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RESUMO
O tema central desta tese de doutorado é o estudo da dor femoropatelar (DFP). A DFP é
caracterizada por dor na regido anterior do joelho exacerbada por atividades que aumentam a
sobrecarga da articulacdo femoropatelar. Por muitos anos as pesquisas relacionadas a DFP
eram de carater puramente biomecanico. Recentemente, com a propagacdo do modelo
biopsicossocial comecou-se a entender que outros aspectos clinicos e psicologicos também
estdo envolvidos nesta condigdo. Esta tese busca avancar no sentido de entender se ha e como
se da a integracdo de fatores biomecanicos, clinicos e psicoldgicos no individuo com DFP. Para
isso, sete estudos originais foram conduzidos com o objetivo geral de entender a natureza
biopsicossocial da DFP por meio do estudo da integracdo de fatores biomecanicos, clinicos e
psicoldgicos. Os estudos abordam especificamente os seguintes tépicos: (i) O primeiro estudo
aborda as caracteristicas biomecanicas de mulheres com DFP durante o gesto de subir escadas
comparado a mulheres assintomaticas; (ii) O segundo estudo busca entender a influéncia da
dor nas caracteristicas biomecanicas de mulheres com DFP; (iii) O terceiro estudo aborda a
influéncia da crepitacdo do joelho em caracteristicas biomecanicas, clinicas e psicologicas de
mulheres com DFP e mulheres assintomaticas; (iv) O quarto estudo é uma revisdo sistematica
investigando as caracteristicas de processamento da dor em mulheres com DFP; (v) O quinto
estudo aborda se mulheres com DFP apresentam maiores niveis de cinesiofobia e
catastrofizacdo da dor comparado a mulheres assintomaticas e o potencial impacto desses
fatores em aspectos clinicos de mulheres com DFP; (vi) O sexto estudo aborda a relacéo entre
cinesiofobia e caracteristicas cinematicas durante a subida de escada e torque muscular dos
extensores do joelho de mulheres com DFP; (vii) O sétimo estudo é um ensaio clinico
aleatorizado que busca considerar fatores biomecanicos, clinicos e psicoldgicos no tratamento
de individuos com DFP. De forma geral conclui-se que h& integracdo entre esses fatores e

quando incluidos no tratamento de individuos com DFP parecem apresentar beneficios.
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ABSTRACT
The main focus of this thesis was to investigate the biopsychosocial aspects of patellofemoral
pain (PFP). PFP is characterized by anterior knee pain exacerbated by activities that overload
the patellofemoral joint. For many years PFP-related research was purely biomechanical.
Recently, with a greater focus on the biopsychosocial model, researchers and clinicians are
trying to enhance their understanding on clinical and psychological aspects of PFP. This thesis
aimed to advance in the understanding whether there is an integration of biomechanical,
clinical and psychological factors in the individual with PFP. Seven original studies were
conducted with the general aim of understanding the biopsychosocial nature of PFP
investigating the integration among biomechanical, clinical and psychological factors. The
studies specifically addressed the following topics: (i) The first study addresses biomechanical
characteristics of women with PFP climbing stairs compared to asymptomatic women; (ii) The
second study aims to understand the influence of pain on the biomechanics of women with
PFP; (iii) The third study addresses the influence of knee crepitus on biomechanical, clinical
and psychological aspects of women with PFP and asymptomatic women; (iv) The fourth study
is a systematic review investigating the pain processing characteristics in women with PFP; (v)
The fifth study addresses whether women with PFP have higher levels of kinesiophobia and
catastrophic pain compared to asymptomatic women and the impact of these factors on clinical
aspects of women with PFP; (vi) The sixth study investigates the relationship between
kinesiophobia and kinematics during climbing stairs and torque of the knee extensor muscles
of women with PFP; (vii) The seventh study is a randomized clinical trial aiming to consider
biomechanical, clinical, and psychological factors in the treatment of individuals with PFP.
The studies included in this thesis indicated there seems to have an integration among
biomechanical, clinical and psychological aspects of individuals with PFP. Additionally,

including these factors in a rehabilitation program seems to benefit individuals with PFP.
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1. ESTRUTURA DA TESE

Esta tese de doutorado contém 7 estudos originais que buscam integrar fatores
biomecanicos, clinicos e psicologicos presentes em individuos com dor femoropatelar (DFP).
Primeiramente serd apresentada uma contextualizacdo sobre o estado da arte da DFP. Em
seguida, a tese sera dividida em quatro secGes principais: Se¢oes A, B, C e D.

A secdo A é composta por dois estudos originais investigando primariamente fatores
biomecanicos em mulheres com DFP. O primeiro estudo aborda as caracteristicas
biomecanicas de mulheres com DFP durante o gesto de subir escadas comparada a uma
populacdo de mulheres assintomaticas. O segundo estudo busca entender a influéncia da dor
nas caracteristicas biomecénicas de mulheres com DFP. Estes estudos foram conduzidos no
Laboratorio de Biomecanica e Controle Motor (LABCOM) em Presidente Prudente — SP,
Brasil.

A secdo B é composta por dois estudos originais investigando primariamente fatores
clinicos em individuos com DFP. O terceiro estudo aborda a influéncia da crepitacdo do joelho
em caracteristicas biomecanicas, clinicas e psicoldgicas de mulheres com DFP e mulheres
assintomaticas. O quarto estudo € uma revisao sistematica investigando as caracteristicas de
processamento da dor em mulheres com DFP. Estes estudos foram conduzidos no Laboratorio
de Biomecéanica e Controle Motor (LABCOM) em Presidente Prudente — SP, Brasil. Porém,
para conduzir a revisdo sistematica realizou-se uma parceria com pesquisadores do La Trobe
Sport and Exercise Medicine Research Centre (LASEM) em Melbourne, Australia e Research
Unit for General Practice of Aalborg University em Aalborg, Dinamarca.

A secdo C é composta por dois estudos originais investigando primariamente fatores
psicolégicos em mulheres com DFP. O quinto estudo aborda se mulheres com DFP apresentam
maiores niveis de cinesiofobia e catastrofizacdo da dor comparado a mulheres assintomaéticas
e o potencial impacto desses fatores na funcdo de mulheres com DFP. O sexto estudo aborda a
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relacdo entre cinesiofobia com caracteristicas cinematicas durante a subida de escada e torque
muscular dos musculos extensores do joelho de mulheres com DFP.

A secdo D é composta por um estudo original que busca considerar fatores
biomecanicos, clinicos e psicologicos no tratamento de individuos com DFP. Para o
desenvolvimento deste estudo clinico aleatorizado (o sétimo estudo), foi desenvolvida uma
plataforma online para dar suporte ao autogerenciamento da DFP por parte dos pacientes. O
estudo clinico foi desenvolvido em duas fases; Fase 1: Os participantes receberam 6 semanas
de acesso a uma plataforma online com informacdes e diretrizes sobre como autogerenciar a
dor no joelho. Fase 2: Os participantes que nao se recuperaram completamente na fase 1 foram
aleatorizados para receber 12 semanas de tratamento presencial ou online. Este estudo foi
conduzido no La Trobe Sport and Exercise Medicine Research Centre (LASEM) em

Melbourne, Australia durante 18 meses de estagio de pesquisa no exterior.
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2. DOR FEMOROPATELAR: ESTADO DA ARTE

2.1. Definicdo e diagnostico

A DFP ¢é caracterizada por dor ao redor ou atras da patela, agravada por atividades que
aumentam a carga na articulacdo femoropatelar, como agachamento, subida e descida de
escadas, ficar sentando com flex&o de joelho por tempo prolongado e corrida. Individuos com
DFP também podem relatar e/ou apresentar crepitacdo na articulacdo femoropatelar, apresentar
sensibilidade a palpacéo das facetas da patela e/ou leve edema na regido femoropatelar®.

O exame clinico é fundamental para o diagnostico da DFP?!, apesar de ndo existir
nenhum teste clinico considerado padréo ouro para diagnosticar essa desordem. O teste clinico
com maior sensibilidade (91%) para identificar individuos com DFP é dor relatada durante o
agachamento, porém, apesar do alto valor de sensibilidade, apresenta apenas 50% de
especificidade. Ou seja, existe 50% de chance de um individuo assintomatico reportar dor no
joelho durante este teste?. Portanto, a histéria da doenca e auséncia de outras desordens no
joelho com causas especificas (ex. lesdo ligamentar, lesdo de menisco, tendinopatia patelar,

etc.) sdo fatores que precisam ser considerados para o diagndstico de DFP*?,

2.2. Epidemiologia

A DFP e uma das condi¢fes mais prevalentes em medicina esportiva, ortopedia e
clinica geral®*. A incidéncia de DFP varia significativamente entre populagdes especificas,
com valores de 3% em corredores e até 43% em recrutas navais durante o treinamento militar
basico®. Em adolescentes, 6-7% da populacdo é acometida pela DFP®. Ja na populacio de

adolescentes atletas, a incidéncia de DFP foi relatada como sendo de 10% em atletas do ensino
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médio durante uma temporada competitiva de basquete’. Estes dados epidemioldgicos fazem
com que a DFP seja uma das desordens de joelho mais comuns entre adolescentes.

A DFP também apresenta dados epidemioldgicos diferentes entre os géneros masculino
e feminino. Boling e colaboradores (2010) investigaram a incidéncia e prevaléncia de DFP em
uma coorte de 1525 cadetes da Academia Naval dos Estados Unidos, os quais foram
acompanhados por até 2,5 anos, dependendo do ano de ingresso na academia®. Dentre 0s
cadetes avaliados, 206 apresentaram historia de DFP e 45 foram diagnosticados durante o
periodo do estudo, dessa forma, a prevaléncia encontrada foi de 13,5% e a taxa de incidéncia,
calculada pelo nimero de individuos com DFP dividido pelo tempo de acompanhamento para
cada individuo antes do desenvolvimento da DFP, foi de 22/1000 pessoas-ano®. A taxa de
incidéncia em mulheres foi maior que em homens (33/1000 e 15/1000, respectivamente), sendo
que as mulheres apresentaram 2,23 vezes mais chance de desenvolver DFP que os homens®.

A variabilidade na incidéncia e alta prevaléncia em populac@es especificas é indicativa
de uma condicdo multifatorial complexa e falta de consenso sobre os critérios diagndsticos

mais apropriados?.

2.3. De onde vem a dor femoropatelar?

Embora amplamente pesquisada, a fonte exata da dor em individuos com DFP ainda é
incerta, com varios modelos tedricos descritos anteriormente®®. Estes modelos tedricos
incluem (i) alteracdo do trajeto da patela no sulco troclear do fémur, resultando em pressdo
mais elevada na articulagio femoropatelar devido a reducéo da area de contato**?; (ii) perda
da homeostase tecidual nos tecidos inervados circundantes, incluindo o revestimento sinovial

ou o tecido adiposo infrapatelar'®; (iii) alteracdo estrutural da anatomia do joelho; (iv)
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alteragbes neurofisiologicas'®. Neste topico iremos explorar algumas teorias que buscam

explicar a origem da DFP.

2.3.1. Modelo tedrico baseado em achados biomecanicos

Os paradigmas tradicionais de apresentacdo da dor derivam de uma via nociceptiva
primaria diretamente associada a sobrecarga da articulagao femoropatelar®. Tem sido proposto
que alteracbes biomecéanicas dos membros inferiores resultam em desalinhamento da patela

dentro do sulco troclear, o que geraria input nociceptivo levando a dor'’ (Figura 1).

Figura 1 — O desenho esquemético demonstra alteracGes
biomecénicas que levam ao desalinhamento da patela
dentro do sulco troclear durante atividades dindmicas.

- De proximal a distal as setas indicam queda pélvica
contralateral, rotacdo interna do fémur, valgo do joelho,
rotacdo interna da tibia e pronacéao do pé.

Acredita-se que multiplos mecanismos resultem no desalinhamento na articulacéo
femoropatelar, incluindo o movimento da patela em relacdo ao fémur, ou do fémur sobre a
patela, impulsionado por pardmetros biomecanicos proximais ou distais*®. Teoricamente, esse
desalinhamento patelar aumenta o estresse na articulagdo femoropatelar, iniciando disparos
nociceptivos a partir do osso subcondral que é densamente inervado®®.

Alteracdes biomecéanicas proximais, locais e distais a articulagdo femoropatelar séo
evidentes em individuos com DFP®, Em alguns casos, essas alteracdes podem existir antes do

desenvolvimento da desordem?®, potencialmente agindo como driver primario dos sintomas.
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Porém, acredita-se que a DFP apenas se desenvolve apos eventos de sobrecarga resultando na
perda da homeostase tecidual da articulagio femoropatelar?2.

Localmente, o musculo mais pesquisado na articulacdo femoropatelar é o quadriceps
femoral, com evidéncias prospectivas indicando que o desenvolvimento da DFP € mais comum
em individuos com forca de extensio do joelho reduzida?®?t. Além disso, evidéncias indicando
0 atraso de ativagdo muscular do masculo vasto medial em relagdo ao vasto lateral®? e reducio
da area de secgio transversa do quadriceps® também sdo encontradas na literatura. Os dados
prospectivos s&0, no entanto, limitados as populacdes militares®#? e atualmente n&o esta claro
se a fraqueza do quadriceps ou os atrasos na ativacdo do musculo vasto medial aumentam o
risco de desenvolvimento da DFP em popula¢des ndo militares. Do ponto de vista do padréo
de movimento, individuos com DFP sobem escadas com pico de flexdo de joelho reduzido
comparados a individuos assintomaticos?®?, este mecanismo de protecdo pode ocorrer devido
a cinesiofobia® ou a uma tentativa inconsciente de reduzir a dor por meio de reducéo do
estresse femoropatelar?®. Esses fatores serdo explorados nos estudos originais apresentados
nesta tese.

A contribuicdo da musculatura do quadril para o desenvolvimento da DFP ainda é
incerta, estudos prospectivos ndo reportam associagdo entre forca dos muasculos do quadril e
risco de desenvolver DFP no futuro®. No entanto, em um estudo prospectivo com adolescentes,
maior forca dos abdutores do quadril foi um fator de risco para o desenvolvimento da DFP3L,
Esta informacdo contradiz a crenca de que a fraqueza dos musculos do quadril é a causa da
DFP. O raciocinio biomecanico apresentado pelos autores para explicar este achado foi o
seguinte, acredita-se que os abdutores do quadril geram maior momento abdutor externo
durante atividades funcionais para evitar o padrdo cinematico de excessiva aducdo de quadril
apresentado por individuos com DFP. Porém, quando a demanda em aducdo excessiva se torna

maior do que a 0 momento abdutor externo do joelho pode suportar, o sistema acaba entrando
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em colapso e o individuo desenvolve DFP32. Neste sentido, estudos transversais apresentam
evidéncias mais consistentes de diminuicdo da forca muscular dos abdutores, extensores e
rotadores externos do quadril®®, juntamente com o atraso e menor duracio da atividade
muscular glitea durante tarefas funcionais, em individuos com DFP34, Consistente com os
achados do quadriceps femoral, a fraqueza muscular do quadril € relatada em adolescentes com
DFP mais velhos (15-19 anos), mas n&o nos mais jovens (12-16 anos)®. Isso indica que déficits
musculares proximais podem se desenvolver como resultado da DFP, ndo como causa. No
entanto, considerando os potenciais efeitos do quadril na mecénica do joelho, esses déficits
representam um ponto-chave para tratamento desta desordem?®,

Fatores cinematicos proximais foram associados com maior risco de desenvolver DFP,
incluindo aumento do pico rotacdo interna do quadril em wuma coorte militar
predominantemente masculina durante a aterrissagem apods salto®® e aumento da aducdo do
quadril em mulheres durante a corrida®’. Esse padrio de movimento alterado do quadril parece
existir consistentemente durante tarefas de maior demanda biomecanica, como corrida e subida
e descida de escadas®®38. Curiosamente, 0 mesmo padrdo n&o é visto durante a caminhada, em
que individuos com DFP apresentam pico de rotacdo interna de quadril menor comparado a
individuos assintomaticos*°.

Distal a articulacdo femoropatelar, foi proposto que o acoplamento entre a eversao do
retropé e a rotacao tibial pode influenciar a mecanica da articulacdo femoropatelar (Figura 2),

possivelmente conduzindo ao desenvolvimento ou a persisténcia dos sintomas.

Figura 2 — Representagdo visual do acoplamento entre o
movimento de eversdo do retropé e rotagdo da tibia.
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Especificamente, foi proposto um paradigma teorico que descreve que a eversao do
retropé prolongada ou excessiva, atrasa a rotacao externa da tibia (deixando-a em rotacéo
interna excessiva) e resulta no aumento compensatorio da rotacdo interna do fémur para
alcancar a extens3o do joelho*. A consequéncia desse movimento acoplado é o aumento da
carga entre o condilo femoral lateral e a faceta lateral da patela®’. As investigacOes
subsequentes deste padrdo de movimento em individuos com DFP tém sido conflitantes*>43,
Por exemplo, individuos com DFP demonstraram postura do pé hiperpronada tanto
estaticamente** quanto quasi-estaticamente (navicular drop test)** quando comparados a
individuos assintomaticos, no entanto, o impacto desses achados sobre a funcdo dindmica ndo
é claro. Prospectivamente, 0 aumento da queda navicular tem sido relatado como um fator de
risco para o desenvolvimento de DFP na populacdo militar**, mas a pequena diferenca entre
aqueles que desenvolveram e nao desenvolveram dor (< 1mm) significa que o achado pode ser
de relevancia clinica questionavel. No geral, a relevancia do alinhamento estatico permanece
incerta, garantindo apenas atencdo limitada durante a avaliacao do paciente com DFP.

Durante tarefas dindmicas, ndo parece haver diferencas no pico de eversdo do retropé
entre individuos com DFP e assintomaticos durante a corrida** ou marcha®. No entanto,
durante a subida e descida de escada, estudos recentes reportaram maior eversdo do retropé em
individuos com DFP?"%°, Porém, a dificuldade experimental de se avaliar esse movimento
durante tarefas dindmicas em ambientes clinicos, limita a aplicabilidade dos achados distais.

Nosso grupo reportou recentemente que a apresentacdo de alteracdes biomecanicas em
individuos com DFP é comum e variada*. Apos a avaliagdo de pardmetros cinematicos
proximais, locais e distais durante a subida de escadas, 52% das mulheres com DFP
apresentaram duas alteracdes cinemaéticas e trés alteragdes cinematicas foram encontradas em

48% das mulheres (Figura 3)*. Além disso, encontramos correlacdo positiva forte entre o
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numero de alteracGes cinematicas com maiores niveis de dor (r = 0,78) e correlacdo negativa

forte com menores niveis de funcao autorreportada (r = 0,79).

A

Proximal O ‘ 3

Figura 3 — Imagem demonstrando a distribuigdo de alterac6es
cineméticas nas regides proximal, local e distal a articulagdo
femoropatelar em um total de 25 individuos com DFP.

Portanto, clinicos devem avaliar cuidadosamente os padrdes de movimento em toda a
cadeia cinética durante diferentes tarefas, pois as alteragdes biomecanicas identificadas podem
indicar uma condicdo mais grave e podem ajudar a orientar um plano de tratamento individual
e especifico. Uma lacuna ainda ndo explorada na literatura e que pretende-se explorar nesta
tese é se a presenca da dor pode influenciar o comportamento biomecanico de individuos com
DFP. Este parametro clinico pode mudar a forma de realizar a avaliacdo de individuos com

DFP.

2.3.2. Modelo tedrico baseado na homeostase tecidual

Em 1999, Dye e colaboradores*’ propuseram um modelo de homeostase tecidual para
o desenvolvimento da DFP, descrevendo como uma carga subfisioldgica ou suprafisiologica
nos tecidos musculoesqueléticos inervados da regido da articulacdo femoropatelar pode resultar
no desenvolvimento dos sintomas (Figura 4). A teoria aborda que um evento de carga Unica

resultando em magnitude suficiente ou um ndmero de eventos de carga de menor magnitude
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pode resultar na perda de homeostase tecidual, pelo menos temporariamente, porém este evento
seria capaz de aumentar os disparos nociceptivos na regifo femoropatelar'®, Neste sentido, os
autores sugerem que as alteracGes biomecanicas propostas acima ndo sdo a causa da DFP,

porém, deixam o sistema mais suscetivel a perda da homeostase tecidual quando eventos de

sobrecarga sdo impostos ao sistema.

Zona de falha
estrutural

_ Envelope de fungao

Zona de sobrecarga

Zona de
homeostase

\%,«,,,7-"/ Zona de subcarga

i

Figura 4 — Imagem demonstrando modelo
de homeostase tecidual proposto por Scott
Dye (1999).

