel de dor atual) no modelo de regressao hierarquica
(Modelo 1). Em seguida, o IMC, a gordura corporal ou a massa muscular esquelética foram
adicionados ao modelo (Modelo 2), o que significa que todas as mudancas nos resultados dos
modelos de regressdo, da 1% etapa para a 2% etapa, foram devido a inser¢do da variavel
independente (seja o IMC, a gordura corporal ou a massa muscular esquelética). Um nivel a de
0,05 foi estabelecido para todos os testes estatisticos. Todas as analises foram realizadas usando
o software PASW Statistics (Versao 18; SPSS Inc., Chicago, IL, EUA).

3.1.5. Resultados

De outubro de 2018 a novembro de 2019, 100 adultos jovens com DFP (60 mulheres;
40 homens) foram incluidos em nosso estudo. As estatisticas descritivas para todas as variaveis

estdo apresentadas na Tabela 3.1.



83

Tabela 3.1. Caracteristicas dos participantes do estudo.

Grupos por IMC
Variaveis Toda a amostra Peso normal Sobrepeso Obesidade
(IMC = 18,5-24,9 kg/m?) (IMC = 25-29,9 kg/m?) (IMC >30 kg/m?)

Dados demograficos

n 100 62 24 14
Idade (anos) 24,11 (4,83) 23,30 (4,60) 24,16 (3,77) 27,57 £ 6,13
Massa corporal (kg) 72,10 (15,48) 64,25 (8,14) 76,15 (9,93) 99,90 £ 13,53
Altura (m) 1,68 (0,08) 1,68 (0,08) 1,69 (0,09) 1,68 + 0,07
IMC (kg/m2) 25,36 (4,78) 22,55 (1,65) 26,94 (1,31) 35,10 + 3,77
Dor bilateral (%) 57,0 54,8 70,8 42,8
Sexo (feminino, %) 60,0 59,7 50,0 78,6
Pior nivel de dor no ultimo més (EVA) 50,70 (20,79) 48,62 (21,59) 50,83 (17,29) 59,64 + 21,61
Nivel de dor atual (EVA) 17,06 (21,45) 12,19 (19,08) 17,50 (17,87) 37,89 + 25,54
Duragdo dos sintomas (meses) 36 (12-96) 36 (11-94) 36 (12-96) 54 (5-123)
Medidas de composicéo corporal

Gordura corporal — Bioimpedancia (%) 31,13 (10,74) 27,05 (8,91) 32,54 (8,60) 46,75+ 5,44
Massa muscular esquelética — Bioimpedéancia (%) 31,36 (7,31) 32,96 (7,45) 31,51 (6,06) 23,97 £ 3,30
Medidas de capacidade funcional

Capacidade funcional (AKPS) 78,44 (10,23) 80,37 (9,47) 78,91 (9,57) 69,07 £ 10,07
Prancha (s)f 55 (34-90) 60 (39-100) 58 (46-89) 22 (15-32)
Teste de salto unipodal (cm) 90,11 (25,25) 94,80 (23,61) 93,89 (24,82) 62,88 + 14,78
Medidas de torque

Pico isométrico de extensdo do joelho (Nem) 181,98 (62,87) 178,70 (64,63) 196,64 (63,65) 171,42 + 52,54
Pico isométrico de flexdo do joelho (Nem) 99,80 (33,02) 96,06 (34,03) 112,50 (32,36) 94,59 + 25,02
Pico isométrico de abdugdo do quadril (Nem) 68,59 (23,74) 69,38 (24,75) 74,45 (22,74) 55,08 + 15,48

Nota: Os dados estdo apresentados como média (desvio padrdo) a menos que seja indicado de outra forma. + Dados apresentados como mediana (intervalo

interquartil). Abreviaturas: AKPS = Anterior Knee Pain Scale; IMC = indice de massa corporal; EVA = escala visual analdgica.
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3.1.5.1.Proporcéao de sobrepeso e obesidade em adultos jovens com DFP

Dos 100 participantes incluidos em nosso estudo, 62% foram categorizados como peso
normal, 24% como sobrepeso e 14% como obeso. Nenhum participante foi categorizado como

abaixo do peso.

3.1.5.2.Resultados das analises de correlacéo

Os coeficientes de correlagdo parcial entre as variaveis de interesse estdo reportados na
Tabela 3.2. Correlagdes negativas significativas foram encontradas entre o IMC e o AKPS, a
prancha e o teste de salto unipodal (r = -0,28 a -0,41, correlacdo fraca a moderada). E uma
correlacdo positiva significativa foi encontrada entre o IMC e a forca de flexdo do joelho (r =
0,22, correlacéo fraca). Nao foram encontradas correlacgdes significativas entre o IMC e a forca
de extensd@o do joelho e a forgca de abducdo do quadril. Correlagfes negativas significativas
foram encontradas entre a gordura corporal e 0 AKPS, a prancha, o teste de salto unipodal e as
medidas de forca (r = -0,25 a -0,49, correlacdes fracas a moderadas). CorrelacGes positivas
significativas foram encontradas entre a massa muscular esquelética e o0 AKPS, a prancha, o
teste de salto unipodal e as medidas de for¢a (r = 0,22 a 0,57, correlagdes fracas a fortes).
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Tabela 3.2. Coeficientes de correlagdo parcial (r) entre IMC, gordura corporal, massa muscular esquelética, capacidade funcional, e medidas de

torque.?
Variaveis IMC (kg/m?) Porcentagem de gordura Porcentagem de nie-lssa
corporal muscular esquelética
AKPS —0,28 (0,005) —0,25 (0,015) 0,22 (0,032)
Prancha (s)® —0,34 (0,001) ~0,37 (<0,001) 0,38 (<0,001)
Teste de salto unipodal (cm) —-0,41 (<0,001) —0,46 (<0,001) 0,44 (<0,001)
Pico isométrico dos extensores de joelho (Nem) 0,17 (0,087) —0,43 (<0,001) 0,57 (<0,001)
Pico isométrico dos flexores de joelho (Nem) 0,22 (0,031) —0,40 (<0,001) 0,56 (<0,001)
Pico isométrico dos abdutores de quadril (Nem) —-0,07 (0,510) —-0,49 (<0,001) 0,57 (<0,001)

Nota: Os dados estdo apresentados como r (valor de p). 2= Ajustado para sexo, presenca de dor bilateral, e nivel de dor atual (EVA). = Transformado em log.

Abreviaturas: AKPS = Anterior Knee Pain Scale; IMC = indice de massa corporal; EVA = escala visual analdgica.
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3.1.5.3._ Modelos de regressao

Os resultados das anélises de regressdo hierarquica estao reportados nas Tabelas 3.3, 3.4
e 3.5. Apo0s o ajuste para covariaveis, o IMC explicou significativamente 6% da variancia no
AKPS (p <0,001), 9% da variancia na prancha (p <0,001), 12% da variancia no teste de salto
unipodal (p <0,001) e 4% da variancia na forca de flex&o do joelho (p = 0,030) (Tabela 3.3).

Ap0s o ajuste das covaridveis, a gordura corporal explicou significativamente 5% da
variancia no AKPS (p = 0,015), 10% da variancia na prancha (p <0,001), 15% da variancia no
teste de salto unipodal (p <0,001), 18% da variancia da forca de extensdo do joelho (p <0,001),
15% da variancia da forca de flexdo do joelho (p <0,001) e 23% da variancia da forga de
abducéo do quadril (p <0,001) (Tabela 3.4).

Apds o ajuste das covariaveis, a massa muscular esquelética explicou significativamente
4% da variancia no AKPS (p = 0,032), 11% da variancia na prancha (p <0,001), 13% da
variancia no teste de salto unipodal (p <0,001), 31% da variancia na forca de extensédo do joelho
(p <0,001), 29% da variancia na forca de flexdo do joelho (p <0,001) e 31% da variéncia na
forca de abducéo do quadril (p <0,001) (Tabela 3.5).



Tabela 3.3. Regressdo linear hierarquica entre IMC, capacidade funcional e torque dos flexores de joelho.
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Variavel dependente Modelo  Variavel independente R2 AR? AF B (I1C 95%)
AKPS Covariaveis? 0,20

2 IMC 0,26 0,06 8,29** -0,57 (-0,96 a —0,17)
Prancha (s)® 1 Covariaveis® 0,26

2 IMC 0,35 0,09 12,64**  -0,02 (-0,03 a-0,01)
Teste de salto unipodal (cm) 1 Covariaveis? 0,30

2 IMC 0,42 0,12 18,94**  -1,90 (-2,76 a—1,03)
Pico de torque isométrico dos flexores de joelho (Nem) 1 Covariaveis? 0,07

2 IMC 0,11 0,04 4,81* 1,53 (0,14 a2,92)

a= Ajustado para sexo, presenca de dor bilateral, e nivel de dor atual. ®= Transformado em log. * p < 0,05; ** p < 0,01. Abreviaturas: AKPS = Anterior Knee

Pain Scale; IMC = indice de massa corporal; IC = intervalo de confianca.
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Tabela 3.4. Regressdo linear hierarquica entre gordura corporal, capacidade funcional e medidas de torque.

Variavel dependente Modelo  Variavel independente R2 AR? AF B (1C 95%)
AKPS 1 Covariaveis? 0,20

2 Gordura corporal 0,25 0,05 6,19* —-0,33 (-0,59 a -0,06)
Prancha (s)® 1 Covariaveis? 0,26

2 Gordura corporal 0,36 0,10 15,10**  —0,01 (-0,02 a -0,01)
Teste de salto unipodal (cm) 1 Covariaveis? 0,30

2 Gordura corporal 0,45 0,15 25,03**  -1,41(-1,97 a—0,85)
Pico de torque isométrico dos extensores de joelho 1 Covariaveis? 0,05
(Nem) 2 Gordura corporal 0,23 0,18 21,81** 2,60 (-3,71a-1,49)
Pico de torque isométrico dos flexores de joelho (Nem) 1 Covariaveis® 0,07

2 Gordura corporal 0,22 0,15 18,50**  -1,26 (-1,85a-0,68)
Pico de torque isométricos dos abdutores de quadril 1 Covariaveis? 0,04
(Nem) 2 Gordura corporal 0,27 0,23 30,43** -1,12(-1,53a-0,72)

a= Ajustado para sexo, presenca de dor bilateral, e nivel de dor atual. ® = Transformado em log. *p < 0,05; **p < 0,01. Abreviagdes: AKPS = Anterior Knee

Pain Scale; IC = intervalo de confianga.



Tabela 3.5. Regressdo linear hierarquica entre massa muscular esquelética, capacidade funcional, e medidas de torque.
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Variavel dependente Modelo Variavel independente R? AR? AF B (1C 95%)
AKPS 1 Covariaveis? 0,20

2 Massa muscular esquelética 0,24 0,04 4,73* 0,58 (0,05a1,11)
Prancha (s)® 1 Covariaveis® 0,26

2 Massa muscular esquelética 0,37 0,11 16,24** 0,03 (0,01 a 0,04)
Teste de salto unipodal (cm) 1 Covariaveis? 0,30

2 Massa muscular esquelética 0,43 0,13 22,14** 2,69 (1,55 a 3,82)
Pico de torque isométrico dos extensores de joelho 1 Covariaveis? 0,05
(Nem) 2 Massa muscular esquelética 0,36 0,31 46,43** 5,02 (3,55 a 6,48)
Pico de torque isométrico dos flexores de joelho 1 Covariaveis? 0,07
(Nem) 2 Massa muscular esquelética 0,36 0,29 43,53** 2,55 (1,78 a 3,32)
Pico de torque isométricos dos abdutores de quadril 1 Covariaveis? 0,04
(Nem) 2 Massa muscular esquelética 0,35 0,31 45,02** 1,88 (1,32 a2,44)

a= Ajustado para sexo, presenca de dor bilateral, e nivel de dor atual. ® = Transformado em log

Pain Scale; IC = intervalo de confianga.

. *p <0,05; **p < 0,01. Abreviagdes: AKPS = Anterior Knee
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3.1.6. Discusséo

Um total de 38% de nossa coorte teve seu IMC classificado como sobrepeso ou
obesidade. Maior IMC, maior gordura corporal, e menor massa muscular esquelética, foram
associados a menor capacidade funcional, mesmo apos o ajuste para fatores de confusdo como
sexo, presenca de dor bilateral e nivel de dor atual. Além disso, maior gordura corporal e menor
massa muscular esquelética, mas ndo o IMC, foram associados a reducdo da forca do joelho e
do quadril, mesmo ap6s o ajuste para fatores de confusdo. Nosso estudo fornece dados novos
relacionados as medidas de gordura corporal e massa muscular esquelética em adultos jovens
com DFP que podem ser usados para avancar ainda mais nas estratégias de avaliacdo e
tratamento dessa populacéo.

Conforme observado, um IMC = 25 kg/m* foi identificado em 38% de nossa coorte,

indicando que o0 sobrepeso e a obesidade sdo problemas de saude coexistindo com
comprometimentos fisicos®#*® em uma grande proporcio de adultos jovens com DFP. Esse
achado é consistente com o primeiro estudo original dessa tese (Capitulo 2), que mulheres com
DFP apresentaram maior IMC comparado a mulheres assintomaticas,'® e com uma revisio
sistematica anterior de 33 estudos transversais, que relataram que adultos jovens com DFP tém
maior IMC em comparagio com controles sem dor.® Curiosamente, as evidéncias de duas
revisdes sistematicas de estudos prospectivos sugerem que o IMC pode ndo ser um fator de
risco para DFP.>® Isso indica que o sobrepeso pode ser uma consequéncia de viver com DFP
(ao invés de o sobrepeso ou obesidade predisporem o desenvolvimento da DFP), ja que a DFP
¢ conhecida por estar associada com a reducdo dos niveis de atividade fisica e
comprometimentos psicoldgicos.>***2 No entanto, grande parte dos estudos incluidos nessas
revisoes sistematicas®® (seis de 12 estudos) investigaram o IMC como fator de risco para DFP
em populagdes militares. Futuros estudos prospectivos sdo necessarios para confirmar se
valores mais altos de IMC sdo um fator de risco para (ou consequéncia da) DFP em outras
populagdes, como adultos jovens, adolescentes e populagéo praticante de esportes recreativos.

Nossos achados sugerem que maior IMC, maior gordura corporal e menor massa
muscular esquelética estdo associados com prejuizos na capacidade funcional subjetiva e
objetiva. Pesquisas anteriores em outras condi¢cdes musculoesqueléticas avaliando a relagdo do
IMC, gordura corporal e massa muscular esquelética com a capacidade funcional produziram
resultados conflitantes.’124® Davis e colaboradores!! encontraram uma associagdo entre
gordura corporal e massa muscular esquelética com a capacidade funcional objetiva em idosos

com OA de joelho. No entanto, o IMC néo foi associado a capacidade funcional subjetiva ou
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objetiva. No entanto, quando pessoas com diferentes niveis de sobrepeso foram comparadas,
aquelas com IMC mais alto relataram prejuizos na capacidade funcional subjetiva em condicdes
como OA de joelho'? e dor lombar cronica.*® Esses achados fornecem implicagdes clinicas
importantes, uma vez que os pacientes com DFP que possuem menor capacidade funcional séo
mais propensos a apresentarem desfechos ruins em longo prazo.®” A realizacdo de exercicios
direcionados aos musculos do quadril e joelho é uma recomendagdo chave do consenso
internacional e das diretrizes de préatica clinica para melhorar a dor e a fungdo em pessoas com
DFP.284445 No entanto, um estudo progndstico indicou que mais da metade das pessoas com
DFP relatam resultados desfavoréaveis 5-8 anos ap0s realizarem uma reabilitacdo baseada em
exercicios.” Isso sugere a necessidade de abordagens alternativas mais adaptadas as
necessidades do paciente.?* Nossos achados sugerem que maior IMC, maior gordura corporal
e menor massa muscular esquelética sdo preditores de menor capacidade funcional e reducao
da forca de joelho e quadril. Portanto, considerar abordagens de gerenciamento além dos
exercicios, que também incorporem o controle de peso, pode ser uma alternativa em potencial
para melhorar os resultados a longo prazo para pacientes com DFP, principalmente em mulheres
com DFP, que apresentaram alteragdo na composic¢do corporal quando comparadas a mulheres
assintomaticas conforme apresentado no capitulo anterior.'® Ha relatos de que para pessoas com
OA de joelho este tipo de abordagem foi bem-sucedida, com intervencGes de controle de peso
levando a melhora na dor, capacidade funcional e forca do joelho.2%23

De acordo com nossos achados, o IMC foi associado a forca de flexdo do joelho, mas
ndo a forca de extensdo do joelho ou de abducdo do quadril. Uma possivel explicacéo para esse
achado é que o IMC ndo leva em consideragdo componentes especificos da composicao
corporal (ou seja, gordura corporal e massa muscular esquelética); consequentemente, a
contribuicdo relativa desses componentes para a forca muscular ndo pode ser determinada.
Além disso, embora tenhamos incluido sexo como uma covariavel durante a analise estatistica
e ndo tenhamos encontrado uma diferenca significativa entre os grupos de IMC em relacdo a
proporcao de homens e mulheres (Apéndice A), a inclusdo de uma amostra de ambos 0s sexos
e ndo balanceada entre as categorias de IMC é uma limitacdo do nosso estudo. Uma revisao
sistematica anterior indicou maiores déficits de forca do quadril para populagdes femininas em
comparacdo com populagdes masculinas e mistas, 0 que suporta a ideia de que homens e
mulheres apresentam déficits diferentes e podem representar subgrupos distintos dentro da
DFP.%0

Nossos novos achados indicam que maior gordura corporal e menor massa muscular

esquelética estdo associadas a reducdo da forca de joelho e quadril. O sobrepeso tem sido
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associado a alteracbes no musculo esquelético, como aumento do acumulo de lipidios entre
(gordura intermuscular) e dentro (gordura intramuscular) das fibras musculares,*®#” o que, por
sua vez, parece afetar a qualidade muscular (forca muscular em relacdo a unidade de massa
muscular) em pessoas com OA de joelho.**#84% Essas mudancas fisiologicas no musculo
esquelético como consequéncia do sobrepeso podem influenciar negativamente a forga
extensora do joelho e a funcdo fisica em pessoas com OA de joelho.*3*0 A infiltragdo de gordura
nas fibras musculares ndo pode ser detectada pela bioimpedancia e, portanto, é uma limitacéo

de nosso estudo. Mais pesquisas sdo necessarias para explorar esta hipotese.

3.1.6.1. Implicacdes clinicas

Nossos resultados sugerem que o IMC, a gordura corporal e a massa muscular
esquelética devem ser considerados na avaliagdo e no manejo da DFP pois, dependendo de seus
niveis, eles podem ser prejudiciais a capacidade funcional e, principalmente, a forca. As
intervencdes de controle de peso (apenas dieta ou uma combinacéo de dieta e exercicios) foram
reportadas como eficazes para melhorar a dor, a capacidade funcional e a forca do joelho em
pessoas com OA de joelho.?%23°1 Considerando que 38% da nossa coorte estava com
sobrepeso, o controle de peso e recomendacdes sobre um estilo de vida mais saudavel®? devem
ser considerados para adultos jovens com DFP. Além disso, identificamos que a massa
muscular esquelética foi o melhor preditor de forca, explicando 31%, 29% e 31% da variancia
na forca dos extensores de joelho, flexores de joelho e abdutores de quadril, respectivamente,
enguanto a gordura corporal explicou 18%, 15% e 23%, respectivamente. Esses achados podem
sugerir que ao desenvolver intervengdes visando a perda de peso como uma modalidade de
tratamento para DFP, pesquisadores e profissionais da salde precisam considerar 0 impacto
desse tipo de intervencdo especificamente na massa muscular esquelética. Portanto, as
intervencdes focando na combinacédo de dieta e treinamento de forca, ao invés de apenas dieta,
podem ser a melhor opcao para pessoas com DFP, particularmente para aqueles categorizados
como obesos,*>** pois eles parecem ter a menor forca de joelho e quadril (Apéndice A). Esta
hipdtese deve ser uma prioridade de pesquisa, pois, at¢ 0 momento, ndo ha nenhum ensaio

clinico aleatorizado em DFP visando a perda de peso como intervencdo para essa condigdo.?*

3.1.6.2. Limitacdes

Devido ao primeiro objetivo do estudo (determinar a propor¢do de sobrepeso /

obesidade em nossa amostra de adultos jovens com DFP), ndo criamos amostras uniformes
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dentro das categorias de IMC, o que poderia ter influenciado nossos resultados em relacéo ao
segundo objetivo (investigar associagdes entre composic¢ao corporal e capacidade funcional e
forca). Devido ao tamanho da nossa amostra, optamos por considerar 0 Sexo CoOmo uma
covariavel dentro do modelo de regressdo, ao invés de estratificar a coorte em subgrupos.
Estudos futuros que realizem a estratificacdo da amostra por sexo sdo necessarios para elucidar
a contribuicdo que o sexo (feminino e masculino) tem na relacdo do IMC, gordura corporal e
massa muscular esquelética com capacidade funcional e forca na DFP. Nossos achados também
sdo limitados a pessoas na faixa etaria de 18 a 35 anos. Adolescentes e populacdes mais velhas
com DFP podem apresentar diferentes distribuicdes de IMC, gordura corporal e massa muscular
esquelética,®> e isso deve ser considerado em pesquisas futuras. Por fim, investigamos apenas
0 impacto do IMC, da gordura corporal e da massa muscular esquelética na capacidade
funcional e nas medidas de forca; pesquisas futuras devem explorar o impacto do sobrepeso e
da obesidade em desfechos psicoldgicos, biomecanicos e outros desfechos clinicos em pessoas
com DFP.

3.1.7. Conclusdo

Maior IMC, maior gordura corporal e menor massa muscular esquelética estdo
associados a menor capacidade funcional em adultos jovens com DFP. Maior gordura corporal
e menor massa muscular esquelética, mas ndo IMC, também foram associadas a reducdo da
forca do joelho e do quadril. Esses achados indicam que, ao gerenciar pessoas com DFP, é
necessario realizar a avaliacdo do IMC, da gordura corporal e da massa muscular esquelética,

pois todos tém impacto em desfechos clinicos.
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3.1.9. Apéndice A - Comparacao de dados demograficos e caracteristicas dos participantes, composi¢ao corporal, capacidade funcional e medidas de
forca de joelho e quadril em todas as trés categorias de IMC.

Grupos de IMC

Teste estatistico e

Variaveis Peso normal Sobrepeso Obesidade valor de p
(IMC 18,5 — 24,9 kg/m?) (IMC 25 - 29,9 kg/m?) (IMC = 30 kg/m?)

Dados demograficos

N 62 24 14

Idade (anos) 23,30 (4,60)* 24,16 (3,77) 27,57 (6,13)* F=477,p=0,01

Massa corporal (kg) 64,25 (8,14)** 76,15 (9,93)** 99,90 (13,53)** F =88,56, p < 0,01

Altura (cm) 1,68 (0,08) 169,14 (9,97) 168,10 (7,82) F=0,07,p=0,93

IMC (kg/m2) 22,55 (1,65)** 26,94 (1,31)** 35,10 (3,77)** F =231,56, p<0,01

Dor bilateral (%) 54,8 70,8 42,8 X2=3,13,p=0,20

Sexo (% mulheres) 59,7 50 78,6 X?=3,01,p=0,22

Pior nivel de dor no Gltimo més (EVA) 48,62 (21,59) 50,83 (17,29) 59,64 (21,61) F=162,p=0,20

Nivel de dor atual (EVA) 12,19 (19,08) 17,50 (17,87) 37,86 (25,54)** F=959,p<0,01

Duracéo dos sintomas (meses)T 36 (11-94) 36 (12-96) 54 (5-123) H=0,18,p=0,91

Medidas de composicao corporal

Gordura corporal - Bioimpedancia (%) 27,05 (8,91)** 32,54 (8,60)** 46,75 (5,44)** F=31,42,p<0,01

Massa muscular esquelética - Bioimpedancia (%) 32,96 (7,45) 31,51 (6,06) 23,97 (3,30)** F=10,23,p<0,01

Medidas de capacidade funcional

Capacidade funcional (AKPS) 80,37 (9,47) 78,91 (9,57) 69,07 (10,07)** F=797,p<0,01

Prancha (s)f 60 (39-100) 58 (46-89) 22 (15-32)** H=20,74,p<0,01

Teste de salto unipodal (cm) 94,80 (23,61) 93,89 (24,82) 62,88 (14,78)** F=11,48,p<0,01

Medidas de forca

Pico isométrico de extens&o do joelho (N.m/kg?)
Pico isométrico de flexdo do joelho (N.m/kg™)
Pico isométrico de abdugéo do quadril (N.m/kg™?)

274,05 (76,35)
147,41 (39,91)
107,11 (31,98)

252,57 (57,92)
146,89 (29,48)
97,46 (23,67)

172,22 (37,13)**
95,54 (17,58)**
56,46 (15,85)**

F=12,75,p < 0,01
F=12,89, p<0,01
F =18,09, p <0,01

Os dados estdo apresentados como meédia (desvio padrdo) a menos que seja indicado de outra forma. YMediana (intervalo interquartil). Abreviagdes: AKPS = Anterior knee pain
scale; IMC = Indice de massa corporal; EVA = Escala visual analdgica. * Pares de grupos diferentes (p<0,05). ** Diferente de cada um dos outros dois grupos (p<0,05)



100

4. CAPITULO 4: IMPACTO DO SOBREPESO E OBESIDADE NA
BIOMECANICA DE PESSOAS COM DOR FEMOROPATELAR

4.1. Estudo original 3: A gordura corporal e a massa muscular esquelética, mas ndo o
indice de massa corporal, estdo associados a cinematica do joelho durante descida de

degrau em pessoas com DFP*

4.1.1. Resumo

Objetivos: Explorar a associacdo do IMC, gordura corporal e massa muscular esquelética com
a cinematica do tronco, pelve, quadril e joelho no plano frontal durante uma atividade de
descida de degrau em pessoas com DFP. Métodos: Cem adultos jovens (18-35 anos) de ambos
0s sexos com DFP foram incluidos. Todos os participantes compareceram a uma unica sessao
de teste onde foram avaliados (i) o IMC, a porcentagem de gordura corporal e de massa
muscular esquelética (por meio de andlise de bioimpedancia); e (ii) a cinematica do tronco,
pelve, quadril e joelho no plano frontal durante descida de degrau por meio de um sistema de
andlise tridimensional do movimento. A associa¢do entre IMC, gordura corporal e massa
muscular esquelética com a cinematica do tronco, pelve, quadril e joelho no plano frontal
durante descida de degrau foi investigada por meio de correlacfes parciais, seguidas de analises
de regressao hierarquicas, ajustadas para covariaveis (sexo, presenca de dor bilateral, e nivel de
atividade fisica). Resultados: Maior gordura corporal e menor massa muscular esquelética
foram associados com maior pico de abducédo do joelho durante a descida de degrau (AR? =
0,29 e 0,35, respectivamente; p < 0,05) em pessoas com DFP. Nenhuma outra associacao foi
encontrada entre IMC, gordura corporal e massa muscular esquelética com outras variaveis
cinematicas (p > 0,05). Conclusdo: Maior gordura corporal e menor massa muscular
esquelética estdo associados a maior abducdo de joelho durante descida de degrau em pessoas
com DFP. Abordar a composicéo corporal durante o tratamento de homens e mulheres com

DFP pode ser importante para melhorar desfechos cinematicos.

* Este estudo foi submetido para revisdo por pares.
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4.1.2. Resumo grafico

A GORDURA CORPORAL E A MASSA MUSCULAR ESQUELETICA,
MAS NAO O INDICE DE MASSA CORPORAL, ESTAO ASSOCIADOS
A CINEMATICA DO JOELHO DURANTE DESCIDA DE DEGRAU
EM PESSOAS COM DOR FEMOROPATELAR

Explorar a associag¢ao* do IMC, gordura corporal e massa
muscular esquelética com a cinematica do tronco, pelve,
quadril e joelho no plano frontal durante atividade de
descida de degrau em pessoas com DFP

Forte correlagdo com a cinemética
0 do joelho no plano frontal

(abducéo do joelho)

Nao foi encontrado associagao
0 com a cinematica do tronco, pelve,
quadril ou joelho no plano frontal

Maior gordura corporal e menor massa muscular esquelética estao
associados a maior abdugao de joelho durante descida de degrau em
pessoas com DFP. Abordar a composi¢ao corporal durante o
tratamento de pessoas com DFP pode ser importante para melhorar
desfechos cinematicos.

Figura 4.1. Resumo grafico do estudo original 3.
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4.1.3. Introducao

Tradicionalmente, o foco das pesquisas e do tratamento da DFP tem sido voltados para
como alteragcbes em fatores biomecénicos geram aumento da sobrecarga na articulagdo
femoropatelar, resultando na presenca e/ou agravamento da DFP.}? Evidéncias demonstram
que durante atividade de descida de degrau, pessoas com DFP apresentam diversas alterac6es
cinematicas no plano frontal, como aumento da inclinagdo ipsilateral do tronco, inclinagdo
contralateral da pelve, aducdo do quadril e abducéo do joelho.>* Por sua vez, existe forte
correlacdo entre 0 maior nimero de alteracfes cinematicas com maior nivel de dor e menor
capacidade funcional em mulheres com DFP.° Isso é particularmente importante ja que a maior
duracdo dos sintomas e menor capacidade funcional sdo preditores de pior prognostico a longo
prazo na DFP.% Explorar se outros fatores apresentam relacdo com as alteragBes encontradas e
com o possivel aumento da sobrecarga na articulagcdo femoropatelar € essencial para melhorar
as estratégias de avaliacdo, tratamento e, consequentemente, o prognadstico dessa condicao.

Durante atividades funcionais que envolvem flexdo de joelho, como a descida de
degrau, a articulacdo femoropatelar é submetida a cargas correspondentes a até 3 vezes a massa
corporal da pessoa.”® Isso indica que qualquer aumento na massa corporal poderia exacerbar
essas alteracbes biomecénicas e elevar ainda mais as cargas impostas a articulacdo
femoropatelar, potencialmente elevando o estresse articular e o surgimento de alteracGes
estruturais ou compensagdes.’® Nesse sentido, tem sido amplamente aceito que o excesso de
massa corporal por si s6 impulsiona alteracdes induzidas pela obesidade na cinematica durante
diversas atividades, como a marcha, subida e descida de escadas e movimento de sentar e
levantar, mesmo em populacBes assintomaticas.’®'* Considerando os diversos
comprometimentos na cinematica de pessoas com DFP reportados na literatura,? é possivel que
a presenca concomitante de sobrepeso e obesidade e DFP exacerbe ainda mais essas alteragoes.
No capitulo anterior, nds vimos que em uma coorte composta por 100 pessoas com DFP, cerca
de 38% apresentaram sobrepeso.’® Além disso, pessoas com DFP apresentam maior IMC,
gordura corporal e menor massa muscular esquelética comparado a pessoas assintomaticas. 6’
Por sua vez, maior IMC, maior gordura corporal, e menor massa muscular esquelética também
estdo associados com a reducgéo da forga muscular dos abdutores de quadril e extensores e
flexores de joelho em pessoas com DFP,®® o que poderia contribuir para a cinematica
alterada.'® Até 0o momento, nenhum estudo investigou concomitantemente a relagio do
sobrepeso e obesidade com a biomecanica do tronco e membros inferiores na mesma coorte

com DFP. Portanto, o objetivo do estudo é explorar a associa¢do do IMC, gordura corporal e
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massa muscular esquelética com a cinematica do tronco, pelve, quadril e joelho durante uma
atividade de descida de degrau em pessoas com DFP. Nossa hipétese é de que quanto maior 0
IMC, maior gordura corporal e menor massa muscular esquelética, maior as alteracdes

cinematicas no tronco, pelve, quadril e joelho de pessoas com DFP.

4.1.4. Métodos

4.1.4.1.Desenho do estudo

Um desenho de estudo transversal foi utilizado para investigar a associagdo entre a
composicéo corporal e a cinematica do tronco, pelve, quadril e joelho durante uma atividade de
descida de degrau em pessoas com DFP. Os participantes foram recrutados como um
subconjunto de um estudo transversal conduzido no periodo de outubro de 2018 a novembro de
2019.5517 O recrutamento foi conduzido por meio de divulgagdo de andincios em universidades,
parques publicos e em redes sociais. Os critérios de elegibilidade, baseados no consenso
internacional de DFP,'° foram avaliados por um fisioterapeuta com mais de 7 anos de
experiéncia em avaliar pessoas com DFP e estdo descritos detalhadamente na tabela 2.1
(Capitulo 2, tépico 2.1.4.1). Foi solicitado aos participantes que se abstivessem de tomar
quaisquer medicamentos e evitassem participar de qualquer tipo de atividade fisica que ndo
estivessem habituados nos 7 dias anteriores a coleta de dados. O estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica da Universidade (nimero: 1.484.129), e cada participante forneceu

consentimento informado por escrito antes da coleta de dados.

4.1.4.2.Dados demograficos e medidas autorreportadas

Dados demograficos, incluindo idade, sexo, altura e massa corporal foram obtidos. O
IMC foi calculado como a massa corporal (kg) dividida pela altura (m) ao quadrado. A dura¢édo
dos sintomas (em meses) e a pior intensidade da dor no joelho durante o Gltimo més, medida
em uma EVA de 0-100mm,?° também foram coletadas. Além disso, para fins de caracterizacéo
da amostra, os participantes preencheram dois questionarios autorreportados: (i) o AKPS, um
guestionario composto por 13 itens para avaliar sintomas subjetivos e a capacidade funcional
de pessoas com DFP;?° e (ii) o Questionario de Atividade Fisica Habitual de Baecke, composto
por 16 questdes divididas em trés dominios (atividade de trabalho, atividade esportiva e

atividade de lazer) para avaliar os niveis de atividade fisica.?*
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4.1.4.3. Avaliacdo da composicdo corporal

A gordura corporal e a massa muscular esquelética foram mensuradas por meio da

andlise de bioimpedancia, conforme descrito no topico 2.1.4.3.2 (Capitulo 2).

4.1.4.4. Avaliacdo cinematica

Os participantes compareceram ao laboratorio da universidade para a avaliacdo da
cinematica durante atividade de descida de degrau. Se o participante atendesse aos critérios de
incluséo bilateralmente, 0 membro de teste foi selecionado com base no relato do participante
de qual joelho apresentava piores sintomas. Os participantes utilizaram shorts (e top, no caso
das mulheres), e estavam descalcos, para permitir a exposicdo de pontos de referéncia para a
colocacdo de marcadores. Vinte e trés marcadores reflexivos (14 mm) foram colocados no
corpo dos participantes sempre pela mesma avaliadora (modelo plug-in gait para tronco e
membros inferiores).?? As trajetorias dos marcadores foram coletadas usando um sistema de
analise tridimensional do movimento (Vicon Movimento Systems Inc, EUA), composto por
cinco cameras infravermelho (modelo Bonita 10®), com resolucdo de 1 Megapixel —
1024x1024 e frequéncia de aquisicdo de 100Hz.

Previamente a coleta dindmica, uma tentativa estatica foi capturada para definir medidas
antropomeétricas e estimar os centros articulares. Em seguida, os participantes realizaram uma
sessdo de familiarizacdo da tarefa, que incluiu uma demonstracdo do movimento pela
avaliadora do estudo. Os participantes completaram 3 tentativas préaticas de descida de degrau
antes da coleta de dados. A tarefa de descida de degrau foi realizada em velocidade
autosselecionada para ser 0 mais representativo das avaliacbes em ambiente clinico. Para a
realizacdo deste teste, os participantes foram posicionados acima de um degrau, que teve sua
altura ajustada de modo que cada participante atingisse até 60° de flexdo de joelho no membro
inferior testado, sem perder o contato do calcanhar com o degrau. Os participantes foram
instruidos a se posicionarem inicialmente com o membro inferior testado préximo da borda do
degrau, enquanto o0 membro contralateral permaneceu a frente com o joelho estendido e o
tornozelo em dorsiflexdo maxima. Posteriormente, eles deveriam manter o tronco reto, as maos
na cintura, e flexionar o joelho no lado testado até que o calcanhar do membro néo testado
apenas tocasse 0 ché@o (sem realizar descarga de peso) e entdo retornavam a posi¢édo inicial.
Cinco tentativas bem-sucedidas, com intervalo de 30s entre elas, foram coletadas para cada
participante. O valor médio das cinco tentativas foi usado para a analises de dados. A tentativa

foi considerada bem-sucedida quando o participante ndo retirava o calcanhar do membro
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inferior testado do ch&o, quando ndo descarregava o peso do membro contralateral no degrau a
frente, ou quando o participante mantinha o equilibrio durante todo 0 movimento, sem mudar

a posicao do pé de apoio.

4.1.4.5.Anélise dos dados cineméticos

Os dados cinematicos durante a realizacdo do teste de descida de degrau foram filtrados
com um filtro tipo Butterworth de 4° ordem passa-baixa com frequéncia de corte de 6 Hz. Todos
os marcadores reflexivos foram nomeados e rotulados dentro do software Vicon Nexus® 2.0
(Vicon Movement Systems Inc, EUA) para a reconstrucéo e processamento dos dados com base
nos modelos biomecanicos adotados e diversos algoritmos ja calculados pelo software.

O centro de massa virtual do modelo biomecénico, calculado a partir das massas
estimadas de todos os segmentos incluidos no modelo, foi utilizado para determinar o inicio e
o fim do ciclo da tarefa de descida de degrau. Os pontos inicial e final do ciclo de descida de
degrau foram definidos como 0 momento em que a posicdo vertical do centro de massa estava
distante 3 desvios padrBes da posi¢do vertical do centro de massa na posicao estatica (Figura
4.2). As variaveis cineméticas foram extraidas por meio de rotinas customizadas no software
Labview (National Instruments, Austin, TX, EUA). As variaveis cinematicas de interesse foram

0 pico angular do tronco, pelve, quadril e joelho no plano frontal.
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Figura 4.2. Definicdo do inicio e fim do ciclo da tarefa de descida de degrau com base na posicao
vertical do centro de massa do participante.
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4.1.4.6.Andlise estatistica

A analise estatistica foi realizada usando o software PASW Statistics (Versdo 18; SPSS
Inc., Chicago, IL, EUA) e o nivel de significancia foi estabelecido em 0,05 para todas as analises
estatisticas. A normalidade e a homogeneidade da variancia dos dados foram analisadas pelos
testes de Shapiro-Wilk e Levene, respectivamente. Estatisticas descritivas foram utilizadas para
descrever os dados demograficos, medidas autorreportadas, medidas de composicédo corporal,
e varidveis biomecéanicas para toda a amostra. Variaveis com distribuicdo normal foram
apresentadas como média (desvio padrdo), e varidveis que ndo apresentaram distribuicdo
normal foram apresentadas como mediana (intervalo interquartil).

Para explorar a associacdo entre o IMC, gordura corporal e massa muscular esquelética
com a biomecénica do tronco, pelve, quadril e joelho no plano frontal em pessoas com DFP,
utilizamos coeficientes de correlagdo parcial e regressdo hierdrquica. Primeiramente, 0s
coeficientes de correlagdo parcial?®>?* foram utilizados para determinar a relacio entre todas as
varidveis independentes (IMC, gordura corporal e massa muscular esquelética) e todas as
variaveis dependentes (pico angular do tronco, pelve, quadril e joelho no plano frontal). Todas
as analises de correlagdo parcial foram ajustadas para as seguintes covariaveis: (i) sexo (estudo
prévio reportou diferencas na biomecanica de homens e mulheres com DFP,? (ii) presenca de
dor bilateral (nossa amostra incluiu participantes com sintomas unilaterais e bilaterais, o que
poderia influenciar nossos resultados), e (iii) nivel de atividade fisica, devido a associagdes
prévias com medidas de composicdo corporal.15% A classificacdo de correlacio foi definida
como r =0.10 até 0.30, fraca; r = 0.31 até 0.50, moderada; r = 0.51 até 1.00, forte.?* As variaveis
que apresentaram correlacéo significativa (p < 0,05) foram incluidas nos modelos de regressédo
hierarquica.

Modelos de regressdo hierarquica individuais foram usados para determinar a
associacdo Unica de cada variavel independente com cada variavel cinematica que apresentasse
correlacdo significativa. Todos os modelos de regressdo também foram ajustados para
covariaveis, inserindo primeiro as covariaveis (sexo, sintomas bilaterais e nivel de atividade
fisica) no modelo de regressdo hierarquica (Modelo 1). Em seguida, caso apresentassem
correlacdo préevia, o0 IMC, a gordura corporal ou a massa muscular esquelética eram adicionados
ao modelo (Modelo 2), o que significa que todas as mudangas nos resultados dos modelos de

regressdo, da 12 etapa para a 22 etapa, foram devido a insercao da variavel independente.
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4.1.5. Resultados

As caracteristicas descritivas dos participantes, incluindo dados demogréaficos, medidas
autorreportadas, composi¢do corporal e variaveis cinematicas, estdo apresentadas na Tabela
4.1.

Tabela 4.1. Caracteristicas dos participantes do estudo.

Variaveis Todos os participantes (n = 100)

Dados demogréficos

Sexo (feminino, %) 60,0
Idade (anos) 24,11 (4,83)
Massa corporal (kg) 72,10 (15,48)
Altura (m) 1,68 (0,08)
IMC (kg/m?) 25,36 (4,78)
Medidas autorreportadas

Dor bilateral (%) 57,0
Pior nivel de dor no dltimo més (EVA) 50,70 (20,79)
Nivel de dor atual (EVA) 17,06 (21,45)
Duragéo dos sintomas (meses) 36 (12-96)
Capacidade funcional (AKPS) 78,44 (10,23)
Nivel de atividade fisica (Questionario de Baecke) 8,28 (1,24)
Composicao corporal

Gordura corporal — Bioimpedancia (%) 31,13 (10,74)
Massa muscular esquelética — Bioimpedancia (%) 31,36 (7,31)
Cinematica

Pico angular de inclinacdo ipsilateral do tronco (°) 6,18 (3,70)
Pico angular de inclinagdo contralateral da pelve (°) 4,40 (2,79)
Pico angular de aducéo do quadril (°) 15,13 (4,12)
Pico angular de abducéo do joelho (°) 5,47 (5,30)

Nota: Os dados estdo apresentados como média (desvio padrdo) a menos que seja indicado de outra
forma. 1 Dados apresentados como mediana (intervalo interquartil). Abreviaturas: AKPS = Anterior

Knee Pain Scale; IMC = indice de massa corporal; EVA = escala visual analégica.

Maior gordura corporal e menor massa muscular esquelética apresentaram forte

correlagdo com maior pico angular de abducdo de joelho durante a atividade de descida de
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degrau (r = 0,55 e -0,60, respectivamente). N&o foram encontradas correlagdes significativas
entre gordura corporal e massa muscular esquelética com pico angular de inclinagdo ipsilateral
do tronco, pico angular de inclinagéo contralateral da pelve e pico angular de aducao do quadril.
Ndo foram encontradas associacGes significativas entre o IMC e quaisquer variaveis

cinemaéticas (Tabela 4.2).

Tabela 4.2. Coeficientes de correlacao parcial (r) entre IMC, gordura corporal, massa muscular

esquelética, e variaveis cinematicas.?

Vari4veis IMC (kg/m?) Gordura Massa m-uscular
corporal (%) esquelética (%o)

Pico angular de inclinacdo ipsilateral do 0,22 (0,39) 0,22 (0,40) -0,27 (0,29)

tronco (°)

Pico angular de inclinag&o contralateral -0,09 (0,73) -0,00 (0,97) -0,01 (0,95)

da pelve (°)

Pico angular de aducéo de quadril (°) 0,19 (0,46) 0,20 (0,43) -0,17 (0,52)

Pico angular de abducéo de joelho (°) 0,42 (0,10) 0,55 (0,02) -0,60 (0,01)

Nota: Os dados estdo apresentados como r (valor de p). 2= Ajustado para sexo, presenga de dor bilateral,
e nivel de atividade fisica (questionario de Baecke). Abreviaturas: IMC = indice de massa corporal.

A gordura corporal explicou 29,9% da variancia no pico angular de abducéao do joelho
(p = 0,02). A massa muscular esquelética explicou 35,6% da variancia no pico angular de
abducéo do joelho (p = 0,01) (Tabela 4.3).

Tabela 4.3. Regresséo linear hierarquica entre gordura corporal e massa muscular esquelética
com pico angular de abducéo do joelho.

Variavel dependente Modelo  Variavel R2 AR? AF B (I1C 95%)

independente

Gordura Corporal

[EY

Pico angular de abdugéo de
joelho (9) 2 Gordura corporal 0,375 0,299 6,193* 0,43 (2,48 a20,02)

Massa muscular esquelética

Covariaveis? 0,076

) Covariaveis? 0,076
Pico angular de abdugéo de
) Massa muscular 0,432 0,356 8,057* -1,10(-2,83a0,01)
joetho (%) »
esquelética

2= Ajustado para sexo, presenca de dor bilateral, e nivel de dor atual. * p < 0,05. Abreviaturas: AKPS =

Anterior Knee Pain Scale; IMC = indice de massa corporal; IC = intervalo de confianga.
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4.1.6. Discussao

Nossa hipdtese foi parcialmente confirmada. Especificamente, apenas a gordura
corporal e a massa muscular esquelética foram associadas com maior abducéo de joelho durante
a descida de degrau. Entretanto, a gordura corporal, massa muscular esquelética e o IMC nao
apresentaram associacdo com as variaveis cinematicas do tronco, pelve e quadril.

Em estudo prévio, Nakagawa e colaboradores® compararam a cinematica do tronco,
pelve, quadril e joelho em diferentes angulagdes de flexé&o de joelho (15°, 30°, 45° e 60°) durante
tarefa de descida de degrau em pessoas com DPF e pessoas assintomaticas; os autores
encontraram maior inclinacdo ipsilateral do tronco, inclinacéo contralateral da pelve, aducédo de
quadril e abducéo do joelho em pessoas com DFP comparado a assintomaticos.® Entretanto, os
principais achados desse estudo indicam que maior gordura corporal e menor massa muscular
esquelética estdo associados apenas ao maior pico de abducdo do joelho durante o teste de
descida de degrau em pessoas com DFP. O aumento do movimento do joelho no plano frontal
(abduc&o ou valgo) esta relacionado ao aumento de forgas direcionadas lateralmente a patela,?’
o0 que é reforcado por estudo prévio que identificou que o aumento de 10° no angulo-Q resultou
em um aumento de 45% no pico de pressdo de contato no aspecto lateral da articulacédo
femoropatelar.?® Por sua vez, a sobrecarga na articulagdo femoropatelar é um dos principais
mecanismos associados com o surgimento e agravamento da condigdo.? Além disso, a maior
abducéo de joelho durante descida de degrau esta associado com pior nivel de dor e capacidade
funcional em pessoas com DFP.?° Portanto, nossos achados reforcam que o controle da
composicao corporal (ou seja, da gordura corporal e massa muscular esquelética, e ndo do IMC
por si s8) pode ser um importante alvo de tratamento da DFP, que normalmente esta associada
a altas taxas de recorréncia e cronicidade em longo prazo.® E possivel que a reducéo da gordura
corporal e 0 aumento da massa muscular esquelética sejam mediadores de melhora na
cinematica e, consequentemente, de desfechos clinicos em pessoas com DFP. Futuros ensaios
clinicos aleatorizados sdo necessarios para avaliar a eficacia desse tipo de intervencdo para a
DFP.

Contrario a nossa hipotese inicial, o IMC, a gordura corporal e a massa muscular
esquelética ndo estdo associados a cinematica do tronco, pelve e quadril no plano frontal. Uma
possivel explicacdo para esse achado é que pessoas com DFP podem apresentar distribuicdo
heterogénea de alteracdes biomecanicas, com diferentes alteracdes em regides proximais, locais

e distais dependendo da tarefa avaliada. Por exemplo, Ferrari e colaboradores® investigaram
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pardmetros cinematicos proximais, locais e distais durante a subida de escadas em mulheres
com DFP e identificaram que 48% das participantes apresentaram alteragcdes cinematicas em
regides proximais, locais e distais, 24% em regides proximais e locais, 16% em regides locais
e distais e 12% em regides proximais e distais, o que reforca essa hipdtese. Além disso, 0s picos
angulares, embora amplamente utilizados, fornecem informag&o sobre um momento especifico
do movimento. E possivel que analises que considerem toda a curva do movimento, tais como
analise funcional dos dados e mapeamento paramétrico estatistico, fornecam um panorama
mais completo e acurado da relacdo entre o sobrepeso e obesidade e a cinematica do tronco,

pelve, quadril e joelho de pessoas com DFP.

4.1.6.1. LimitacGes

A Unica tarefa avaliada em nosso estudo foi a descida de degrau, o que limita a
extrapolacdo de nossos achados para outras tarefas, como caminhada, salto, corrida e
agachamento. Embora estudo prévio tenha demonstrado que a tarefa de descida de degrau é
uma das que melhor diferencia a cinematica de mulheres com DFP e assintomaticas,® futuros
estudos explorando a associacdo entre o sobrepeso e obesidade com a cinematica do tronco,
pelve, quadril e joelho podem apresentar resultados diferentes dependendo da tarefa
considerada. Além disso, somente o pico angular foi considerado na avaliacdo das variaveis
cinematicas; é possivel que analises mais robustas considerando toda a curva do movimento
durante o ciclo completo da descida de degrau fornega informag6es mais precisas do impacto
do sobrepeso e obesidade no padrdo de movimento de pessoas com DFP. Por fim, o desenho

experimental do nosso estudo ndo permite recomendacdes diretas sobre intervenc6es para DFP.