Carga —

Frequéncia ———————

Em uma analogia simples (Figura 5), as alteracGes biomecéanicas agem como o pavio
de uma dinamite, os eventos de sobrecarga agem como o fogo que acende esse pavio o levando
para explodir a dinamite que é a DFP. Se houver apenas o pavio (alteracdes biomecanicas),
sem o fogo (eventos de sobrecarga), ndo existe a explosdo da dinamite (DFP).

25008
N Anicg
X Y AY
s

Eventos de

rga . .
Sobrecarg Figura 5 — Imagem demonstrando uma analogia ao

modelo de homeostase tecidual
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2.3.3. Modelo teorico baseado na alteracéo estrutural

Antes e ap0Os a sugestdo do modelo de homeostase tecidual, grande nimero de
caracteristicas derivadas das estruturas que circundam a articulacdo femoropatelar foram
investigadas e propostas como origem da DFP. Estes incluiram alteragdes na
neovascularidade®® e espessura do retinaculo lateral*®, além do aumento do contetdo liquido
no 0sso subcondral®. A auséncia de associagdo entre alteragdes estruturais e a presenca de DFP
continua a desafiar a suposicdo de que a dor do paciente pode ser explicada por mudancas
estruturais isoladas!**6, Também se questiona o quanto exames de imagem agregam para o
diagnostico e para tomada decisdo clinica de terapeutas tratando pacientes com DFP. Por
exemplo, o estudo de van Der Heijden e colaboradores (2016) investigaram uma série de
parametros estruturais por meio de ressonancia magnética e ndo encontraram diferencas entre

individuos com DFP e assintomaticos (Figura 6).

Figura 6 — llustrando as regides da articulacdo femoropatelar
investigadas por VVan Heijden et al. (2016). O contorno em azul
a esquerda representa a regido da cartilagem patelar.

No entanto, avaliacdo das estruturas subjacentes a articulacdo femoropatelar e do grau
de lesdo articular podem ser importantes para evidenciar algumas apresentacdes especificas de
DFP, por exemplo, pacientes com idade avangada e sinais clinicos de osteoartrite de joelho.

Porém, os achados dos exames de imagem devem ter impacto limitado nas decisbes de
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tratamento na maioria dos casos, e 0s clinicos que trabalham com pacientes que buscam
intervencdes direcionadas a estrutura ou lesdo estrutural devem garantir tempo adequado para
discutir as evidéncias disponiveis®*. O uso de tratamentos especificamente voltados & estrutura
da articulagdo femoropatelar (por exemplo, injecdes de plasma rico em plaquetas®? e
cirurgia®*>*) ndo sio suportadas por estudos clinicos aleatorizados. Os profissionais de satide
devem ser encorajados a considerar cuidadosamente o objetivo de solicitar exames de imagem
e devem garantir que o paciente seja bem informado sobre a relevancia das alteragdes

estruturais identificadas apds as investigagcdes por imagem.

2.3.4. Modelo teorico baseado em fatores neurofisioldgicos

Como reportado nos topicos anteriores a DFP € considerada uma desordem
musculoesquelética de etiologia multifatorial. Portanto, existem diversas alteracdes
biomecanicas associadas a essa condi¢cdo, como por exemplo, alteracdes musculares de déficit
de forca?®, atrofia® e disfun¢do neuromuscular no tempo de ativacio dos musculos do
quadriceps®. Aminaka e colaboradores (2011) avaliaram individuos com e sem DFP durante
0s gestos de subida e descida de escada e observaram que individuos com DFP apresentam
menor tempo de ativacdo do musculo vasto medial quando comparado ao grupo controle. A
hipbtese levantada pelos autores foi de que 0s inputs sensoriais aferentes provenientes de uma
articulacdo lesionada podem gerar respostas motoras alteradas pela ativacdo de interneurénios
inibitorios que agem sobre a via eferente motora levando a diminuigdo da ativagdo muscular®’.
No entanto, até aquele momento, nenhum estudo havia explorado, de forma direta, esses
mecanismos neurofisioldgicos possivelmente associados a DFP.

Uma técnica experimental ndo invasiva que pode fornecer informagdes relevantes em

relacdo aos mecanismos neurofisiolégicos que regulam a excitabilidade de motoneurdnios
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espinhais envolve a obtencao do reflexo de Hoffmann, ou reflexo-H. O reflexo-H foi descrito
inicialmente em 1990 por Paul Hoffmann e é considerado equivalente ao reflexo
monossinaptico, ou de estiramento, gerado por estimulo elétrico e pode ser obtido em
diferentes mtsculos como o soleo, flexor radial do carpo e quadriceps femoral®®. Em um estudo
utilizando essa técnica, Park e Hopkins (2013) identificaram uma reducéo de 12% no pico do
reflexo-H de individuos assintomaticos apds a inducdo de dor por meio da aplicacao de injecéo
de soluc&o salina na bolsa infrapatelar®. Este resultado sugere que a presenca de dor pode ser
um dos fatores responsaveis pela inibicdo da excitabilidade da via reflexa. No entanto, esses
resultados ndo podem ser facilmente extrapolados para a populagdo com DFP, pois existem
certas particularidades dos sintomas da DFP que devem ser levados em considera¢éo, como o
fato dos sintomas persistirem por longos periodos®, a caracteristica intermitente da dor (i.e.
ora esta presente e ora ndo estd)®', bem como a localizacdo difusa, podendo variar desde a
regido anterior do joelho até as areas ao redor da patela dependendo do individuo®.

Diante destas particularidades e com evidéncias sugerindo que a dor poderia estar
relacionada com a inibicdo muscular, nosso grupo de pesquisa iniciou uma nova vertente na
area da DFP, pensando além dos fatores biomecanicos proximais, locais e distais amplamente
estudados nessa area e reportados anteriormente’®°% Com o objetivo de explorar os
mecanismos neurofisioldgicos associados a DFP, 0 nosso grupo de pesquisa foi pioneiro em
revelar que mulheres com DFP apresentam reducdo na amplitude do reflexo-H do musculo
VM quando comparadas & mulheres assintomaticas®*. Diante destes resultados, um estudo
subsequente também conduzido por nosso grupo de pesquisa mostrou que a amplitude reduzida
do reflexo-H do VM esté associada com altos indices de dor, de limitacdo funcional e com a
cronicidade da DFP. Em outras palavras, mulheres que apresentam os sintomas da DFP por

mais tempo, apresentam também menor amplitude do reflexo-H do VM® (Figura 7).
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Figura 7 — llustracdo representando a forma de obtenc¢&o do reflexo H.

No entanto, até o presente momento, ndo é possivel inferir acerca da relacdo causa-
efeito entre essa alteracdo na excitabilidade do reflexo-H e o desenvolvimento da DFP, ja que
apenas estudos de carater transversal foram realizados. Devido a este fato, até o presente
momento, este € um modelo tedrico. Porém, com base na identificacdo da diminuicdo da
excitabilidade do reflexo-H do VM em mulheres com DFP e na forte associacdo entre a
amplitude do reflexo-H e cronicidade da DFP evidenciada em nossos estudos®®® duas
hipbteses podem ser levantadas: (1) a reducdo na excitabilidade dos motoneurdnios € um
precursor (fator de risco) da DFP; ou (2) essa reducdo na excitabilidade do reflexo-H é um
subproduto da DFP em longo prazo. Esta hipotese foi publicada e esta sendo testada em um

projeto de doutorado de nosso grupo de pesquisal®.

2.3.5. Fatores ndo mecanicos presentes na dor femoropatelar

Apesar da nocicepcao representar 0 mecanismo dominante da dor aguda, o grande
numero de individuos com sintomas recorrentes ou persistentes de DFP justificam a exploracao
de possiveis fatores ndo mecanicos que contribuem para a persisténcia dos sintomas®. O
modelo biomédico isolado possui limitagcdes inerentes dentro do complexo paradigma da

percepcao da dor humana®’.
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Em alguns casos, a amplificacdo ndo mecénica da nocicepc¢do que pode ocorrer tanto
no sistema nervoso central quanto no periférico (sensibilizacdo a dor) pode ser o fator
predominante na percepcao e persisténcia da dor®. Tanto em adolescentes®® como em mulheres
adultas®® com DFP encontrou-se sinais de hiperalgesia local e generalizada, indicando a
presenca de processamento alterado da dor nestas populacGes. As atividades que
sobrecarregam a articulacdo femoropatelar (por exemplo: corrida, subida e descida de escadas)
podem gerar estimulos nociceptivos repetitivos, levando ao desenvolvimento e manutencao da
sensibilizacdo a dor. Um estudo recente publicado pelo nosso grupo fornece suporte para essa
afirmacéo, uma vez que o maior volume de corrida foi associado com maior hiperalgesia local
(regido do joelho) e remota (membro superior contralateral) em corredoras com DFP.
Portanto, além de tratamentos voltados para compreensdo da dor, o gerenciamento da carga de
atividades fisicas a qual o paciente se expbe também parece ser importante para a melhora

clinica de pacientes com DFP (Figura 8).

Figura 8 — Representa os fatores ndo mecanicos presentes na DFP,
como cinesiofobia, catastrofisacio da dor, hiperalgesia
generalizada.

Uma revisdo sistematica recente evidenciou que individuos com DFP também
apresentam niveis elevados de ansiedade, depresséo, catastrofismo e cinesiofobia (medo de

movimentos)’:. Esses pardmetros psicossociais tém a capacidade de influenciar negativamente
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a funcdo e os comportamentos relacionados a atividade fisica de individuos com DFP'. Além
disso, reducdes nos niveis de cinesiofobia e catastrofismo foram associados a redugdes no nivel
de dor e melhora funcional de individuos com DFP. Porém, as informac@es disponiveis acerca
destes fatores ainda sdo muito escassas e mais investigacfes se fazem necessarias. Por
exemplo, nosso grupo conduziu uma revisao sistematica recentemente e ndo encontramos
nenhum estudo clinico aleatorizado que tenha proposto tratamentos para individuos com DFP
considerando algum fator psicossocial como desfecho priméario’. Além disso, ainda n&o
sabemos se a cinesiofobia reportada por individuos com DFP, tem de fato alguma implicacao
no movimento propriamente dito. Este € um dos objetivos desta tese, explorar a implicacéo da
cinesiofobia em parametros biomecanicos e aspectos funcionais para melhor entender o
modelo biopsicossocial na DFP, sem priorizar nenhum aspecto do modelo, seja o “bio”, o

“psico” ou o “social” e sim, integra-los.

2.4. Quais sdo as evidéncias sobre o tratamento da dor femoropatelar?

O desenvolvimento e implementacdo de um plano de tratamento individualizado, que
incorpora intervencbes de eficacia comprovada, deve seguir a avaliacdo detalhada do
individuo, incluindo aspectos fisicos objetivos (forca muscular, performance funcional),
aspectos fisicos subjetivos (ferramentas de capacidade funcional autorreportada) e aspectos
psicossociais. Embora intervencdes que visam recuperar déficits especificos sejam defendidas,
as atuais intervencoes fisicas recomendadas para o gerenciamento da DFP incluem abordagens
amplas que combinam mais de uma forma de tratamento’s. Porém, para fornecer o tratamento
mais preciso para cada paciente, é necessario compreender os mecanismos de efeito de cada
técnica’®. Clinicos sdo encorajados a utilizar essa abordagem ampla, incorporando uma ou mais

técnicas de tratamento que serdo apresentadas abaixo, se indicado apos a avaliacdo clinica.
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Todos os tratamentos recomendados por esta tese sdo suportados pelo mais recente consensus
statement da area da DFP, no qual o autor principal da tese esta no corpo de autores deste
documento cientifico de extrema relevancia junto com 0s mais renomados pesquisadores e

clinicos da area da DFP4,

2.4.1. Exercicios

Com base nas evidéncias atuais, a terapia com exercicios constitui o aspecto mais
importante para o tratamento da DFP e, tradicionalmente, o exercicio concentra-se na
musculatura do joelho (quadriceps femoral). No entanto, os achados de uma revisdo
sistematica”™ indicam que o exercicio direcionado a musculatura proximal (musculos do
quadril), quando adicionado aos exercicios direcionados ao joelho, pode melhorar os sintomas
e a funcdo a curto (< 3 meses), médio (3-12 meses) e longo prazo (> 12 meses). Além disso,
nos estagios iniciais da reabilitacdo (primeiros 6 meses), o exercicio direcionado a musculatura
proximal pode apresentar melhores resultados em relacdo a dor e a fungcéo do que o exercicio
direcionado a musculatura do joelho™. Esses avangos mais recentes na compreenséo da terapia
de exercicios para a DFP destacam que o foco precoce (< 6 meses) da prescricdo de exercicios
deve ser reabilitacdo proximal para aumentar a forca muscular e melhorar a mecanica do
quadril, particularmente em pacientes nos quais 0s exercicios direcionados ao joelho podem

exacerbar os sintomas (Figura 9).

Figura 9 — Representacdo de exercicios com foco na musculatura proximal que podem ser prescritos para DFP.
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Embora o mecanismo para a intervencdo do exercicio ndo tenha sido estabelecido
definitivamente, varios autores investigaram potenciais mecanismos de efeito ap0s a terapia
com exercicios. Localmente, mudancgas no tempo de ativacdo dos musculos vasto medial e
vasto lateral’® e 0 aumento da forca isométrica do quadriceps’’ foram reportados. Com relagdo
a regido proximal, os ganhos de for¢a dos misculos do quadril’ e a variabilidade reduzida do
valgo do joelho durante a corrida’® foram reportados apds tratamento, entretanto estes grupos
ndo foram comparados a nenhum grupo controle.

Embora o efeito benéfico da terapia com exercicios seja grande, ndo é possivel replicar
protocolos de exercicios publicados anteriormente para a DFP2°. Além disso, a maioria dos
estudos anteriores parece focar na prescricdo de exercicio neuromuscular ou de resisténcia,
apesar de reportarem o termo fortalecimento em seus titulos’™. Considerando possiveis déficits
de for¢a®® e poténcia muscular®?, clinicos e pesquisadores devem avaliar cada paciente quanto
a déficits especificos da funcdo muscular e prescrever um programa especifico de treinamento
resistido progressivo. Quando necessario, a elabora¢do de um programa adequado deve ser
baseada na utilizacdo de principios de prescri¢do de exercicio reportados pelas diretrizes do
Colégio Americano de Medicina Desportiva®.

Os programas de exercicio de curta duracdo raramente oferecem beneficios adicionais
quando avaliados a longo prazo (por exemplo, 12 meses) e, em alguns casos, os beneficios
iniciais em comparacgdo com intervencdes controle diminuem com o tempo”#, Considerando
que individuos com DFP apresentam dor cronica, cinesiofobia®* e déficits de forca associados
a atrofia muscular®®, a ineficiéncia de programas de curta duracio ndo é surpreendente.
Simplificando, para um programa de exercicios abordar completamente os déficits
significativos da funcdo muscular levara tempo - muito mais do que as 3 a 8 semanas de

intervencao que tém sido comumente descritas dentro da base atual de evidéncias’>#.
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Grandes adaptacOes neurais ocorrem nos estagios iniciais de qualquer treinamento de
resisténcia® e, portanto, é provavel que elas expliquem muitas melhorias dos programas de
reabilitagio com exercicios avaliados anteriormente para o gerenciamento da DFP">83, No
entanto, a real hipertrofia muscular, que pode ser necessaria para tratar a atrofia muscular em
individuos com DFP, é muito mais lenta, levando cerca de 6 semanas antes que sinais de
hipertrofia sejam evidentes. E improvavel que as melhorias ocorram de fato antes de 6 meses
em adultos saudaveis®?, na presenca de atrofia muscular como resultado da DFP, acredita-se
que esse periodo de tempo pode ser muito mais longo. Embora em todos os ambientes
terapéuticos e em estudos clinicos aleatorizados a administracdo do tratamento durante
periodos mais longos ndo seja de facil implementacdo, o acompanhamento durante pelo menos
12 meses apos o inicio da reabilitacdo € desejavel.

Embora a prescricdo de exercicios deva ser adaptada no inicio da reabilitacdo para
priorizar os déficits principais de cada paciente, a evolu¢do do programa deve ser orientada
para garantir que todos os déficits sejam abordados ao longo do tempo. Ndo ha receitas, e a
progressdo requer uma avaliacdo cuidadosa e continua pelo clinico responsavel pelo
tratamento. Deve-se considerar os déficits especificos, incluindo o tipo de ativacdo muscular
(concéntrica, excéntrica, isométrica), velocidade de movimento e poténcia, resisténcia,
amplitude de movimento e grupo muscular (quadriceps, gluteo, etc.). Além disso, 0s objetivos
funcionais do paciente também devem ser considerados. Para atingir esses objetivos de
tratamento, os pacientes precisardo continuar com um programa de exercicios a longo prazo (>
6 meses). Aliar os objetivos funcionais do paciente a um bom programa de exercicios pode
inclusive aumentar a aderéncia do paciente ao tratamento. E funcio do clinico estabelecer como
o programa de exercicios individualizado sera executado, por exemplo, se 0 melhor é o paciente
ingressar em uma academia para executar 0s exercicios, ir até a clinica ou realizar o programa

em casa.
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2.4.2. Retreinamento do padrao de movimento

Ha evidéncias que sugerem que exercicios visando a fun¢do muscular (por exemplo,
fortalecimento) podem ndo alterar os padrées de movimento (cinematica) durante uma tarefa
especifica como corrida®®®®, Para um subgrupo de individuos, como corredores, com déficits
no padrdo de movimento que contribuiram para o desenvolvimento dos sintomas®’, isso pode
explicar os resultados ruins a longo prazo observados apds a realizacdo de programas de
exercicios®.

O retreinamento do padrdo de movimento para individuos com DFP esta recebendo
atencdo crescente na pesquisa e na pratica clinica, e tem sido recomendado por especialistas
internacionais®. Em mulheres corredoras com DFP e excessiva adugdo de quadril (> 20°),
evidéncias indicam que dicas visuais e verbais sdo eficazes na reducdo dos angulos de aducao
do quadril e sintomas relatados pelas pacientes®’ -, Estratégias para reduzir a adugdo do quadril
podem ser particularmente importantes considerando que a adugdo excessiva do quadril
durante a corrida ¢ relatada como um fator de risco para o desenvolvimento da DFP%" e o
fortalecimento dos musculos do quadril e quadriceps em individuos com DFP ndo parece
resolver esse déficit®>®, Instrucbes similares para reduzir a adugdo do quadril e a rotagdo
interna do fémur durante outras atividades que aumentam carga na articulacdo femoropatelar,
como agachamentos, subida e descida de escadas, também podem ser parte importante da
reabilitacdo em individuos com DFP, por se tratar de atividades funcionais. A necessidade de
retreinamento do padréo de movimento deve ser avaliada individualmente e pode ser auxiliada
por feedback de video e espelho no ambiente clinico®.

Estudos mais recentes tém avaliado outras estratégias de retreinamento do padrdo de

movimento para corredores com DFP. Roper e colaboradores®® reportaram reducio
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significativa na dor a curto prazo apds uma dica para a transicdo da técnica de corrida,
aterrisagem com o antepé. Além disso, Bonacci e colaboradores® reportaram reducéo
significativa na dor a curto prazo apés dicas para aumentar a cadéncia, combinada com o uso
de calcados minimalistas, em comparagdo com Orteses pré-fabricadas. Em contraste, Esculier
e colaboradores® avaliaram o beneficio adicional de aumentar a cadéncia com a opcio de
transicdo para um padrdo de aterrisagem com o mediopé ou antepé, se o clinico considerasse
necessario. Porém, ndo reportaram nenhum beneficio adicional desse protocolo de
retreinamento comparado a um grupo com gerenciamento de carga e educacdo. Embora a
evidéncia emergente apresente resultados conflitantes, a revisdo sistematica mais recente da
literatura indica que as estratégias de retreinamento do padrdo de movimento sdo benéficas

para reducdo da dor curto prazo, mas ndo necessariamente alteram o movimento em si%.

2.4.3. Taping

Tratamentos utilizando o taping em individuos com DFP variam em técnicas e tempo
de aplicacdo®. Existem evidéncias moderadas de que o taping patelar aplicado de forma
individualizada (efeito grande) e também de forma ndo individualizada (efeito pequeno)
reduzem a dor de forma imediata®®. A distincdo importante relacionada a aplicacdo
individualizada e a ndo individualizada do taping é utilizar os movimentos de inclinacgéo,
deslizamento e a rotacdo patelar baseado no feedback do paciente. J& a aplicacdo néo
individualizada tende a envolver apenas uma faixa de fita que visa evitar deslizamento lateral
da patela.

Além do efeito imediato de reducéo da dor, evidéncias limitadas também indicam que
0 taping patelar individualizado combinado com exercicios reduz a dor em curto prazo e

promove aumento dos momento internos de extensdo do joelho quando comparado ao exercicio
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isolado®. Estes achados destacam que o taping patelar individualizado pode ser benéfico para
melhorar os resultados dos exercicios nos estagios iniciais da reabilitacdo, bem como

proporcionar reducdo da dor.