4.1.7. Conclusao

Maior gordura corporal e menor massa muscular esquelética estdo associados a maior
abducéo de joelho durante descida de degrau em pessoas com DFP. Isso pode sugerir que
abordar a composicédo corporal durante o tratamento de homens e mulheres com DFP pode ser

importante para alterar desfechos cinematicos.
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S. CAPITULO 5: IMPACTO DO SOBREPESO E OBESIDADE NOS
MECANISMOS DA DOR DE PESSOAS COM DOR FEMOROPATELAR

5.1. Estudo original 4: A gordura corporal e a massa muscular esquelética, mas néo o
indice de massa corporal, estdo associados a hiperalgesia mecanica em adultos jovens com

dor femoropatelar*

5.1.1. Resumo

Objetivos: Investigar a associacdo entre IMC, gordura corporal, e massa muscular esquelética
com a hiperalgesia mecanica local, disseminada e generalizada e dor autorreportada em adultos
jovens com DFP. Métodos: Cento e quatorze adultos jovens com DFP (idade entre 18-35 anos,
62% mulheres) participaram desse estudo transversal. Dados demograficos e dor autorreportada
(EVA de 0 — 100 mm) foram registrados. A gordura corporal e a massa muscular esquelética
foram mensuradas por meio da analise de bioimpedéncia. Hiperalgesia mecéanica local,
disseminada e generalizada foi medida por meio de um algémetro portatil (limiar pressorico de
dor) em trés locais: centro da patela do joelho mais sintomatico, masculo tibial anterior
ipsilateral e membro superior contralateral. A associacdo entre IMC, gordura corporal, e massa
muscular esquelética com hiperalgesia mecéanica e dor autorreportada foi investigada por meio
de correlagdes parciais e modelos de regressao hierarquica (ajustados para sexo, dor bilateral e
duracdo dos sintomas). Resultados: Maior gordura corporal e menor massa muscular
esquelética foram associadas a hiperalgesia mecanica local, disseminada e generalizada (AR? =
0,09 a 0,17, p < 0,001; AR? = 0,14 a 0,26, p < 0,001, respectivamente) e maior dor
autorreportada (AR? = 0,10, p <0,001; AR? = 0,06, p = 0,007, respectivamente). Maior IMC foi
associado a maior dor autorreportada (AR? = 0,10, p = 0,001), mas n&o foi associado a nenhuma
medida de hiperalgesia mecéanica (p > 0,05). Conclusdo: Maior gordura corporal e menor
massa muscular esquelética explicaram parcialmente a hiperalgesia mecénica local,
disseminada e generalizada e maior dor autorreportada em jovens adultos com DFP, enquanto
o IMC apenas explicou parcialmente 0 a maior dor autorreportada. Esses fatores devem ser

considerados ao avaliar as pessoas com DFP e desenvolver seu plano de tratamento.

* Este estudo foi submetido para revisdo por pares.
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5.1.2. Resumo grafico

MAS NAO O iNDICE
A HIPERALG

Investigar a associagao entre gordura corporal, massa
muscular esquelética e IMC com a hiperalgesia mecanica e
dor autorreportada em adultos jovens com DFP

114 pessoas com
DFP foram incluidas:

v v

Associagdes Associagdes
moderadas* moderada a
forte*

N&o houve
associacdo*

O

v v v

Associagao Associagao Associacao
moderada* fraca* moderada*

Maior gordura corporal e menor massa muscular esquelética estao
associados a hiperalgesia mecanica local, disseminada e generalizada e

maior dor autorreportada em jovens adultos com DFP, enquanto o IMC
esta associado apenas com a maior dor autorreportada.

Figura 5.1. Resumo grafico do estudo original 4.
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5.1.3. Introducéo

Apesar da DFP ser tradicionalmente associada a carga anormal da articulagcdo
femoropatelar,! evidéncias recentes indicam que n&o ha relacéo direta entre a dor e a sobrecarga
da articulacio patelofemoral.? Outros fatores, como a presenca de hiperalgesia mecénica (ou
seja, "dor aumentada como consequéncia de um estimulo que normalmente provoca dor"),’
podem desempenhar um papel maior na experiéncia de dor de pessoas com DFP.*’ Revisdes
sistematicas recentes®® reportaram que pessoas com DFP possuem menor limiar pressorico de
dor em regides locais (na articulagdo do joelho) e em regifes remotas (como musculo tibial
anterior, cotovelo e tubérculo menor do Umero) em comparagdo com pessoas assintomaticas,
indicando a presenca de hiperalgesia mecanica local, disseminada e generalizada.

Adultos jovens com DFP também possuem maior IMC comparado a controles
assintomaticos.'® Correlagdes entre medidas de composicéo corporal e hiperalgesia mecénica
foram encontradas em condi¢Ges musculoesqueléticas cronicas (ou seja, maior IMC e gordura
corporal foram associados a maior hiperalgesia mecanica).'*** Niveis aumentados de citocinas
pro-inflamatorias produzidas pelo tecido adiposo foram encontradas anteriormente em
populacdes com sobrepeso,® o que pode levar a sensibilizagdo de nociceptores periféricos e
vias de transmissdo nociceptivas centrais (ou seja, sensibilizacdo periférica e central,
respectivamente).*® Niveis elevados de citocinas pro-inflamatorias também foram associados
longitudinalmente & reducdo da massa muscular esquelética,’’ o que pode contribuir para a
presenca de sensibilizacdo. Um estudo recente em uma populacdo assintomética de ambos os
sexos encontrou que maior IMC e gordura corporal foram associados a menor limiar pressorico
de dor.'® A associacdo entre medidas de composicdo corporal (por exemplo, IMC, gordura
corporal, massa muscular esquelética) e hiperalgesia mecanica nunca foi explorada em adultos
jovens com DFP. A compreensdo de como o IMC, a gordura corporal, e a massa muscular
esquelética estdo associados a experiéncia de dor nesta populacdo provavelmente ajudara a
orientar profissionais de saude e pesquisadores a melhorar o tratamento da DFP (por exemplo,
atualmente ndo ha nenhum ensaio clinico explorando intervencdes visando a perda de peso de
pessoas com DFP).!® Portanto, o objetivo deste estudo é explorar a associagéo entre IMC,
gordura corporal, e massa muscular esquelética com hiperalgesia mecanica local, disseminada
e generalizada e dor autorreportada em adultos jovens com DFP. Nossa hipdtese é de que o
aumento do IMC e da gordura corporal e a diminui¢do da massa muscular esquelética estariam

associados com maior hiperalgesia mecanica e dor autorreportada.
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5.1.4. Métodos

5.1.4.1. Desenho do estudo

Este estudo transversal foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade (ntmero:
1.484.129). Este estudo foi reportado de acordo com o checklist STROBE.? O consentimento
informado de todos os participantes foi obtido previamente ao inicio do estudo.

5.1.4.2.Participantes

Cento e quatorze pessoas com DFP foram recrutadas na comunidade por meio de
anuncios em universidades, academias e postagens nas redes sociais entre outubro de 2018 a
novembro de 2019. Os critérios de elegibilidade foram avaliados por um fisioterapeuta
experiente (> 7 anos avaliando pessoas com DFP), com base em um consenso da DFP?! e est&o
descritos detalhadamente na tabela 2.1 (Capitulo 2, tépico 2.1.4.1). Os participantes incluidos
foram orientados a se abster de quaisquer medicamentos e a evitar atividades fisicas ndo

habituais nos 7 dias anteriores a coleta de dados.

5.1.4.3. Procedimentos

Os participantes realizaram uma sessdo Unica de avaliacdo, durante a qual foram obtidos
dados demograficos, medidas de dor autorreportada, analise de bioimpedancia e medidas de
hiperalgesia mecanica local, disseminada e generalizada (limiares presséricos de dor). Quando
o limiar pressorico de dor foi avaliado nos membros inferiores (centro da patela e musculo tibial
anterior) a perna sintomatica ou mais sintomatica (no caso de sintomas bilaterais) foi

considerada.

5.1.4.4. Dados demogréficos e medidas autorreportadas

Caracteristicas demogréficas, incluindo idade, sexo, altura e massa corporal, foram
obtidas, juntamente com a duracdo dos sintomas (em meses) e presenca de dor bilateral (sim /
ndo). A altura (cm) e a massa corporal (kg) foram medidas com precisdo de 0,1 cm e 0,1 kg,
respectivamente, com o participante vestindo roupas leves e sem calcado. O IMC foi calculado
como a massa corporal (kg) dividida pela altura (m) ao quadrado.

Todos os participantes avaliaram a intensidade atual de sua dor no joelho (antes das
medicdes do limiar pressorico de dor) e a pior intensidade da dor no joelho durante o Gltimo

més, medida em um EVA de 0-100 mm.22
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5.1.4.5. Anélise de bioimpedancia

A gordura corporal e a massa muscular esquelética foram mensuradas por meio da

andlise de bioimpedancia, conforme descrito no topico 2.1.4.3.2 (Capitulo 2).

5.1.4.6. Hiperalgesia mecéanica (limiar pressorico de dor)

A hiperalgesia mecénica foi medida usando um algémetro digital portatil (limiares de
dor por pressdo) (Wagner FPXTM 25, Greenwich, CT, EUA) com area da ponteira de 1cm? e
taxa de pressdo de 0,50 kgf/s.*®> Os limiares pressoricos de dor foram medidos nos seguintes
locais, em ordem aleatoria: (1) Local: centro da patela do joelho mais sintomatico; (2)
Disseminado: musculo tibial anterior ipsilateral (ventre muscular do tibial anterior, 5 cm distal
a tuberosidade tibial); e (3) Generalizado: membro superior contralateral (tubérculo menor do
umero).*>% As medidas foram realizadas com os participantes em dectibito dorsal sobre a maca
de exame, e com a ponteira do algdmetro posicionada perpendicularmente a pele. Foi instruido
aos participantes que uma pressdo crescente seria aplicada em trés locais de teste (local,
disseminado e generalizado) e que eles deveriam indicar o momento em que percebessem a
sensacao de pressdo se tornar uma sensacao de dor. Nesse momento, a forca méxima aplicada
indicada no display do algdbmetro em kgf era registrada e definida como o limiar pressorico de
dor. As medidas foram realizadas duas vezes em cada local, com intervalo de 30 segundos entre
os testes, e a média foi utilizada para a analise.*® Todas as medidas foram realizadas pela mesma
avaliadora.

A reprodutibilidade teste-reteste foi realizada em 20% da amostra (21 participantes) em
dois dias separados, com intervalo de 2 a 7 dias entre as avaliaces. Coletamos oito participantes
no inicio do estudo, oito participantes no meio e cinco participantes no final, a fim de evitar
viés de treinamento. A reprodutibilidade intraexaminador para as medidas de hiperalgesia
mecénica foi calculada usando o coeficiente de correlagdo intraclasse (ICC2k). Encontramos
confiabilidade moderada a boa para todas as medidas?* (ICCz.2 = 0,80 para o centro da patela;

0,62 para o tibial anterior; e 0,76 para o tubérculo menor do Umero).

5.1.4.7. Analise estatistica

O célculo do tamanho da amostra foi realizado a priori e de acordo com as
recomendacdes de Green.> Um tamanho minimo de amostra de 104 + k (onde k é o nimero de

preditores) é sugerido para testar preditores individuais dentro de um modelo de regressdo.?®



119

Considerando que temos 4 variéveis preditivas, precisariamos de pelo menos um tamanho de
amostra de 104 + 4 = 108.

Os dados foram analisados por meio do software PASW Statistics (Versdo 18; SPSS
Inc., Chicago, IL, EUA). O nivel de significancia para todas as analises foi estabelecido em
0,05. Os dados foram verificados quanto a normalidade e homogeneidade da variancia usando
0 teste de Shapiro-Wilk e o teste de Levene, respectivamente. Quando os dados ndo foram
normalmente distribuidos, foi realizada a transformacdo em log antes das analises. Estatisticas
descritivas foram utilizadas para descrever as caracteristicas dos participantes, gordura
corporal, massa muscular esquelética, dor autorreportada e hiperalgesia mecanica.

Coeficientes de correlacdo parcial foram usados para quantificar a associacdo entre
variaveis independentes (IMC, gordura corporal, e massa muscular esquelética) com variaveis
dependentes (hiperalgesia mecanica local, disseminada e generalizada [limiares de dor por
pressao] e dor autorreportada no més atual e anterior [VAS]), ajustando para covaridveis (sexo,
presenca de dor bilateral e duracdo dos sintomas). Todas as varidveis que apresentaram
correlacdo significativa (p < 0,05) foram inseridas em modelos de regressdo hierarquica.

Modelos de regressao hierarquica individuais foram usados para identificar se o IMC, a
gordura corporal, e a massa muscular esquelética sdo preditores significativos das varidveis
dependentes (hiperalgesia mecénica local, disseminada e generalizada e dor autorreportada
atual e no més anterior) que apresentaram correlagdes significativas. Para ajustar o modelo para
covariaveis, dados referentes ao sexo, presenca de sintomas bilaterais e duracdo dos sintomas
foram inseridos primeiro no modelo de regressao hierarquica (modelo 1). Em seguida, a gordura
corporal, a massa muscular esquelética ou o IMC foram adicionados ao modelo (modelo 2).
Isso significa que todas as mudancas nos resultados dos modelos de regresséo, do primeiro para
o0 segundo modelo, foram decorrentes da insercdo da variavel independente (gordura corporal,
massa muscular esquelética ou IMC). A figura 5.2 demonstra em detalhes o desenho
experimental de nosso estudo.

O sexo dos participantes foi inserido como covariavel devido a resultados de estudos
anteriores que indicam diferengas entre 0s sexos na apresentacdo clinica de pessoas com
DFP.2627 A dor bilateral foi inserida como covariavel devido a nossa amostra incluir
participantes tanto com sintomas unilaterais quanto bilaterais, o que poderia influenciar os
resultados.® Por fim, a maior duragio dos sintomas esta associada a pior progndstico da DFP?8
e a limiares de dor por pressdo mais elevados em uma coorte de adolescentes com DFP,?°

portanto, também incluimos a duragdo dos sintomas como covariavel.



120

RECRUTAVENT) |
: VARIAVEIS
Variaveis independentes faridveis dependentes

HIPERALGESIA POR PRESSAQ

1.GORDURA CORPORAL
2. MASSA MUSCULAR
ESQUELETICA

3.Tubéerculo
menor do umerao

— —

;- z @ 1.Centro da patela
| W&l 3 {NDICE DE MASSA (joelho sintornatica)

CORPORAL (IMC) 2. M. tibial anterior

| ANALISE ESTATISTICA ‘

Para correlagbes
significativas 1 variavel independente
(p<0,05) b4
1 variavel dependente

4. DOR AUTO-REPORTADA
{Escala Visual Analdgica)

[——

Sem dor Pior dor
(0 rrmn) (100 mm)

2. Modelos de regresséo
hierarquica individuais*

1.Correlagdes parciais*

Todas as variaveis independentes a
*
Todas as variaveis dependentes

* Ajustado para covariaveis: sexo, presenca de dor bilateral, e duracso dos sintomas

Figura 5.2. Fluxograma descrevendo nossa abordagem experimental.

5.1.5. Resultados
As caracteristicas descritivas dos participantes, incluindo dados demogréficos, gordura
corporal e massa muscular esquelética, hiperalgesia mecéanica e dor autorreportada, estdo

apresentadas na Tabela 5.1.
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Tabela 5.1. Caracteristicas dos participantes com DFP.

Variaveis Todos os participantes (n=114)

Dados demogréficos

Idade (anos) 24,07 (4,75)
Massa corporal (kg) 71,87 (15,13)
Altura (m) 1,68 (0,08)
IMC (kg/m?) 25,22 (4,71)
Dor bilateral (n; %) 66 (58)
Sexo (n; % mulheres) 71 (62)
Nivel educacional

Ensino fundamental completo (%) 1
Ensino médio completo (%) 10
Ensino superior incompleto (%) 55
Ensino superior completo (%) 34

Medidas autorreportadas

Dor atual (EVA) 17,59 (23,06)
Pior nivel de dor no dltimo més (EVA) 49,91 (21,82)
Duragéo dos sintomas (meses)f 36,00 (12,00 - 96,00)
Andlise de bioimpedéancia

Gordura corporal (%) 31,26 (10,71)
Massa muscular esquelética (%) 31,09 (7,20)
Hiperalgesia mecanica 2

Centro da patela (kgf) 4,69 (3,44-5,74)
Musculo tibial anterior ipsilateral (kgf)T 4,52 (3,51-5,87)
Membro superior contralateral (kgf) 3,01 (2,34-4,09)

Os dados sdo apresentados como média (desvio padrdo), a menos que seja indicado o contréario. @ =
Limiar pressorico de dor. tMediana (intervalo interquartil). Abreviagdes: n = NUmero de participantes;

AKPS = Anterior knee pain scale; IMC = indice de massa corporal; EVA = Escala visual analogica.
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Maior gordura corporal foi associada com hiperalgesia mecanica local, disseminada e

generalizada (r = -0,30 a -0,42) e com maior dor autorreportada atual (r = 0,32) em adultos

jovens com DFP. Menor massa muscular esquelética foi associada com hiperalgesia mecéanica

local, disseminada e generalizada (r = 0,35 a 0,51) e com maior dor autorreportada atual (r = -

0,25). Maior IMC foi associado a maior dor autorreportada atual (r = 0,32). Nao foram

encontradas associagdes significativas entre o IMC e quaisquer medidas de hiperalgesia

mecanica. Além disso, ndo foram encontradas associacdes significativas entre gordura corporal,

massa muscular esquelética e IMC com a dor autorreportada no més anterior (Tabela 5.2). Os

gréaficos de dispersao que ilustram as associa¢fes (ndo ajustadas para covariaveis) testadas em

nosso estudo sdo apresentados nas figuras 5.3-5.5.

Tabela 5.2. Coeficientes de correlacdo parcial (r) a entre gordura corporal, massa muscular

esquelética, e IMC com medidas de hiperalgesia mecénica e dor autorreportada.

Gordura Massa muscular

. . IMC (kg/m2)

Variaveis corporal (%) esquelética (%0)
r(p)
r(p) r(p)

Hiperalgesia mecanica®
Centro da patela (kgf)® -0,30 (<0,01) 0,35 (<0,01) -0,08 (0,36)
Musculo tibial anterior ipsilateral (kgf)® -0,39 (<0,01) 0,42 (<0,01) -0,12 (0,20)
Membro superior contralateral (kgf)® -0,42 (<0,01) 0,51 (<0,01) -0,10 (0,25)
Dor autorreportada
Dor atual (EVA) 0,32 (<0,01) -0,25 (<0,01) 0,32 (<0,01)
Pior nivel de dor no tltimo més (EVA) 0,13 (0,17) -0,13 (0,15) 0,10 (0,26)

AbreviagBes: IMC, indice de massa corporal; EVA, Escala visual analogica. * = Ajustado para sexo,

presenca de dor bilateral, e duracdo dos sintomas®. ® = Transformado em log. ¢ = Limiar pressorico de

dor. Diferencas significativas estdo apresentadas em negrito (p < 0,05).
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Figura 5.5. Graficos de dispersdo demonstrando a correlagdo entre IMC (%) com (a — ¢) medidas de
hiperalgesia mecanica (limiares pressoricos de dor) e (d, e) dor autorreportada (EVA).
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A gordura corporal explicou 9,1% da variancia na hiperalgesia mecanica local (limiar
pressorico de dor no centro da patela) (p = 0,001), 15,5% da variancia na hiperalgesia mecéanica
disseminada (limiar pressorico de dor no musculo tibial anterior ipsilateral) (p < 0,001), 17,5%
da variancia na hiperalgesia mecanica generalizada (limiar pressorico de dor no membro
superior contralateral) (p <0,001) e 10,8% da variancia na dor autorreportada atual (p <0,001),
apos ajuste para as covariaveis (Tabela 5.3). A massa muscular esquelética explicou 14,1% da
variancia na hiperalgesia mecanica local (limiar pressérico de dor no centro da patela) (p
<0,001), 17,6% da variancia na hiperalgesia mecanica disseminada (limiar pressorico de dor no
musculo tibial anterior ipsilateral) (p = <0,001), 26,5% da variancia na hiperalgesia de presséo
generalizada (limiar pressérico de dor no membro superior contralateral) (p <0,001) e 6,5% da
variancia na dor autorreportada atual (p = 0,007), ap0s ajuste para as covariaveis (Tabela 5.4).
O IMC explicou 10,4% da variancia da dor autorreportada atual (p = 0,001), ap6s ajuste para

as covariaveis (Tabela 5.5).



Tabela 5.3. Regressdo linear hierarquica? entre gordura corporal, medidas de hiperalgesia mecanica® e dor autorreportada.
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) ) Mudanga-F
Variavel dependente Modelo  Variavel independente  R? AR? ) B (IC 95%)
(Mudanca-F sig.)
Hiperalgesia mecanica®
1 Covariaveis? 0,101
Centro da patela (kgf)®
2 Gordura corporal 0,192 0,091 11,193 (0,001) -0,004 (-0,007 a -0,002)
. o 1 Covariaveis? 0,106
Musculo tibial anterior ipsilateral (kgf)®
2 Gordura corporal 0,261 0,155 20,632 (<0,001) -0,005 (-0,007 a 0,003)
) 1 Covariaveis? 0,099
Membro superior contralateral (kgf)®
2 Gordura corporal 0,274 0,175 23,678 (<0,001) -0,006 (-0,009 a -0,004)
Dor autorreportada
1 Covariaveis? 0,085
Dor atual (EVA)
2 Gordura corporal 0,193 0,108 13,358 (<0,001) 0,67 (0,30 a1,04)

Abreviacdes: EVA, Escala visual analégica. = Ajustado para sexo, presenca de dor bilateral, e duracdo dos sintomas®. ® = Transformado em log. ¢ = Limiar

pressorico de dor. Resultados significativos estdo apresentados em negrito (p < 0,05).
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Tabela 5.4. Regressao linear hierarquica® entre massa muscular esquelética, medidas de hiperalgesia mecénica e dor autorreportada.

» . Mudanga-F
Variavel dependente Modelo Variavel independente R? AR? . B (IC 95%)
(Mudanca-F sig.)

Hiperalgesia mecanica®

1 Covariaveis? 0,100
Centro da patela (kgf)® .
2 Massa muscular esquelética 0,241 0,141 18,360 (<0,001) 0,071 (0,038 a 0,104)
) . o 1 Covariaveis? 0,107
Musculo tibial anterior ipsilateral (kgf)® .
2 Massa muscular esquelética 0,283 0,176 24,100 (<0,001) 0,078 (0,046 a 0,109)
] 1 Covariaveis® 0,100
Membro superior contralateral (kgf)® o
2 Massa muscular esquelética 0,365 0,265 40,417 (<0,001) 0,087 (0,060 a 0,114)
Dor autorreportada
1 Covariaveis? 0,085
Dor atual (EVA) o
2 Massa muscular esquelética 0,150 0,065 7,617 (0,007) -0,78 (-1,34 a-0,22)

Abreviactes: EVA, Escala visual analdgica. = Ajustado para sexo, presenca de dor bilateral, e duracdo dos sintomasP. ® = Transformado em log. ¢ = Limiar
pressorico de dor. Resultados significativos estdo apresentados em negrito (p < 0,05).

Tabela 5.5. Regressdo linear hierarquicaa entre IMC e dor autorreportada.

» o Mudanga-F
Variavel dependente Modelo Variavel independente R2 AR? ) B (IC 95%)
(Mudanca-F sig.)

Dor autorreportada
1 Covariaveis? 0,088

Dor atual (EVA)
2 IMC 0,192 0,104 12,757 (0,001) 1,48 (0,66 a 2,31)

Abreviages: EVA, Escala visual analdgica; IMC, indice de massa corporal. 2= Ajustado para sexo, presenca de dor bilateral, e duragio dos sintomas®. =
Transformado em log. Resultados significativos estdo apresentados em negrito (p < 0,05).
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5.1.6. Discussao

Nossos resultados indicam que maior gordura corporal e menor massa muscular
esquelética foram associadas a maior hiperalgesia mecénica local, disseminada e generalizada
em adultos jovens com DFP. Maior IMC néo foi associado a nenhuma medida de hiperalgesia
mecanica. Maior gordura corporal e IMC e menor massa muscular esquelética foram associados
a maior dor autorreportada mensurada no dia da coleta de dados (dor atual). Nossos resultados
fornecem informagdes preliminares importantes sobre uma ligacdo em potencial entre as
medidas de composicdo corporal (por exemplo, gordura corporal, massa muscular esquelética
e IMC) e hiperalgesia mecanica em adultos jovens com DFP, o que pode direcionar o
planejamento de pesquisas futuras e o gerenciamento da DFP.

Em nosso conhecimento, este é o primeiro estudo a identificar associa¢fes entre gordura
corporal e massa muscular esquelética com hiperalgesia mecénica local, disseminada e
generalizada em adultos jovens com DFP. Estudos anteriores avaliando a relacdo entre gordura
corporal e IMC com hiperalgesia mecanica apresentaram achados conflitantes.'>'8% Tashani e
colaboradores® e Zhang e colaboradores® reportaram achados semelhantes aos observados em
nosso estudo; os autores encontraram que maior gordura corporal e maior IMC foram
associados a menor limiar pressorico de dor em uma populacdo sem dor de ambos 0s sexos e
apenas em homens, respectivamente. Maior IMC também foi associado a menores limiares
pressoricos de dor em pessoas com dor lombar crénica.*® No entanto, ao comparar pessoas sem
dor incluidas em diferentes faixas de IMC (ou seja, obesas vs. ndo obesas), Price e
colaboradores® ndo encontraram nenhuma diferenca nos limiares pressoricos de dor. Essa
inconsisténcia pode ser consequéncia de diferencas nas metodologias de estudo, incluindo
populacGes com dor versus sem dor e locais de teste com diferentes acimulos de gordura
subcutanea. Coletivamente, esses achados podem reforcar que a relagdo entre hiperalgesia e
obesidade ¢ especifica para algumas populaces e esta ligada a patologia.

Diversos mecanismos podem explicar os resultados encontrados em nosso estudo. O
aumento da massa corporal aumenta a carga em uma articulagio femoropatelar ja irritada,
levando a ativacdo sustentada de nociceptores e a sensibilizacdo do sistema nervoso, resultando
em hiperalgesia.* Outro possivel mecanismo inclui os efeitos sistémicos associados ao aumento
da gordura corporal, incluindo a producéo de citocinas pro-inflamatorias pelo tecido adiposo,
resultando na sensibilizacdo de nociceptores periféricos e das vias de transmissdo nociceptiva
centrais.*2 Por fim, citocinas pro-inflamatorias elevadas foram associadas a perda de massa

muscular esquelética,'’ enquanto uma maior massa muscular esquelética foi associada a maior
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modulag&o condicionada da dor,* uma medida de inibicéo da dor enddgena. Portanto, a menor
massa muscular esquelética poderia resultar em um estado inflamatorio mais persistente,
novamente levando a uma ativacdo nociceptora periférica mais prolongada e subsequente
sensibilizacao.

Contrariamente a nossa hipdtese, o IMC ndo foi associado a nenhuma medida de
hiperalgesia mecanica. O fato de a gordura corporal e a massa muscular esquelética, mas ndo o
IMC, estarem associadas a hiperalgesia mecanica reforca que o mecanismo subjacente a
sensibilizacdo a dor pode ndo ser simplesmente por meio da sobrecarga da articulagcdo, mas
mais provavelmente pelo efeito sistémico que ocorre como consequéncia do aumento da
adiposidade (maior gordura corporal) e massa muscular reduzida (menor massa muscular
esquelética). Isso é corroborado por um estudo recente que ndao encontrou uma associacgao direta
entre dor e carga na articulagio femoropatelar em mulheres com DFP? e uma revisao sistematica
recente que ndo identificou o IMC como fator de risco para o desenvolvimento da DFP.3*

A gordura corporal, a massa muscular esquelética e o IMC correlacionaram com a dor
autorreportada atual, explicando 10,8%, 6,5% e 10,4% de sua variancia, respectivamente. Esses
achados se somam as evidéncias recentes que indicam o impacto potencial das medidas de
composicéo corporal na DFP.1% A dor é complexa e multifatorial. E improvéavel que apenas as
medidas de composicdo corporal (gordura corporal, massa muscular esquelética e IMC)
expliquem todas as variagdes na sintomatologia observada nesta populagdo de pacientes. O
clinico responsavel por avaliar e tratar deve continuar mantendo uma abordagem equilibrada
que considere fatores psicossociais (por exemplo, cinesiofobia, catastrofizacdo da dor,
ansiedade),®% biomecanicos, volume de atividade e anatomia/estrutura da pessoa que
apresenta DFP.%

5.1.6.1. Implicacoes clinicas e pesquisas futuras

Considerando nossos achados de que a gordura corporal e a massa muscular esquelética
estdo relacionadas a hiperalgesia mecanica, e que a gordura corporal, a massa muscular
esquelética e o IMC estdo relacionados a dor autorreportada em adultos jovens com DFP, deve
ser investigado o potencial que esses fatores possuem em predizer a resposta ao tratamento e o
progndstico a longo prazo da condigdo. E possivel que tratamentos visando a reducdo da
gordura corporal e o aumento da massa muscular esquelética possam influenciar direta ou
indiretamente a hiperalgesia mecéanica em pessoas com DFP, evitando assim os resultados

desfavoraveis a longo prazo, associados com a condigdo.?84° De fato, um estudo recente relatou



131

uma ligac&o entre a perda de peso e reducéo da hiperalgesia mecénica.** Além disso, reducdes
na dor no joelho autorreportada ap6s a perda de peso parecem ser mediadas por reducéo da
hiperalgesia mecénica.*?> No entanto, até o momento, ndo ha recomendacdes baseadas em
evidéncias sobre o controle de peso para o tratamento da DFP.'° Futuros ensaios clinicos s&o
necessarios para determinar se a reducdo da gordura corporal e do IMC e 0 aumento da massa
muscular esquelética sdo mediadores para melhora na experiéncia dolorosa de pessoas com
DFP.

5.1.6.2. Limitacdes

Primeiro, devido ao desenho transversal deste estudo, ndo é possivel inferir causalidade.
Segundo, nossa amostra tem uma proporgéo baixa (13%) de pessoas na categoria “obesidade”
baseado no IMC,* o que pode limitar o poder do estudo em detectar associagdes entre o IMC
e hiperalgesia mecanica. E importante ressaltar que isso reflete a prevaléncia de obesidade na
populacdo geral com DFP, visto que a maioria das pessoas com DFP sdo jovens e fisicamente
ativas* e, portanto, menos propensas a serem obesas.*® Terceiro, é possivel que a espessura do
tecido adiposo subcutaneo nos locais de medicgéo influencie a transmisséo da pressao externa
aplicada, que por sua vez pode afetar a sensacdo de dor induzida pela pressdo. Para evitar que
a espessura do tecido adiposo influenciasse nossas medidas de limiares presséricos de dor, a
colocagdo do algdbmetro foi feita em locais com diferentes acimulos de gordura subcutanea (ou
seja, em estruturas ésseas — patela e tmero e em tecido mole - musculo tibial anterior). Quarto,
usamos apenas estimulos mecanicos (ou seja, limiares pressoricos de dor usando um algémetro
digital portatil) para avaliar a hiperalgesia. Uma investigacdo mais aprofundada da relacéo entre
as medidas de composicao corporal (ou seja, gordura corporal, massa muscular esquelética e
IMC) com um protocolo expandido de teste sensorial quantitativo (QST) pode contribuir para
uma compreensdo mais ampla dos processos de sensibilizacdo que ocorrem na DFP. Por fim, o
recrutamento de uma amostra de ambos 0s sexos, na faixa etéria entre 18-35 anos, sugere que
nossos resultados sdo generalizaveis para a populacdo de adultos jovens, mas ndo para

adolescentes e populacgéo idosa.

5.1.7. Concluséao

Maior gordura corporal e menor massa muscular esquelética, mas ndo o IMC, foram
associadas a hiperalgesia mecanica local, disseminada e generalizada em adultos jovens com

DFP. Além disso, maior gordura corporal e IMC, e menor massa muscular esquelética foram
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associados a maior dor autorreportada. Coletivamente, esses resultados sugerem que jovens
adultos com DFP podem se beneficiar de uma avaliagcdo mais detalhada da composigao corporal

durante a formulacéo e prescri¢do de um plano de tratamento individualizado.
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6. CAPITULO 6: IMPACTO DO SOBREPESO E OBESIDADE NOS ASPECTOS
PSICOLOGICOS E QUALIDADE DE VIDA DE PESSOAS COM DOR
FEMOROPATELAR

6.1. Estudo original 5: Sobrepeso nado esta relacionado com pior desfecho psicologico

ou qualidade de vida em pessoas com dor femoropatelar*

6.1.1. Resumo

Objetivos: Comparar a cinesiofobia, catastrofismo e qualidade de vida entre (i) uma coorte de
ambos os sexos de pessoas com DFP e peso normal e pessoas com DFP e sobrepeso/obesidade,
e (i) a mesma coorte nao-atleta de pessoas com DFP e pessoas assintomaticas divididas pelo
sexo (i.e.; mulheres e homens com DFP vs. mulheres e homens assintomaticos). Métodos:
Cento e quatorze adultos jovens com DFP (idade entre 18-35 anos) foram incluidos no estudo
e divididos em dois grupos, com base em seu IMC: grupo peso normal (42 mulheres e 28
homens) e grupo sobrepeso/obesidade (29 mulheres e 15 homens). Os participantes
compareceram a uma sessdo Unica de avaliacdo, durante a qual foram obtidos dados
demograficos e medidas de composicao corporal (analise de bioimpedancia e de espessura das
dobras cutaneas por meio de um adipdmetro). Além disso, a avaliacdo dos fatores psicoldgicos
(cinesiofobia e catastrofismo) e da qualidade de vida foi realizada por meio de trés questionarios
autoadministrados, a Escala Tampa para Cinesiofobia, a Escala de Catastrofizacdo da Dor e 0
SF-36, respectivamente. Cinesiofobia, catastrofismo e qualidade de vida foram comparadas
entre grupos (ou seja, grupo peso vs. grupo sobrepeso/obesidade; mulheres com peso normal
vs. mulheres com sobrepeso/obesidade; homens com peso normal vs. homens com
sobrepeso/obesidade) usando testes t independentes ou testes U de Mann-Whitney, dependendo
da distribuicdo dos dados. Resultados: N&do houve diferenca significativa entre os grupos DFP
peso normal e DFP sobrepeso/obesidade para cinesiofobia, catastrofismo e qualidade de vida
(p > 0,05). Quando divididos por sexo, os resultados também n&o foram significativos (p >
0,05). Conclusédo: Pessoas com DFP classificadas em diferentes categorias de IMC (peso
normal e sobrepeso/obesidade) apresentam niveis semelhantes de cinesiofobia, catastrofismo e

qualidade de vida, independente do género.

* Este estudo foi submetido para revisdo por pares.
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6.1.2. Resumo gréafico

——
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Figura 6.1. Resumo grafico do estudo original 5.
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6.1.3. Introdugédo

O sobrepeso e obesidade se tornaram um problema de saude publica no mundo. De
acordo com dados da Organizacdo Mundial da Saude, mais de 1,9 bilhdo de adultos estdo
atualmente classificados na faixa do sobrepeso; e, dentre esses, 650 milhdes sdo considerados
obesos.! O sobrepeso e a obesidade geram grande impacto em diferentes aspectos da qualidade
de vida e do bem-estar da pessoa, incluindo aspectos fisicos e psicoldgicos.? As consequéncias
fisicas, incluem o aumento do risco e o agravamento de diversas doencgas crénicas, como a
diabetes, hipertensdo e a osteoartrite.>* Além disso, as consequéncias psicoldgicas incluem
maior risco de desenvolver depresséo e a presenca de fatores como a cinesiofobia.>’

Evidéncias crescentes indicam que o sobrepeso e a obesidade estdo associados com
condigdes musculoesqueléticas de joelho,*® incluindo a DFP.*® A dor DFP, uma condicgdo de
joelho prevalente em adultos jovens,'! tipicamente apresenta-se como dor difusa na regido
anterior no joelho durante atividades que sobrecarregam a articulacdo femoropatelar
(agachamento, corrida, subida e descida de escadas).'? Recentemente, uma revisao sistematica’®
investigou a associagé@o entre 0 sobrepeso e obesidade e a DFP, por meio da comparagao do
IMC entre pessoas com e sem DFP. Os achados dessa reviséo indicaram que pessoas com DFP
possuem maior IMC comparado a pessoas assintomaticas.*® Além disso, estudos apresentados
nos capitulos anteriores demonstraram que o sobrepeso e a obesidade tém efeitos deletérios na
funcéo fisica® e nos mecanismos da dor'* de pessoas com DFP. Entretanto, seu impacto em
outros importantes desfechos clinicos, como fatores psicoldgicos e qualidade de vida de pessoas
com DFP, ainda ndo foi explorado.

Fatores psicoldgicos como depressdo, ansiedade, cinesiofobia e catastrofismo foram
identificados em pessoas com DFP**16 ¢ estdo associados com a dor e capacidade funcional .16
No entanto, considerando a multifatoriedade da DFP, essas alteracfes podem ndo estar
presentes em todos as pessoas.’® Maclachlan e colaboradores (2018)*° compararam
caracteristicas psicoldgicas, tais como depressao, cinesiofobia e catastrofismo, entre pessoas
com DFP e pessoas assintomaticos e ndo encontraram diferencas significativas. Entretanto,
apos dividirem sua amostra em subgrupos de acordo com a gravidade da DFP (nivel de dor,
sintomas e capacidade funcional) identificaram que o subgrupo de pessoas com DFP mais grave
apresentou niveis significativamente mais altos de depressdo, catastrofismo e cinesiofobia.™®
Considerando as evidéncias indicando que o sobrepeso e obesidade estdo associados com piores

desfechos clinicos em pessoas com DFP, a investigacdo do seu impacto em fatores psicoldgicos
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pode trazer informacGes novas e com importantes implicagdes clinicas em um tema ainda pouco
explorado na literatura da DFP.

As alteracGes na salde fisica, associados ao componente psicologico da DFP também
podem levar a impactos sociais, como a reducgdo ou interrupcao da participacdo em esportes, '8
Consequentemente, a DFP afeta negativamente a qualidade de vida das pessoas acometidas.
Uma revisdo sistematica® reportou que pessoas com DFP apresentam menor qualidade de vida
comparado a pessoas assintomaticas e a valores normativos populacionais. Entretanto, devido
ao numero limitado de estudos, nao foi possivel determinar se fatores indicativos de sobrepeso
e obesidade, como o IMC elevado, estdo associados a esse comprometimento na qualidade de
vida.?’ Portanto, essa ainda é uma lacuna a ser preenchida e que pode direcionar diferentes
tratamentos de forma individualizada para pessoas com DFP gque possuem sobrepeso.

Os objetivos desse estudo sdo comparar a cinesiofobia, catastrofismo e qualidade de
vida entre (i) uma coorte de ambos 0s sexos de pessoas com DFP e peso normal e pessoas com
DFP e sobrepeso/obesidade, e (ii) divididos por sexo (ou seja, mulheres e homens com DFP e
peso normal vs. mulheres e homens com DFP e sobrepeso). Nossa hipotese é de que pessoas
com DFP e sobrepeso apresentardo pior cinesiofobia, catastrofismo e qualidade de vida

comparado a pessoas com DFP e peso normal.

6.1.4. Métodos

6.1.4.1. Participantes

Participantes com idade entre 18 e 35 anos foram recrutados entre outubro de 2018 e
novembro de 2019 por meio de andncios em universidades, parques publicos e postagens nas
redes sociais. Todos os participantes em potencial foram convidados a comparecer a um exame
clinico conduzido por um fisioterapeuta experiente (mais de sete anos avaliando pessoas com
DFP) para avaliar os critérios de elegibilidade, descritos detalhadamente na tabela 2.1 (Capitulo
2, topico 2.1.4.1), com base no consenso internacional mais recente sobre o diagndstico de
DFP.2 A aprovacio ética para este estudo foi concedida pelo Comité de Etica da Universidade

Estadual Paulista. Cada participante forneceu consentimento informado por escrito.

6.1.4.2. Procedimentos

Os participantes compareceram a uma sesséo Unica de avaliacéo, durante a qual foram

obtidos dados demogréficos (incluindo idade, altura, massa corporal). Além disso, a avaliacdo
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dos fatores psicoldgicos e da qualidade de vida foi realizada por meio de trés questionarios
autoadministrados.

Para fins de caracterizacdo da amostra, todos os participantes realizaram analise da
composicao corporal (analise de bioimpedancia e de espessura das dobras cutaneas por meio
de um adipdmetro) conforme descrito nos tdpicos 2.1.4.3.2 e 2.1.4.3.3 (Capitulo 2); também
reportaram a duracao dos sintomas do joelho (em meses), presenca de dor bilateral (sim/ndo) e
preencheram o Questionario de Atividade Fisica Habitual de Baecke para avaliar seus niveis de

atividade fisica.?

6.1.4.3. Dados demogréficos

A altura e a massa corporal foram avaliadas com os participantes vestindo roupas leves
e descalcos. A massa corporal foi mensurada com preciséo de 0,1 kg, e a altura foi mensurada
com precisao de 0,1 cm utilizando uma balanca calibrada com estadiémetro (Welmy 110 CH;

Welmy®, Brasil). A massa corporal e a altura foram utilizadas para calcular o IMC (kg/m?).

6.1.4.4. Fatores psicoldgicos

6.1.4.4.1. Cinesiofobia

A cinesiofobia foi avaliada através da Escala Tampa para Cinesiofobia, um instrumento
vélido e reprodutivel.?2? E um questionario auto administrado composto por 17 questdes que
avaliam o medo ao movimento ou lesdo. As questdes sdo pontuadas em uma escala Likert de 4
pontos e a pontuacdo total varia entre 17 e 68 pontos, com maiores pontuacdes indicando maior

grau de cinesiofobia.

6.1.4.4.2. Catastrofismo

Para a avaliacdo do catastrofismo, foi utilizada a Escala de Catastrofizacdo da Dor, um
instrumento valido e reprodutivel.?#?> E um questionario autoadministrado composto por 13
itens, divididos em trés subescalas: desesperanca, magnificacao e ruminacdo. Em cada item, as
participantes deverdo relatar o grau com que apresentam qualquer pensamento ou sentimento
descrito no questionario em relagéo a sua dor no joelho, em uma escala Likert de 5 pontos. A

pontuacéo total varia de 0 a 52 pontos, com maiores pontuagdes indicando piores desfechos.
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6.1.4.5. Qualidade de vida

A qualidade de vida foi avaliada através do questionario SF-36, que apresenta validacao
e alta reprodutibilidade.?® E um questionario formado por 36 itens que englobam 8 subescalas:
capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral da salde, vitalidade, aspectos sociais,
aspectos emocionais e saude mental. A pontuacdo total varia de 0 a 100, sendo que zero

corresponde a pior estado geral de satde e 100 a melhor estado de salde.

6.1.4.6. Anélise estatistica

Os dados foram analisados por meio do software PASW Statistics (Verséo 18; SPSS
Inc., Chicago, IL, EUA). O nivel de significancia foi estabelecido em 0,05 para todas as analises
estatisticas. Todas as medidas foram avaliadas quanto a normalidade e homogeneidade de
variancia usando o teste de Kolmogorov-Smirnov e o teste de Levene, respectivamente.

Primeiramente, a amostra foi dividida em dois grupos distintos, de acordo com o0s
seguintes critérios definidos pela OMS: grupo DFP peso normal (IMC entre 18,5 kg/m2 e 24,9
kg/m2); e grupo DFP sobrepeso/obesidade (IMC > 25 kg/m?).2” Além disso, considerando que
homens e mulheres parecem representar subgrupos distintos na DFP, pois possuem diferentes
déficits e fatores de risco,?° a amostra também foi dividida por sexo para a analise (mulheres
com DFP e peso normal vs. mulheres com DFP e sobrepeso; homens com DFP e peso normal
vs. homens com DFP e sobrepeso).

Em seguida, estatisticas descritivas foram obtidas para cada medida. Variaveis que
apresentaram distribuicao normal foram reportadas como média (desvio padrdo) e variaveis que
ndo apresentaram distribuicdo normal foram reportadas como mediana (intervalo interquartil).
Dados demogréficos, duracdo dos sintomas, niveis de atividade fisica, medidas de composicéao
corporal, fatores psicoldgicos e qualidade de vida foram comparados entre os grupos DFP peso
normal e DFP sobrepeso (todos os participantes e subgrupos por sexo) usando testes t

independentes ou testes U de Mann-Whitney, dependendo da distribui¢do dos dados.

6.1.5. Resultados

Cento e quatorze participantes com DFP foram incluidos no estudo; 70 classificados
como peso normal (42 mulheres e 28 homens) e 44 classificados como sobrepeso/obesidade
(29 mulheres e 15 homens). N&o houve diferenga na altura, niveis de atividade fisica e duracéo

dos sintomas entre os grupos DFP peso normal e sobrepeso/obesidade, mas o grupo DFP
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sobrepeso/obesidade apresentou maior idade, massa corporal, IMC, gordura corporal
(mensurada pela bioimpedancia e adipdmetro) e menor massa muscular esquelética comparado
ao grupo DFP peso normal. Quando divididos por sexo, ndo houve diferenca na idade, niveis
de atividade fisica e duracdo dos sintomas entre mulheres com DFP peso normal e
sobrepeso/obesidade, mas as mulheres com DFP e sobrepeso/obesidade apresentaram maior
idade, massa corporal, IMC, gordura corporal (mensurada pela bioimpedancia e adipdmetro) e
menor massa muscular esquelética comparado as mulheres DFP e peso normal. Além disso,
ndo houve diferenca na idade, altura, niveis de atividade fisica e duracdo dos sintomas entre
homens com DFP peso normal e sobrepeso/obesidade, mas os homens com DFP e
sobrepeso/obesidade apresentaram maior massa corporal, IMC, gordura corporal (mensurada
pela bioimpedancia e adipdmetro) e menor massa muscular esquelética comparado aos homens

com DFP e peso normal. As caracteristicas de cada grupo estdo resumidas na Tabela 6.1.

6.1.5.1. Todos os participantes: Grupo DFP peso normal vs. Grupo DFP sobrepeso/obesidade

N&o houve diferenca significativa (p = 0,51 a 0,91) entre o grupo DFP peso normal e o
grupo DFP sobrepeso/obesidade para a cinesiofobia, catastrofismo, ou na qualidade de vida
(Tabela 6.2).

6.1.5.2. Mulheres: Grupo DFP peso normal vs. Grupo DFP sobrepeso/obesidade

N&o houve diferenca significativa (p = 0,74 a 0,88) entre mulheres com DFP e peso
normal e mulheres com DFP e sobrepeso/obesidade para a cinesiofobia, catastrofismo, ou na
qualidade de vida (Tabela 6.2).