2.4.4. Palmilha

Em linhas gerais, existem duas formas de palmilhas a serem consideradas para
individuos com DFP; palmilhas comerciais e customizadas. Atualmente, as pesquisas tendem
a se concentrar em palmilhas comerciais de baixo custo®. Com base nas evidéncias atuais, essa
abordagem de prescricdo é eficaz na reducdo da dor e na melhora dos desfechos a curto prazo
(6 semanas)®.

Considerando que nem todas as pessoas com DFP se beneficiardo da prescricdo de
palmilhas, estudos procuram identificar o perfil de individuos que poderiam se beneficiar de
palmilhas®®®. Com base na teoria biomecanica descrita no topico 2.3.1, entende-se que o
mecanismo de acdo das palmilhas é por meio da reducdo da pronacdo subtalar excessiva do
retropé. Entretanto, evidéncias mostram que a postura estatica do pé ndo esta relacionada com
maior chance de sucesso do tratamento utilizando palmilhas®.

A avaliacdo dindmica da funcdo do pé pode fornecer uma visdo melhor para identificar
aqueles com maior probabilidade de se beneficiar de palmilhas, por exemplo, Barton e
colaboradores reportaram® que o maior pico de eversdo do retropé durante a caminhada pode
predizer o sucesso do tratamento com palmilhas em individuos com DFP. Uma limitag&o para
a aplicacdo destes resultados a pratica clinica, € que os achados sdo baseados em analises de
movimento tridimensional, uma ferramenta raramente disponivel no ambiente clinico. Outra
limitacdo € que medidas de movimento do pé ndo sdo quantificadas com precisdo usando

anélise de video bidimensional.
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2.4.5. Educacéo

A educacéo é considerada um componente vital no tratamento da DFP por experts da
area, apesar da auséncia de pesquisas que avaliem diretamente sua eficacia®. Os objetivos da
educacdo devem incluir o gerenciamento das expectativas do paciente, gerenciamento da carga
de atividade fisica realizada pelo paciente, controle de peso quando apropriado, assegurar a
compreensdo da importancia do autogerenciamento de sua condic¢do, ensinar a importancia da
adesdo ao exercicio terapéutico e implementar estratégias para lidar com o medo do
movimento.

Dados recentes indicam que 57% de individuos com DFP reportam desfechos
desfavoraveis 5-8 anos depois de um programa de reabilitacdo®, indicando que a resolucéo
completa dos sintomas nem sempre serd possivel. E importante ressaltar que evidéncias
recentes associam a cronicidade da DFP a um pior prognostico®®. Portanto, gerenciar as
expectativas do paciente em relacdo ao resultado provavel da reabilitacdo, particularmente a
curto e médio prazo, é de grande importancia. Se houver potencial de melhoria na condi¢do do
paciente, ele deve ser capaz de compreender o tempo e o esfor¢o necessarios para concluir a
reabilitacdo e a mudanca de comportamento apropriadas (por exemplo, gerenciamento de
carga). Portanto, uma boa sessdo de educacdo é fundamental para atingir estes objetivos.

O potencial de intervengbes voltadas a educagdo dos pacientes tem sido pouco
explorada na area da DFP apesar de editoriais recentes enfatizarem sua importancia®®.
Portanto, um dos principais objetivos desta tese de doutorado é explorar os efeitos da educacéo
em individuos com DFP. Muitas vezes a educacdo é subutilizada como uma intervencéao
controle, sem énfase na forma de “entregar” a educacgdo ou no seu conteudo. Acreditamos que

explorar a literatura da DFP em sua plenitude e sintetizar o contetdo em um formato “user-
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friendly” para o paciente, pode promover ganhos importantes e mudancas de comportamento
que mudardo os desfechos a longo prazo. IntervencGes pontuais (por exemplo, programa de
exercicios) ja provaram ser benéficas a curto e medio prazo, mas os resultados ndo se mantém
a longo prazo, o que acreditamos ser possivel apenas com mudanga de comportamento e com
a participacdo ativa do paciente. O paciente precisa ser capaz de atuar nos fatores de risco e
gerenciar sua condicdo. Apds revisar todo o contetdo de educacdo disponivel na literatura
cientifica sobre DFP desenvolvemos nesta tese um programa online de educacdo completo,

baseado nas melhores e mais recentes evidéncias (http://mykneecap.trekeducation.orqg).

2.5. O que sabemos sobre o prognostico da dor femoropatelar?

As pesquisas que se propdem a acompanhar individuos com DFP por longos periodos
fornecem informacdes relevantes a respeito das caracteristicas desta desordem
musculoesquelética. Rathleff e colaboradores!® acompanharam 504 adolescentes (entre 15 e
19 anos) com dor no joelho e observaram que 55% deles continuavam reportando dor apds dois
anos, sendo que os adolescentes diagnosticados com DFP no inicio da pesquisa tinham maior
risco de apresentar dor ap0s 2 anos do que aqueles adolescentes com dor no joelho devido a
outras desordens. Dentre os adolescentes com DFP, 71% reduziram ou pararam completamente
de praticar atividades esportivas apds os dois anos e mais da metade deles relataram que
sentiam dores no joelho diariamente ou vérias vezes durante a semana‘®l. Estes resultados
evidenciam que a DFP tem elevado potencial para a cronicidade e que ha necessidade de
medidas preventivas por meio de tratamento precoce baseado em evidéncias.

Porém, mesmo com a realizacdo de tratamentos que apresentam evidéncia cientifica, o
prognostico continua sendo desfavoravel. Collins e colaboradores® destacaram que 40% de

um total de 310 individuos com DFP, que receberam diferentes tipos de tratamento,
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classificaram a sua recuperagao global entre “melhora moderada” e “pior do que nunca” apos
um ano do término do tratamento. Ou seja, quase metade dos participantes do estudo nédo
obtiveram a resolucdo dos sintomas ap0s o tratamento. Acompanhando os mesmos 310
individuos com DFP por cerca de 5 a 8 anos, foi possivel observar que grande parte dos que
responderam 0s questionarios continuavam apresentando sinais e sintomas de DFP, mesmo
depois de terem recebido tratamento no inicio da pesquisa®. A identificagdo de fatores que
podem afetar o prognéstico da DFP fornece informacdes sobre caracteristicas que podem
predizer a evolucéo clinica dos pacientes. Diante disso, Collins e colaboradores® identificaram
que a presenca dos sintomas da DFP por longos periodos, juntamente com a pontuacéo inferior
a 70 no questionario Anterior Knee Pain Scale (AKPS), sdo indicadores consistentes de mau
prognostico e estdo associados com a piora da dor e da severidade dos sintomas dentro de um
periodo de até oito anos®’.

Dessa forma, essas pesquisas destacam a necessidade da elaboracdo de medidas
preventivas para reduzir a proporcao de individuos com DFP que desenvolvem dor severa de
longa durac&o®®®°. Uma de nossas hipéteses € que com um programa de educagao consistente,
seremos capazes de alterar o comportamento dos pacientes a longo prazo e consequentemente

os resultados benéficos encontrados e curto prazo, poderdo se manter.

2.6. Possivel progressdo da dor femoropatelar para osteoartrite femoropatelar

A osteoartrite de joelho é uma doenca degenerativa, caracterizada por perda de
cartilagem articular e inflamacdo sinovial, levando a rigidez, inchago, dor e perda de
mobilidade articular'®?. Woolf e Pfleger®® publicaram, no Boletim da Organizagdo Mundial
da Saude, uma estimativa de que no ano de 2020 a osteoartrite sera a quarta maior causa de

incapacidade funcional em adultos e idosos, sendo que, em 1990 (apenas 30 anos antes) esta
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doenca ocupava a oitava posicdo. Além disso, em 2011 foram realizadas perto de 500.000
artroplastias totais de joelho em decorréncia de osteoartrite nos Estados Unidos, e estima-se
que essa quantidade de procedimentos cirdrgicos aumente para 3,5 milhdes em 2030'%. Estes
dados alarmantes enfatizam a importancia do desenvolvimento de medidas preventivas e
curativas que possam reduzir os gastos publicos com o gerenciamento da osteoartrite. Caso a

105 o bom

DFP seja de fato precursora da osteoartrite, como vem sendo sugerido recentemente
gerenciamento dessa desordem musculoesquelética devera agir diretamente na prevencao da
osteoartrite, que cresce exponencialmente em nimero de casos'%31%4,

No terceiro consenso dos pesquisadores de DFP, foi considerada a possibilidade da
osteoartrite como progressio da DFP8, Porém, ainda ndo existem evidéncias prospectivas
desta relacdo. No entanto, uma das mais renomadas pesquisadoras na area relatou algumas
similaridades entre individuos com DFP e osteoartrite femoropatelar!®®>. Em um editorial,
Crossley reportou que em ambas as condi¢des, os individuos podem apresentar mau
alinhamento patelar, disfuncdes no quadriceps e nos abdutores de quadril, bem como
dificuldade para subir e descer escadas e padrdo semelhante de dor na regido do joelho. A
argumentacdo deste editorial foi evidenciada pela revisdo narrativa de Wyndow e
colaboradores!®®, a qual enfatiza que diversas alteragdes biomecanicas como instabilidade
patelar, disfuncédo e atrofia dos musculos do quadriceps femoral, mau alinhamento dindmico
do joelho, entre outras, parecem estar presentes tanto em individuos com DFP guanto em
individuos com osteoartrite de joelho.

Esta hipotese de continuidade/progressao ganhou forga a medida que estudos como o
de Utting e colaboradores'®’ foram publicados. Neste estudo, 22% dos individuos submetidos
a artroplastia de joelho em decorréncia de osteoartrite na articulacdo femoropatelar, relataram

a presenca de dor crénica, com duracdo de aproximadamente 16 anos e inicio ainda na fase

adulta jovem (18 anos). No entanto, apenas 6% dos individuos que realizaram tratamento
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cirurgico para tratamento da osteoartrite tibiofemoral relataram presenca de dor prévia, mas

por um tempo reduzido, menos de 10 anos. Além disso, uma revisio sistematica'®

conseguiu
compilar os dados de prevaléncia de osteoartrite de joelho provenientes de onze estudos, e
identificaram que 39% das pessoas com dor no joelho apresentavam sinais radioldgicos
compativeis com a presenca de osteoartrite na articulacdo femoropatelar. Individuos com
osteoartrite moderada neste compartimento do joelho apresentam niveis mais elevados de dor

e limitagbes funcionais quando comparados a individuos com osteoartrite tibiofemoral

moderada*®® (Figura 10).

‘-
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Figura 10 — llustra a possivel progressdo da DFP para osteoartrite de joelho com o decorrer do tempo.

Estes estudos reforcam que a hip6tese de continuidade/progressdo pode ser verdadeira,
e, como destacado por Crossley!®®, se a DFP é um fator de risco ou um sinal de inicio da
osteoartrite femoropatelar, entdo a DFP deve ser objeto de mais pesquisas e financiamentos,
podendo ser considerada o estagio inicial de uma doenca autolimitante que gera gastos

elevados aos sistemas publicos e privados de satde ao redor do mundo.
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3. SECAO A - FATORES BIOMECANICOS

3.1. Estudo 1: A mecanica proximal durante a subida das escadas apresenta maior capacidade

discriminatoria de mulheres com dor femoropatelar do que a mecanica distal

O estudo original 1 foi publicado no periodico cientifico Clinical Biomechanics (Fator de
impacto = 1.86).

Qinical Biomechanics 35 (2016) 56-61
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Proximal mechanics during stair ascent are more discriminate of females @Cmmﬂr
with patellofemoral pain than distal mechanics
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3.1.1. Introducéo

A DFP pode ser definida como dor anterior de joelho de origem idiopatica e € uma
condicdo comum que se apresenta as praticas ortopédicas e de medicina esportiva®. Estima-se
que a prevaléncia de DFP na populagéo geral de mulheres seja de 13%, e ainda mulheres séo
2,23 vezes mais propensas a apresentarem DFP comparado a homens?. Apesar da alta
incidéncia e prevaléncia a etiologia permanece em debate com muitas alteracdes biomecéanicas
relatadas na literatura, destacando a natureza multifatorial da DFP2. Neste sentido, o consensus
statement do 3° International Patellofemoral Pain Research Retreat liderado por experts da
area agrupou possiveis fatores biomecéanicos alterados em trés categorias biomecénicas: fatores

proximais, locais e distais®,
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O aumento do estresse femoropatelar parece ser o principal problema de individuos
com DFP®. Vérias hipGtese tedricas vem sendo propostas em uma tentativa de explicar os
patomecanismos subjacentes ao desenvolvimento da DFP®. Distalmente, a excessiva eversio
do retropé leva ao atraso da rotacdo externa da tibia e para permitir o acoplamento ideal com a
tibia o fémur, em carater compensatorio, faz rotagdo interna excessiva’. Consequentemente,
esta cadeia de movimentos compensatorios leva ao aumento do estresse femoropatelar devido
a reducéo da area de contato entre o condilo femoral e faceta lateral da patela’.

A fraqueza dos musculos rotadores externos e abdutores do quadril podem contribuir
para excessiva aducdo do quadril em atividades que requerem descarga de peso®®. E importante
ressaltar que aducdo de quadril excessiva durante a corrida é fator de risco para mulheres
assintomaticas desenvolverem DFP. McKenzie e colaboradores (2010), reportaram
aumento da aducdo de quadril durante subida e descida de escadas, no entanto, a mecanica
distal ndo foi avaliada neste estudo. Além disso, nds reportamos recentemente maior amplitude
de movimento da eversao de retropé durante subida de escada em mulheres com DFP, porém,
ndo avaliamos os picos angulares, que sdéo comumente mais utilizados na pratica clinica, nos
também ndo avaliamos o movimento do quadril concomitantemente!?. A avaliacio
concomitante da mecanica proximal e distal durante subida de escada na mesma populacéao
com DFP é necessaria para determinar qual seria o foco mais importante de um possivel
programa de reabilitacio®®.

Uma consideracdo importante quando interpretamos achados de estudos transversais
avaliando a cinematica de individuos com DFP ¢ a provavel presenca de medo do movimento
(cinesiofobia) desenvolvido devido ao aumento do estresse femoropatelar'. Com relacio a
subida de escada, gesto o qual individuos com DFP comumente reportam exacerbag&o da dor,

Crossley et al., (2004) reportaram reducéo do pico de flex@o do joelho em individuos com DFP.
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Esta estratégia de movimento compensatoria para reduzir o estresse femoropatelar pode ter
influéncia na aduc&o de quadril e eversdo de retropé™.

Até o0 momento, nenhum estudo investigou a mecanica proximal e distal,
concomitantemente a um mecanismo de protecao estabelecido, como a reducéo da flexdo do
joelho em individuos com DFP durante subida de escada. Além disso, estudos anteriores
avaliando estes parametros separadamente, reportaram apenas diferencas entre grupos, sem
nenhuma tentativa de identificar a capacidade destes parametros em discriminar/identificar
individuos com DFP.

Portanto, o objetivo deste estudo foi investigar (i) possiveis diferencas no pico de
aducdo do quadril, flexdo do joelho e eversdo do retropé durante subida de escada; (ii) a
capacidade discriminatoria de cada parametro em classificar individuos com DFP. Hipotetiza-
se que comparados a individuos assintomaticos, os individuos com DFP apresentariam
excessiva aducdo de quadril, flexdo de joelho e eversdo de retropé. Além disso, hipotetiza-se

que os parametros do quadril apresentariam maior capacidade discriminatoria.

3.1.2. Métodos

3.1.2.1. Amostra

A amostra foi composta por mulheres 36 mulheres com DFP e 31 mulheres

assintomaticas com faixa etaria de 18 a 35 anos®® que foram recrutadas por meio de antncio

nos cursos de graduacdo e pés-graduacdo da Universidade Estadual Paulista e também por

posts em midias sociais (Facebook e Twitter — Figura 11). Todos o0s voluntarios que

participaram da pesquisa assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, elaborado
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conforme resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, ficando uma copia com o

voluntério e outra com o pesquisador.

@ Liliam Del Priore
irgo - 4

0la pessoal, estamos precisando de voluntérias para as coletas do nosso
laboratério! Bora participar? S6é chamar no inbox!

LABCIM AVALIACAO COMPLETA ‘\»js
A

e DO JOELHO unesp

v Mulheres entre 18 ¢ 35 anos
v COM E SEM DOR NO JOELHO

|b Curtir O Comentar

© Vocé, Marcella Ferraz Pazzinatto e outras 15 pessoas

1 compartilhamento

Figura 11 — Postagem em midia social para recrutamento de participantes feita por uma das integrantes do grupo.

3.1.2.2. Célculo amostral

O célculo amostral foi baseado em estudos prévios®® que analisaram pardmetros
cinematicos em condicGes semelhantes as do presente estudo. Optou-se pelos resultados com
maior desvio padrdo e menor diferenca a ser detectadal’. O parametro utilizado foi pico de
aducdo de quadril durante descida de escadas®, com desvio padrdo de 6,7 e diferenca a ser
detectada de 5,5°. Para um teste com poder de 80% (1-$=0,80) e a=0,05, bicaudal, o tamanho

da amostra calculado foi de 23 individuos em cada grupo.

3.1.2.3. Critérios de elegibilidade
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Os critérios de inclusdo adotados para este projeto foram baseados em estudos de
diagnostico e revisdes sistematicas previamente publicadas’®?°. Todos os critérios foram
aplicados por um fisioterapeuta.

Os criterios de inclusdo para o grupo DFP foram: (1) Dor anterior de joelho ao executar,

pelo menos, duas das seguintes atividades: permanecer sentado por tempo prolongado,
ajoelhado, realizar agachamentos, correr, subir e descer escadas, e em saltos e aterrisagens; (2)
dor durante a palpacéo patelar; (3) sintomas de inicio insidioso e duracéo de pelo menos 1 més;
(4) o pior nivel de dor no més anterior de pelo menos 30 mm na escala visual analdgica de dor
0—100 mm (EVA)?. Era necessario que a participante se enquadrasse nos quatro critérios para
ser incluida no grupo DFP. Além disso, aplicou-se o questionario de limitacdo funcional
Anterior Knee Pain Scale (AKPS) validado para populacio brasileira?®> e de acordo com as
recomendacdes de Kujala (1993)? escores menores que 83 sdo considerados individuos com
dor anterior de joelho, portanto, este também foi um dos critérios adotado pelo estudo.

Critérios de inclusdo para o grupo controle: Foram incluidas mulheres que néo

apresentassem dor no joelho ou em outra articulacdo dos membros inferiores e sem histérico
de lesdo ou cirurgia nos membros inferiores.

Critérios de ndo inclusédo e exclusdo para o0s dois grupos: Nao puderam incluir o grupo

amostral individuos com sinal ou sintoma de qualquer outra disfuncdo no joelho, histéria
recente (dentro de trés meses) de cirurgia nessa articulacao, histéria de subluxacdo patelar ou
evidéncia clinica de lesdo meniscal, instabilidade ligamentar, osteoartrose em qualquer
articulacdo dos membros inferiores, patologia no tenddo patelar, ou dor referida vinda da
coluna; presenca de doenca neuroldgica; presenca de processo inflamatdrio; fisioterapia prévia
(pelo menos 6 meses). Foram excluidos do estudo, individuos que ndo completaram alguma

etapa do estudo proposto.
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3.1.2.4. Escada de teste

Para a realizacdo do estudo foi utilizada uma escada que possibilitou a execucdo dos
gestos de subida o mais préximo possivel do habitual de cada individuo, possibilitando maior
reprodutibilidade dos dados (Figura 12). A elaboracao da escada atendeu as recomendaces de
Yu e colaboradores (1997)%, sendo assim, a escada de teste foi confeccionada em base de
madeira, com sete degraus de 18cm de altura, 28cm de profundidade e com largura de 1m.
Antes do primeiro degrau e ap6s o Ultimo, havia uma passarela de 2m para que 0s voluntarios
iniciassem e terminassem o movimento com uma breve caminhada. Estas dimens@es obedecem

as normas propostas pela NBR 9077/2001 para a construcdo de escadas.

NS NN S X
Figura 12 — Representagdo do set up experimental utilizado para coleta de dados.

3.1.2.5. Procedimento experimental

Previamente a coleta de dados foi definido o espaco de captura do movimento, que
compreendeu 0 volume de captura, cercado pelas cameras, ao longo do quarto degrau da
escada. A calibracdo permitiu definir o volume de captura e a posicao relativa de orientacéo
das cameras. Antes da captura cinematica, foram realizadas as calibra¢fes dinamica e estatica

das cdmeras, utilizando um instrumento de calibrag&o ativo em forma de “T”, pre-definida pelo
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fabricante. Durante a calibracao de origem do sistema, o instrumento foi posicionado no quarto
degrau da escada, demarcando assim a origem das coordenadas para as cameras. Para o volume
de captura de cada camera foi aceito erro de no maximo 0,08 mm.