6.1.5.3. Homens: Grupo DFP peso normal vs. Grupo DFP sobrepeso/obesidade

N&o houve diferenca significativa (p = 0,29 a 0,73) entre homens com DFP e peso
normal e homens com DFP e sobrepeso/obesidade para a cinesiofobia, catastrofismo, ou na
qualidade de vida (Tabela 6.2).
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Todos os participantes Mulheres Homens
N=70 N =44 N =42 N =29 N =28 N =15
Variaveis DFP sobrepeso/ DFP sobrepeso/ DFP sobrepeso/
DFP peso normal, . DFP peso normal, . DFP peso normal, .
o obesidade, p-valor o obesidade, p-valor o obesidade, p-valor
Média (DP) o Média (DP) o Média (DP) o
Média (DP) Média (DP) Média (DP)
22,00 24,50 21,50 25,00
Idade (anos) 0,01* 0,01* 24,64 (5,07) 25,40 (3,48) 0,60
(20,00-26,00) 1 (22,00-28,00)F (20,00-23,25)1 (21,00-28,00)1
Altura (m) 1,69 (0,08) 1,68 (0,09) 0,73 1,64 (0,05) 1,63 (0,06) 0,69 1,75 (0,06) 1,77 (0,05) 0,48
64,15 83,25 72,25 89,50
Massa corporal (kg) <0,01* 60,41 (5,71) 81,45 (15,05) <0,01* <0,01*
(57,70-70,52)t (72,90-90,50)F (66,40-76,50)1 (79,30-91,90) 1
22,80 28,00 23,05 27,00
IMC (kg/m?) <0,01* 22,33 (1,69) 30,22 (4,44) <0,01* <0,01*
(21,77-24,02)F (26,20-31,97)% (21,92-24,40)% (25,70-29,70)F
Gordura corporal — 29,20 ( 41,45
. . <0,01* 33,20 (4,09) 43,97 (5,06) <0,01* 17,75 (4,43) 27,77 (7,12) <0,01*
Bioimpedancia (%) 19,60-34,10)F (29,32-44,97)1
Massa muscular
» 29,20 25,75
esquelética — <0,01* 27,36 (2,03) 24,41 (2,28) <0,01* 41,25 (3,00) 35,45 (4,13) <0,01*
o o (26,75-40,00) (23,50-34,47)t
Bioimpedancia (%)
Gordura corporal — 25,69 35,26
L <0,01* 30,08 (4,23) 38,24 (4,03) <0,01* 14,47 (3,12) 23,51 (5,95) <0,01*
Adipdmetro (%) (15,36-30,99)+ (26,50-40,91)F
Nivel de atividade
fisica® 8,30 (1,38) 8,35 (0,99) 0,85 8,09 (1,32) 8,26 (1,09) 0,58 8,60 (1,44) 8,52 (0,77) 0,83
Duracéo dos sintomas 36,00 48,00 36,00 48,00
0,32 0,31 52,46 (40,15) 66,50 (62,96) 0,37

(em meses)

(11,50-86,50)F

(13,50-96,00)

(10,00-86,50)F

(20,00-96,00)

Os dados estéo apresentados como média (desvio padrdo) a menos que seja indicado de outra forma. tMediana (intervalo interquartil). 2Questionario de Baecke:

pontuacdo total varia de 3 (nivel minimo de atividade fisica) a 15 (nivel maximo de atividade fisica) pontos. Abreviacdes: DFP = Dor femoropatelar; IMC =

indice de massa corporal. p-valores de testes-t independentes ou de testes U de Mann-Whitney dependendo da distribuicéo dos dados.
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Todos os participantes Mulheres Homens
N=70 N =44 N =42 N =29 N =28 N =15
Variaveis DFP peso DFP sobrepeso/ DFP peso DFP sobrepeso/ DFP peso DFP sobrepeso/
normal, obesidade, P normal, obesidade, P normal, obesidade, P
o o valor o o valor o o valor
Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP)
Fatores psicoldgicos
Cinesiofobia
34,08 (7,59) 34,72 (9,18) 0,68 33,16 (7,84) 33,48 (10,09) 0,88 34,46 (7,09) 37,13 (6,74) 0,45
(TAMPA)
) 14,00 13,50 12,00 13,00
Catastrofismo (ECD) 0,91 0,74 16,78 (10,05) 17,86 (9,70) 0,73
(7,00-24,00)F (7,25-24,75)F (6,75-24,00)F (5,00-24,50)F
Qualidade de vida (SF-36)
) 77,00 72,00 77,00 72,00
Estado geral de saude 0,88 78,89 (17,55) 72,86 (18,35) 0,29

0,51
(67,00-87,75)F  (52,00-92,00)+ (57,00-87,00)0F  (52,00-92,00)%

Os dados estdo apresentados como média (desvio padrdo) a menos que seja indicado de outra forma. ¥Mediana (intervalo interquartil). Abreviagdes: ECD = Escala de

Catastrofizacdo da Dor; DFP = Dor femoropatelar. p-valores de testes-t independentes ou de testes U de Mann-Whitney dependendo da distribuicdo dos dados.
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6.1.6. Discussao

Contrério a nossa hipotese inicial, pessoas com DFP classificadas como peso normal
com base em seu IMC apresentaram niveis semelhantes de cinesiofobia, catastrofismo e
qualidade de vida quando comparadas a pessoas com DFP com sobrepeso e obesidade. Quando
a amostra foi dividida por sexo, os mesmos achados foram reproduzidos no subgrupo de
homens com DFP e no subgrupo de mulheres com DFP.

Nossos achados indicaram que pessoas com DFP em diferentes faixas de IMC
apresentam niveis semelhantes de cinesiofobia e catastrofismo. Esses achados se mantiveram
guando a amostra foi dividida por sexo. O nivel de cinesiofobia em nossa coorte (pontuacédo
média = 33,1 — 37,1) foi semelhante ao reportado previamente em outras coortes com DFP
(pontuagdo média = 35,3 - 39,3)1>3133 e maior do que reportado previamente para pessoas
assintomaticas (pontuacdo média = 27,3 — 28,4).32% Para o catastrofismo, nossa coorte
(pontuacdo média / mediana = 16,7 — 17,8 / 12,0 — 14,0) também apresentou niveis semelhantes
ao reportado previamente em outras coortes com DFP (pontuacdo media/mediana = 12,5 - 16,0/
10,0 - 12,0)%1-33 ¢ substancialmente maior do que o reportado previamente para pessoas
assintomaticas (pontuacdo média = 0,8 — 3,2).3%% Estudos que investigaram fatores
psicolégicos em pessoas com DFP classificadas em diferentes faixas de IMC séo escassos, 0
que torna as comparacdes dificeis. Vincent e colaboradores® compararam a cinesiofobia em
pacientes com diferentes valores de IMC (peso normal, sobrepeso, obesos, e obesos morbidos)
encaminhados para reabilitacdo de condicdes de joelho (por exemplo, pos-cirurgico e lesdes
agudas ligamentares e meniscais, dor femoropatelar, osteoartrite) em um ambulatorio de
fisioterapia. Corroborando com nossos achados, 0s autores ndo encontraram diferenca
significativa entre os grupos peso normal, sobrepeso e obesos para a cinesiofobia; entretanto, o
grupo com IMC classificado na faixa de obesidade morbida (média IMC = 43,9 kg/m?)
apresentou niveis significativamente maiores de cinesiofobia comparado ao grupo classificado
como peso normal (média IMC = 22,9 kg/m2).3* Achados semelhantes em relacdo ao
catastrofismo foram reportados por Somers e colaboradores®® em uma coorte de pessoas com
osteoartrite de joelho. Os autores encontraram niveis significativamente maiores de
catastrofismo em obesos mérbidos (média IMC = 45,9 kg/m?) comparado a pessoas na faixa do
sobrepeso e obesidade (média IMC = 31,1 kg/m?); entretanto, eles ndo incluiram um grupo
controle com IMC na faixa de peso normal.®®> Em conjunto, esses achados podem indicar que
0s comprometimentos psicolégicos na DFP mantém um platd e atingem seu pico em niveis

mais extremos de IMC. Essa hipdtese é reforcada por um estudo recente que ndo encontrou
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relagdo entre o IMC e a cinesiofobia em mulheres com DFP;3! entretanto, as participantes
incluidas estavam predominantemente nas faixas de IMC peso normal e sobrepeso (média =
24,3 kg/m2).%! Independente do IMC, o catastrofismo e cinesiofobia estdo presentes em pessoas
com DFP e demonstraram forte correlagdo com o nivel de dor e capacidade funcional das
pessoas acometidos.!®” Isso indica que o clinico responsavel pelo tratamento da DFP deve
continuar mantendo uma abordagem multifatorial considerando aspectos psicologicos,
biomecanicos e estruturais.®®

A qualidade de vida de pessoas com DFP classificadas com peso normal e
sobrepeso/obesidade foi semelhante em nossa coorte. O nivel de qualidade de vida encontrado
em nosso estudo (pontuacdo média = 71,3 — 78,8) foi relativamente maior do que o reportado
previamente em outras coortes com DFP (pontuacdo média = 57,0 — 62,4),2%3! mas abaixo do
que foi previamente reportado para pessoas assintomaticas e valores normativos populacionais
(pontuagdo média = 86 e 87, respectivamente).?’ Portanto, é possivel que o fardo gerado pela
condigdo em si resulte em maior impacto na qualidade de vida das pessoas acometidas pela
DFP do que o seu nivel de sobrepeso. Em contrapartida, estudos prévios demonstraram que a
relacdo entre o IMC e a qualidade de vida em pessoas assintomaticas nao € linear, mas sim em
formato de U invertido.3"® Ou seja, a qualidade de vida é pior em pessoas abaixo do peso,
aumenta conforme o IMC atinge a faixa de peso normal, atinge sua pontuacdo 6tima na faixa
de IMC limitrofe entre peso normal e sobrepeso, e reduz gradativamente conforme o IMC
aumenta.®”* Portanto, a discretizacdo de nossa amostra com base em seu IMC pode ter sido
um fator confundidor no nosso estudo. E possivel que a comparacao da qualidade de vida entre
pessoas classificadas em grupos mais distantes na faixa de IMC resultasse em achados
diferentes. Essa hipotese é reforgada por estudo de Vincent e colaboradores,®* que encontraram
menor qualidade de vida apenas no grupo de IMC classificados como obesos morbidos
comparado ao grupo peso normal, mas nao para 0s grupos sobrepeso e obesidade grau I, em
uma populacdo com diferentes condi¢des agudas e cronicas de joelho. Futuros estudos que
incluam uma amostra mais ampla de categorias de IMC (ou seja, abaixo do peso, peso normal,
sobrepeso, obesidade, obesidade mdrbida) e com um desenho experimental diferente sédo

necessarios para investigar essa hipotese.

6.1.6.1. Limitacdes

O pequeno numero de pessoas obesas e obesas mérbidos em nossa amostra pode limitar

a aplicabilidade externa de nossos achados. Estudos que incluam todos os grupos de IMC
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(normal, sobrepeso, obesidade, obesidade mdrbida) sdo necessarios para compreender de
maneira mais abrangente a relacdo entre o sobrepeso e obesidade e fatores psicoldgicos e
qualidade de vida em pessoas com DFP. A incluséo de pessoas com DFP na faixa etaria entre
18-35 limita a generalizacdo de nossos achados para outras faixas etarias como adolescentes,
adultos mais velhos e idosos. Portanto, estudos futuros considerando todas essas populacgdes

S0 necessarios.

6.1.7. Conclusao

Pessoas com DFP classificadas em diferentes categorias de IMC (peso normal e
sobrepeso/obesidade) apresentam niveis semelhantes de cinesiofobia, catastrofismo e qualidade

de vida, independente do género.
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7. CONSIDERACOES FINAIS E DIRECIONAMENTOS FUTUROS

O conjunto de cinco artigos originais desta tese trazem evidéncias de que o sobrepeso e
obesidade bem como a composicdo corporal, até entdo raramente explorados ou abordados,
geram impacto em diversos desfechos importantes para pessoas com DFP (Figura 7.1).

Apresentamos evidéncias de alteracbes no IMC, gordura corporal e massa muscular
esquelética especialmente em mulheres com DFP comparado a mulheres assintomaticas.!
Também apresentamos evidéncias do impacto do sobrepeso e obesidade, mensurados por meio
do IMC, gordura corporal e massa muscular esquelética, na capacidade funcional, forca
muscular do quadril e joelho,? biomecénica e mecanismos da dor de homens e mulheres com
DFP. A inclusdo de uma amostra considerando ambos os sexos, também foi de extrema
importancia, ja que grande parte da literatura foca no grupo especifico de mulheres com DFP,
0 que limita as evidéncias disponiveis em homens com DFP. De forma geral, também pudemos
identificar que o sobrepeso e a obesidade ndo estdo necessariamente relacionados com piora em
fatores psicoldgicos e qualidade de vida. Porém, € importante ressaltar que o impacto a longo
prazo de conviver com a DFP concomitantemente ao sobrepeso e a obesidade ndo foram
investigados, e, portanto, ainda precisam ser explorados.

Entende-se que a contribuicdo desta tese estd na investigacdo pioneira de fatores como
0 sobrepeso e a obesidade com o uso de medidas de composicdo corporal em uma condigédo
altamente prevalente na populagio geral,® e com desfechos desfavoraveis a longo prazo.*® Além
disso, 0 aumento constante da prevaléncia de sobrepeso e obesidade em todo o0 mundo®” reforca
que esses fatores devem ser considerados durante o manejo de pessoas com DFP.2

Como planos futuros para a carreira académica da candidata, esta a possibilidade de dar
prosseguimento nesta linha de pesquisa desenvolvida durante o doutoramento, conduzindo
ensaios clinicos aleatorizados que incluam uma equipe multiprofissional para avaliar a eficacia
de intervencGes que considerem reduzir a massa corporal e melhorar a composigéo corporal de

pessoas com DFP.
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SOBREPESO E OBESIDADE EM ADU
FEMOROPATELAR: IMPACTO NA FUN
MECANISMOS DA DOR, FATO

E QUALIDADE D

FERREIRA, A.S.; DE OLIVEIRA SILVA, D.; DE AZEVEDO, F.M.
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Figura 7.1. Resumo dos principais achados dos cinco estudos originais da tese
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9. TRAJETORIA ACADEMICA

Neste capitulo, serdo descritas as atividades académicas desenvolvidas durante todo o
periodo de doutoramento, correspondente a de junho/2018 até maio/2021.

Ingressei no programa de pos-graduacdo em Fisioterapia da FCT-UNESP - nivel
doutorado, em junho de 2018 como bolsista da Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal
de Nivel Superior (CAPES) e em janeiro de 2019 fui contemplada com a bolsa de doutorado
no pais da Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de S&o Paulo (FAPESP).

Durante esse periodo, cursei quatro disciplinas ofertadas pelo programa de pos-
graduacdo em Fisioterapia da FCT-UNESP, sendo duas no segundo semestre de 2018
(“Empreendedorismo e Inovagdo: bases para a implementagdo de novos negocios e inovagoes
envolvendo o pos-graduado” e “Seminarios de Pesquisas: Avaliacdo e Intervencdo em
Fisioterapia no sistema neuro-musculo esquelético”), uma no primeiro semestre de 2019
(“Topicos Especiais - Exercicio fisico e dor musculoesquelética no trabalho” [disciplina
optativa ofertada em inglés]) e uma no segundo semestre de 2020 (“Exercicio com restricdo de
fluxo sanguineo e sua aplicabilidade na reabilitacio musculoesquelética™). As disciplinas
cursadas, somadas aos creditos obtidos com o reaproveitamento das disciplinas cursadas no
mestrado, me permitiram completar a quantidade minima de créditos necessarios de acordo
com as diretrizes do programa. Em fevereiro de 2021 realizei o Exame Geral de Qualificacao,
no qual fui aprovada com conceito A, tendo os professores doutores italo Ribeiro Lemes e
Marcella Ferraz Pazzinatto, além do orientador Prof. Dr. Fabio Micolis de Azevedo como
membros da banca.

Entre outubro/2018 e janeiro/2019, liderei o estudo piloto do projeto, para realizar o
teste da instrumentacdo e da viabilidade e utilidade dos métodos de coleta propostos
inicialmente no projeto. Entre fevereiro a novembro de 2019 conduzi o recrutamento dos
participantes, concomitante a coleta de dados, com mais de 150 participantes (com e sem DFP)
avaliados durante esse periodo.

No primeiro semestre de 2019 fui convidada a ministrar uma palestra na disciplina de
Metodologia da Pesquisa Cientifica e Estatistica - Nivel pds-graduacdo lato sensu:
especializacdo e residéncia em Fisioterapia da FCT-UNESP (Anexo I11). No segundo semestre
de 2019, fui convidada para ministrar uma palestra na disciplina de “Didatica e Metodologia
do Ensino” — Nivel pds-graduacdo stricto sensu: mestrado em Fisioterapia FCT-UNESP

(ANEXO 1V), e um minicurso na IV Jornada de Académica de Fisioterapia em Cascavel-PR.
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Ainda no segundo semestre de 2019, participei do 6™ International Patellofemoral Pain
Research Retreat & Clinical Symposium, sediado em Milwaukee — Wisconsin/EUA nos dias
1-4 de outubro (ANEXO V). Este é o0 evento mais importante da area da DFP e retne a cada 2
anos os melhores pesquisadores e clinicos do mundo que tem interesse nessa tematica,
possibilitando a troca de conhecimentos e atualizacdo sobre novas evidéncias; a partir deste
evento, sdo elaborados 0s consensos que ditam as diretrizes da &rea pelos proximos anos. Tive
dois resumos aprovados, sendo um deles como primeira autora (ANEXO VI) e outro como
coautora (ANEXO VII). E importante ressaltar que apenas 52 resumos foram aceitos para a
apresentacdo nesse congresso, o qual sé permite a entrada de autores com resumos aceitos para
apresentacéo.

Com a aprovacéo da bolsa FAPESP no pais (em janeiro/2019) e ap6s a conclusdo da
coleta de dados (em novembro/2019), tive a possibilidade de solicitar a Bolsa de Estagio de
Pesquisa no Exterior (BEPE), para a La Trobe University, Melbourne — Australia, sob a
supervisdo no exterior da Prof. Dr. Jodie McClelland. A bolsa BEPE foi aprovada para inicio
da vigéncia em abril/2020 a setembro/2020 (6 meses) (ANEXO VIII). Entretanto, devido ao
inicio da pandemia de coronavirus ocorreu o fechamento das fronteiras da Australia para a
entrada de estrangeiros no final de mar¢o/2020 (sete dias antes do meu embarque), e que
permanece fechada até o presente momento. Apos duas tentativas de mudanca de vigéncia
(inicio em junho/2020 e inicio em janeiro/2021), na expectativa que as fronteiras Australianas
se abrissem para estrangeiros, foi necessario fazer o pedido de cancelamento da bolsa.

Em 2020, durante o periodo de pandemia, participei de diversos eventos online. Como
ouvinte, participei do 1° Congresso Online de Fisioterapia da Fitaro (COnFFitaro) (ANEXO
IX), do webinar “Perspectivas Atuais Sobre o Tratamento da Dor Patelofemoral”, organizado
pela ABRAFITO (Associacdo Brasileira de Fisioterapia Traumato-ortopédica) (ANEXO X), e
do I Simposio Online de Ciéncias da Reabilitacdo da Universidade Federal de Santa Catarina
(UFSC) (ANEXO XI). Além disso, tive um resumo aceito para apresentacdo no evento
internacional La Trobe Sport and Exercise Medicine (LASEM) HDR 2020 Student Showcase
(ANEXO XII). Ainda em dezembro de 2020, o estudo 2 desta tese foi aceito para publicacéo
no Journal of Sport and Health Science (fator de impacto JCR =5,2) (ANEXO II).

Em 2021, submeti um resumo o qual foi aceito para apresentacdo no congresso
internacional World Physiotherapy Congress online 2021 (WCPT 2021) (ANEXO XIII).

Também fui convidada para participar do podcast “The Adaptive Zone” com o tema Obesidade
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e DFP (https://matthewboydphysio.com/runners-knee-and-obesity-e18-with-amanda-

schennato/), a entrevista foi realizada na lingua inglesa.

Durante o periodo de 2018 a 2021, também fui revisora de artigos cientificos para 3
periddicos internacionais: Physical Therapy in Sport, BMJ Open e BMC Sports Science,
Medicine and Rehabilitation.

Por fim, ao longo de todo o periodo de doutoramento, tive 15 artigos publicados em
periddicos cientificos internacionais, sendo 05 como primeira autora e 03 como segunda autora
e 15 com fator de impacto JCR > 1.5 (Figura 8.1). Encerro o meu doutoramento com 19 artigos
cientificos publicados, com 153 citacBes de acordo com o Web of Science, totalizando um

indice H igual a 7.

Artigos revisados por pares
% 19 autora 15

% 2% autora 15
“@ Fator de impacto > 1,5

+@» Fator de impacto > 5 15
") Altmetric > 100 15

Figura 9.1. Resumo das publica¢des da candidata ao titulo de doutorado durante o doutoramento.


https://matthewboydphysio.com/runners-knee-and-obesity-e18-with-amanda-schennato/
https://matthewboydphysio.com/runners-knee-and-obesity-e18-with-amanda-schennato/
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Abstract

Background: We compared body mass index (BMI). body fat. and skeletal muscle mass between (1) a mixed-sex nonathletic cohort of people
with patellofemoral pain (PFP) and pain-free people, and (2) a nonathletic cohort of people with PFPP and pain-free people subgrouped by sex
(i.e., men and women with PFP vs. pain-free men and women).

Methods: This cross-sectional study included 114 people with PFP (71 women, 43 men) and 54 pain-free controls (32 women, 22 men). All par-
ticipants attended a single testing session to assess body-composition measures, which included BMI, percentage of body fat (%eBFaisimpedance)-
and skeletal muscle mass (both assessed by bioelectrical impedance analysis), and percentage of body fat (%B Fsyinsua) (assessed by skinfold cal-
iper analysis). A 1-way univariate analysis of covariance (age and physical activity levels as covariates) was used to compare body composition
measures between groups (i.e., PFP vs. pain-free group; women with PFP vs. pain-free women; men with PFP vs. pain-free men).

Results: Women with PFP presented significantly higher BMI, %6BFgisimpedance, and %6BFgyinga and lower skeletal muscle mass compared to
pain-free women (p < (L04; effect size =-0.47 to 0.85). Men with PFP and men and women combined had no differences in BMI,
%BF gigimpedance: 0BF gkinflg, and skeletal muscle mass compared to their respective pain-free groups (p > 0.05).

Conclusions: Our findings indicate that BMI and body composition measures should be considered as part of the evaluation and management of
people with PFP, especially in women, who have demonstrated higher BMI and body fat and lower skeletal muscle mass compared to pain-free
controls. Future studies should not assess body composition measures in a mixed-sex population without distinguishing men participants from
women participants.

Keywords: Body composition; Body mass index; Patcllofemoral pain syndrome; Skinfold thickness

1. Introduction by adipose tissue of adipokines such as leptin'” and the ampli-
fication of the inflammation profile through an increase in the
production of interleukin-6'" and tumor necrosis [aclor-
alpha.'* Both of these sysiemic changes are associated with
deleterious effects 1o patellar cartilage (c.g., reduced patellar
cartilage volume) and pain.">' Mechanically, the 1 joint most
allected by overweight and obesity is the patellofemoral joint,
which 1s subjected to loads 2 1o 11 times bodyweight during
slair ascenl, squaliing, and running activities."* "7

Palellofemoral pain (PFP), 1 of the most common knee con-
ditions presented 1o medical centers,"™" is characierized by dif-
fuse anterior knee pain, cspecially during patellofemoral joint-
*Carresponding author. loading activitics.™ It has an annual prevalence as high as
E-mail address: amandaschenatto_j@outlook com (AS. Ferreira).

The prevalence of overweight and obesity has been growing
alarmingly across the world." In the past 4 decades, the number
of adults with obesily worldwide has increased more than
6 times (100 million in 1975 to 671 million in 2016)," whercas
1.3 billion adults {1 in 4) were considered overweight in
2016."" Despile increasing the predisposition o multiple
comorbidities, ™ overweight and obesily are also detrimental
1o the musculoskeletal sysiem,” 7 likely via both systemic and
mechanical effeets.™” Sysiemic elfeets inelude the production
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22.7% in the general pqmlatiﬂn,l' and it is often suggested as a
precursor of patellofemoral osteoarthritis ™ * Findings from a
recent systematic review™® indicate that people with PFP have
higher body mass indexes (BMIs) than pain-free controls. How-
ever, longitudinal findings suggest that high BMI does not seem
to be a risk factor for PFP2%7 It is possible that due to pain
associated with provoking activities, ™ people with PFP reduce
their physical activity levels,”® leading to increases in BMIL.
Anather reasonable explanation for these conflicting findings is
that many of the cross-sectional studies™ and all the prospective
studies”™" in these systematic reviews™™" have included only
adolescents, runners, the military, or athletes. No research
related to overweight or obesity has been undertaken so far in a
general, nonathletic population, which represents 1 of the most
prevalent groups affected by PFP2!

Most studies have used BMI as a measure of overweight and
obesity. However, measurements of BMI do not consider
important aspects of body composition (i.e., the distribution of
body fat and skeletal muscle mass) that seem to be linked to
many musculoskeletal disorders* ** including PFP.** There-
fore, the assessment of body composition may provide addi-
tional information about the condition. In a recent study, we
found that higher body fat and lower skeletal muscle mass, but
not BMI, were associated with both poor functional capacity
and impaired knee and hip strength in people with PFP*
Despite these associations, no study has explored whether peo-
ple with PFP have higher body fat and lower skeletal muscle
mass than pain-free controls recruited from a similar social
environment. If people with PFI* have higher body fat and lower
skeletal muscle mass, it may indicate the need to shift the cur-
rently considered best-care for PFP (e.g., hip and knee exercises,
foot orthoses, taping, and patient education)® *® to a multidis-
ciplinary approach, including weight-loss programs.*’

Another limitation of BMI research in PEP is that previous
studies have not accounted for sex differences. In 1 systematic
review,” almost 60% of the participants with PFP (total
a=937) included in the meta-analysis comparing BMI
between people with PFP and pain-free controls were women.
Additionally, only 6 of the 33 cross-sectional studies included
in the review subgrouped their samples by sex,”® whereas 7
studies included women only. A total of 20 studies included a
mixed-sex sample (i.e., did not report women and men sepa-
rately). Because women and men with PFP present different
impairments (e.g., different hip strength deficits, manifesta-
tions of pain sensitization, different kinematic risk factor pro-
files for the development of PFPY™ *! and may have different
distributions of body m:nm}'bc:nsitil:u:l,'ﬂ women and men may rep-
resent distinct subgroups within PFP. Therefore, the evaluation
of the body composition in people with PFP stratified by sex
may provide additional and novel information about assess-
ment and treatment strategies for this population.

Body composition can be assessed by a number of methods,
which vary in cost, feasibility, and accuracy *™* Because
there is no direct method of measuring body composition
(except for cadaveric dissection), more practical indirect meth-
ods have been used, such as bioelectrical impedance and skin-
fold thickness."** Both methods are time-efficient and cost-

A S_Fercira ctal.

effective and are feasible in clinical and field-based
settings ™ ** Although some studies have identified strong
correlation (r= 078 0.96)* ** between skinfold thickness
and bioelectrical impedance analysis for estimating the per-
centage of body fat, others have suggested that both measures
cannot be used interchangeably * Therefore, using both meth-
ods to assess body composition in a nonathletic cohort may
provide different and additional information.

The aims of our study were to compare: (1) BMIL, body fat,
and skeletal muscle mass between a mixed-sex nonathletic
cohort of people with PFP and pain-free people; and (2) BMI,
body fat, and skeletal muscle mass between a nonathletic
eohort of people with PFP and pain-free people subgrouped by
sex (i.e., women and men with PFI* vs. pain-free women and
men). We hypothesized that: (1) all PFP groups (i.e., all partic-
ipants, women only, and men only) would present higher BM1
and body fat and lower skeletal muscle mass compared with
their respective pain-free groups; and (2) the effect size for dif-
ferences between women with PFP and pain-free women
would be larger than for the other groups with PFP compared
to pain-free controls (i.e., all participants and men only).

2. Methods
2 1. Participants

Participants between 18 and 35 years of age were recruited
between October 2018 and November 2019 via advertisements
at universities and in public parks and posts on social media.
The advertisements invited people with and without knee pain
to attend a functional assessment of the knee and body compo-
sition offered by the university (Supplementary Fig. 1). To
assess their eligibility criteria, all potential participants were
invited to attend a clinical examination by an experienced
physiotherapist who had more than 7 years of experience in
assessing people with PFI™

Participants were included in the PFP group if they fulfilled
the following criteria, which were based on the most recent
international consensus statement concerning PFP diagnosis: ™
(1) anterior knee pain for at least the past 3 months; (2) pain
aggravated by at least 2 of the following activities: running,
walking, hopping, landing, squatting, stair negotiation, kneel-
ing, or prolonged sitting; and (3) worse pain level in the previ-
ous month, corresponding to at least 30 mm on a 100 mm
visual analog scale.* Participants were excluded from the PFP
group if they (1) presented a history of surgery on any lower-
limb joint; (2) had a history of patellar subluxation; (3) had
clinical evidence of meniscal injury”' or ligament instability;™
(4) had back, hip, ankle, or foot pain; or (5) had received cur-
rent or recent (at least 6 months prior to data collection) phys-
iotherapy treatment for PEP. A subset of our sample with PFP
is included in 2 previous studies that explored the implications
of body composition in lower-limb strength (s 100)* and
pain sensitization (n = 114)™ in people with PFP.

Pain-free participants were also recruited from the same
population by means of the same recruitment strategies used to
recruit the PFP group. To be included among the pain-free par-
ticipants, they could not have (1) presented any current or past
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(for at least 1 year) symptoms of PFP, (2) had any traumatic
injury (e.g., ligament rupture), or (3) had any other neurologi-
cal or musculoskeletal condition.

Ethical approval for this study was granted by the Sao Paulo
State University Ethics Committee. Each participant provided
written informed consent.

2.2. Procedures

Participants attended a single testing session during which
all body composition measures (BMI, percentage of body fat,
and skeletal muscle mass) were completed. All participants
also completed the Baecke Habitual Physical Activity Ques-
tionnaire to assess their physical activity levels.”™ This ques-
tionnaire includes 16 questions comprising 3 domains: work
activity, sports activity, and leisure activity. The physical
activity level was determined by the sum of scores obtained
for each domain, with higher scores indicating a higher physi-
cal activity level. Additionally, self-reported measures of pain
(worst knee pain in the previous month on a 0-100 mm visual
analog scale) and duration of symptoms (months) were
obtained for the participants with PFI.

2.3, Body composition measures

2.3.10. BMI

Height (cm) and body mass (kg) were measured to the near-
est 0.1 cm and 0.1 kg (Welmy 110 CH; Welmy, Santa Birbara
d’Oeste, Sao Paulo, Brazil), respectively, with the subject
wearing light clothing and no shoes. BMI was calculated as
body mass (kg) divided by height (m) squared.

232 Bivelectrical impedance analysis

A bicelectrical impedance analyzer (Omron HBF 514C;
OMRON HEALTHCARE, Kyoto, Japan) was used to assess
percentage of body fat (%BFpisimpedance) and percentage of
skeletal muscle mass of all participants. Prior to the analysis,
participants received instructions to fast for at least 2 h prior to
the measurements, to avoid alcohol and caffeine consumption
during the previous 24 h, and to not engage in vigorous exer-
cise during the previous 12 h, given that any physiological
change related to 1 of the previously mentioned factors could
be a confounder for the bioimpedance measurement.** Testing
was conducted according to the manufacturer’s instructions.
Participants had to step on the foot electrodes barefoot and
maintain an evenly distributed weight on the measurement
platform while holding a pair of electrodes fixed on the display
unit. Then, participants extended their arms in front of the
chest, maintaining a steady position until measurements were
completed. Body fat and skeletal muscle mass (expressed as a
percentage of total body mass) were predicted using the man-
ufacturer’s valid and reliable equations.™ Reliability of the
bicelectrical impedance analyzer has been reported to be high
to very high (intraclass correlation coefficient— (.87 for
women and = 0.96 for men). Validity based on the correlation
with Air Displacement Plethysmography (BodPod GS) has
also been reported to be high (= 0.89 for women and r=0.94
for men].sﬂ'

2.3.3. Skinfold caliper analysis

Skinfold thicknesses were measured with a scientific skin-
fold caliper (Cescorf, Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brazil)
on the right side of the subject’s body.®” 5* Skinfold thickness
was measured to the nearest 0.1 mm at the following anatomi-
cal sites, according to standard procedures™ **: (1) triceps:
over the midpoint between the acromion process and the olec-
ranon process; (2) biceps: at the same level as the triceps skin-
fold and directly above the center of the cubital fossa; (3)
subscapular: approximately 20 mm below the tip of the infe-
rior angle of the scapula, at an angle of about 45° to the verti-
cal; and (4) suprailiac: just above the iliac crest in the mid-
axillary line.”” * First, the sites were marked on the skin with
a dermatograph pencil. Then the skin was pinched up firmly
between the thumb and forefinger and pulled away slightly
from the underlying tissues before applying the calipers for the
measurement. The same trained investigator made 3 measure-
ments of skinfold thickness for each of the 4 anatomical sites.
The mean value of the 3 measurements for each body site was
used in the analysis. Test-retest reliability of the skinfold thick-
ness measurements in all 4 sites has been reported to be very
high (intraclass coefficient correlation: 0.98 to 1.00).%" Addi-
tionally, during pilot testing, the investigator performed skin-
fold thickness measurements on 30 different individuals
within all BMI categories (normal weight, overweight, and
obese) to ensure familiarity and ability to obtain the skinfold
thickness measurements and avoid biases during data collec-
tion. After skinfold thickness measurements were obtained,
body density was estimated according to sex and age using the
Durnin and Womersley equation, which predicts body density
from the log of the sum of skinfold thicknesses at all 4 sites ™!
Then, percentage of body fat (%BFsginfua) Wwas calculated
based on body density by means of the Siri equation.®” Previ-
ous studies have reported a good absolute agreement”™ and a
strong correlation (r= 0.86 for women and r= 092 for men)™
between percentape of body fat assessed by the Durnin and
Womersley (and Siri) equations and duoal-energy X-ray
absomptiometry ©-*

2.4 Stavistical analysis

A priori sample size calculation was performed using
G*Power Statistical Power Analysis Software (version 3.1,
Universitit Diisseldorf, Diisseldorf, Germany). A previous
study comparing BMI of individuals with PFP and pain-free
controls by sex subgroup was used to estimate the effect
size™ A minimum sample size of 19 participants per group
was indicated, based on a 1-way analysis of variance design
comparing 4 groups with a power level of 80%, an « level of
0.05, and an estimated effect size of /~(0.4. We aimed to
include a larger sample size than the minimum required by our
sample size calculation for BMI because we also included
other measures of body composition.

Data were analyzed using the PASW statistics software
(version 18; SPSS, Chicago, IL, USA) The significance level
was set at (.05 for all statistical analyses. All measurements
were assessed for normality and variance homogeneity using
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the Kolmogorov-Smirnov test and the Levene test (PASW sta-
tistics software), respectively.

Descriptive statistics for each measurement were obtained
first. Normally distributed variables were reported as mean (S12),
and non-normally distributed variables were reported as median
(interquartile range [IQR]). Age, body mass, height, and physical
activity levels were compared between PFP* and pain-free groups
(all participants and sex subgroups) using independent 1 tests or
Mann-Whitney U tests, depending on the distribution of the data.
Then, all body composition measures (BML, %BFgsoimpedance:
percentage of skeletal muscle mass assessed by bioelectrical
impedance analysis and %BFgunga) were compared between
groups (PFP group vs. pain-free group, women with PFP v
pain-free women, men with PFP vs. pain-free men) using a
1-way univariate analysis of covariance (ANCOVA), where age
and physical activity levels were used as covariates on the basis
of previously reported associations with both body composition
measures”** and clinical presentation of PFP" ***” Non-normally
distributed variables were log-transformed before ANCOVA
analyses. Effect sizes (ES) were calculated {Cohen &)™ for all
participants with PFP ws. all pain-free participants, for women
with PFP* vs. pain-free women, and for men with PFPP vs. pain-
free men.

3. Results

A total of 168 participants were included in the study, 114
with PFP* (71 women and 43 men) and 54 controls (32 women
and 22 men). No differences in height and physical activity lev-
els were observed between PFP and pain-free groups, but the
PFP group presented with a significantly higher age and body
mass than the pain-free group. When subgrouping by sex, no
differences in age and physical activity levels were observed
between women with PFP and pain-free women, but women
with PFP presented with a significantly higher height and body
mass than pain-free women. Additionally, no differences in
height, body mass, or physical activity levels were observed
between men with PFI* and pain-free men, but men with PFP
presented with a significantly older age than pain-free men. The
characteristics of each group are summarized in Table 1.

3.1 Al participanis: PFP group vs. pain-free group

There were no significant differences (p=0.06 to 0.52)
between the PFP group and the pain-free group for BMI (ES
(95% CD=045 (0.12 o 0.77)), %BFgigimpedmee (ES (95%
C1)=0.33 (000 to (.65)), skeletal muscle mass percentage mea-
sured by bioelectrical impedance (ES (95% ClI)= —0.11 (—0.44
0 0.21)), or Y%BFsymga (ES (95%C1H =012 (—0.20 to D.45))
(Table 2). Effect sizes for these differences between PFP and
pain-free proups are represented in Fig. 1. Adjusted means
(standard error) are presented in Supplementary Table 1.

3.2 Women: PFP group vs. pain-free group

Women with PFP presented significantly (p = (.04} higher
BMI (ES = 0.85, 95%CI: 0.42 to 1.28), higher %BFpigimpedance
(ES =0.74, 95%C1: 031 to 1.17), lower skeletal muscle mass

Table 1

Participants’ characteristics.

Women

All participants

r

Pain-free group

(n=11)

PFP group

(n=43)

B

Pein-free group

{(r=32)

PFP group
(n=T1)
0.01* 2200 (20.00-26,00)°

0.30

F

Pain-free group
(= 5d)

23.00020,00-27.00)" 21,50 (20.00-23.25)*

PFP group (n= 114}

Variale

24.00(21,00-22,000" 21.00(19.75-23.25)*  <0.01%
1.76 £ (0LD6 0.86

<001% 1,76 = 0,06

043

22,00 21,00-23.75"

1,60 = 0,06

1,64 = 0,05

1.67(1.59-1.75)*

69.75 (60 87— TH.85)* 6555 (52.57-T4.92)°
B30 1.24

168 (1.63—1,74)"

Age (year)
Height (m)

0,97
786+ 124 0.06

<001% 7560 (695081300 " 74.45 (68.67-85.40)°
B.57x1.23

0.85

<001* 6520 (59.20-7290)* 3443 (51.05-61.8T)"
809 = 1.04

018 814123

804 £ 111

Body mass (kg)
Physical activity lewel
(Beecke questionnaire)

WA

40,00 (30,00-60,00)" NiA

55,00 (35.00=-70.000" NA

NA

S0.00(35.00=-70,00)" WA

Worst pain in the previous

otk (VAS)

WA

NiA 3600 (15,00-96,000" NiA

41,00 (120096000 NA

NA

Diusation of symptems (menth)  38.50 (12.00-96,00)* N/A

Motes: Data are presented as mean = 5D unless otherwise stated,

"Median {interquartile ranges).

A8 Ferrcira ctal.

Haecke questionnaire: total score ranges from 3 (minteum physical activity level) o 15 (mazimum physical activity level) points, p values from independent ¢ tes or Mann-Whitaey Utests, depending on the dis-

tribution of data,

=Significant differences (p = 0,08),

MA = ot applicable; PFP = patellofermoral paia; VAS = viseal analogue scale (0-100 mm),
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oM o ] o . . . N
447 0 | So o - E percentage measured by bioelectrical impedance (ES = —0.47, 504
e : : % 95%C1: 089 to —0.05), and higher %BF g (ES 055, s
4dg - = ; ; g 95%CI: 0,13 to 0.98) compared to pain-free women (Fig. 1) 506
450 z |& = P (Table 2). 507
“ S R -
z . % ,f_ljﬁ :':':' %; ; 5,8 g 3.3 Men: PEP group vs. pain-free group :2
454 | E=|q 83 2| T g There were no significant differences (p=0.13 to 0.46) 511
455 ;'g ; H between men with PFP and pain-free men for BMI (ES = 0,00, 512
456 f~ LI I E = E E 95%C1: —0.51 to 0.51), %BFEM (ES - —3.22, 95%ICl: 513
as7 1:: = Em B 5 E 5 g —0.73 to 0.30), skeletal muscle mass percentage as measured 514
458 g L4732 £ “ég § by bioelectrical impedance (ES = (L05, _'}S%l‘.,‘l: —046 to 515
458 g [d =4 + §86 g 0.57), or %BFsginma (ES= 025, 95%CLE —0.77 o 0.26) 516
= T -] - -
460 B |z g 2] %% 3 (Fig. 1) (Table 2). 517
461 = |3 "% = E é‘g i 518
- D -
464 2 S & E !_"E E This is the first study to explore BMI and body composition 21
465 = |V Ve S 8 § & = in women and men with PFI* compared with pain-free controls 522
ase EEE u. in a nonathletic population. Women with PFP had significantly 522
467 = Eﬁf Eﬁ E% higher BMIs, YaBFpigimpedance: 30d %BFgiinmig. and lower =
458 g 8 wm ol ESE g; skeletal muscle mass compared to pain-free women. However, 525
468 & @4 w| zE: 2L men with PFP and both sexes combined showed no differences 508
a0 g %ﬁ' %, ;; bl I g 3 32 in BMI or body composition measures compared to their s
an Z|2LlE dn 2| & 2 5 =5 respective pain-free groups. 528
ar2 EEE ? & Our findings indicate that women with PFF, but not men 509
am . ZEEE e with PFP, have a higher BMI compared to pain-free controls. 530
a4 & YiEg ] In contrast, the systematic review by Hart et al®® provided — su
475 S ogF plEFEE 9 ‘E moderate evidence that mixed-sex cohorts with PFP have a ==
476 S ] :: 3 28 g & 2 T higher BMI compared to pain-free controls (with the propor- 51
477 EF— = ge o :\.‘«;‘-Ef_‘- ég tion of women with PFP in the Hart et al. study similar to the =
478 Erls oe S|22%% =t number of women with PFP in our study: ~60% vs. 62%, 535
478 E g E g % = respectively). A possible explanation for the conflicting find- 536
480 e alETES 2 = ings may be the ditference in study populations: a quarier of s
as a, g 23 3|z % ?% i‘;% the studies from the Hart et al. meta-analysis™® included ath- s
483 TE E g 2.5 letic populations (e.g, runners, athletes, and military service 538
483 . . .|=3 §<§ . § ﬁ i members) whereas our study comprised a nonathletic popula- 540
484 & g o _g_% % 2 ’2“§ tion. BMI is calculated using only body mass and height and 541
485 . § I T z é z gg g = 'g & does not take into account overall body compaosition (including 542
486 E es:EE :E a’-ﬂgk_gk_ §§,E hodyfmandskelemlmusclemam).!tﬂﬂgﬁcpqnﬂmionsrfmy 543
487 alan - E-m-m R have larger skeletal muscle mass due to high levels of physical 544
488 i &S am A %3 ig i % - activity.“*™ As a consequence, the influence of a larger skele- 545
489 = 2 E = E : 3 g 2 tal muscle mass on BMI might misclassify these individuals as 546
490 = E gfg =z zmE overweight and obese”"; this is less likely to occur in a nonath- sa7
asl 5 = =|EEEE - ¥ letic population. Similarly, a previous study™ reported that a ~ s4a
490 § g_|s 2d 4 g“,:g.: EEI 1-liter increase in skeletal muscle mass was associated with a 549
s HEF S ERT Eé%;%; £g2 larger increase in BMI than a 1-liter increase in body fat (0.46 s
484 E E “'5 E ;5 g 5 253 acFu vs. 0,32, p < 0.01) in men, but not in women, which reinforces 551
485 2 SELCE hﬂggg this explanation. Another likely explanation is that in our 552
108 H £z f’é . f’é g Lif cohort, women with PFP presented with a significantly higher s
a7 g - %f;: %é E‘é ES §T§"5 body mass (kg) compared to pain-free women: median 554
e = £ E z |3 g;. g;..g Bz (IQR)=65.20 (59.20-72.90) and 54.45 (51.05-61.87), ==
498 2 g .3 § |fgzgsz s= ';fg' respectively; whereas men with PFP and pain-free men pre- 556
500 s «‘E% Eg gz?z?ggﬁ. sented with similar body-mass (kg) values: IQR=75.60  ss7
501 Wi = gi ;;5 - 3 & ESASTEeS (69.30-81.30) and 74.45 (6867 8540), respectively. This 55
502 =2 K ELzfd| 5% g b g % E? g would obviously influence the BMI calculations and, therefore, 558
ZE 5 |EzssE=|0ErEzd ez .
503 =0 EE T = A the differences between groups. 560
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6 AS. Ferrciract al.
BMI Body fat - Bioimpedance analysis
Greater in pain-free group Greater in PFP group Greater in pain-free group Greater in PFP group
2 4 0 1 2 -2 -1 0 1 2
—— —a—
—_— —
—a— Al participants ¢ —m-dipatcpants T T
—a— Women —a— Women
—eo—Men —e—Man
Skeletal muscle mass - Bioimpedance analysis Body fat - Skinfold caliper
Greater in pain-free group Greater in PFP group Greater in pain-free group Greater in PFP group
2 - 0 1 2 -2 -1 0 1 2
+ R —
—— —
8 Al| participants ® —m— Al participants
—ar— Women —a— Women
—a— len —o—Men
Fig. 1. Effect sizes for all partici (PFP d with pain-frec), women (women with PFP compared with pain-free women), and men (men with PFP com-

A variahi

parcd with pain-frec men) for body compositi N Iy distri " P
d by bioimped: lysis, 1og %BFgungue Women: log BML Men: log BMI, log %BFjyposn). BMI=body mass index;

cle mass
PFP = patcliofemoral pain.

Only women with PFP presented higher %BFpigimpedance
and %BFginfola compared to pain-free women in our cohort.
Bioelectrical impedance and skinfold thickness analysis were
able to detect similar ES differences in percentage of body fat
between women with PFP and pain-free women (ES ~0.74
and 0.55, respectively), indicating that both methods are useful
in assessing and detecting differences in percentage of body

patellofemoral

pain viclous
cycle

Fig. 2. Proposed hypothetical vicious circle of pain keading to reduced physi-
cal activity levels, leading to worsening of psychological factors, leading to
obesity in nonathletic people with patcllofemoral pain.

were log-transformed. (All g log BML log skelctal mus-

fat in a nonathletic cohort of young adults. Visser et al.”
reported that fat mass and fat percentage were the body com-
position parameters that had the highest association with clini-
cal and radiographical knee osteoarthritis, especially in
women. To date, only 1 systematic review has investigated the
association of body fat percentage with PFP; this review
reported moderate evidence from 2 studies that body fat per-
centage is not a risk factor for PFP in adolescents.”” Body fat
distribution is different in adolescents and adults,”* which
make comparisons difficult. Nevertheless, this finding is par-
ticularly important because increased body fat may be related
not only to increased loads in patellofemoral joint”* but also to
systemic changes (e.g., adipokines produced by adipose tissue
may impact the patella cartilage metabolism and contribute to
cartilage degradation).”” PFP has been suggested as a precur-
sor to patellofemoral osteoarthritis,” *° and obesity seems to
have an impact on the pathogenesis of patellofemoral osteoar-
thritis.” Therefore, increased body fat could indicate that
women with PFP may be at greater risk of developing osteoar-
thritis than men.” Future longitudinal studies are needed to
confirm this hypothesis.

Only women with PFP had significantly lower skeletal mus-
cle mass compared to pain-free women in our cohort.
Although no previous research has compared skeletal muscle
mass between people with PFP and pain-free controls, we
found that skeletal muscle mass was the best predictor of knee
and hip strength in our previous study.’” Indeed, Rathleff
et al.** reported larger deficits in hip strength for women with
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PFP* than for men with PFP when compared to pain-free con-
trols, which could be explained by the lower skeletal muscle
mass reported in our study. Additionally, people with PFP
may reduce their device-measured physical activity levels due
to the persistent pain associated with the condition*® This
inactivity associated with the effects of obesity (i.e., reduced
skeletal muscle mass and increase body fat) may also have an
impact on muscle quality,””"® which could be determined by
the accumulation of adipose tissue within the muscle.™ How-
ever, further research is needed to investigate this hypothesis,
because fat infiltration in muscle fibers cannot be detected by
the bioelectrical impedance or skinfold calipers used in our
study. Nevertheless, our findings are particularly important
because exercises tarpeted to the hip and knee muscles are
strongly recommended for people with PFP,*™ but little is
known about the most appropriate prescription (i.e., exercises
targeting neuromuscular activation, strength, endurance, or
power)™ or the potential impact of evidence-based exercises
on the reduction of intramuscular fat infiltration.

Interestingly, there were no significant differences in physi-
cal activity levels between people with PFI® and their respec-
tive pain-free groups in our cohort. These findings may
challenge the idea that overweight and obesity are a conse-
quence of living with PFP, mediated by reduced levels of
physical activity. However, it is important to highlight that we
assessed physical activity levels only cross-sectionally
between groups but not within groups over time. Additionally,
physical activity levels in our cohort were self-reported and
were not measured by a wearable device. People with PFP
may reduce their physical activity levels due to the persistent
pain associated with the condition®™ or due to the psychologi-
cal impairments®' ' associated with increased risk of becom-
ing obese.™ Both factors could lead to increases in BMI/body
fat and reductions in skeletal muscle mass in people with PFP,
hypothetically setting off a vicious circle of pain, leading to
reduced physical activity levels, leading to worsening of psy-
chological factors, leading to obesity (Fig. 2). Becanse of the
cross-sectional nature of our study, we cannot imply causality
or effect among physical activity levels, overweight/obesity,
and PFP. Future longitudinal studies are needed to confirm this
hypothesis.

Overweight and obesity have risen markedly over the past
decades' and are associated with impaired functional capacity
and knee and hip strength in people with PFP** Considering
that overweight and obesity are modifiable, our findings sug-
gest that health professionals should consider BMI and body
composition measures as part of the evaluation and manage-
ment of people with PFP, especially for women, who have
demonstrated higher body fat and lower skeletal muscle mass
compared to pain-free controls. Although a previous system-
atic review reported that patients with knee osteoarthritis may
benefit from weight-loss programs (including diet and exer-
cise) to improve pain and function,™ nothing is known about
the effect of weight-loss interventions in people with PFI.
Future clinical trials are needed to investigate the effect of
including weight loss interventions in the current evidence-

7

based treatment for PFP,"*™ considering that there are sex dif-
ferences regarding BMI and body composition measures.

This study presents some limitations that should be
acknowledged. We used bioelectrical impedance and skinfold
caliper analysis to measure body-composition data. Despite
both being previously reported as valid, reliable, and clinically
applicable in the assessment of body composition,*™ other
methods are considered more accurate, such as dual-energy X-
ray absorptiometry or magnetic resonance imaging **
Although we have attempted to consider sex differences in
PFP by subgrouping our sample by sex, caution should be
taken when interpreting our findings because we included an
unequal number of participants within groups. Although this
disparity depicts the sex prevalence of the condition (our
whole cohort was recruited from the same setting and used the
same recruitment strategy), the inclusion of an equal number
of men and women in our sample could have led to different
results. Also, because only young adults with PFP (aged
1835 years) were included in our study, further research
using a similar methodology with adolescents and older adults
with PFI* is required before our findings can be generalizable
to these populations. Finally, the cross-sectional design of our
study does not imply causality or allow for direct recommen-
dations regarding interventions.