Ap0s a colocacdo dos marcadores anatdmicos (Figura 13) para captacdo das imagens,
foi realizada a calibracéo estatica do individuo. A participante foi posicionada em pé no quarto
degrau da escada e o avaliador realizou uma gravacao de 3 segundos para que a marcacao dos
pontos anatdbmicos no sistema pudesse ser realizada e 0os segmentos construidos. Apos a
calibracéo estatica as participantes foram orientadas a praticar a atividade de subir a escada trés

vezes, a fim de se familiarizar com o procedimento e 0 ambiente do laboratério.

Figura 13 — A) Visdo anterior do modelo cinematico Plug-in-Gait + Oxford Foot Model. B) Visdo lateral do
modelo cinematico Plug-in-Gait + Oxford Foot Model.

As voluntérias foram orientadas a executar pequena caminhada até chegar a escada e,
a partir dai, de maneira continua, subir os degraus, com alternancia dos membros inferiores,
velocidade e ritmo autocontrolados, de maneira a assemelhar-se a0 maximo a atividade
habitual da participante. Ao final do Gltimo degrau continuaram o0 movimento com pequena
caminhada em um patamar que constituia o tltimo degrau. O movimento foi repetido 5 vezes,
pois segundo Winter, (2009)% parametros biomecanicos necessitam ser coletados no minimo
trés vezes devido a variabilidade intra-individuo e utilizou-se a média das 5 tentativas de cada
participante para as analises.
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3.1.2.6. Instrumentacdo

Plataforma de forca

O degrau escolhido para analise dos dados foi o0 quarto degrau da escada, portanto, uma
plataforma de forca (Bertec Corporation, Columbus, OH, model FP4060) foi embutida neste
degrau para a monitoracdo da fase de apoio de cada participante (Figura 14). Foram
considerados os picos e amplitude de movimento de cada parametro cinematico durante a fase
de apoio, definida pela forca vertical de reacdo do solo. Os sinais analdgicos provenientes da
plataforma foram digitalizados em 16 bits por meio de um conversor A/D que compde 0

maodulo de integracdo de sinais analdgicos do sistema de analise de movimento. A frequéncia

de aquisicéo foi de 4000Hz?.

Figura 14 — A) Escada revestida com material
emborrachado para ocultar a plataforma de forca.
B) Plataforma de for¢a embutida no quarto degrau
da escada.

Sistema de analise de imagens em 3D

O sistema utilizado para aquisi¢ao dos sinais cinematicos (Vicon Movimento Systems
Inc, EUA) foi composto por nove cAmeras infravermelho (modelo Bonita 10®), com resolugio
de 1 Megapixel — 1024x1024 com frequéncia de aquisi¢cdo de 100Hz. O posicionamento dos

marcadores para a constru¢do do modelo biomecéanico durante os testes de subida e descida de
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escada foi feito conforme a descrigdo apresentada em um estudo prévio com subida de escada®,
associacdo entre o modelo Plug-in-Gait e o Oxford Foot Model. A plataforma de forca e o

sistema de cinemetria foram sincronizados pelo médulo de sincronismo Vicon Lock®.

3.1.2.7. Processamento dos sinais

Cada subida de escada foi filtrada com um filtro tipo Butterworth 42 ordem passa-baixa
com frequéncia de corte de 6 Hz®. Os marcadores retro refletivos foram identificados e
rotulados dentro do Vicon Nexus® 2.0 (Vicon Movimento Systems Inc, EUA) para a
reconstrucdo. Os dados da componente vertical de forca de reacdo do solo permitiram a
identificacdo dos eventos da subida de escada (toque inicial e final no quarto degrau) (Figura
15), bem como a mensuracdo da cadéncia (steps/min). As variaveis de interesse foram: pico e
amplitude de movimento da aducéo do quadril, flexdo de joelho e eversdo do retropé, durante

a fase de apoio da subida e descida de escada.

[T Vicon Nexus 2354 =X

% % % Pon Faos Raocomm als NICONNEXUS
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Figura 15 — Exemplo do periodo o qual os parametros cinematicos foram obtidos.
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3.1.2.8. Analise estatistica

A analise estatistica foi realizada no programa SPSS (versdo 18.0, SPSS inc., Chicago,
Il). Antes da andlise estatistica, todas as variaveis foram avaliadas quanto a normalidade e
encontraram-se normalmente distribuidas com base na obtencdo de p < 0,05 no teste de
Shapiro-Wilk. Média da idade, altura, massa, nivel de atividade fisica, cadéncia e medidas
cinematicas foram comparadas entre grupos usando testes t independentes. Curvas de
caracteristicas operacionais do receptor (ROC) com valores de sensibilidade e especificidade
foram realizadas para verificar a capacidade discriminatdria de cada variavel. O ponto da curva
ROC que maximizou a sensibilidade e a especificidade foi escolhido como ponto de corte. O
Youden index foi usado neste estudo, pois € uma medida frequentemente usada para identificar
esse ponto ideal*®. Os coeficientes de correlacdo de Pearson (r) foram calculados para avaliar
a associacao entre as medidas cinematicas durante a subida das escadas em individuos com
DFP, coeficientes de correlacdo também foram calculados para avaliar a associacdo entre

cadéncia e medidas cinematicas. O nivel de significancia foi definido como 0,05.

3.1.3. Resultados

N&o houve diferencas significativas entre os grupos para idade, altura, massa corporal

ou nivel de atividade fisica, mas a cadéncia foi significativamente menor no grupo DFP (Tabela

1),
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Tabela 1 — Caracteristicas dos participantes

Controle (n = 31) DFP (n = 36)
Variaveis Meédia (DP) Meédia (DP) p-valor
Idade 22,07 (3,67) 21,90 (2,72) 0,428
Massa corporal (kg) 62,30 (7,30) 65,72 (10,76) 0,098
Altura (m) 1,65 (0,04) 1,65 (0,05) 0,736
Pior dor ultimo més (EVA) 0,00 (0,00) 5,32 (1,37) <0,001*
Dor durante subida de escada (EVA) 0,00 (0,00) 2,22 (2,21) <0,001*
Cadéncia (degraus/min) 83,01 (7,87) 75,09 (3,72) 0,035*
Atividade Fisica (MET-min-sem™) 3.829,62 (655,56) 4.525,93 (382,88) 0,631

Legenda: * representa diferengas estatisticamente significativa (p < 0.05). EVA = Escala visual analégica.

Observou-se maior pico de aducdo do quadril e o pico da eversao do retropé por 3,0°
(valor t@n = 5,93(1,65); p > 0,001) e 2,9° (valor twr = 2,47(165); p = 0,017), respectivamente, em
mulheres com DFP. Também se observou menor pico de flexdo do joelho em mulheres com
DFP (valor t@n = 1,98(165); p = 0,021). Os valores de sensibilidade e especificidade para 0s
melhores pontos de corte discriminatdrios baseados nas curvas ROC para cada varidvel sdo

apresentados na tabela 2.

Tabela 2 — Valores de sensibilidade e especificidade para os valores de ponto de corte (graus)

e area sob a curva (AUC) mais equilibrados.

Variaveis Ponto de corte® Sensibilidade % Especificidade %
Eversao de retropé 5,0 58 67
Aducao de quadril 10,6 67 77

Flexdo de joelho 42,5 63 45

Legenda: Angulos de pico durante a fase de apoio foram os parametros utilizados para as variaveis cinematicas.

Cadéncia nao foi significativamente relacionada com quaisquer variaveis cinematicas
analisados neste estudo, como pico de adugéo do quadril (r = -0,10; p = 0,789) pico de flexao

de joelho (r = 0,05; p = 0,801) e pico de eversdo de retropé (r = 0,04; p = 0,812). Observou-se
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que o pico de aducdo do quadril correlacionou-se significativamente com o pico de flexdo do
joelho em individuos com DFP (r = 0,54; p = 0,002), com flexdo do joelho (variavel
independente) explicando 29% da variancia da aducdo do quadril (variavel dependente). N&o
houve outras correlac@es significativas, entre pico de aducdo do quadril e eversdo do retropé
de pico (r = -0,19, p = 0,382) ou pico de eversdo do retropé e pico de flexdo do joelho (r = -

0,08; p = 0,756).

3.1.4. Discussao

Nossos resultados indicam que tanto pico de aducdo do quadril e pico de eversdo do
retropé sao maiores em mulheres com DFP durante a subida de escada comparado a mulheres
assintomaticas. No entanto, o pico de aducdo do quadril pode discriminar as mulheres com
DFP melhor do que o pico de eversdo do retropé, indicando que as intervencdes direcionadas
a regido proximal podem ser mais importantes que distais. Além disso, o pico de aducdo do
quadril correlaciona-se (r> = 0,29) com o pico de flexdo do joelho no grupo DFP, que
combinado com uma cadéncia reduzida pode ser uma estratégia compensatoria para reduzir o
estresse da articulacdo femoropatelar.

O maior pico de aducao do quadril em mulheres com DFP durante a subida da escada
encontrado neste estudo é consistente com resultados de estudos prévios em subida e descida
de escada'!, corridal’ e agachamento'®. Juntas, essas descobertas destacam a importancia
potencial do foco na mecénica do quadril durante a reabilitacdo de individuos com DFP.
Particularmente, considerando que o retreinamento do gesto motor para reduzir a aducgéo do
quadril durante a corrida em mulheres com DFP também foi capaz de reduzir efetivamente a

dor!®2. Mais pesquisas s&o necessarias para identificar as melhores abordagens para reduzir a
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aducdo do quadril durante a subida das escadas encontradas neste estudo em individuos com
DFP, e se as reducdes tém efeitos semelhantes sobre a dor como encontrado durante a corrida.

Maior pico de eversao do retropé (2,9°) durante a subida das escadas em mulheres com
DFP encontrado neste estudo é consistente com os nossos achados anteriores*?, onde maior
amplitude de movimento de eversao do retropé (3°) durante a subida da escada foi identificada
em mulheres com DFP. Curiosamente, estudos avaliando outras tarefas ndo relataram
diferencas na magnitude da eversio do retropé de pico durante a caminhada e corridal’”?! entre
mulheres com e sem DFP. Uma possivel razdo para este achado inconsistente entre os estudos
que avaliam diferentes tarefas € que a subida das escadas pode colocar maior demanda no
controle do plano frontal do membro inferior e, portanto, seria mais provavel identificar déficits
caso existissem. Mais pesquisas avaliando a subida das escadas em combinacdo com outras
tarefas em individuos com DFP sdo necessarias para explorar essa possibilidade.
Independentemente disso, 0s achados deste estudo destacam a importancia potencial de avaliar
a funcdo do pé durante a subida de degraus em individuos com DFP e pode fornecer alguma
justificativa teorica para 0s mecanismos potenciais para a eficacia de palmilhas para individuos
com DFP?223,

Além das comparacdes cinematicas entre grupos, avaliamos a capacidade
discriminatoria de medidas cinematicas proximais (aducdo do quadril), locais (flexdo do
joelho) e distais (eversdo do retropé) em mulheres com DFP de mulheres assintomaticas usando
curvas ROC e Youden index®®. Apesar das diferencas identificadas entre os grupos, a maior
eversdo do retropé do pé (definida como > 5,0°) durante a subida da escada teve apenas 58%
de sensibilidade e 67% de especificidade, gerando assim um grande nimero de falsos positivos
e negativos. Esse achado pode refletir a natureza multifatorial da DFP, na qual apenas um

subgrupo de individuos apresenta eversio excessiva do retropé?,
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Resultados relacionados ao valor de capacidade discriminatoria do pico de aducédo do
quadril (definida como > 10,6°) indica maior importancia em compara¢do com o pico de
eversdo do retropé. Este pardmetro possui os melhores valores de sensibilidade 67% e
especificidade 77% dos fatores cinematicos avaliados em nossa coorte. O pico de flexdo do
joelho (definido como < 42,5 °) possui a menor capacidade discriminatoria em nossa coorte,
com 63% de sensibilidade e 45% de especificidade. Isso pode refletir que alguns individuos
desenvolvem estratégias compensatdrias (isto €, reducdo da flexdo do joelho) enquanto outros
ndo desenvolvem, ou alguns individuos ndo sentiam dor no momento da coleta de dados devido
a caracteristica intermitente da dor em individuos com DFP?,

Achados do nosso estudo indicam possiveis estratégias compensatdrias para reduzir a
carga da articulacdo femoropatelar em individuos com DFP durante a subida de escadas,
incluindo reducéo da flexao de pico do joelho (3,6°) e cadéncia (8 passos/min). Esses achados
sd0 consistentes com pesquisas anteriores avaliando o pico de flex&o do joelho?® e a cadéncia?’
durante a subida da escada. Além disso, a associacao entre o pico de aducdo do quadril e 0 pico
de flex@o do joelho pode indicar uma estratégia potencial para evitar o “colapso do valgo do
joelho” e o subsequente estresse da articulagdo femoropatelar, uma vez que o aumento da
aducdo do quadril pode reduzir a area de contato da articulagio femoropatelar?®. De acordo
com 0 nosso conhecimento, este é o primeiro estudo a destacar a relacdo potencial entre a
compensacao para o pico de flexdo do joelho e a subsequente reducdo do pico de aducéo do
quadril em individuos com DFP. E importante ressaltar que essa relacdo em mulheres com DFP
pode reduzir a magnitude das diferencas na aducao de pico do quadril entre individuos com e
sem DFP. Investigacdo adicional dessa possivel associa¢éo avaliada durante outras tarefas deve
ser considerada na interpretacdo dos achados relacionados a cinematica do quadril.

Maior aducdo do quadril e eversdo do retropé encontradas durante a subida de escada

em mulheres com DFP indica que tanto as intervencOes direcionadas proximal quanto
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distalmente podem ser efetivas durante a reabilitacdo. Esta sugestdo é consistente com as
evidéncias atuais que apoiam a eficacia do exercicio de reabilitacdo proximal e de pamilhas em
individuos com DFP?°.

Considerando que o pico de aducdo do quadril possui melhor capacidade
discriminatoria do que a eversdo do retropé e a flexdo do joelho neste estudo, parece que 0s
fatores proximais podem ser de maior importancia. Com base nos achados deste estudo,
intervencdes direcionadas proximais (por exemplo, reabilitacdo de exercicios) podem ser
necessarias para a maioria dos pacientes, enquanto intervencbes distais (por exemplo,
palmilha) podem ter relevancia clinica para alguns poucos pacientes. No entanto, a
generalizacdo de nossas descobertas para outras tarefas (ou seja, agachamento, corrida e
descida de degraus) requer cautela até que investigacdes similares possam ser concluidas.

Achados deste estudo e mecanismos de protecao reportado em outros estudos sugerem
a possivel presenca de cinesiofobia em individuos com DFP durante a subida da escada®>3. A
importéancia de abordar este topico na DFP é destacado pelos links recentemente®? de melhora

clinica na dor e incapacidade com reducdo na cinesiofobia em individuos com DFP.

3.1.5. Conclusao

Maior pico de aducdo do quadril e eversdao do retropé combinada com pico de flexdo
do joelho indica que a cinematica proximal, local e distal deve ser considerada no
gerenciamento da DFP. No entanto, considerando que o pico maximo de adugdo do quadril
possui 0 maior valor discriminatorio, as intervencOes direcionadas ao quadril (proximais)
podem ser mais importantes. A relagdo de reducdo da flex&o do joelho com reducéo da adugéo
do quadril também indica uma possivel estratégia compensatoria para reduzir o estresse

dindmico do joelho em valgo e da articulagdo femoropatelar. Essa compensacdao deve ser
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considerada em outra pesquisa que avalie a cinematica do quadril em individuos com DFP e

que precise ser abordada durante a reabilitacao.

3.1.6. Referéncias do estudo 1

1.

10.

11.

Crossley KM, Stefanik JJ, Selfe J, et al. 2016 Patellofemoral pain consensus statement
from the 4th International Patellofemoral Pain Research Retreat, Manchester. Part 1:
Terminology, definitions, clinical examination, natural history, patellofemoral
osteoarthritis and patient-reported outcome m. Br J Sports Med. 2016;50(14):839-843.
doi:10.1136/bjsports-2016- 096384.

Boling M, Padua D, Marshall S, Guskiewicz K, Pyne S, Beutler A. Gender differences in
the incidence and prevalence of patellofemoral pain syndrome. Scand J Med Sci Sports.
2010;20(5):725-730. d0i:10.1111/j.1600-0838.2009.00996.x.Gender.

Lankhorst NE, Bierma-Zeinstra SM a, van Middelkoop M. Factors associated with
patellofemoral pain syndrome: a systematic review. Br J Sports Med. 2013;47(4):193-206.
doi:10.1136/bjsports-2011-090369.

Witvrouw E, Callaghan MJ, Stefanik JJ, et al. Patellofemoral pain: consensus statement
from the 3rd International Patellofemoral Pain Research Retreat held in Vancouver,
September 2013. Br J Sports Med. 2014;48(6):411-414. doi:10.1136/bjsports-2014-
093450.

Powers CM, Witvrouw E, Davis IS, Crossley KM. Evidence-based framework for a
pathomechanical model of patellofemoral pain: 2017 patellofemoral pain consensus
statement from the 4th International Patellofemoral Pain Research Retreat, Manchester,
UK: part 3. Br J Sports Med. 2017:bjsports-2017-098717. doi:10.1136/bjsports-2017-
098717.

Lankhorst NE, Bierma-Zeinstra SM a, Van Middelkoop M. Risk factors for patellofemoral
pain syndrome: a systematic review. J Orthop Sports Phys Ther. 2012;42(2):81-94.
doi:10.2519/jospt.2012.3803.

. Tiberio D. The effect of excessive subtalar joint pronation on patellofemoral mechanics: a

theoretical model. J Orthop Sports Phys Ther. 1987;9(4):160-165.
Powers C. The influence of altered lower-extremity kinematics on patellofemoral joint
dysfunction: A theoretical perspective. J Orthop Sports Phys Ther. 2003;33(11):639-646.
Powers CM, Ward SR, Fredericson M, Guillet M, Shellock FG. Patellofemoral kinematics
during weight-bearing and non-weight-bearing knee extension in persons with lateral
subluxation of the patella: A preliminary study. J Orthop Sport Phys Ther.
2003;33(11):677-685.
Noehren B, Hamill J, Davis I. Prospective evidence for a hip etiology in patellofemoral
pain. Med Sci Sports Exerc. 2013;45(6):1120-1124.
d0i:10.1249/MSS.0b013e31828249d2.
McKenzie K, Galea V, Wessel J, Pierrynowski M. Lower extremity kinematics of
females with patellofemoral pain syndrome while stair stepping. J Orthop Sports Phys
Ther. 2010;40(10):625-632. d0i:10.2519/jospt.2010.3185.

69



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

De Oliveira Silva D, Briani RV, Pazzinatto MF, et al. Reliability and differentiation
capability of dynamic and static kinematic measurements of rearfoot eversion in
patellofemoral pain. Clin Biomech. 2015;30(2):144-148.
doi:10.1016/j.clinbiomech.2014.12.009.

Barton CJ, Levinger P, Menz HB, Webster KE. Kinematic gait characteristics associated
with patellofemoral pain syndrome: a systematic review. Gait Posture. 2009;30(4):405-
416. doi:10.1016/j.gaitpost.2009.07.109.

Domenech J, Sanchis-Alfonso V, Lopez L, Espejo B. Influence of kinesiophobia and
catastrophizing on pain and disability in anterior knee pain patients. Knee Surgery, Sport
Traumatol Arthrosc. 2013;21(7):1562-1568. doi:10.1007/s00167-012-2238-5.

Crossley KM, Cowan SM, Bennell KL, McConnell J. Knee flexion during stair
ambulation is altered in individuals with patellofemoral pain. J Orthop Res.
2004;22(2):267-274. doi:10.1016/j.orthres.2003.08.014.

Perkins NJ, Schisterman EF. The inconsistency of “optimal” cut-points using two ROC
based criteria. Am J Epidemiol. 2006;163(7):670-675.

Noehren B, Pohl MB, Sanchez Z, Cunningham T, Lattermann C. Proximal and distal
kinematics in female runners with patellofemoral pain. Clin Biomech (Bristol, Avon).
2012;27(4):366-371. doi:10.1016/j.clinbiomech.2011.10.005.

Song C-Y, Huang H-Y, Chen S-C, Lin J-J, Chang AH. Effects of femoral rotational
taping on pain, lower extremity kinematics, and muscle activation in female patients with
patellofemoral pain. J Sci Med Sport. 2014;Epub ahead.
d0i:10.1016/j.jsams.2014.07.009.