5. Conclusion

Our findings indicate that women with PFP have higher
BMIs, higher body fat levels, and lower skeletal muscle mass
compared to pain-free women. Men with PFP® and both sexes
combined presented no difference in BMI, body fat, or skeletal
muscle mass compared to their respective pain-free control
groups. Despite our findings, there were no significant differ-
ences in physical activity levels between people with PFP
compared to their respective pain-free groups.
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Abstract

Purpose: To (1) investigate the proportion of overweight/obesity in a cohort of young adults with patellofemoral pain (PFF) and (i1} explore the
association of body mass index (BMI), body fat, and lean mass with functional capacity and hip and knee strength in people with PFP.

Methods: We included a mixed-sex sample of young adults (18—35 years old) with PFP (n= 100). Measurements for BMI, percentage of body
fat, and lean mass (assessed by bioelectrical impedance) were obtained. Functional capacity was assessed by the Anterior Knee Pain Scale, plank
test, and single-leg hop test. Strength of the knee extensors, knee flexors, and hip abductors was evaluated isometrically using an isokinetic
dynamometer. The proportion of overweight/obesity was calculated based on BMI. The association between BMI, body fat. and lean mass and
functional capacity and strength was investigated using partial correlations, followed by hierarchical regression analysis, adjusted for covariates
{sex, bilateral pain, and current pain level).

Results: A total of 38% of our cohort had their BMI categorized as overweight/obese. Higher BMI was associated with poor functional capacity
(AR"=0.06—0.12, p < 0.001) and with knee flexion strength only (AR" =0.04, p=0.030). Higher body fat was associated with poor functional
capacity (AR: =0.05—-0.15, p = 0.015) and reduced strength (AR: =0.15-0.23, p < 0.001). Lower lean mass was associated with poor func-
tional capacity (.{‘.R: =0.04—-0.13, p = 0.032) and reduced strength (;3}?: =029—- 031, p = 0.001).

Conclusion: BML body fat, and lean mass should be considered in the assessment and management of young people with PFP because it may be
detrimental to function and strength.

Keywords: Body fat distribution; Body mass index; Patellofemoral pain syndrome; Torgque

1. Introduction knee strength is a risk factor for people with PFP,'” and
impaired functional capacity predicts poor outcomes for peo-
ple with PFP after rehabilitation.""'* Other potential factors
associated with PFP that have received less aftention are body

composition measures. Findings from a systematic review

Patellofemoral pain (PFP) is characterized by insidious
onset of diffuse anterior knee pain, exacerbated by activities
that load the patellofemoral joint (e.g., mnning, climbing
stairs, squatting)." PFP has an estimated annual prevalence of

23% in the general population and up to 35% prevalence in
sporting populations.” PFP is associated with poor quality of
life, poor physical health, and poor psychelogical health.’*
Furthermore, there has been speculation that PFP is a precursor
to patellofemoral osteoarthritis (OA)." "

Numerous biomechanical, anatomical, and psychological
factors have been linked to PFP."” '' Specifically, impaired

Peer review under responsibility of Shanghai University of Sport.
*Corresponding author.
E-mail address: amandaschenatio_@outlook com (AS_ Ferreira).

hitps://doi.ong/10_1016/j.jshs 2020.1 2.002

indicates that young adults with PFP have greater body mass
index (BMI)'" than pain-free controls. Greater BMI has also
been reported as a clinical predictor of poor long-term out-
comes in people with PFP.'® Despite compelling evidence
indicating that high BMI is detrimental to people with PFP, its
impact on functional capacity and strength in this population
has never been explored. Moreover, other measures of body
composition (e.g., body fat and lean mass), which seem to pro-
vide additional and more accurate implications of overweight
and obesity on an individual’s health status compared to BMI
alone,' """ have also never been explored in this population.
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Overweight and obesity are associated with impaired
functional capacity and knee strength in people with knee
OA,'""** with body fat and lean mass presenting a higher
association (AR*=0.162 and AR”=0.093, respectively) with
impaired functional capacity than BMI (AR®=0.005).""
Although these findings are mostly related to the tibiofemoral
joint (i.e., tibiofemoral OA), previous studies™ have reported
that overweight and obesity also have deleterious effects on
patellofemoral OA, likely via metabolic factors (i.e., increased
leptin due to obesity has been associated with reduced patellar
cartilage volume]"' and/or mechanical factors (i.e., increased
loading by obesity may also affect patellar cartilage and its
biomechanical propcrries}_""‘:r' Additionally, studies have
reported that a weight loss of 10% or higher led to clinically
important improvements in pain, functional capacity, and
knee strength in people with knee OA (both tibiofemoral and
tibiofemoral plus patellofemoral OA)."" " However, as
highlighted in a recent editorial, interventions targeting weight
loss do not exist in the PFP literature.”' The detrimental effects
of overweight and obesity have been extensively explored in
several other musculoskeletal conditions.'** ! However, it
remains underexplored in PFP. More research is needed to
understand the impact of overweight and obesity on clinically
important PFP outcomes, such as functional capacity and
strength. Considering that overweight and obesity are modifi-
able factors, our findings could provide novel insights toward
changing traditional rehabilitation of PFP.** Therefore, the
aims of our study are twofold: (i) to investigate the proportion
of overweight and obesity in a cohort of young adults with
PFP and (ii) to explore the association of BMI, body fat, and
lean mass with functional capacity and knee strength in young
adults with PFP.

2. Methods

This cross-sectional study was reported according to the
Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology guideline recommendations.”™ The study was
approved by the University Ethics Committee (No.
1.484.129), and each participant provided informed written
consent prior to data collection.

2.1 Recruitment

Participants were recruited from the community between
October 2018 and November 2019 via advertisements at uni-
versities and fitness centers and via posts on social media. Par-
ticipants were between 18 and 35 years of age. Eligibility
criteria were assessed by a physiotherapist (with =7 years of
experience in assessing people with PFP). Eligibility criteria
included (i) anterior knee pain in at least one limb provoked
by at least two of the following activities: running, walking,
hopping, landing, squatting, negotiating stairs, kneeling, or
prolonged sitting,' (ii) insidious onset of symptoms with a
duration of at least 3 months, and (iii) anterior knee pain in the
logue scale.”” Exclusion criteria included the following: a his-
tory of patellar subluxation, a history of surgery on any lower
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limb joint, the presence of meniscal injury’® or ligament insta-
I:ility,'“I and self-reported back, hip, ankle, or foot pain. To
control for potential carry-over effects from previous treat-
ments that might influence the outcomes assessed, those who
had received acupuncture, physiotherapy, or any other treat-
ment for PFP during the preceding 6 months were also
excluded from our study. Participants were asked to refrain
from taking, in the 7 days prior to data collection, any medica-
tions and to avoid participating in any type of physical activity
they were unaccustomed to.

2.2, Sampie size calculation

An a priori sample size calculation was performed using
G*Power Statistical Power Analysis Software V3.1 (Uni-
versitat Dusseldorf, Dusseldorf, Germany). In our pilot study,
with data drawn from 30 participants with PFP, BMI uniquely
explained 4.8% of the variance in the single-leg hop test while
the covariates explained 39.0%. We chose the single-leg hop
test to power our study because it presented the smallest AR’
among all variables. We estimated that we would need at least
94 participants to detect a AR of 0.048 with 80% of power
and an « level of 0.05, using 4 predictor variables.

2.3, Overview of the experimental approach

A total of 100 young adults with PFP were invited to attend
a one-day assessment at the Sao Paulo State University. BMI,
percentages of body fat and lean mass, functional capacity
(measured by the Anterior Knee Pain Scale (AKPS), plank
test, and single-leg hop test), and strength measures (peak iso-
metric knee extension, knee flexion, and hip abduction torque)
were obtained. After data collection completion, the propor-
tion of overweight and obesity in our sample (based on BMI)
was calculated and described as a percentage of the entire
cohort (Aim 1). Then, we used partial correlation and hierar-
chical regression analysis to investigate the relationship of
BMI, body fat, and lean mass with functional capacity and
strength in young adults with PFP (Aim 2). All analyses were
adjusted for covariates (sex, bilateral pain, and current pain
level) on the basis of previously reported associations™ '~ or
plausible hypotheses. Fig. | shows in detail the experimental
design of our study.

2.4. Participant characteristics

Demographics (age, sex, height, and body mass) were
obtained, along with duration of symptoms (months) and pres-
ence of bilateral pain. Height and body mass were assessed
with participants wearing light clothing and no shoes. Body
mass was measured to the nearest 0.1 kg, and height was
measured to the nearest 0.1 cm using a calibrated scale with a
stadiometer (Welmy 110 CH; Welmy@, Sao Paulo, Brazil).
Body mass and height were used to calculate BMI {kgfmzj.

Before data collection, all participants rated their current
indicating no pain and 100 indicating the worst pain
possible.”’
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Fig. 1. Flowchart describing the experimental approach. AKPS = Anterior Knee Pain Scale; BMI = body mass index; PFP = patellofemoral pain; WHO=World

Health Organization.

2.5 Bivelectrical impedance analysis

Body fat and lean mass were measured using a bioelectrical
impedance analyzer (Omron HBF 514C; Omron Healthcare
Co., Kyoto, Japan). The device uses 8 electrodes in a tetrapolar
arrangement and requires participants to stand on metal foot-
pads in bare feet and hold a pair of electrodes fixed on the dis-
play unit, with arms extended in front of their chest. The
manufacturers’ valid and reliable equations™ were used to pre-
dict body fat and lean mass (expressed as a percentage of total
body mass). Due to the inclusion of a mixed-sex sample with
wide ranges of body mass, body fat, and lean mass were
reported as a percentage to facilitate the interpretation of
results. Participants were instructed to avoid aleohol and caf-
feine consumption for 24 h prior to measurement, to avoid vig-
orous exercise for 12 h prior to measurement, and to avoid
food and beverages for 2 h prior to measurement.

2.6. Functional capacity

Self-reported functional capacity was assessed by the
AKPS. Objective functional capacity was assessed by the
plank test and single-leg hop test in a randomized order. Data
collection for all lower limb assessments was performed in the
symptomatic leg or most symptomatic leg (in case of bilateral
symploms)_f‘

The AKPS is a valid and reliable 13-item questionnaire
used to assess functional capacity of people with PFP; the
overall score ranges from 0 (maximum functional limitation)
to 100 (no functional limitation).””

To perform the plank test, participants assumed a prone
position supported by their forearms and feet, with the should-
ers and elbows flexed at 90°. They were instructed to raise their
pelvis from the floor, maintaining a straight line from head to
ankles, and to hold this static position as long as possible. If
necessary, verbal instructions were given to correct partic-
ipants’ positioning. The evaluator ended the test when partici-
pants were no longer able to maintain the proper position after
2 warnings or when the participant ended it due to fatigue. Par-
ticipants performed a single trial, and the test duration was
recorded with a stopwatch. '

To perform the single-leg hop test, the participant stood on
the tested leg with the heel positioned on a marked line and
with the other leg lifted from the floor by flexing the contralat-
eral knee. The participants were told to hop as far as possible,
keeping their arms behind their back, taking off and landing
on the same foot, and maintaining their balance for about 2 s
after landing. The hop distance (cm) was measured, with a
measuring tape that was affixed to the floor, from the heel in
the starting position to the heel in the landing position. A hop
was considered successful when the participant was able to
maintain balance for at least 2 s after landing. A hop was con-
sidered unsuccessful when the participant touched the floor
with the contralateral lower extremity, lost balance, pushed
with the contralateral foot, or did not keep the hands behind
the back. Each participant was given 3 practice trials before
the test. Three successive trials were then recorded. One min-
ute of rest was provided between each trial. The average value
of the 3 trials was used for statistical analysis.”



Before the strength tests were administered, participants
were given a2 minimum of a 10-min rest after performing the
functional tests (plank test and single-leg hop test) in order to
avold pain summation and limit neuromuscular fatigue. Addi-
tionally, participants were asked to perform the next test only
when they felt completely recovered from the previous one.

2.7. Knee and hip strength

After functional capacity assessments, maximal voluntary
isometric contractions {MVICs) of the knee extensors, knee
flexors, and hip abductors were measured using an isokinetic
dynamometer (Biodex System 4 Pro; Biodex Medical Systems
Inc., New York, NY, USA). Knee extensor and knee flexor
strength was assessed (Biodex System 4 Pro; Biodex Medical
Systems Inc.) in the same seating position, with the hips and
non-tested knee flexed at 90°. Four straps were used to stabi-
lize the trunk, pelvis, and the tested limb. The dynamometer’s
rotational axis was aligned with the lateral epicondyle of the
femur, and the resistance pad was placed 5 cm above the lat-
eral malleolus. The MVICs of the knee extensors and flexors
were assessed with the tested limb at 60° of knee flexion.**

Hip abductor strength was assessed (Biodex System 4 Pro;
Biodex Medical Systems Inc.) in a side-lying position. with the
tested limb on top of the non-tested limb, in neutral hip flexion/
extension and medial/lateral rotation alignment and with an
extended knee. Four straps were used to stabilize the trunk and
non-tested limb. The dynamometer’s rotational axis was aligned
with the hip joint center in the frontal plane of the tested limb,
and the resistance pad was placed on the lateral aspect of the dis-
tal thigh, 5 cm above the patella. MVICs for the hip abductors
were assessed with the tested limb at 307 of hip abduction.”

The testing order for the muscle groups was randomized.
The assessor provided standardized verbal encouragement dur-
ing contractions to elicit maximal effort. Participants per-
formed 2 submaximal contractions of 6 s, with an interval of
30 s between trials for familiarization with each test position.
Then, 3 maximal isometric contractions of 6 s, with an interval
of 1 min between each tral, were performed in order to deter-
mine the MVIC for each muscle group. The highest peak tor-
que (N-m) achieved in one of the 3 trials was used in the
statistical analysis. 15,46

2.8 Statistical analysis

Normality and vanance homogeneity of data were tested
using the Shapiro-Wilk and Levene tests, respectively. Dura-
tion of symptoms and results of the plank test were non-nor-
mally distributed; therefore, results of the plank test were log
transformed before being included in the partial correlation
and hierarchical regression analyses. Descriptive statistics
were used to describe participant charactenstics, body compo-
sition, functional capacity, and strength measures for the total
sample. Descriptive statistics were also described according to
BMI categories suggested by the World Health Organization
(WHO). Normally distnbuted vanables were reported as
mean = SD, and non-normally distributed variables were
reported as median (interquartile range).
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The first aim of our study was to determine the proportion
of overweight and obesity in our sample of young adults with
PFP. Overweight and obesity were defined based on the fol-
lowing BMI categories recommended by the WHO": partici-
pants with a BMI of <1835 kgfn'l2 were categorized as
underweight, 18.5 kg/m® = BMI <25 kg/m” were categorized
as normal weight, 25 kg;"rrl‘-'I = BMI <30 kg;"rrl1 were categorized
as overweight, and a BMI of =30 kg,.‘“m1 were categonzed as
obese. The proportion for each category was presented as a per-
centage of the entire cohort. No participants were underweight.

We also compared demographics and participant character-
1stics, body composition, functional capacity, and knee and hip
strength measurements across all 3 BMI categories by running
a one-way analysis of variance or a Kruskal—Wallis test.
Bonferroni’s post hoc test for multiple pairwise comparisons
was performed when overall differences were statistically sig-
nificant (p < 0.05). Comparisons between BMI categories
for bilateral pain and sex were made using ” tests, with pair-
wise multiple comparisons using Bonferroni correction of
p values when overall differences were statistically signifi-
cant (p < 0.05). These analyses are reported in Supplemen-
tary Table S1.

Our second aim was to explore the association of BML
body fat, and lean mass with functional capacity and strength
in young adults with PFP. We used partial correlation coeffi-
cients""" to determine the relationship between independent
variables (BML body fat. and lean mass) and dependent varia-
bles (AKPS, plank test, single-leg hop test, and peak isometric
strength of the knee extensors, knee flexors, and hip abduc-
tors). All partial correlation analyses were adjusted for the
following covariates: (i) sex (previous studies have found sex
differences in the clinical presentation of people with
PFP*"", (ii) bilateral pain (our sample included participants
with unilateral and bilateral symptoms; since it may influence
the outcomes, we included bilateral pain as a covariate), and
(11} current pain level (PFP is characterized by intermittent
pain 2 that may highly influence the outcomes for each partici-
pant individually). The classification of comelation was
defined as small: »=0.10—0.30 moderate: r=0.31—-0.50 and
strong: r=0.51—1.00. * The variables that presented signifi-
cant correlations (p < 0.05) were included in hierarchical
regression models.

Separate hierarchical regression models were used to deter-
mine the unique association of each measure of BMI, body fat,
and lean mass with each measure of functional capacity and
strength that presented significant correlations. All regression
models were also adjusted for covariates by first entering the
covariates (sex, bilateral symptoms, and current pain level)
mto the hierarchical regression model (Model 1). Then.
either BMI, body fat, or lean mass was added into the model
(Model 2}, which means that all changes in the results of the
regression models, from the first step to the second step, were
due to the insertion of the independent variable (either BMI,
body fat, or lean mass).

An o level of 0.05 was set for all statistical tests. All analy-
ses were performed using the PASW Statistics software
(Version 18.0; SPSS Inc., Chicago, IL, USA).
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3. Results

From October 2018 to November 2019, 100 young adults
with PFP (60 females and 40 males) were enrolled in our
study. Descriptive statistics for all variables are presented in
Table 1.

3.1, Proportion of overweight and obesity in voung adults
with PFP

Of the 100 participants included in our study, 62% were
categorized as normal weight, 24% as overweight, and 14% as
obese.

3.2, Correlation coefficient findings

The partial correlation coefficients between variables of
interest are reported in Table 2. Significant negative correla-
tions were found for BMI with AKPS, plank, and single-leg
hop test (r=—0.28 to —0.41, small to moderate). And a signifi-
cant positive correlation was found for BMI with knee flexion
strength (r=0.22, small). No significant correlations were
found between BMI and knee extension and hip abductor
strength. Significant negative correlations were found for body
fat with AKPS, plank, single-leg hop test, and strength meas-
ures (r=—0.25 to —0.49, small to moderate). Significant posi-
tive correlations were found for lean mass with AKPS, plank,
single-leg hop test, and strength measures (r=022 to 0.57,
small to strong).

3.3, Regression models

The results of the hierarchical regression analyses are
reported in Tables 3, 4, and 5. After adjusting for covariates,
BMI significantly explained 6% of the variance in AKPS
(p = 0.001), 9% of the vanance in plank (p < 0.001), 12% of
the variance in single-leg hop test (p < 0.001). and 4% of the
variance in knee flexion strength (p=10.030) (Table 3).

After adjusting for covariates, body fat significantly
explained 5% of the variance in AKPS (p=0.015), 10% of the
variance in plank {(p < 0.001), 15% of the variance in single-
leg hop test (p < 0.001), 18% of the variance knee extension
strength (p < 0.001), 15% of the variance in knee flexion
strength (p < 0.001), and 23% of the vanance in hip abductor
strength (p < 0.001) (Table 4).

After adjusting for covariates, lean mass significantly
explained 4% of the variance in AKPS (p=0.032), 11% of the
variance in plank (p < 0.001), 13% of the variance in single-
leg hop test (p < 0.001), 31% of the variance in knee extension
strength (p < 0.001), 29% of the variance in knee flexion
strength (p < 0.001), and 31% of the vanance in hip abductor
strength (p < 0.001) (Table 5).

4. Discussion

A total of 38% of our cohort had their BMI categonzed
as overweight or obese. Higher BMI and body fat, and lower
lean mass, were associated with poor functional capacity.
even after adjusting for confounders such as sex, presence

Table 1
Characteristics of study participants.
Vanahle All sample BMI groups
MNormal wei Owverweight Obese
{(BMI=185-24.9 kg.u'ruz]l (BMI=25-299 kg/m%) {BMI = 30 kg{mli
Demographics
n 100 62 24 14
Age (year) 2411 £ 483 2330 + 4.60 416 +377 75T+ 613
Body mass (kg) 7210+ 1548 6425+ 814 Th15+ 993 9990 + 1353
Height (cmy) 16888 = §.42 168.95 £ 8.03 169.14 = 9.97 168.10 = 7.82
BMI :ILgl‘n'f} 536+ 478 2255+ 1.65 26.94 + 1.31 3510+£3.77
Bilateral pain (%) 57.0 548 T0.8 428
Sex (females, %) 600 597 50.0 TE.6
Worst pain level in the previous month {VAS) 50070 + 20.79 48.62 + 21.59 5083 + 17329 5064 £ 21.61
Current pain kevel (VAS) 17.06 £ 21.45 12.19 £ 19.08 17.50 = 17.87 37.89 £ 25.54
Duration of symptoms (months)” 36 (12—96) 36(11-9%4) 36(12-%96) 54(5-123)
Body composition measures
Body fat—bisimpedance (%) 31013 £ 10.74 2TO05+ 891 3254 + B60 46.75 £ 5.44
Lean mass—bicimpedance {%0) 3136 £ 7.31 3296+ 745 3151 £ 606 2397 £330
Functional capacity measures
Functional capacity (AKPS) TEA4 £ 1023 BO37 + 947 TEO1 + 957 69.07 £ 10,07
Plank (s} 35 (34—90) 60 (39— 100} 58 (46—89) 22(15-32)
Single-leg hop test (cm) 9011 + 2525 G480 + 2361 9389 + 24 82 6288 + 14.78
Strength measures
Peak isometric knee extension (N-m) 181.98 £ 62.87 178.70 £ 64.63 196.64 + 63.65 171.42 = 52.54
Peak isometric knee flexion (N-m) G980 + 33.02 G606 + 34.03 112,50 + 32 36 9459 + 2502
Peak isometric hip abduction (N-m) 6859 + 2374 6938 + 24.75 T445 2274 5508 £ 1548

Note: Data are presented as mean £+ 85D unless otherwise stated.
! Data are presented as median (interquartile ranges).

Abbreviations: AKPS = Anterior Knee Pain Scale; BMI = body mass index; VAS = visual analogue scale.
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Table 2
Pearson comrelation coefficients () among BMI, body fat percemtage, lean mass percentage, functional capacity, and strength measures.
Variables BMI Elgg.l'mzi Body fat percentage Lean mass percentage
AKPS —0.28 {0.005)* —0.25 (0.015)* 0.22 (0.032)*
Plank” —0.34(0.001)* =037 (<0.001)* 0.38 {<0.001§*
Single-leg hop test (cm) — 041 {=0.001)* — 046 (=0.001)* 044 [ =0.001)*
Peak isometric knee extension 017 (0.087) —0.43 (<0.001)* 0.57 (<0.001)*
Peak isometnic knee flexion 0.22(0.031)* — 040 <0.001)* 0.56 [ <0.001§*
Peak isometric hip abduction —0.07{0.510) — 049 ( <0.001)* 0.57 {=0.001§*
MNote: Data were adjusted for sex, presence of bilateral pain, and current pain level (VAS), and presented as r (p).
* Log transformed.
* p=005
Abbreviations: AKPS = Anterior Knee Pain Scale; BMI = body mass index; VAS = visual analogue scale.
Table 3
Hierarchical lincar regression between BMI and functional capacity, and knee fiexion strength.
Dependent vaniable Model Independent variable 7 AR® AF B95%C1)
AKPS 1 Cowvariates” 0.20
2 BMI 0.26 .06 el Al —0.57(—0.9% to —0.17)
Plank” 1 Covariates” 0.26
2 BMI 035 .09 12644 —0.02 {—0.03 to —0.01)
Single-leg hop test 1 Cowvariates” 0.30
2 BMI 0.42 0.12 18G5+ —1.90(-2.76 to —1.03)
Peak isometnic knee fiexion sirength 1 Covaniates’ 0.07
2 Body fat .11 .04 4.81% 1.53 (014 to 2.92)

* Adjusted for sex, presence of bilateral pain, and current pain level.
" Log transformed.

: P = 0.05

op =00

Abbreviations: AKPS = Anterior Knee Pain Scale; BMI = body mass index; CI = confidence interval.

Table 4
Hierarchical linear regression between body fat and functional capacity, and strength measures.
Dependent variable Model Independent variable o AR? AF F(95%CT)
AKPS 1 Covariates” 0.20

2 Baody fat 0.25 005 619 —0.33 (059 to —0.06)
Plank” 1 Covariates® 0.26

2 Body fat 0.36 AL 15.10%* —0.00 {—0.02 to —0.01)
Smgle leg hop test 1 Covariates” 0.30

2 Baody fat 045 015 25.03%* — 141 {—1.97 to —0.85)
Peak isometric knee extension strength 1 Covariates” 0.05

2 Baody fat 0.23 018 21.81%* —260(-3.T1 to —1.49)
Peak isometnc knee flexion strength 1 Covariates” 0.07

2 Bady fat 0.2z 015 18.50%* —1.26({—1.85 to —0.68)
Peak isometric hip abductor strength 1 Covariates” 0.04

2 Baody fat 0.27 023 3043 —1.12{-1.53 to —0.72)

* Adjusted for sex, presence of bilateral pain, and current pain level.

" Log transformed.

) p =003

" op =00l

Abbreviations: AKPS = Anterior Knee Pain Scale; Cl = confidence interval.

of bilateral pain, and current pain level. Additionally, higher
body fat and lower lean mass, but not BMI, were associated
with reduced knee and hip strength. even after adjusting for
confounders. Our study provides novel data related to body
fat and lean mass measures in young adults with PFP that
can be used to further advance assessment and treatment
strategies.

As noted, a BMI of =25 kg/m” was observed in 38% of our
cohort, indicating that overweight and obesity are health prob-
lems coexisting with physical i.mp:li1'11'|e|'1t1v.’."'15 in a large pro-
portion of young adults with PFP. This finding is consistent
with a previous systematic review of 33 cross-sectional stud-
ies, which reported that young adults with PFP have greater

BMI compared with pain-free controls.'” Interestingly,
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Table 5
Hicrarchical lincar regression between lean mass and functional capacity, and strength measures,
Dependent variable Model Independent variable IS AR AF B{95%T)
AKPS 1 Covariates* 0.20

2 Lean mass 0.24 0.04 4.73% 058 (005 to 111}
Plank” 1 Covariates” 0.26

2 Lean mass 037 0.11 1624+ 003 (0.01 to 0.04)
Single-leg hop test (cmj 1 Covariates” 0.30

2 Lean mass 0.43 0.13 22144 269 (1.55to 3.82)
Peak isometric knee extension strength 1 Covariates’ 0.035

2 Lean mass 0.36 0.31 46.43%% 502 (3.55to 6.48)
Peak isometric knee flexion strength 1 Covariates' 0.07

2 Lean mass 0.36 029 43534+ 255(1.78 10 3.32)
Peak isometric hip abductor strength 1 Covariates' 0.04

2 Lean mass 0.35 0.31 45.024* 1EE (13210 2.44)

* Adjusted for sex, presence of bilateral pain, and current pain level.

= Laog transformed.

© p =005

" op =00l

Abbreviations: AKPS = Anterior Knee Pain Scale; Cl = confidence interval.

evidence from 2 systematic reviews of prospective studies sug-
gests that BMI might not be a risk factor for PFP.'*'" This
indicates that overweight may be a consequence of living with
PFP (rather than overweight or obesity predisposing PFP),
with PFP known to lead to reduced physical activity levels and
psychological impai.lme:nts.'i'm‘m However, many of the stud-
ies included in these systematic reviews 1213 (six of 12 studies)
mvestigated BMI as a nisk factor for PFP in military popula-
tions. Future prospective studies are needed to confirm if
higher BMI values are a risk factor for (or consequence of)
PFP in other populations such as young adults, adolescents,
and recreational sports population.

Our findings suggest that higher BML, higher body fat, and
lower lean mass are associated with poor subjective and objec-
tive functional capacity. Previous research in other musculo-
skeletal conditions assessing the relationship of BMI, body fat,
and lean mass with functional capacity has yielded conflicting
i’l.ndi.ugs.”""""5J Davis et al."” reported an association between
body fat and lean mass and objective functional capacity in
older adults with knee OA. However, BMI was not associated
with either subjective or objective functional capacity. None-
theless, when people with different levels of overweight are
compared, those with higher BMI reported poor subjective
functional capacity in knee OA'"” and chronic low back pai]l_::l
These findings provide important clinical implications, given
that patients with PFP reporting poor functional capacity are
most likely to have poor long-term outcomes. """ Exercise
therapy targeting the hip and knee is a key recommendation of
international consensus and clinical practice guidelines to
improving pain and function in people with PFP.***>** How-
ever, a prognostic study indicated that more than half of people
with PFP report unfavorable outcomes 5—8 years after being
enrolled in exercise-based rehabilitation.'" This suggests a
need for altemative approaches that are more tailored to
patient needs.”’ Our findings suggest that greater BMI, higher
body fat, and lower lean mass are predictive of poor functional
capacity and reduced knee and hip strength. Therefore,

considering management approaches beyond exercise therapy
that incorporate weight management may be a potential alter-
native to enhance long-term outcomes for patients with PFP.
This approach has been reported to be successful in people
with knee OA, with weight management interventions leading
to improvements in pain, functional capacity, and knee
strength. >~

According to our findings, BMI was associated with knee
flexion strength but not with knee extension and hip strength.
A potential explanation for this finding is that BMI does not
take into account specific components of body composition
(1.e., body fat and lean mass); consequently, the relative contri-
bution of these components to muscle strength cannot be deter-
mined. Additionally, although we included sex as a covariate
during statistical analysis and did not find a significant differ-
ence between BMI groups for proportion of males and females
(Supplementary Table 51), the inclusion of a non-balanced
mixed-sex sample across BMI categories is a hmitation of our
study. A previous systematic review has indicated larger hip
strength deficits for female populations compared to male and
mixed-sex populations, which supports the notion that males
and females present different deficits and may represent dis-
tinct subgroups within PFP.""

Our novel findings indicate that higher body fat and
lower lean mass are associated with reduced knee and hip
strength. Overweight has been associated with alterations in
skeletal muscle, such as increased lipid accumulation
between (intermuscular fat) and within skeletal muscle
fibers.” ™" which in turn seems to affect muscular quality
(muscle strength relative to unit of muscle mass) in people
with knee OA.7"***" These physiological changes in the
skeletal muscle as a consequence of overweight may nega-
tively influence knee extensor strength and physical function
in people with knee OA."*"" Fat infiltration in muscle fibers
could not be detected by bioelectrical impedance and there-
fore 1s a limitation of our study. Further research is war-
ranted to explore this hypothesis.
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4.1, Clinical implications

Our findings suggest that BMI, body fat. and lean mass
should be considered in the assessment and management of
PFP because, depending on their levels, they may be detrimen-
tal to functional capacity and particularly strength. Weight
management interventions (diet only or a combination of diet
plus exercise) have been reported to be effective to improving
pain, functional capacity, and knee strength in people with
knee QAT Considering that 38% of our cohort were
overweight or obese, weight management and advice on a
healthier lifestyle™ should be considered for young adults
with PFP. Additionally, we found that lean mass was the best
predictor of strength, explamning 31%, 29%., and 31% of the
variance in knee extensor, knee flexor, and hip abductor
strength, respectively, while body fat explained 18%, 15%,
and 23%, respectively. These findings may suggest that devel-
opers of interventions targeting weight loss as a treatment
modality for PFP need to consider the impact of the weight
loss intervention on lean mass specifically. Therefore, inter-
ventions focusing on combined diet and strength training
rather than diet only may be the best option for people with
PFP, particularly for those categorized as obese,”"" because
they seem to have the lowest knee and hip strength (Supple-
mentary Table S1). This hypothesis should be a research prior-
ity because there has been no randomized controlled trial in
PFP targeting weight loss.”'

4.2 Limitations

Due to the first aim of the study (to determine the propor-
tion of overweight/obesity in our sample of young adults with
PFP), we did not create equal samples within BMI categories,
which could have influenced our results regarding the second
aim (to examine associations between body composition and
functional capacity and strength). Due to our sample size. we
chose to account for sex as a covariate within the regression
model rather than stratify the cohort into subgroups. Future
studies stratifying the sample based on sex are needed in order
to better understand its contribution in the relationship of
BMI, body fat, and lean mass with functional capacity and
strength in PFP. Although we have attempted to control for
some important covariates in our analyses (sex, bilateral pain,
and current pain level), caution should be taken when inter-
preting our findings because the participants’ physical activity
level was not assessed in our cohort; further inquiry into the
influence of physical activity level is warranted to determine
whether 1t may serve as a potential covanate for the observed
relationships. Our findings are also limited to individuals
18—35 vears old. Adolescents and older populations with PFP
may present different distnbutions of BMI, body fat, and lean
mass,' > and this requires consideration in future research.
Last, we only investigated the impact of BMI, body fat, and
lean mass on functional capacity and strength measures; future
research should explore the impact of overweight and obesity
in psychological, biomechanical, and other clinical outcomes
in people with PFP.

A LS. Ferreira et al.

5. Conclusion

Higher BMI. higher body fat, and lower lean mass are asso-
ciated with poor functional capacity in young adults with PFP.
Higher body fat and lean mass, but not BMI, were also associ-
ated with reduced knee and hip strength. These findings indi-
cate that when managing people with PFP, assessment of
BMI. body fat, and lean mass is warranted because it has an
impact on clinical outcomes.
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ANEXO VI RESUMO APRESENTADO NA CATEGORIA ORAL NO 6™

INTERNATIONAL PATELLOFEMORAL PAIN RESEARCH RETREAT

Higher body mass index is associated with poor functional capacity in women with patellofemoral pain
Amanda Schenatto Ferreira®, Danilo de Oliveira Silva'2, Bianca Taborda', Marcella Pazzinatto'2, Liliam Priore?,
Fabio Azevedo'.
1Sao Paulo State University, Presidente Prudente, Brazil; 2 La Trobe University, Melbourne, Australia.
Email for correspondence: amandaschenatto @outlook.com

Table 1. Characteristics of the participants.

Introduction - _
Women with patellofemoral pain (PFP) present poor Variables Women with
functional capacity when performing dynamic PFP (n=79)
activities'. The malfunctioning of the patellofemoral Demographics

joint (PFJ) seems to play a role on the poor functional Age (years), mean + SD 22 05 + 3.00
capacity?, which could be aggravated by the overload BMI (kg/m2), mean + SD 2378 + 363
generated by a high body mass index (BMI)?. A recent BMI WHO ' t . T
systematic review* found higher BMI in adults with categories

PFP compared to asymptomatic adults. However, little Normal, n (%) 57(72.1)
is known about the relationship between BMI and Overweight, n (%) 16 (20.3)
functional capacity in women with PFP. Obese, n (%) 6 (7.6)
The aim of this study was to evaluate the relationship Functional capacity measures

between BMI with functional capacity in women with SLHT(cm), mean + SD 8631 + 20 46
PFP. FSDT(n° of reps), mean (SD) 17.67 +5.89

Methods

Seventy-nine women with PFP aged 18-40 years were
included. Demographics were collected prior to testing
and BMI was calculated (height [m]}/ body mass [kg]?).
Two tests were used to assess the functional capacity:
forward step-down test (FSDT) and single leg hop test
(SLHT). To perform the FSDT, participants stood in a
20cm platform and stepped forward and down towards
to the floor. Participants were instructed to tap the heel
of the non-tested limb on the floor and return to full
knee extension as many time as they could in 30s".
The maximum number of repetitions the participant
performed in 30s was recorded. To perform the SLHT,
participants were instructed to stood on one leg in a
marked position on the floor, to hop maximally for
distance and to land on the same limb, maintaining
their balance for at least 2s. The distance hopped was
measured from the initial position until the position the
participant landed. The test was performed three times
and the mean was used for analysis'. Descriptive
statistics was used to characterize the sample.
Pearson coefficient correlations were calculated to
quantify the relationship between BMI and functional
capacity.

Abbreviations: BMI, Body Mass Index; WHO, World
Health Organization; SD, standard deviation.

Discussion

Our findings of 22% of women with PFP presenting
excess of bodyweight corroborate with a previous
systematic review* reporting greater BMI in adults with
PFP. However, Neal et al.° reported BMI is not a risk
factor for PFP development. Despite not being a risk
factor, greater BMI might be linked with other aspects
of PFP clinical presentation. Our findings indicate a
small association between higher BMI with poorer
functional capacity. It could mean that potential
reductions in BMI may positively affect functional
capacity. The cross-sectional nature of our study does
not allow any causality implication. But, our findings
warrant further studies investigating if a weight
management program, in addition to other evidence-
based interventions, is efficient in improving functional
capacity of women with PFP who present excess of
bodyweight.
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Effect of knee bracing versus minimal intervention on kinesiophobia, pain, subjective and objective
function in individuals with patellofemoral pain: A randomized controlled trial
Ronaldo Briani®, Liliam Priore 1, Amanda Ferreira’, Carmen Garcia’, Danilo de Oliveira Silval, Fabio Azevedo!
! Sao Paulo State University, Sao Paulo, Brazil;

Email for correspondence: ronaldobriani@hotmail. com

increased for knee pain (Table 1). MNo time

Introduction

Knee bracing is a common treatment modality for
individuals with patellofemoral pain (PFP) [1]. Studies
have reported biomechanical and symptoms
improvements after wearing knee braces [1,2].
However, no study has investigated the effect of
wearing knee braces on non-physical features of
individuals with PFP, which has gained widespread
attention recently [4]. For instance, the change in
kinesiophobia is associated with changes in pain and
disability in patients with PFP after a treatment [5].
Interestingly, Hart et al. [7] have found evidence of
beneficial effects of an unloader knee brace on
improving psychological aspects in individuals with
knee ostecarthritis (OA). Therefore, the aim of this
study was to investigate the immediate effects and
four-week effects of knee bracing compared to
minimal intervention on kinesiophobia, pain,
subjective and objective function in individuals with
PFP.

Methods

Fifty individuals with PFP were recruited and
randomly divided into two groups: Brace group (25
individuals; 22 women and 3 men) and Minimal
intervention group (25 individuals; 17 women and 8
men). Participants in the Brace group were instructed
to wear a commercial knee brace for 14 consecutive
days during their daily living activities, including
sports practice and activities that exacerbate their
knee pain. They were initially instructed on how to
wear the knee brace and also received a leaflet with
the same information. Participants in the Minimal
intervention group received an educational leaflet on
PFP. Baseline, 2 weeks and 4 weeks (follow up)
outcome measures were performed on both groups.
The primary outcome was kinesiophobia, which was
obtained with Tampa scale for kinesiophobia. The
secondary outcome were self-reported knee pain,
subjective function obtained by the anterior knee pain
scale (AKPS) and objective function measured by the
single leg hop test (SLHT). A mixed-methods 2x3
analysis of variance (AMOVA) was performed to
investigate differences between groups and time.

Results

There were no differences between groups for all
outcomes in baseline assessments. Individuals in the
Brace group presented lower kinesiophobia, self-
reported pain and higher objective function in the 2-
week and follow up assessments compared to the
Minimal intervention group. No between groups
differences were observed for subjective function.
Individuals in the Brace group presented a significant
decrease in kinesiophobia and self-reported knee
pain and increase in objective function in the 2 weeks
assessment, which was maintained in the follow up
for kinesiophobia and objective function but slightly

differences were observed for subjective function in
the Brace group. In the Minimal intervention group,
there was a significant reduction in self-reported knee
pain in the 2-week assessment, but it increased and
returned to baseline levels in the follow up
assessment. No time differences were for
kinesiophobia, objective and subjective function in
the Minimal intervention group.

Table 1 — Baseline, 2-week and 4-week assessments
of primary and secondary outcomes.

Viartable FFF Pain-lres Mean Dillerence
Mean (5D Mlean (5D 5% CD

Baseline
Kmesacpholna ¥e(ll MNHEAID 012 (-361 w337}
Pan 5.6 M0 0.16 (-1.31 w0 0.9
Subyectrve fumction 1508 6.6 (11.8) -3 08 (-9 00 i 2 84)
Dhpectnee feacton 3o B9 02600 B42(-203 w 164)
I week arrezrmeTi
kEmenophotna 313013 GE(2I7) 336 (918 w-193)~
Pam 1LB4{12T) 3360196 L72(-1.73 » 0.690"
Subyrrtes ¢ fumctum 37829 6.4 (10.5) R 00 e -3 56
Obypectrve fumctson SE1(EY EXS(IET 1345 {-27 3 oo 043
Lok s s ey
Rmeeicophobia 3O 2114 524 (-8.58 o -1 890"
Pass 2641 TS AEE {1 T -1 32 (-3 3w -1 33
Subpectn ¢ fumctsen G4(100) E(11m 37w 4 65
Obgjective fanctson 1026 (539 TEE(I5E 23T (463 -0 14

* Represents significant difference between groups.

Discussion

Wearing knee braces for 2 weeks improved
kinesiophobia, self-reported knee pain and objective
function of individuals with PFP. These results are in
accordance with recent findings [1,2] and show that
knee braces can either improve physical or non-
physical features on individuals with PFP. Hart et al.
[7] showed that individuals with knee OA presented
improvements in knee confidence after wearing knee
braces for 4 weeks, which corroborates with our
findings of reduction in fear of movement after 2
weeks of wearing braces. It is important to notice that
the results were maintained in the 4-week follow up,
although it is unknown for how long they would
remain unchanged. Our findings show the importance
of knee braces in the treatment of PFP and warrant
further studies investigating the effect of incorporating

knee braces alongside the best management for PFP.

Acknowledgements
To S&o Paulo Research Foundation [2017/02457-9]

References

1. Sinclair JK. et al. Clin Biomech. 2016

Sker SF. et al. Gait Posture. 2017.

Collins NJ, et al. BrJ Sports Med. 2018.

Maclachlan LR, et al. Br J Sports Med. 2017

Domenéch J, et al. Knee Sur, Sport Traumeatol Arthrosc. 2013
Domenéch J, et al. Knee Sur, Sport Traumatol Arthrosc. 2014

Hart HF, et al. Knee. 2016,

b Bl o



ANEXO VIII — APROVAGCAO DA BOLSA DE ESTAGIO DE PESQUISA
EXTERIOR

183

NO

05052021 Email — Amanda Schenatto — Outlook

[FAPESP] - Divulgacdo de Resultado de Despacho

sage@fapesp.br <sage@fapesp.br>
Ter, 21/01/2020 21:03

Para: amandaschenatto_@outlook com <amandaschenatto_@outlook.com>

Prezado(a) Senhor(a):
Ref: 2019/23228-3

Objeto(s) de analise: Proposta Inicial

MNome do Responsavel: Fabio Micolis de Azevedo

Mome do Beneficiario: Amanda Schenatto Ferreira

Vinculo Institucional: Faculdade de Ciéncias e Tecnologia de Presidente Prudente/FCT/UNESP
Linha de Fomento: Programas Regulares / Bolsas / No Exterior / Bolsa Estagio de Pesquisa no
Exterior / BEPE - Doutorado - Fluxo Continuo

Coordenacio de Area: Satde Ili

Comunicamos a V. 5a. que sua solicitacdo, constante do processo acima referido, foi analisada pela
assessoria da FAPESP, tendo sido aprovada.

Cabe-nos informar que alguns dos itens orgamentarios podem ndo ter sido aprovados, ou
aprovados com valores inferiores, por isso deve-se aguardar o Termo de Qutorga com os valores
finais concedidos.

Informamaos gue a transcricao do parecer esta disponivel exclusivamente para o orientador.

Por favor, para qualguer consulta ou comunicagao sobre esta correspondéncia, use exclusivamente
os servigos do "Converse com a FAPESP" em www fapesp.br/converse.

Atenciosamente,

Carlos Henrigue de Brito Cruz
Diretor Cientifico da FAPESP

PENDENCIAS;

1.Carta da instituigdo no exterior aceitando o beneficiario. O documento deve conter a indicagao
do pesquisador responsavel pelo estagio de pesquisa.

2 Manifestacao de ciéncia do dirigente da instituicdo de vinculo no Estado de Sao Paulo.

OBSERVACOES:

Obs.1: "0 estagio no exterior NAQ podera ter sua vigéncia alterada para inicio apds o dia
01/0UTUBRO/2020, conforme normas desta modalidade de bolsa. O ndo cumprimento das
normas acarretara em cancelamento total desta bolsa.”

Obs.2: "A FAPESP sera responsavel pela interrupcao da bolsa no pais. A SM de Interrupgao sera
submetida e habilitada pela FAPESP logo apds a confirmacio e divulgacao no Sage da assinatura

hitps:/ioutiook_live com/maillfinboxid/ AQORADAWATY wiMAROTIIZi 1 kMjkOL TAwAIGwMAcAEA CaXvPEUByuOpUbJuYiRrkF 1/2




184

~

ANEXO IX - CERTIFICADO DE PARTICIPACAO NO 1° CONGRESSO ONLINE DE

FISIOTERAPIA DA FITARO (CONFFITARO)

N

&y J s/

adeoseiy @ spnesoiens £ vam ([0 Suviii @

ose1l4 ep JopPRSIUIWPY 01205
ou1aqRy epUeiNy oouges

'Y 9Z 2p eueloy ebied wod ‘0ZOZ 2P olew ap |£ e 8Z op opoliad
ou opezi|eal ‘(o4e3i44uQ)) oieli4 ep eidesajolsi4 ap auljuQ ossaibuo) L
op 'ejsissaibuod ap apepijenb eu ‘opedidilied 121 Jod opediiiad ajuasald O

vdil3dd3d OLLVNIHOS VANVINY

B 9134U0d OdVvlId Vv

OdVLIdANZD

d48'WOD'OuYVLId

VA 4V 4

TUT WD IPAPIE LYW SarD RN | SYTSerVANY RONVLI £NOY DFIe UM ap obipoD

~ . AN




185

~

ANEXO X - CERTIFICADO DE PARTICIPACAO NO WEBINAR “PERSPECTIVAS

ATUAIS SOBRE O TRATAMENTO DA DOR PATELOFEMORAL”

"e|ne/seloy uiwQgeyz opueziieo} ‘0zoz ap oyinf ap G| eip ou
|eJowajolaled J0(] ep Ojuawelel| 0 81qOS sien}y seAljoadslad
Jeuigam op nodioiued

BJl8ll94 0)JeUSYyOS BpuBwyY

9nb sowed}1319)

Fd,om._mém,\
ALY



186

~

ANEXO Xl - CERTIFICADO DE PARTICIPACAO NO | SIMPOSIO ONLINE DE

~

A

CIENCIAS DA REABILITACAO DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA

CATARINA (UFSC)

"SeJoy 9 ap |ejo} eueltoy ebied opueziiqejuod (9s4n)
BULIB}ED) BJUBS 3p |BJapa{ SpPEPISIaAIUN Bp OBde)l|igesy
Bp SBIOURID 3p auluQ oisedwis | ou ‘0Z0Z/L1/.0 Wa opezijeal
eibojojewnel] 8 eipadouQ :O|NPY Op 0}IX Wwod nodioiued
V134834 OLLYNIHOS YANVYNY anb soweoya)d

SOPUSCLINTORY/Aq WD CURAS MM SETIY WS 899299792814 190'9°9'9609Z0Z 9411 p8¥ pepquaine 5p oBipga o

Inbyusn



187

ANEXO XII - PARTICIPACAO NO LA TROBE SPORT AND EXERCISE MEDICINE
(LASEM) HDR 2020 STUDENT SHOWCASE
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UNIVERSITY Research Centre

La Trobe Sports & Exercise Medicine Research Centre (LASEM) Sports Medicine Student

Showcase: Tuesday 27'"- Thursday 29" October

I Time Zone Session 1 l
AEDT Melbourne 0700 - 1000 (Oct 28™) |
AWDT Perth 0400 - 0700 (Oct 28™)

CET Amsterdam 2100 - 2400 (Oct 27™)
GMT London 2000 - 2300 (Oct 27™)
EDT Boston 1600 - 1900 (Oct 27™)
PDT Vancouver 1300 - 1600 (Oct 27*)

Time Session 3 (LIVE ONLINE)

(AEDT) Sally Coburn- Session Chair

8:00 Dr Sean Docking Welcome to participants, housekeeping about the event

8:05 Prof. Karin Silbernagel Achilles tendon rupture

Keynote Speaker

8:30 Michael O’Brien Patient-reported outcomes in adults with hip dysplasia
undergoing Periacetabular Osteotomy surgery: a
systematic review

8:42 Lais Vanzella Is the cardiorespiratory fitness associated with the
occurrence of adverse events reported during the physical
activity practice in cardiac rehab programs?

8:54 Shawn Hanlon Patients with Achilles tendinopathy can be classified into
three subgroups: High Loaders, Symptom Focused, and
Structurally Impaired.

9:06 Linda K Truong Balance, reframe, overcome. The words from young

athletes describing their attitudes, priorities, and
perceptions toward physical activity 12-24 months after an
ACL tear.

Break
Michael O’Brien- Session Chair

Mehmet Delen How should we measure scapular dyskinesis in the clinic?
First report of a large systematic review with meta-analysis
and an evidence gap map detailing validity, reliability and

feasibility.

9:37 Christina Y. Le The best is yet to come: A systematic review on measuring
health-related quality of life in active youth.

9:49 Kayla D. Seymore Using the Return-to-Sport program and wireless sensors to
monitor runners with Achilles tendinopathy in a real-world
setting

I 10:01 Amanda Schenatto Relationship of body composition measures with functional
capacity and strength in people with patellofemoral pain.

T T e Sder wine Tor sobTeatonThe Besr sT e Bar

Keynote Speaker (pointers)

10:38 Dr Sean Docking Announcement of People’s Choice Award

10:45 Closing remarks

10:50 Finish

IFSPT
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CERTIFICADO DE APRESENTACAO NO CONGRESSO

ANEXO XIllIlI

INTERNACIONAL WORLD PHYSIOTHERAPY CONGRESS ONLINE 2021
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