Noehren B, Scholz J, Davis I. The effect of real-time gait retraining on hip kinematics,
pain and function in subjects with patellofemoral pain syndrome. Br J Sports Med.
2011;45(9):691-696. doi:10.1136/bjsm.2009.069112.

Willy RW, Scholz JP, Davis IS. Mirror gait retraining for the treatment of patellofemoral
pain in female runners. Clin Biomech (Bristol, Avon). 2012;27(10):1045-1051.
doi:10.1016/j.clinbiomech.2012.07.011.

Barton CJ, Levinger P, Webster KE, Menz HB. Walking kinematics in individuals with
patellofemoral pain syndrome: a case-control study. Gait Posture. 2011;33(2):286-291.
doi:10.1016/j.gaitpost.2010.11.022.

Collins N, Crossley K, Beller E, Darnell R, McPoil T, Vicenzino B. Foot orthoses and
physiotherapy in the treatment of patellofemoral pain syndrome: randomised clinical
trial. Br Med J. March 2008:337:a1735. doi:10.1136/bmj.al1735.

Barton CJ, Menz HB, Levinger P, Webster KE, Crossley KM. Greater peak rearfoot
eversion predicts foot orthoses efficacy in individuals with patellofemoral pain
syndrome. Br J Sports Med. 2011;45(9):697-701. doi:10.1136/bjsm.2010.077644.
Ferreira AS, de Oliveira Silva D, Briani RV, et al. Which is the best predictor of excessive
hip internal rotation in women with patellofemoral pain: Rearfoot eversion or hip muscle
strength? Exploring subgroups. Gait Posture. 2018;62:366-371.
doi:10.1016/j.gaitpost.2018.03.037.

Briani R V., Pazzinatto MF, Silva DO, Azevedo FM. Different pain responses to distinct
levels of physical activity in women with patellofemoral pain. Brazilian J Phys Ther.
2017;21(2):138-143. d0i:10.1016/j.bjpt.2017.03.0009.

70



26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

DeOliveira Silva D, Briani RV, Pazzinatto MF, Ferrari D, Aragao FA, de Azevedo FM.
Reduced knee flexion is a possible cause of increased loading rates in individuals with
patellofemoral pain. Clin Biomech. 2015;30(9):971-975.
doi:10.1016/j.clinbiomech.2015.06.021.

Salsich GB, Brechter JH, Powers CM. Lower extremity Kinetics during stair ambulation
in patients with and without patellofemoral pain. Clin Biomech. 2001;16(10):906-912.
doi:10.1016/S0268-0033(01)00085-7.

Willson JD, Davis IS. Lower extremity strength and mechanics during jumping in
women with patellofemoral pain. J Sport Rehabil. 2009;18(1):76-90.

Barton CJ, Lack S, Hemmings S, Tufail S, Morrissey D. The “Best Practice Guide to
Conservative Management of Patellofemoral Pain”: incorporating level 1 evidence with
expert clinical reasoning. Br J Sports Med. 2015;49(14):923-934. doi:10.1136/bjsports-
2014-093637.

Powers CM, Perry J, Hsu A, Hislop HJ. Are patellofemoral pain and quadriceps femoris
muscle torque associated with locomotor function? Phys Ther. 1997;77(10):1063-1075.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9327821.

Brechter JH, Powers CM. Patellofemoral joint stress during stair ascent and descent in
persons with and without patellofemoral pain. Gait Posture. 2002;16(2):115-123.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12297253.

Doménech J, Sanchis-Alfonso V, Espejo B. Changes in catastrophizing and
kinesiophobia are predictive of changes in disability and pain after treatment in patients
with anterior knee pain. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2014;22(10):2295-2300.
d0i:10.1007/s00167-014-2968-7.

71



3.2. Estudo 2: A influéncia da dor em parametros cinematicos proximais, locais e distais de

mulheres com dor femoropatelar durante subida de escadas

Este estudo encontra-se em fase de revisdo pelos autores e sera submetido para o periodico

Medicine & Science in Sport & Exercise (Fator de Impacto = 4.29).

3.2.1. Introducéo

Existe controvérsia na literatura com relacdo aos achados cinematicos proximais, locais
e distais. Alguns estudos reportam que individuos com DFP apresentam alteracdes de
parametros cinematicos de quadril, joelho? e pé®, enquanto achados de outros estudos os
contrapdem*. Uma hipétese pertinente para esta controvérsia é que devido a caracteristica
intermitente da dor em individuos com DFP’, n&o é possivel garantir que os individuos estejam
em condicdo dolorosa no momento da coleta de dados e, consequentemente, 0s parametros
cinematicos podem n&o apresentar alteracdes em relacdo aos individuos assintomaticos®. Para
testar esta hipdtese, podemos utilizar um protocolo previamente publicado pelo nosso grupo
de pesquisa®®, que gera sobrecarga na articulacdo femoropatelar, aumentando os niveis de dor.

Porém, a contribuicdo deste estudo vai aléem da contribuicdo estritamente cientifica
(incoeréncia entre pardmetros cinematicos na literatura reportados no paragrafo anterior), este
estudo tem forte contribuicdo clinica. Compreender se, na presenca de dor, individuos com
DFP alteram o padrdo de movimento é extremamente importante para o clinico responsavel
por avaliar e orientar esses individuos.

E importante ressaltar que estudos anteriores ja demonstraram interesse em investigar
a influéncia da dor no padrdo de movimento de individuos com DFP, no entanto, esses estudos

apresentam uma limitagdo importante. A limitagdo desses estudos!*!2 é que o seus protocolos
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envolvem aumento tanto do nivel da dor quanto da fadiga, portanto, separar as influéncias
desses fatores € impossivel. Neste sentido, o protocolo proposto pelo nosso grupo € capaz de
isolar a influéncia da dor, pois, reportamos anteriormente que este protocolo ndo leva a fadiga
neuromuscular®. O objetivo deste estudo é avaliar a influéncia da dor em parametros
cinematicos proximais (quadril), locais (joelho) e distais (pé) de mulheres com DFP durante

subida de escadas.

3.2.2. Métodos

Algumas se¢des dos métodos deste estudo foram idénticas aos métodos descritos no
estudo 1, portanto, ndo serdo repetidas neste estudo. Por favor, se referir aos seguintes topicos
para informacdes sobre: critérios de elegibilidade (topico 3.1.2.3.); escada de teste (topico
3.1.2.4.); procedimento experimental (topico 3.1.2.5.); instrumentacdo (tépico 3.1.2.6.);
sistema de andlise de imagens em 3D (tépico 3.1.2.6.); processamento dos sinais (topico

3.1.2.7.).

3.2.2.1. Amostra

A amostra foi composta por 57 mulheres com DFP com faixa etaria de 18 a 35 anos®3
que foram recrutadas por meio de anuncio nos cursos de graduacdo e pos-graduacdo da
Universidade Estadual Paulista e também por posts em midias sociais (Facebook e Twitter).
Todas voluntérias que participaram da pesquisa assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido, elaborado conforme resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, ficando

uma copia com o voluntario e outra com o pesquisador.
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3.2.2.2. Subida de escadas pos protocolo de sobrecarga.

Apds as 5 subidas de escada descritas no procedimento experimental (topico 3.1.2.5.),
as participantes foram submetidas a um protocolo de sobrecarga na articulacdo
femoropatelar®!°, no qual, elas realizaram 15 subidas de escadas vestindo uma mochila com
carga equivalente a 35% da massa corporal de cada participante, com o intuito de aumentar o
estresse na articulacdo femoropatelar de forma padronizada (Figura 16). Um metrénomo foi
utilizado para padronizar o ritmo da subida e descida de escadas das voluntarias, o ritmo
definido foi de 96 steps/min®4. O protocolo de sobrecarga da articulacio femoropatelar foi
interrompido quando a dor atingiu nivel incompativel com a realizacdo da tarefa, definido pela
percepcao de cada participante. Durante o protocolo, as participantes foram orientadas a marcar
o nivel de dor na EVA (0 — 100mm), apds cada descida. Apo6s um intervalo de 10 minutos ao

protocolo as participantes repetiram a coleta dos dados cinematicos.

Figura 16 - Voluntéaria realizando subida de escada com carga equivalente a 35% da massa corporal em uma
mochila.
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3.2.2.3. Analise estatistica

A andlise estatistica foi realizada no programa SPSS (versdo 23.0, IBM, SPSS inc.,
Chicago, IlI). Antes da analise estatistica, todas as variaveis foram avaliadas quanto a
normalidade e encontraram-se normalmente distribuidas com base na obtenc¢édo de p < 0,05 no
teste de Kolmogorov-Smirnov. Média da idade, altura, massa corporal, nivel de atividade
fisica, cadéncia e medidas cinematicas foram comparadas antes e ap6s o protocolo usando

testes t para amostras dependentes.

3.2.3. Resultados

As 57 mulheres incluidas neste estudo apresentam as seguintes caracteristicas
antropométricas em média (DP): idade = 22,04 anos; altura = 1,62 m; massa corporal = 61,9
kg; indice de massa corporal = 23,62 kg/m?.

Apbs realizar o protocolo de sobrecarga o nivel de dor no joelho das participantes
aumentou de forma significativa e clinicamente importante 24,00 mm na escala visual
analogica de dor (p < 0,001, 95% IC = 19,23; 28,76) — Tabela 3.

Apenas o pico de aducdo de quadril apresentou alteracdo estatisticamente significante
apos a execucdo do protocolo de esforco, porém a reducdo de 0,35° parece nao apresentar
relevancia clinica. As variaveis pico de flexdo de joelho e pico de eversdo do calcaneo nédo
apresentaram diferenca apds a execucdo do protocolo de esforgo. Os valores médios bem como

a diferenca média e o intervalo de confianga 95% das variaveis estdo reportados na Tabela 3.
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Tabela 3 — Média (DP) dos parametros cinematicos antes e ap0s a execugdo do protocolo de

sobrecarga.
o ; ] Diferenca media
Variaveis Pré-Protocolo Pds-Protocolo )
(Intervalo de Confianga 95%)

Dor ap6s escada (EVA) 15,93 (22,51) 39,93 (27,71) 24,00 (19,23; 28,76)*
Pico adugdo quadril (°) 12,32 (3,35) 11,96 (3,23) 0,35 (0,04; 0,66)*
Pico flexdo joelho (°) 64,30 (4,31) 64,40 (6,15) 1,35 (-1.05; 3,76)
Pico everséo calcaneo (°) 3,93 (3,81) 4,02 (4,21) -0,083 (-0,95; 0,78)

* indica p < 0,005.

3.2.4. Discussao

Apbs a realizacdo do protocolo de esforco as participantes relataram aumento
clinicamente importante da dor no joelho e das 57 participantes apenas 3 ndo reportaram
aumento da dor no joelho. Estes resultados indicam que o protocolo foi capaz de colocar quase
a totalidade da amostra em uma condi¢do de dor, conforme o proposto nos objetivos deste
estudo. Entretanto, o comportamento dos picos das varidveis cinematicas se manteve
semelhantes a condicdo pré protocolo. Estes achados indicam que a presenca de dor parece nao
influenciar essas varidveis cineméaticas comumente alteradas em individuos com DFP durante
0 gesto de subir escadas®*>1°

Apesar de nossa hipotese ser de que a exacerbacdo da dor seria acompanhada de
alteracdes cinematicas ter sido refutada e interessante discutir estes achados frente a literatura.
Em uma revisdo sistematical’ os autores indicaram que protocolos de tratamento sio capazes
de reduzir a dor e aumentar a funcdo de individuos com DFP, sem que necessariamente haja
mudanca no padrdo de movimento. Outro estudo recente'® mostrou que o pico de adugéo de
quadril durante gestos funcionais ndo apresentou correlagdo com a melhora dos sintomas ap0s

um protocolo de tratamento.
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Outro ponto a se considerar é que neste estudo avaliamos apenas 0 pico maximo de
movimento das variaveis cinematicas propostas, este parametro fornece poucas indicagdes do
que realmente esta acontecendo no trago cinematico durante toda a fase de apoio. E ainda, sabe-
se que a variabilidade do movimento também é um fator importante a ser considerado, mesmo
que picos maximos de movimento ndo se modifiqguem de forma clinicamente importante®2°,
Além disso, este estudo ndo investigou parametros cinéticos como momentos articulares e
estresse na articulacdo femoropatelar. Mesmo sem a mudanca cinematica, esses parametros
podem apresentar alteracao na presenca de dor.

Os achados deste estudo sdo extremamente importantes para certificar que a avaliacao
do padrdo de movimento de pacientes com DFP durante gestos funcionais realizada por
clinicos de forma visual, com sistemas de cinemetria 2D ou 3D, ndo sofrem interferéncia da
caracteristica intermitente da dor reportada por individuos com DFP®. Esses achados podem
ser diretamente aplicados para préatica clinica de fisioterapeutas e outros profissionais da satde
que avaliem a qualidade do movimento.

Algumas limitagdes metodoldgicas precisam ser mencionadas para que 0S N0SSOS
achados possam ser interpretados sem equivocos. Nos incluimos apenas mulheres adultas
jovens na nossa amostra, portanto esses resultados ndo servem de base para interpretacdo
clinica ou experimental em populacdo de homens, adolescentes ou idosos. NGs apenas
avaliamos o gesto de subida de escada, sabe-se que individuos com DFP reportam dor em
varias atividades que sobrecarregam a articulagdo femoropatelar, ndo podemos afirmar que

nossos achados se repetirdo em outros gestos funcionais como agachamento, corrida e/ou

aterrissagens.

3.2.5. Concluséao
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A exacerbacdo imediata da dor parece ndo causar alteracfes clinicamente importantes

nos picos maximos de aducao de quadril, flexdo de joelho e eversdo do calcaneo em mulheres

com DFP durante a subida de escadas.
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4. SECAO B - FATORES CLINICOS

4.1. Estudo 3: Implicacdes da crepitacdo do joelho na apresentacdo clinica de mulheres com e

sem dor femoropatelar

O estudo original 3 foi publicado no periddico cientifico Physical Therapy in Sport (Fator de
impacto = 1.91).

Physical Therapy in Sport 33 (2018) 89-495

Contents lists available at ScienceDirect
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journal homepage: www.elsevier.com/ptsp

Original Research

Implications of knee crepitus to the overall clinical presentation of )
women with and without patellofemoral pain f=
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" La Trobe Sports and Exercise Medicine Research Centre (LASEM ), School of Alied Health, La Trobe University, Bundoor, Victoria, Aus tralia

4.1.1. Introducéo

A DFP afeta até 25% dos individuos ativos,? e acredita-se que esteja ligada ao
desenvolvimento de osteoartrite femoropatelar (OA)3*. As mulheres tém duas vezes mais
chances de desenvolver DFP do que os homens®. Clinicamente, pessoas com DFP
frequentemente relatam dor durante atividades que sobrecarregam a articulagdo femoropatelar
em posicao de flexdo do joelho . Pesquisas indicam que menor forga do joelho?, padrdo de
movimento alterado®, cinesiofobia®, aumento da massa corporal®® e crepitagdo do joelho®*!

estdo associados com DFP.
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A crepitacdo do joelho € uma queixa frequente de individuos com DFP, e sua presenca
é reportada como critério de inclusdo em varios estudos'?>*°. Crepitagdo do joelho sem a
presenca de dor parece ser um fator importante a ser considerado. Especificamente, em uma
populacdo sem nenhum sintoma de desordem no joelho pré-existente a nenhum sinal
radiogréfico de osteoartrite, a crepitacdo do joelho foi considerada um fator de risco para o
desenvolvimento de osteoartrite sintomatica de joelho'® apos 4 anos do teste inicial,
possivelmente representando sinais precoces de osteoartrite femoropatelar'’. Apesar de ter sido
amplamente estudada e reportada na literatura de osteoartrite de joelho, a potencial importancia
da crepitacdo de joelho em individuos com DFP é pouco compreendida.

Para o individuo com DFP, a crepitacdo do joelho cria emocdes negativas a crencas que
0 levam a alterar o seu comportamento (ex: cinesiofobia e reducdo do nivel de atividade
fisica)®. Apesar disso, um estudo recente do nosso grupo de pesquisa indicou que a crepitacio
do joelho ndo esta associada com funcao autorreportada e dor em varios gestos funcionais em
individuos com DFP!!, Entretanto, ainda ndo se sabe a capacidade da crepitagdo do joelho em
influenciar outras caracteristicas clinicas de individuos com DFP (ex: catastrofizacdo da dor,
cinesiofobia, diminuicdo do nivel de atividade fisica e reducdo do torque muscular dos
extensores de joelho), as quais podem estar relacionadas com pior progndstico desta
populacio®®. Entender melhor a relagdo entre a crepitacdo do joelho e outras caracteristicas
clinicas presentes em individuos com DFP, pode auxiliar clinicos e pesquisadores a determinar
a importancia de desenvolver intervengdes buscando reduzir a intensidade e/ou frequéncia da
crepitacio?®. Além disso, investigar a implicacdo da crepitacido do joelho em individuos
assintomaticos pode indicar a necessidade de estudos prospectivos investigando se a crepitacéo
do joelho € um fator de risco para individuos com DFP.

O objetivo deste estudos foi comparar caracteristicas antropomeétricas, funcao objetiva

e autorreportada, rigidez do joelho autorreportada, cinesiofobia, catastrofismo e torque dos
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musculos extensores do joelho entre mulheres (i) com DFP e crepita¢do (DFPcrepitaio); (ii) com
DFP e sem crepitacdo (DFPnocrepitacao); (iii) sSem DFP e com crepitagdo (Assintomaticacrepitacio);

e (iv) sem DFP e sem crepitagdo (Assintomaticanocrepitacio)-

4.1.2. Métodos

4.1.2.1. Participantes

Sessenta e seis mulheres com DFP e cinquenta e uma mulheres assintomaticas com
idade entre 18-35 anos foram recrutadas por meio de anuncios na universidade e posts em
midias sociais. Com o objetivo de manter o cegamento nas avaliacdes, um fisioterapeuta que
ndo participou das coletas de dados foi o responsavel pelo recrutamento. Este estudo transversal
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual Paulista, campus
Presidente Prudente-SP. Cada participante forneceu consentimento livre e esclarecido antes da
participacdo no estudo. Os critérios de elegibilidade utilizados neste estudo foram os mesmos

ja descritos no topico 3.1.2.3.

4.1.2.2. Procedimentos

Um avaliador previamente treinado explicou em detalhes para os participantes como

realizar cada teste. Antes de iniciar a avaliagdo propriamente dita alguns dados demogréficos

foram obtidos como: idade, massa corporal e altura.

4.1.2.3. Teste clinico de crepitacdo do joelho
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O investigador colocou a palma da méo sobre a patela de cada participante para detector
a presenca de uma sensacdo de ranger durante dois agachamentos consecutivos, 0S
participantes foram instruidos a agachar o mais profundo que eles conseguissem até o limite
maximo de 90°%%. O teste era considerado positivo para crepitagdo do joelho quando uma
sensacdo de ranger ou estalos eram detectados durante o arco de movimento?. Entretanto,
apenas um ou dois estalos eventuais ndo eram considerados crepitacdo®. A reprodutibilidade
deste teste foi previamente testada com valores de Kappa iguais a 0.860 (Intervalo de confianca
95% = 0.727-0.993) para individuos com DFP e iguais a 0.906 (Intervalo de confianca 95% =

0.816-0.995) para individuos assintomaticos®?.

4.1.2.4. Instrumentos autorreportados

Os participantes preencheram os seguintes instrumentos: AKPS para funcdo; Escala
Tampa para cinesiofobia; Escala de catastrofizacdo da dor; e uma EVA (0-100mm) para rigidez

do joelho.

4.1.2.5. Funcéo objetiva

Duas tarefas foram realizadas para avaliar a funcdo objetiva das participantes: (i) Step-
down anterior e o0 Single leg hop test (Figura 17). Cada participante realizou 3 familiarizac6es
antes de executar cada teste.

Para realizar o Step-down anterior os participantes ficavam em pé com apoio bipodal
em um degrau com altura de 20cm e faziam o movimento com a perna nao avaliada simulando
uma descida de degrau, enquanto mantinham a perna avaliada fixa no degrau. Ao tocar o

calcanhar da perna ndo avaliada no ch&o os voluntarios eram orientados a retornar a posigdo
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inicial. Durante todo o teste os voluntarios deviam manter as mdos na cintura. O numero
maximo de repeticdes que 0s participantes eram capazes de fazer durante 30 segundos, era
anotado pelo avaliador??

Para realizar o Single leg hop test, os participantes foram posicionados com o calcanhar
em uma marca no chao e instruidos a permanecerem em apoio unipodal com os bragos cruzados
em suas costas. Entdo, os participantes foram orientados a pular o mais longe possivel e
aterrissarem com o mesmo pé. A distancia do salto foi mensurada em centimetros da marca
inicial a qual os participantes foram posicionados inicialmente até a posi¢édo do tornozelo no
momento da aterrissagem. O salto so era validado caso a participante mantivesse o equilibrio
e ndo desse saltos extras no momento da aterrissagem. Quando a tentativa nao era validada o
participante era orientado a repetir a tentativa. O teste foi repetido 3 vezes e a média foi

utilizada para as analises.

&

Figura 17 - A) Step-down anterior. B) Single leg hop test.
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4.1.2.6. Torque dos musculos extensores do joelho

Foi realizada a avaliacdo do torque isométrico, concéntrico e excéntrico dos musculos
extensores do joelho com o uso de um dinamdmetro isocinético (Biodex System 4 Pro, New
York, USA). Os participantes foram avaliados na posicao sentada com o quadril e joelho ndo
testado com 90° de flexdo de joelho. O centro da articulacdo do joelho foi alinhado com o eixo
do dinambmetro e quatro cintos foram utilizados para estabilizar as participantes. Os musculos
extensores do joelho foram avaliados em uma angulacio de 60° de flexdo do joelho?®?. A
ordem da avaliacdo das contracdes foi aleatorizada.

Os participantes realizaram um procedimento de familiarizacdo para o teste isométrico
com 2 contracBes submaximas de 6 segundos com intervalos de 1 minuto entre as tentativas.
Em seguida, duas contracGes maximas de 6 segundos com intervalos de 1 minuto entre cada
tentativa, o maior valor foi considerado para as analises. Os participantes também realizaram
procedimentos de familiarizacdo para os testes concéntrico e excéntrico, com uma série de 5
contracdes submaximas e uma série de 2 contracbes maximas, com 1 minuto de intervalos para
descanso®. Os testes concéntricos e excéntricos foram realizados na velocidade angular de
309s 25, Na sequéncia, as participantes realizaram 2 séries de 5 repeticdes maximas com 3
minutos de intervalo entre as séries. Durante todos os tipos de contra¢do encorajamentos
verbais padronizados foram realizados para estimular os participantes a produzirem seu
méaximo esforco. Para corrigir a influéncia da gravidade, o membro avaliado foi pesado antes
de cada teste e o software (Biodex System 4 Pro) do dinambmetro isocinético corrigiu 0s dados
automaticamente.

Os dados obtidos pelo dinamdémetro isocinético foram analisados utilizando rotinas
customizadas no software MatLab (MATLAB; The MathWorks, Inc, Natick, MA). As

variaveis de interesse foram pico maximo dos torques isométrico, concéntrico e excéntrico dos
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musculos extensores do joelho. Os dados de torque (N.m) foram normalizados pela massa

corporal ([N.m/kg] x 100)°.

4.1.2.7. Andlise estatistica

Primeiramente, a amostra foi dividida em 4 grupos baseado na presenca de DFP e
crepitagdo: (i) com DFP e crepitagdo (DFPcrepitagio); (ii) com DFP e sem crepitacéo
(DFPnocrepitacao); (iii) sem DFP e com crepitacdo (Assintomaticacrepitaio); € (iv) sem DFP e sem
crepitacdo (Assintomaticanocrepitacio). O teste Chi-quadrado foi utilizado para avaliar a
associacdo entre a presenca de crepitacao e a presenca de DFP.

A média de idade, altura, massa corporal indice de massa corporal, medidas
autorreportadas, funcdo objetiva, torques isométricos, concéntrico e excéntricos foram
comparadas entre grupos usando analises de variancia (ANOVA). Quando valores de F foram
significativos (p < 0.05), foram utilizados testes post-hoc Tukey ajustados para comparacoes
maultiplas para identificar quais grupos apresentaram diferencas. Para ndo basearmos nossa
interpretacdo somente em valores de p, também calculamos as diferencas medias, intervalo de
confianca 95% e tamanhos de efeito (D de Cohen) para cada comparacdo post-hoc. As
diretrizes para interpretacdo do D de Cohen sdo: 0 a 0,40 efeito pequeno, 0,41 a 0,70 efeito
moderado, 0,71 ou efeito grande?’. As analises estatisticas foram realizadas usando o Statistical
Software for Social Sciences (IBM 23.0, SPSS inc., Chicago, IL) com o nivel de significancia

de 0,05 definido a priori.
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4.1.3. Resultados

4.1.3.1. Presenca de crepitacdo do joelho

Das 65 mulheres com DFP incluidas neste estudo, 33 (50,7%) apresentaram crepitacéo
do joelho e 32 (49,3%) néo apresentaram crepitacdo do joelho. Das 51 mulheres assintomaticas
incluidas neste estudo 17 (33,3%) apresentaram crepitacdo do joelho e 36 (66,7%) nédo
apresentaram crepitacdo do joelho. Os resultados do teste Chi-quadrado indicaram que a

presenca de crepitacédo do joelho foi estatisticamente associada com a presenca de DFP ()((21) =

4,17; p = 0,031). Os dados médios de todas as variaveis estdo reportados na tabela 4.
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Tabela 4 — Caracteristicas dos participantes.

Variaveis Assintomaticanocrepitagio  ASSiNtoMaticacrepitacio DFPnocrepitagio DFPrepitacio Valor F p-valor
Demogréficos
Idade (anos) 22,06 (2,81) 22,18 (3,57) 21,53 (3,87) 22,91 (2,56) 1,02 0,383
Altura (m) 1,64 (0,03) 1,62 (0,04) 1,64 (0,05) 1,63 (0,06) 0,132 0,584
Massa corporal (kg) 57,82 (5,65) 56,92 (6,92) 61,94 (7,55) 64,72 (6,12) 7,89 <0,001
indice de massa corporal 22,01 (2,82) 21,61 (2,15) 22,77 (3,74) 24,74 (3,36) 5,50 0,001
Variaveis autorreportadas
Funcédo (AKPS) 98,56 (2,31) 98,29 (3,09) 70,94 (10,58) 74,82 (9,25) 107,92 <0,001
Cinesiofobia 28,32 (4,74) 28,47 (4,41) 36,28 (6,77) 36,30 (6,84) 16,82 <0,001
Catastrofizacdo da dor 1,29 (3,52) 3,24 (4,59) 16,06 (9,94) 12,55 (7,67) 30,07 <0,001
Rigidez do joelho (EVA) 0,79 (2,50) 4,71 (9,40) 27,88 (2,68) 28,36 (1,25) 19,90 <0,001
Funcéo objetiva
Step-down anterior (repeticao) 21,26 (5,92) 18,24 (6,00) 17,53 (4,79) 17,91 (6,44) 2,86 0,040
Single leg hop teste (cm) 96,96 (19,61) 86,41 (17,95) 85,50 (14,94) 90,81 (23,13) 2,96 0,039
Torque dos extensores do joelho
Isométrico (Pico TQ/MC) 278,27 (60,82) 265,88 (56,60) 225,23 (68,37) 223,85 (72,89) 5,51 0,001
Concéntrico (Pico TQ/MC) 223,40 (41,71) 215,34 (41,71) 205,85 (71,52) 183,51 (63,62) 2,84 0,041
Excéntrico (Pico TQ/MC) 279,55 (70,52) 265,33 (80,08) 237,66 (70,21) 230,75 (81,01) 2,98 0,034

AKPS = Anterior knee pain scale; EVA = Escala visual analogica; TQ/MC = Pico do torque normalizado pela massa corporal.
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4.1.3.2. Variaveis autorreportadas e antropomeétricas

N&o houve diferenca entre os grupos para idade (p = 0,383) e altura (p = 0,584).
Entretanto, o grupo DFPcrepitacio apresentou maior massa corporal (p < 0,001, tamanho de efeito
moderado a grande) e indice de massa corporal (p = 0,001, tamanho de efeito de moderado a

grande) comparado aos outros 3 grupos (Tabela 5).

Tabela 5 — Diferenca média, intervalo de confianga (IC) 95% e tamanhos de efeito das

comparag@es post hoc com p < 0,05 para medidas antropométricas.

Diferenca média Tamanho de efeito

(IC 95%) (1C 959%)

Variaveis

Massa corporal (kg)

DFPcrepitagéo VS DFPNOcrepita@éo
DFPcrepita(;éo VS ASSintométicacrepitagéo

DFPcrepitaQéo VS ASSi ntométicaNOcrepitagéo

4,79 (0,35; 9,23)
9,02 (4,29; 13,74)
7,52 (3,89; 11,14)

0,41 (0,09; 0,89)
1,19 (0,57; 1,83)
1,17 (0,65; 1,67)

indice de massa corporal (kg/m?)

DFPcrepitagéo VS DFPNOcrepitat;éo
DFPcrepitaQéo VS ASSintométicacrepitagéo

DFPcrepita@éo VS ASSi ntométicaNOcrepitagéo

1,97 (0,20; 3,73)
3,12 (1,31; 4,93)
2,72 (1,21; 4,24)

0,55 (0,55; 1,04)
1,10 (0,60; 1,62)
0,88 (0,23; 1,45)

Ambos grupos com DFP apresentaram menor fungdo autorreportada (p < 0,001,
tamanho de efeito grande); e maior cinesiofobia (p < 0,001, tamanho de efeito grande),
catastrofizagdo da dor (p < 0,001, tamanho de efeito grande) e rigidez do joelho (p < 0,001,
tamanho de efeito grande) comparado com ambos os grupos de mulheres assintomaticas
(Tabela 6). Houve diferengas entre 0s grupos DFPcrepitagio € DFPNocrepitagio COMparado aos

grupos Assintomaticacrepitagao € ASSintomaticanocrepitacio para todas as variaveis.
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Tabela 6 — Diferenca média, intervalo de confianga (IC) 95% e tamanhos de efeito das

comparacdes post hoc com p < 0,05 para as varidveis autorreportadas.

Diferenca média Tamanho de efeito

Variaveis

(IC 95%)

(1C 95%)

Anterior Knee Pain Scale (AKPS)

Dchrepitagéo VS ASSintométiCacrepitagéo
Dchrepitagéo VS ASSintométicaNo(:repitagéo
DFPnocrepitacao VS ASSINtOMAtiCacrepitacao

DFPNOcrepitagéo VS ASSi ntométi CaNOcrepitagéo

-23,47 (-28,13; -18,81)
-23,74 (-27,00; -20,47)
-27,35 (-32,66; -22,05)
-27,62 (-31,33; -23,90)

3,40 (2,67; 4,18)
3,52 (2,19; 3,90)
3,50 (2,78; 4,34)
3,60 (2,25; 4,00)

Cinesiofobia

DFPcrepitagéo VS ASSintométicacrepitaQéo
DFPcrepitagéo VS ASSintomé-ticaNOcrepitagéo
DFPNOcrepitagéo VS ASSintométicacrepitagéo

DFPNOcrepita(;éo V§ ASSi ntométi CaNOcrepitagéo

7,83 (4,14; 11,52)
7,98 (5,11; 10,84)
7,81 (4,14; 11,47)
7,95 (5,09; 10,81)

1,36 (0,83; 1,88)
1,35 (0,62; 1,90)
1,37 (0,84; 1,90)
1,27 (0,63; 1,92)

Catastrofizagédo da dor

DFPcrepitagéo VS ASSlntométlcacrepnaQéo 9,31 (5,22, 13,39)
11,25 (8,35; 14,15)
12,82 (7,69; 17,96)

14,76 (11,14; 18,39)

1,47 (0,94; 2,01)
1,68 (1,00; 2,36)
1,67 (1,11; 2,23)
1,74 (1,05; 2,43)

DFPcrepitaQéo VS ASSintométicaNOcrepitagéo
DFPNOcrepitagéo VS ASSintOmétiCacrepita@éO

DFPNOcrepitaQéo vs Assintomati CaNOcrepitagio

Rigidez do joelho (0 — 100mm EVA)

DFPcrepita(;éo VS ASSintométicacrepitaQéo 23,65 (11,25, 33,05)
27,57 (20,23; 34,90)
23,16 (10,11; 36,22)

27,08 (19,26; 34,89)

3,52 (2,66; 4,17)
13,94 (12,16; 18,54)
3,35 (2,50; 3,97)
10,45 (7,99; 12,35)

DFPcrepita@éo VS ASSintométicaNOcrepita@éo
DFPNOcrepitagéo VS Assintométicacrepitagéo

DFPNOcrepitaQéo V§ ASSi ntométicaNOcrepitagéo

4.1.3.3. Funcdo objetiva e torque dos musculos extensores do joelho

Os dois grupos com DFP e o grupo AssintomatiCacrepitacio apresentaram menor fungéo
objetiva durante o Step-down anterior (p < 0,040, tamanho de efeito moderado) e Single leg
hop teste (p < 0,039, tamanho de efeito pequeno a moderado) comparado ao grupo

Assintomaticanocrepitagao (Tabela 7).
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Tabela 7 — Diferenca média, intervalo de confianga (IC) 95% e tamanhos de efeito das

comparag0es post hoc com p < 0,05 para fungéo objetiva.

Varidveis Diferenca média Tamanho de efeito
(IC 95%) (1C 95%)

Step-down anterior (repeticéo)
DFPcrepitacio VS Assintomaticanocrepitacio -3,35 (-6,37; -0,33) 0,54 (0,07; 1,12)
DFPnocrepitagio VS Assintomaticanocrepitacio -3,73 (-6,39; -1,07) 0,69 (0,10; 1,31)
AssintomatiCacrepitacio VS ASSINtOMAtiCanocrepitacio -3,02 (-6,58; -0,52) 0,50 (0,02;1,08)

Single leg hop teste (cm)

DFPcrepitagio VS Assintomaticanocrepitaao -6,14 (-16,59; -0,04) 0,28 (-0,31; 0,86)
DFPnocrepitacao VS Assintomaticanocrepitagio -11,46 (-20,07; -2,84) 0,68 (0,08; 1,28)
AssintomatiCacrepitacao VS ASSINtOMAtiCanocrepitaio -10,52 (-21,92; -0,86) 0,56 (0,04; 1,16)

Os dois grupos com DFP apresentaram menor torque isométrico, concéntrico e
excéntrico dos musculos extensores do joelho (p < 0,041, tamanhos de efeito pequeno a grande)
comparado ao grupo Assintomaticanocrepitaczo (Tabela 8). Nao houve diferenca entre os grupos
DFPcrepitacio € DFPNocrepitacio- Também ndo houve diferencas entre os grupos com DFP e o grupo

ASS | ntomé.ticacrepitagéo.

Tabela 8 — Diferenca média, intervalo de confianca (IC) 95% e tamanhos de efeito das

comparac@es post hoc com p < 0,05 para o torque dos musculos extensores do joelho.

Variaveis Diferenca média Tamanho de efeito
(IC 95%) (IC 95%)
Torque isométrico extensor
DFPcrepitacio VS Assintomaticanocrepitacio -54,41 (-87,13; -21,70) 0,81 (0,17; 1,38)
DFPnocrepitagio VS Assintomaticanocrepitaio -53,04 (-84,82; -21,26) 0,81 (0,18; 1,40)
Torque concéntrico extensor
DFPcrepitacio VS Assintomaticanocrepitacio -39,88 (-66,06; -13,71) 0,74 (0,08; 1,29)
DFPnocrepitagio VS Assintomaticanocrepitaio -17,54 (-46,13; -0,11) 0,29 (-0,32; 0,87)
Torque excéntrico extensor
DFPerepitagio VS Assintomaticanocrepitacao -48,79 (-85,82; -11,76) 0,64 (0,02; 1,22)
DFPnocrepitacao VS Assintomaticanocrepitagio -41,88 (-76,50; -7,25) 0,59 (0,01; 1,18)
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4.1.4. Discussao

Os achados deste estudo indicam que a crepitacdo do joelho é significativamente mais
prevalente em mulheres com DFP (50,7%) comparado a mulheres assintomaticas (33,3%). Os
achados também indicam maior cinesiofobia e catastrofizacdo da dor independente da presenca
de crepitagdo do joelho ou ndo. Além disso, a fungdo autorreportada foi menor e a rigidez do
joelho maior nos grupos com DFP comparados aos grupos assintomaticos, independente da
presenca de crepitacdo ou ndo. De forma interessante, mulheres com DFP e mulheres
assintomaticas com crepitacdo apresentaram menor funcdo comparado ao grupo de mulheres
assintomaticas sem crepitacao do joelho.

Apesar da crepitacdo ser mais prevalente em mulheres com DFP, um tergo das mulheres
assintomaticas também apresentaram crepitacdo do joelho. Esta taxa é similar a de um estudo
recente com maior tamanho amostral, no qual 33,5% das mulheres assintomaticas apresentaram
crepitacdo do joelho®. Além disso, em um estudo populacional investigando a prevaléncia de
osteoartrite de joelho em individuos com mais de 40 anos, a crepitacdo do joelho foi reportada
em 38,1% das mulheres?®. Portanto, clinicamente, a taxa de crepitagdo em populacoes
assintomaticas parece oscilar entre 30 e 40%.

A presenca de menor capacidade funcional (tamanho de efeito moderado) apresentado
por mulheres assintomaticas com crepitacdo pode indicar que este sinal talvez indique mulheres
em risco de desenvolver DFP. Além disso, as mulheres com DFP apresentaram menor torque
dos masculos extensores do joelho apenas comparado ao grupo de mulheres assintomaticas sem
crepitacdo do joelho. Este achado pode indicar que futuros estudos comparando torque dos
musculos extensores de joelho entre populagfes assintométicas e com DFP devem ficar atentos

a presenca de crepitagdo pois este fator pode ser um parametro de confusdo dos resultados.

92



A crepitacdo do joelho afeta negativamente as crencas de individuos com DFP, e ainda
pode alterar o padrdo de movimento desta populagdo em uma tentativa de evitar ouvir o barulho
e também pode ser responsavel pela baixa aderéncia ao exercicio'®. Nenhuma diferenca foi
encontrada entra mulheres com DFP com e sem crepitagé@o do joelho. Estes resultados parecem
indicar que uma vez que os sintomas de DFP estdo instalados, a presenca ou ndo de crepitacao
tem pouca influéncia nas caracteristicas biomecanica, clinicas e psicoldgicas frequentemente
reportadas nesta populacéo. Estes achados contribuem aos resultados recentes indicando que a
crepitacdo do joelho ndo tem associagdo com dor durante agachamento, subida e descida de
escadas!?. Juntos, esses resultados compdem uma informacdo potente para clinicos
implementarem em seu conjunto de tratamentos ao educar pacientes com DFP e reorganizar
positivamente as crencas relacionadas a crepitacdo®®.

Apesar de pesquisas anteriores indicarem que a crepitacdo do joelho ndo esté associada
com a dor de individuos com DFP, esses individuos frequentemente se queixam da auséncia de
explicacdo por parte dos profissionais de salide com relacdo as causas e implica¢fes da
crepitacdo’®. Como pacientes com DFP deixaram claro em estudos qualitativos que gostariam
de melhorar o entendimento sobre crepitacdo do joelho, nds recomendamos fortemente que
clinicos sejam coerentes ao informar pacientes com relagdo ao significado da crepitacdo para
pacientes com DFP'®2° No entanto, a etiologia da crepitacio no joelho permanece
desconhecida, porém, pesquisas anteriores indicam que o som pode ser devido a bolhas de gas

no liquido sinovial, estalos ligamentares e hipermobilidade ou menisco discoide?.

Implicacéo clinica

A crepitacdo do joelho néo é claramente compreendida por clinicos e por pacientes'82,

muitos individuos desenvolvem medo devido ao barulho oriundo da crepitacdo e acabam por
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mudar seu comportamento®, Além disso, individuos com DFP reportam que eles gostariam
de obter mais informacdes sobre sua condicio?®, mas frequentemente n&o tem boas experiéncias
com profissionais de salde sobre 0 que pode causar a DFP e outros sinais e sintomas, como a
crepitacdo do joelho'®. Baseado em nossos resultados, clinicos podem informar pacientes com
DFP que a crepitacdo do joelho parece néo indicar fraqueza muscular e/ou limitagéo funcional

e é um sinal também comum em pessoas assintomaticas.

LimitacOes e diregdes futuras

Embora mulheres assintomaticas com crepitacdo do joelho tenham apresentado menor
capacidade funcional mensurada de forma objetiva, as implicagdes deste resultado a longo
prazo ainda permanecem incertas. O delineamento transversal da nossa pesquisa ndo nos
possibilita responder essa pergunta. Pesquisas futuras podem investigar se a crepitacdo do
joelho é um fator de risco para o desenvolvimento de DFP e a crepitacédo esta ligada a alteracao
comportamental, como por exemplo evitar a realizagdo de atividade fisica, o que poderia levar

a diminuicdo da capacidade funcional.

4.1.5. Conclusao

Mulheres com DFP tem maior probabilidade de apresentar crepitacdo no joelho do que
mulheres assintomaticas. Mulheres com DFP apresentaram maior cinesiofobia, catastrofizagdo
da dor e rigidez do joelho comparado a mulheres assintomaticas, independentemente da
presenca de crepitacdo. Além disso, mulheres com DFP e mulheres assintométicas com

crepitacdo apresentaram menor capacidade funcional comparado a mulheres assintomaticas
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sem crepitacdo do joelho. Estes resultados indicam que tanto a dor quanto a crepitagdo podem

influenciar a capacidade funcional.
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4.2. Estudo 4: Manifestaces de sensibilizacdo da dor em individuos com dor femoropatelar:

Uma revisao sistematica com meta-analise.

O estudo 4 é uma subsecdo de uma revisdo sisteméatica com meta-anélise e meta-regressao
publicada no periddico Pain Medicine (Fator de Impacto = 2,78). A revisdo sistematica original
aborda manifestacGes de sensibilizacdo da dor em todas condi¢es ortopédicas de joelho, a

subsecéo apresentada nesta tese aborda exclusivamente os resultados relacionados a DFP.

Pain Medicine, 0{0), 2018, 1-24
doi: 10.1093/pm/pny177
Review Article

OXFORD

Manifestations of Pain Sensitization Across Different Painful Knee
Disorders: A Systematic Review Including Meta-analysis and
Metaregression

Danilo De Oliveira Silva, MSc,*' Michael Skovdal Rathleff, PhD,** Kristian Petersen, PhD,*
Fabio Micolis de Azevedo, PhD,* and Christian John Barton, PhD"

*Laboratory of Biomechanics and Motor Control (LABCOM), Sao Paulo State University (UNESP), Presidents Prudente, Brazil; "La Trobe Sport and
Exercise Medicine Research Centre (LASEM), School of Allied Health, College of Science, Health and Engineering, La Trobe University, Bundoora,
Australia; *SMI, Faculty of Medicine, and §Research Unit for General Practice in Aalborg, Department of Clinical Medicine, Aalborg University, Aalborg,
Denmark

4.2.1 Introdugdo

A articulacdo do joelho é uma das regides com maior incidéncia de lesdo no corpo
humano? e ¢ comumente motivo de disfuncéo e dor persistente, afetando milhdes de pessoas ao
redor do mundo?. A DFP é uma das desordens de joelho mais frequentes e pode afetar o a
condicdo psicossocial e reduzir a qualidade de vida de individuos com esta desordem?®.
Pesquisas recentes indicam que os sintomas de pessoas com DFP apresentam baixa correlacéo
com alteraces estruturais da articulacio do joelho observadas em exames de imagem*®. Na
verdade, evidéncias recentes indicam que pacientes com alteragdes estruturais leves, mas com

altos niveis de dor no joelho parecem apresentar muita sensibilidade a dor® e podem estar em

98



maior risco de desenvolverem dor no pos-operatorio de artroplastia do joelho’. A dor é uma
experiéncia complexa e multifatorial com varios fatores contribuindo para persisténcia da
condigdo dolorosa. Neste sentido, nos ultimos anos ha forte pressdo da comunidade académica
para implementagcdo do modelo biopsicossocial tanto na avaliagdo quando no tratamento de
pacientes com dor persistente®®. Portanto, é importante que tanto pesquisadores quanto clinicos
tratando pacientes com dor persistente aprimorem o seu entendimento sobre os mecanismos e
possiveis drivers envolvidos na experiéncia da dor e ndo focar em apenas um fator mecanico.
Existe grande variedade de métodos para avaliar quantitativamente os mecanismos
envolvidos na dor e entender os perfis nociceptivos individuais de cada paciente. O quantitative
sensory testing (QST) envolve avaliar as respostas de sensibilidade por meio de diferentes
formas de estimulos fisicos como: mecanico, elétrico e/ou térmicol®. E ainda permite o
entendimento dos mecanismos envolvidos na dor musculoesquelética persistente!!. Portanto, o
objetivo desta revisdo sistematica é avaliar e sintetizar a literatura relacionada a manifestaces

de sensibilizacdo da dor em individuos com DFP.

4.2.2. Métodos

Esta revisdo foi realizada seguindo as diretrizes do PRISMA!? e o protocolo da reviséo

foi registrado no PROSPERO (registration number: CRD42015024211).

4.2.2.1. Estratégia de busca

Nos sistematicamente realizamos buscas nas bases de dados a seguir: Medline via

PubMed, Embase via OVID, CINAHL via Ebsco, Web of Science, Cochrane CENTRAL e
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SPORTdiscus em Margo de 2017. As estratégias de busca utilizadas estdo descritas no artigo

publicado no periodico Pain Medicine®3,

4.2.2.2. Critérios de elegibilidade

Nos incluimos estudos que investigaram sensibilizacdo a dor mensuradas tanto de forma
local (na articulacdo do joelho) quanto de forma remote (areas distantes do joelho em individuos
com DFP. Estudos case-controle foram incluidos e outros tipos de estudo foram excluidos.
Estudos que incluiram participantes com dor no joelho como resultado de fratura ou dor no
joelho vinda da coluna vertebral foram excluidos desta revisdo. Estudos que ndo avaliaram
medidas de processamento da dor, artigos de revisdo, investigacbes de dor induzida

experimentalmente e estudos com animais também foram excluidos.

4.2.2.3. Processo de revisao

Um Unico investigador (DOS) exportou todos os estudos identificados pela estratégia
de busca para a versdo X7.5 do Endnote (Thomson Reuters, Filadélfia), depois excluiu as
referéncias duplicadas. Titulos e resumos foram selecionados independentemente por dois
pesquisadores (DOS e FMA) para elegibilidade. Artigos de texto completo de resumos
potencialmente relevantes foram recuperados para posterior revisdo. Quaisquer discrepancias
foram resolvidas durante uma reunido de consenso e um terceiro revisor estava disponivel

(CJB), se necessario.

4.2.2.4. Extragéo dos dados
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Caracteristicas do estudo, incluindo detalhes da publicagdo (autor, ano e desenho do
estudo), caracteristicas dos participantes (idade, género, numero de participantes em cada
grupo), medidas de desfecho (limiar de dor por pressao, limiar de dor térmica, modulagdo da
dor condicionada etc.), e um resumo dos principais achados foram extraidos de cada estudo
incluido. Para a metanalise dos dados, as médias e os desvios padrdo foram obtidos a partir dos
artigos originais, quando disponiveis, ou entrando em contato com os autores por e-mail quando

esses dados estavam faltando.

4.2.2.5 Avaliacédo da qualidade

Os estudos foram avaliados pelo Epidemiological Appraisal Instrument (EAI) 4. O EAI
consiste em 43 itens em cinco dominios, incluindo (i) relatérios, (ii) selecao de assunto/registro,
(iii) qualidade de medicdo, (iv) analise de dados e (v) generalizacdo de resultados. Os itens
individuais foram classificados como Sim (pontuacdo de 2), Parcial (pontuacéo de 1) ou Né&o
(pontuacdo de 0). Escores médios em todos os 43 itens foram calculados, com uma pontuacdo
maxima possivel de 2,0. Os estudos foram subsequentemente classificados como de alta
qualidade (>1,4), moderada (1,1 a 1,39) ou de baixa qualidade (<1,1)'*. Quaisquer
discrepancias foram resolvidas durante uma reunido de consenso e um terceiro revisor estava

disponivel (CJB), se necessario.

4.2.2.6 Andlise dos dados

A analise de dados foi concluida usando o pacote de software de gerenciamento de

revisdes RevMan5.3 (The Nordic Cochrane Center, The Cochrane Collaboration, 2011). Nos

casos em que a homogeneidade dos métodos e dados permitiu, a coleta de dados foi concluida
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e uma metanalise foi realizada. Os dados que ndo puderam ser agrupados foram resumidos em
formato narrativo. Calculamos a standardized mean difference (SMD) com intervalos de
confianca de 95% (ICs) para dados continuos agrupados e ndo agrupados.

Meta-analises foram realizadas usando um modelo de efeitos aleatdrios e a estimativa
pontual agrupada e IC 95% foram calculados com testes de heterogeneidade. As SMDs
individuais ou agrupadas calculadas foram categorizadas como pequeno (< 0,59), moderado
(0,60-1,19) ou grande (>1,20)%.

Os niveis de evidéncia para cada descoberta foram estabelecidos com base em uma
versdo modificada dos critérios de van Tulder °:

(1) Forte = fornecido por resultados combinados derivados de trés ou mais estudos,
incluindo um minimo de dois estudos de alta qualidade, que eram estatisticamente homogéneos
(p> 0,05); pode estar associado a um resultado agrupado estatisticamente significativo ou néo
significativo.

(i)  Moderado = proporcionado por resultados combinados estatisticamente significativos
derivados de multiplos estudos que foram estatisticamente heterogéneos (p <0,05), incluindo
pelo menos um estudo de alta qualidade, ou de mudltiplos estudos de baixa qualidade,
estatisticamente homogéneos (p> 0,05).

(i)  Limitado = fornecido pelos resultados de um estudo de alta qualidade ou estudos de
baixa qualidade multipla que sdo estatisticamente heterogéneos (p <0,05).

(iv)  Muito limitado = fornecido pelos resultados de um estudo de baixa qualidade.

(V) Conflitante = fornecido por resultados agrupados gque séo insignificantes e derivados de

maultiplos estudos estatisticamente heterogéneos (p <0,05) (independentemente da qualidade).
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4.2.3. Resultados

Os resultados da estratégia de busca estdo resumidos na Figura 18. A busca identificou

1050 artigos, com 960 documentos Unicos apds a remogdo das duplicatas. Apds a triagem de

titulos e resumos, 935 destes foram excluidos. A avaliagdo dos textos completos identificou 25

estudos que atendem aos critérios de inclusdo.

Medline = 125; EMBASE = 81

(@]
1]
O
(4]
(&)
=
o
c
[«5)
=
Artigos duplicados
> removidos = 90
c
[¢5)
[«5)
5
N Textos avaliados por
titulos e resumos = 960
[«5)
= Textos completados
§=
s Total =25
(@]
2
L
[72]
o
=]
> - ’
5 Estudos incluidos
[

Figura 18 — Fluxuograma da revisao sistematica.
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4.2.3.1. Avaliacgdo da qualidade metodoldgica

Houve concordancia de 89,7% entre os avaliadores que aplicaram critérios individuais
do EAI, com todas as discrepancias resolvidas apds uma reunido de consenso. Os resultados do
EAI foram: 4 estudos classificados como de alta qualidade, 7 estudos foram classificados como
de qualidade moderada e 2 estudos foram classificados como de baixa qualidade. A ma
descricdo ou a auséncia de célculos do tamanho da amostra, 0 cegamento inadequado dos
avaliadores e a auséncia de uma descricdo da taxa de participacdo foram limitacOes

metodoldgicas mais comuns.

4.2.3.2. Sensibilidade a dor

Sensibilidade a Dor a Pressdo

Oito estudos puderam ser agrupados em uma meta-analise para medidas de limiar de
dor por pressio avaliadas por algometria de pressdo manual®’~2* (local e remota; figuras 19 e
20, respectivamente).

Existe forte evidéncia de alta qualidade com tamanho de efeito moderado (SMD = -
0,59; IC 95% = -0,86; -0,33) que individuos com DFP apresentam limiar de dor por pressdo
local (joelho) reduzido comparado a individuos assintomaticos.

Existe forte evidéncia de alta qualidade com tamanho de efeito moderado (SMD = -
0,90; IC 95% = -1,21; -0,58) que individuos com DFP apresentam limiar de dor por pressao

remoto (ponto distante do joelho) reduzido comparado a individuos assintomaticos.
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Patellofemoral pain Pain-free Std. Mean Difference Std. Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, Random, 95% CI 1V, Random, 95% CI
Holden (Current PFP), 2018 3.7 1.9 36 4.58 1.86 29 11.8% -0.46 [-0.96, 0.03]

Holden (Recovered PFP), 2018 4.32 1.62 22 4.58 1.86 29 10.7%  -0.15[-0.70, 0.41] —T
Noehren, 2015 1.83 0.69 20 3.09 2.36 20 9.2% -0.71[-1.35, -0.07] —_—
Pazzinatto, 2016 2.41 0.7 38 3.44 1.14 33 11.7% -1.10 [-1.60, -0.59] —_—

Pazzinatto, 2017 2.74 121 20 4.27 1.34 20 8.7% -1.17 [-1.85, -0.50] e

Rathleff, 2013 3.23 1.62 57 4.85 1.69 22 11.4% -0.98[-1.49, -0.46] —_—

Rathleff, 2015 3.84 1.51 20 4.66 1.28 20 9.3%  -0.57[-1.21, 0.06] —
Rathleff, 2017 2.88 1.01 33 291 11 32 12.0% -0.03 [-0.51, 0.46] I
Van Der Heijden, 2017 5.06 1.42 63 5.63 1.49 70 15.2% -0.39[-0.73,-0.05] —

Total (95% CI) 309 275 100.0% -0.59 [-0.86, -0.33] <o
Heterogeneity: Tau? = 0.09; Chi? = 18.12, df = 8 (P = 0.02); I> = 56% t +

-2 -1 0 1

:
t
Test for overall effect: Z = 4.43 (P < 0.00001) Lower in PFP Lower in pain_fzree

Figure 19 — Meta-analise de limiar de dor por pressao realizado no joelho.

Patellofemoral pain Pain-free Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, Random, 95% CI 1V, Random, 95% ClI
Holden (Current PFP), 2018 3.85 1.84 36 6.15 1.93 29 11.4% -1.21[-1.74,-0.67]
Holden (Recovered PFP), 2018 5.02 1.76 22 6.15 1.93 29 10.9% -0.60[-1.17,-0.03]
Noehren, 2015 3.27 1.84 20 4.87 29 20 10.0% -0.65[-1.28,-0.01] —
Pazzinatto, 2016 4.12 1.06 38 5.21 0.45 33 11.6% -1.29[-1.81,-0.78] —_—
Pazzinatto, 2017 3.69 1.33 20 5.32 0.52 20 9.0% -1.58[-2.30, -0.86] e —
Rathleff, 2013 3.12 1.25 57 4.93 137 22 11.3% -1.40[-1.94, -0.86] —_—
Rathleff, 2015 3.18 1.27 20 4.1 1.58 20 10.0% -0.63 [-1.27, 0.01] —
Rathleff, 2017 4.36 2.1 33 4.45 1.55 32 12.0% -0.05[-0.53, 0.44] —
Van Der Heijden, 2017 3.93 1.56 64 5.17 1.49 70 13.9% -0.81[-1.16, -0.46] —_—
Total (95% CI) 310 275 100.0% -0.90 [-1.21, -0.58] L 2
Heterogeneity: Tau? = 0.15; Chi® = 24.52, df = 8 (P = 0.002); I> = 67% t t t t

-2 -1 0 1 2

Test for overall effect: Z = 5.61 (P < 0.00001) Lower in PFP Lower in Pain-free

Figure 20 — Meta-analise de limiar de dor por presséo realizado em um ponto remoto ao joelho.

Dois estudos avaliaram a dor por pressao através de algometria computadorizada de
manguito com resultados conflitantes. Rathleff e colaboradores (2017) ndo encontraram
diferencas significativas entre grupos com DFP e assintomatico?’, enquanto Holden e
colaboradores (2018) encontraram diferengas nos limiares de deteccdo de pressao e tolerancia

entre DFP e assintomaticos?®,

Sensibilidade a dor térmica

Dois estudos ndo encontraram diferenca nos limiares de dor local ao calor em pessoas
com DFP, mas encontraram limiar de dor local ao frio significativamente reduzidos em

individuos com DFP2>26,
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Somacéo temporal da dor

Dois estudos evidenciaram alteracdo de somacao temporal da dor em individuos com

DFP comparado a individuos assintomaticos®24,

Modulagéo condicionada da dor

Trés estudos compararam a modulacdo condicionada da dor em individuos com DFP
comparado a individuos assintomaticos. Dois estudos reportaram alteracdo na modulagdo
condicionada da dor em individuos com DFP#?2% enquanto outro estudo ndo encontrou

diferengas entre os grupos?.

4.2.4. Discussao

Esta revisdo sistematica com meta-analise sintetiza as pesquisas relacionadas a
manifestacdes de sensibilizacdo da dor em individuos com DFP. Treze estudos foram
identificados e os achados sugerem forte evidéncia de alta qualidade que individuos com DFP
apresentam hiperalgesia mecanica local e generalizada. Além disso, também apresentam
evidéncias de sensibilizacdo central com alteracGes de somacao temporal da dor e modulacao

condicionada da dor.

Mecanismos potenciais para sensibilizacdo da dor na DFP

Curiosamente, a extensdo do dano articular estrutural na DFP e outras desordens de

joelho parece ndo predizer fortemente a gravidade dos sintomas*®2’. No entanto, é importante
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notar que, quando alguns confundidores sdo considerados (por exemplo, diferenca étnica), uma
associacéo entre a gravidade da dor no joelho e lesdo estrutural foi encontrada em pessoas com
osteoartrite do joelho?®. Independentemente disso, a dor é multifatorial com muitos
contribuintes, por isso, é improvavel que as altera¢fes estruturais ou quaisquer outros fatores
isolados resultantes da DFP expliquem nossos achados. Tem sido sugerido que a ativagédo
repetitiva dos nociceptores pode levar a subsequente sensibilizacdo do sistema nervoso82930,
Atividades sobrecarregando a articulagdo femoropatelar'®®!, pode contribuir para o
desenvolvimento e manutencdo de manifestacdes de sensibilizacdo da dor. Esses mecanismos
podem explicar os achados da revisdo, mas pesquisas adicionais Sd0 necessarias para
estabelecer a ligacdo entre os fatores relacionados ao desenvolvimento e a manutengdo da
sensibilizagdo a dor.

Devido a falta de dados disponiveis e homogéneos, a relacdo de outras variaveis que se
acredita estar relacionada a sensibilizacdo a dor, incluindo anormalidades estruturais,
cinesiofobia e catastrofismo, ndo puderam ser avaliadas. Mais pesquisas sdo necessarias para
explorar a relagdo entre essas potenciais influéncias, particularmente a cinesiofobia e o
catastrofismo, que parecem estar ligados a dor e a funcdo de individuos com DFP32,

A DFP também estd associada com maior prevaléncia de valores altos de indice de
massa corporal®. Isso pode ser particularmente importante na interpretacdo dos achados desta
revisao, considerando que estudos prévios relatam que a obesidade esta associada a um perfil
pré-inflamatdrio®*. Especificamente, as citocinas pro-inflamatorias podem sensibilizar os
nociceptores periféricos, podendo levar a sensibilizagdo central®®. No entanto, nenhum dos
estudos incluidos nesta revisdo continha uma coorte que seria considerada obesa ou com
obesidade morbida, o que pode ter limitado a capacidade de identificar qualquer associacéo
entre o indice de massa corporal e a sensibiliza¢do a dor. Estudos no futuro podem investigar a

associacao entre indice de massa corporal e medidas de sensibilizagdo da dor.
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Embora essa revisdo indique reducdo dos limiares de dor a pressdao em pessoas com
DFP, ela também fornece evidéncias relativamente consistentes de que ndo apresentam
hiperalgesia localizada ou remota a estimulos dolorosos de calor®%, Evidéncias mais
consistentes de sensibilizagdo da dor mensurada utilizando limiares de dor por presséo em
comparagdo com estimulos térmicos podem indicar que as estruturas mais profundas
estimuladas por testes de limiares de dor por pressdo séo mais afetadas pela sensibilizacdo da
dor do que estruturas cutaneas estimuladas por teste de calor, porém sdo necessarias mais
evidéncias para apoiar/sustentar esta hipdtese.

Independentemente da explicacdo para os achados inconsistentes, esta claro que a
alteracdo da modulagao condicionada da dor existe em algumas pessoas com DFP. Se existente,
isso pode influenciar negativamente a recuperacéo desses individuos®. E importante ressaltar
que os achados anteriores indicam que a modulagédo condicionada da dor pode ser normalizada
apos a um programa de reabilitacdo bem-sucedido. Isto implica que os processos centrais de
dor alterados podem ser mantidos por estimulos nociceptivos periféricos®’, com reversdo
possivel uma vez que a entrada nociceptiva periférica diminui. Mais pesquisas sdo necessarias
para explorar a influéncia da modulagéo condicionada da dor nos resultados do tratamento e se

intervencgdes ndo-cirurgicas podem ser capazes de modificé-la.

Limitacdes e direcdes futuras

As meta-analises de pressdo local e remota produziram um |2 maior que 50%., assim,
os achados devem ser interpretados com cautela. Com excecao dos limiares de dor & presséo,
alguns achados nao foram significativos nesta revisdo. No entanto, esses achados devem ser
interpretados com cautela, pois a maioria dos estudos incluidos ndo apresentou calculo do

tamanho da amostra adequado, o que significa que eles podem ser insuficientes para detectar
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diferengas entre os grupos. Outra questdo metodoldgica comum identificada foi o cegamento
inadequado dos avaliadores em relagcdo aos grupos, 0 que pode levar a um viés de detec¢do e
aumentar a probabilidade de erro estatistico do tipo 1. E ainda, pesquisas sdo necessarias para
avaliar se tratamentos precisam ser adaptados as caracteristicas de sensibilizacdo da dor de cada

individuo.

4.2.5. Conclusao

Os resultados desta revisao sugerem forte evidéncia de alta qualidade que individuos
com DFP apresentam hiperalgesia mecénica local e generalizada. Além disso, também
apresentam evidéncias de sensibilizagcdo central com alteragdes de somacéo temporal da dor e

modulacdo condicionada da dor comparado a individuos assintomaticos.
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5. SECAO C - FATORES PSICOLOGICOS

5.1. Estudo 5 — Influéncia da cinesiofobia e catastrofizacdo da dor na funcdo objetiva em
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5.1.1. Introducéo

Dor femoropatelar (DFP) ¢ um dos diagndsticos mais comuns em clinicas ortopédicas®.
DFP corresponde de 25% a 40% de todos os problemas de joelho em adultos®. Notavelmente,
as mulheres tem duas vezes mais chance de desenvolver DFP que os homens?. O progndstico
para pessoas com DFP é frequentemente ruim, com 57% das pessoas relatando recuperacéao
desfavoravel de 5-8 anos apds a reabilitagdo®.

Pessoas com DFP reportam dor durante atividades de sobrecarga da articulacdo
femoropatelar com descarga de peso e joelhos flexionados (por exemplo: subida e descida de

escada, agachamento, corrida)*. Testes funcionais objetivos que simulam as atividades diarias
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sdo frequentemente explorados para avaliar as limitagdes funcionais em pessoas com DFP>.
Pessoas com DFP apresentam limitagcdo funcional em testes funcionais objetivos como step
down anterior, single leg hop teste, teste de equilibrio em estrela®’. No entanto, 0s mecanismos
subjacentes por que isso ocorre exigem mais investigacdo®®. Por exemplo, essa limitacéo
funcional objetiva é estritamente relacionada as alteragdes mecanicas ou os fatores psicoldgicos
também tém influéncia?

Fatores psicoldgicos como cinesiofobia (medo de lesdo devido ao movimento) e
catastrofizagédo da dor (cognicdes e emocgdes negativas exageradas e ruminantes durante a dor
real ou percebida) foram reportados em pessoas com DFP%1!, Estudos também relataram que
maior cinesiofobia esta associada & incapacidade grave autorreferida em pessoas com DFP!2,
No entanto, a influéncia da cinesiofobia e catastrofizacdo da dor na funcéo objetiva ainda néo
foi avaliada em pessoas com DFP, e pode fornecer informacfes para um tratamento mais
especifico.

Os objetivos deste estudo sdo dois: (i) comparar cinesiofobia, catastrofizacdo da dor e
funcdo objetiva entre mulheres com DFP e assintomaticas; e (ii) investigar a relacdo entre
cinesiofobia e catastrofizagdo da dor com a funcédo objetiva em mulheres com DFP. Hipotetiza-
se que (i) mulheres com DFP teriam maior cinesiofobia e catastrofizacdo da dor, e pior fungéo
objetiva comparada a assintomaticas; (ii) cinesiofobia e catastrofizacdo da dor teriam forte

associacdo com funcdo objetiva em mulheres com DFP.

5.1.2. Métodos

5.1.2.1. Design do estudo e participantes
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Cinquenta e cinco mulheres com DFP e quarenta mulheres assintomaticas (controle)
com idade entre 18 e 35 anos foram recrutadas para este estudo caso-controle por meio de
propagandas nas universidades, academias, espagos publicos para atividade fisica e posts em
midias sociais. O estudo foi aprovado pelo comité de ética da FCT/UNESP. Cada participante
assinou o termo de consentimento antes da coleta de dados.

Os critérios de elegibilidade foram baseados em estudos prévios* e o diagndstico de
DFP foi realizado por um fisioterapeuta com mais de cinco anos de experiéncia clinica. Os
critérios de inclusdo para as participantes com DFP foram: (1) mulheres foram elegiveis a
participar; (2) dor anterior no joelho ao realizar pelo menos duas das seguintes atividades:
permanecer sentado por tempo prolongado, agachamento, ajoelhado, corrida, subida e descida
de escada, salto, ou aterrisagem; (3) inicio insidioso dos sintomas a pelo menos 4 meses; e (4)
pior nivel de dor no més anterior correspondendo a no minimo 30mm na escala visual analdgica
de dor (EVA)®. Foram incluidas no grupo controle, mulheres que ndo apresentavam sinais ou
sintomas de DFP ou qualquer outra desordem neuroldgica ou musculoesquelética. Critérios de
exclusdo, avaliado por um fisioterapeuta, para ambos grupos foram: (1) sinais ou sintomas de
qualquer outra disfuncdo de joelho atual ou prévia; (2) historia de cirurgia em qualquer
articulacdo do membro inferior; (3) histéria de subluxacéo patelar ou evidéncia clinica de lesao
meniscal ou instabilidade ligamentar; (4) osteoartrite sintoméatica em qualquer articulagdo do
membro inferior; (5) patologia do tendao patelar; (6) dor referida proveniente da coluna lombar,
quadril, tornozelo ou pé; (7) presenca de condigdes médicas; e (8) tratamento fisioterapéutico

prévio para DFP a menos de 6 meses.

5.1.2.2. Procedimentos
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Dados demogréaficos foram coletados antes dos testes, incluindo idade, massa corporal,
altura, comprimento da perna e indice de massa corporal foi calculado. Todas as participantes

reportaram a duracgdo dos sintomas relacionados ao joelho (meses).

5.1.2.3. Fatores psicologicos

Participantes dos grupos DFP e controle completaram a Escala Tampa para Cinesiofobia
(Tampa) e a Escala de Catastrofizacdo da Dor (ECD). A escala Tampa é um questionario de 17
itens para quantificar o medo do movimento e de re-leséo devido ao movimento e atividade
fisica em uma escala de 17 a 68, onde 68 indica maior medo de re-lesdo devido ao
movimento!**®. A ECD é um questionario de 13 itens que descreve os pensamentos e
sentimentos que os individuos experimentam quando tém dor. As participantes foram instruidas
a refletir sobre suas experiéncias proporcionadas pela dor no passado. A escala varia de 0 a 52,

onde 52 representa maior catastrofizagdo da dor?®.

5.1.2.4. Fungdo baseada na performance

As trés tarefas funcionais a seguir foram usadas para avaliar a fungdo objetiva em
mulheres com DFP e controle: (i) step down anterior; (ii) single leg hop teste; e (iii) teste de
equilibrio em estrela modificado.

O step down anterior é um teste funcional que simula, em ambiente clinico, a atividade
de descer escadas®, aumentando a carga no joelho em diferentes angulos de flexdo, bem como
controle muscular dindmicol’. As participantes estavam em uma plataforma de 20cm de altura
em uma posicdo bipodal e foram solicitadas a manter o tronco reto, as maos na cintura e a

dobrar o joelho no lado testado até que o calcanhar do membro nédo testado tocasse o chdo. As
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participantes foram solicitadas a ndo aplicar qualquer peso no calcanhar do membro néo testado,
uma vez que tocou ao chéo e deve-se re-estender imediatamente o joelho do membro testado
para voltar a posic¢do inicial. O nimero de repeti¢cdes bem-sucedidas realizadas em 30 segundos
foi registrado. A tentativa foi descartada e repetida se as participantes perdessem o equilibrio
ou tivessem que suportar seu peso corporal na perna no testada>*’.

O single leg hop teste € um teste funcional rotineiramente realizado para avaliar a fungéo
dos membros inferiores em pessoas com DFP1° Inicialmente, as participantes foram
posicionadas com o calcanhar em uma marcacdo no chao e foram instruidas a permanecer em
apoio unipodal. Entéo, as participantes saltaram para frente com a perna de teste 0 mais longe
possivel, pousando no mesmo pé. Durante este movimento, os bracos foram autorizados a
balancar. A distancia do salto foi medida em centimetros na posicao do calcanhar a partir da
qual a participante pousou. Além disso, o salto era validado somente se a participante fosse
capaz de manter o equilibrio durante o pouso, mantendo o pé no chdo, sem realizar saltos extras,
até que o examinador marcasse onde a participante pousou. O teste foi realizado trés vezes e
consideramos a média dessas trés tentativas. Se uma tentativa de salto ndo foi validada, as
participantes foram solicitadas a repetir a tentativa.

O teste de equilibrio em estrela modificado avalia o controle postural dindmico?>?? dos
membros inferiores?®, por meio de uma série de agachamentos unipodais. No presente estudo,
foi utilizado a versdo modificada do teste, considerando apenas as direcdes anterior,
posterolateral e posteromedial para analise?*. As participantes deveriam permanecer em apoio
unipodal no centro de uma estrela formada por 8 linhas em angulos de 45°entre elas??. Enquanto
mantem o equilibrio, as participantes deveriam alcangar com a perna ndo-teste, tdo longe quanto
possivel ao longo da linha, nas direcBes anterior, postero-lateral e pdstero-medial. As
participantes foram instruidas a manter as maos na cintura e manter o calcanhar da perna de

apoio no chao durante todo o teste. A distancia de alcance foi determinada como a distancia do
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centro da estrela até o ponto de excursdo maxima da perna de alcance. O teste foi descartado se
a participante perdesse o equilibrio, movesse o pé do centro da estrela ou ndo mantivesse as
mdos na cintura durante o teste. Para andlise estatistica, a média das trés direcGes foi
utilizada?*?°, Os dados foram normalizados pelo comprimento da perna (Score do teste de
equilibrio em estrela = distancia atingida [cm] / comprimento da perna [cm]), em seguida
multiplicado por 100 para obter a distancia atingida como porcentagem do comprimento da
perna. Maiores valores indicam melhor performance funcional.

A ordem das tarefas foi aleatorizada, via alocacdo oculta. As participantes extrairam a
ordem dos testes de um envelope. O membro mais autorrelatado e sintomatico foi avaliado em
participantes da DFP e membro dominante em participantes controle sem dor. Um Unico
investigador que permaneceu cego para 0s grupos forneceu instrucdes padronizadas e feedback
as participantes, e as condi¢Oes de teste também foram mantidas padronizadas entre as
participantes (ou seja, iluminacdo, temperatura e instrumentos de medicdo). Todas as
participantes realizaram testes funcionais descalcas. As participantes realizaram trés ensaios de
familiarizacdo para minimizar os efeitos da aprendizagem. Tanto a ordem de familiarizagéo e
os ensaios foram aleatorizados para evitar possiveis efeitos da fadiga neuromuscular ou

sobrecarga articular do joelho em um teste funcional especifico.

5.1.2.5. Analise estatistica

Calculo amostral foi realizado para garantir o poder estatistico para detectar diferencas
entre grupos. Com intuito de comparar a funcéo objetiva entre mulheres com DFP e controles
sem dor, foi usado resultados disponiveis na literatura com o maior desvio padrdo e menor
diferenca a ser detectada®®. O tamanho amostral foi calculado baseado em estudos prévios

usando o step down anterior®, desvio padrdo = 5 menor diferenca a ser detectada = 4 steps. Para
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um teste com poder de 80% (1-p = 0.80) e o = 0.05, bicaudal, o tamanho amostral calculado foi
de 34 participantes por grupo.

Previamente a andlise estatistica, todas as varidveis foram avaliadas quanto a
normalidade e encontrou-se distribuicdo normal com obtencdo de p > 0,05 no teste de
Kolmogorov-Smirnov. Testes t independentes foram realizados para comparar dados
demograficos, cinesiofobia, catastrofizacdo da dor e testes funcionais objetivos entre mulheres
com DFP e assintométicas. Coeficiente de correlacdo de Pearson foram calculados para
quantificar a relacdo entre cinesiofobia e catastrofizacdo da dor com funcdo objetiva em
mulheres com DFP. Tamanho de efeito (Hedges’g) foram calculados para cada comparagao
usando o Review Manager software (Version 5.3, Copenhagen, Denmark). A interpretagcdo dos
valores dos tamanhos de efeito foi a seguinte?’: Hedges’g > 0,2 representa um “efeito
pequeno”, > 0,5 representa um “efeito médio”, > 0,8 um “efeito grande”, e > 1,3 um “efeito
muito grande”. Andlise estatistica foi realizada usando SPSS (IBM version 23, SPSS inc.,

Chicago, I1) e o nivel de significancia foi estabelecido em 0,05 para todas as analises estatisticas.

5.1.3. Resultados

Noventa e cinco participantes foram incluidas neste estudo (55 DFP; 40 controles

assintomaticas). Ndo houve diferenca significativa na idade (p = 0,771), altura (p = 0,481),

massa corporal (p = 0,088) e IMC (p = 0,179) entre controles assintomaticas e mulheres com

DFP (Tabela 9).

Fatores psicoldgicos
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Com relacdo as mulheres assintométicas, mulheres com DFP apresentaram maior
cinesiofobia (tamanho de efeito = 1,16; efeito grande) e catastrofizacdo da dor (tamanho de

efeito = 1,57; efeito muito grande) (Tabela 9).

Funcéo objetiva

Houve diferenca estatisticamente significativa na funcdo objetiva entre os dois grupos
(Tabela 9). Com relacdo as mulheres assintomaéticas, as mulheres com DFP apresentaram pior
funcgéo objetiva no step down anterior (tamanho de efeito = 0,99; efeito grande), single leg hop
teste (tamanho de efeito = 0,74; efeito médio) e no teste de equilibrio em estrela modificado

(tamanho de efeito = 0,66; efeito médio).
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Tabela 9. Caracteristicas dos participantes, funcédo objetiva e fatores psicologicos para mulheres assintomaticas e com DFP.

Assintomaticas DFP Diferenca média P-valor
Variaveis
(n=40) (n=55) [IC 95%] (<0,05)
Demogréficas
Idade (anos) 22,05 (3,11) 21,86 (2,76) 0,19 [-1,09; 1,46] 0,771
Massa corporal (kg) 57,20 (8,17) 60,03 (6,70) -2,83 [-6,07; 0,40] 0,088
Altura (m) 1,61 (0,62) 1,61 (0,59) -0,09 [-3,58; 1,72] 0,481
indice de massa corporal (kg/m?) 22,09 (3,00) 22,94 (2,79) -0,85[-2,11; 0,39] 0,179
i 0
Pior dor no ultimo més (mm) N.A 50,15 (17,18) N.A. Tamanho de efeito (IC 95%)
) ) DFP Assintomaticas
Duracéo dos sintomas (months) N.A 58,51 (22,64) N.A.
Funcédo objetiva 0 1 2
Step down anterior (n) 23 (5) 18 (5) 5[3; 7] <0,001
——
Single leg hop teste (cm) 95,81 (18,14) 84,40 (16,18) 11,41 [4,16; 18,66] 0,002
—
Teste de equilibrio em estrelat (%) 84 (8) 78 (8) 6[2; 9] <0,001
. S—
Medidas psicoldgicas autorreportadas
Tampa 27,30 (3,93) 36,53 (6,91) -9,23[-11,51;-6,94]  <0,001
Escala de catastrofizacdo da dor 0,83 (2,09) 14,23 (9,01) -13,40 [-15,98; -10,81]  <0,001 ’ . .

Os dados sao apresentados em média (desvio padrao), salvo indicagcdo em contrario. Abreviagdo: DFP = Dor femoropatelar; IC = intervalo de confianga; TTeste de equilibrio
em estrela modificado é apresentado como % do comprimento da perna; Tampa = Escala Tampa para Cinesiofobia. N.A. = Comparacao nao aplicavel.
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Associacdo entre fatores psicoldgicos e funcdo objetiva em mulheres com DFP

N&o houve associacdo estatisticamente significante entre cinesiofobia e catastrofizacéo

da dor com step down anterior, single leg hop teste e teste de equilibrio em estrela em mulheres

com DFP (Figura 21).
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Figura 21 — Relacao entre os fatores psicoldgicos e a funcdo objetiva em mulheres com DFP.
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5.1.4. Discussao

Mulheres com DFP apresentam maior cinesiofobia e catastrofizacdo da dor e pior
funcdo objetiva quando comparadas com controles assintomaticas. Ndo houve associacao
significante entre cinesiofobia e catastrofizacdo da dor com funcéo objetiva em mulheres com
DFP.

Nossos achados que mulheres com DFP apresentam pior funcao objetiva é consistente
com estudos prévios, incluindo o step down anterior>?® e o teste de equilibrio em estrela’.
Nosso estudo também indica reducdo na performance do single leg hop teste, 0 que esta em
acordo com um estudo recente*®, mas ao contrario dos achados de Reis et al. (2015), que
reportaram nao haver diferenca estatisticamente significante no primeiro salto do single leg
triple hop teste entre mulheres com DFP e controles assintomaticas. No entanto, isso pode ser
devido a falta de poder no estudo de Reis et al. para detectar diferencas entre grupos no single
leg triple hop teste, pois o calculo amostral foi baseado em variaveis cinematicas®.

NOs observamos maior cinesiofobia e catastrofizacdo da dor em mulheres com DFP.
Maior cinesiofobia é consistente com achados recentes reportados por Machlachlan et al.,
(2018), mas o mesmo estudo reportou ndo haver diferenca na catastrofizacdo da dor entre
pessoas com DFP e controles assintomaticos'?. Resultados inconsistentes da catastrofizacdo da
dor podem ser resultado de diferentes grupos controles assintomaticos. Especificamente, a
catastrofizacdo da dor era muito menor no nosso grupo assintomético (ECD = 0,83) comparado
ao estudo de Maclachlan et al., (2018) (ECD = 6,5), com os critérios de inclusdo e exclusao
sendo a provavel razdo para as diferencas. No nosso estudo, as participantes assintométicas
ndo poderiam apresentar nenhum sinal ou sintoma de qualquer disfuncédo no joelho atual ou
prévia, e/ou historia de cirurgia em qualquer articulacdo do membro inferior. Enquanto as

participantes do estudo de Maclachlan et al., (2018). foram incluidas se estivessem
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assintomaticas por 3 meses até o recrutamento, e nenhuma informacéo sobre lesdes prévias foi
fornecida. Nossos achados de catastrofizacdo da dor sdo suportados por uma pesquisa
qualitativa recente!! indicando que pessoas com DFP apresentam medo relacionado a dor e
uma incapacidade de dar sentido a sua dor, fatores que podem levar a uma maior
catastrofizacio da dor®. Pesquisas prévias tém reportado que melhorar na cinesiofobia e
catastrofizacéo da dor estéo relacionados a melhora na dor e disfun¢io em pessoas com DFP32,
Portanto, pesquisas futuras sdo necessarias para melhor entender estes fatores psicologicos
nesta populacéo.

Contrariando a nossa hipotese, ndo encontramos associacdo significativa entre
cinesiofobia ou catastrofizacdo da dor com funcdo objetiva. NOs também recentemente
reportamos a auséncia de associacdo entre cinesiofobia e forca dos extensores de joelho em
uma coorte diferente de pessoas com DFP33, Este achado pode ajudar a explicar porque a
cinesiofobia ndo estava associada a funcao objetiva na coorte atual. No entanto, a cinesiofobia
tem sido associada com funcdo autorreportada em pessoas com DFP? destacando a
necessidade de mais pesquisas para melhorar nossa compreensdo da relacdo entre alteracdes
nos fatores psicoldgicos e funcio objetiva em pessoas com DFP. E importante ressaltas que,
embora a cinesiofobia e a catastrofizacdo da dor ndo estivessem relacionadas a funcéo objetiva
avaliada em nosso estudo, essas trés tarefas ndo representam todos os aspectos da funcdo diaria.
Portanto, a investigacdo da relacdo entre cinesiofobia e catastrofizacdo da dor com outras
tarefas funcionais € justificada. Além disso, a pesquisa também €é necessaria para entender a
relacdo entre os prejuizos nos fatores psicolégicos e outros fatores como padrdo de

movimento®, perfil de sensibilizacdo3*% e prognostico da DFP.

Limitagdes e futuros direcionamentos
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Existem algumas limitaces neste estudo que devem ser reconhecidas. O desenho do
nosso estudo ndo nos permite nenhuma conclusao prospectiva, como a falta de relagdo em
dados transversais ndo necessariamente significa que melhora na cinesiofobia e catastrofizacéo
da dor ao longo do tempo néo estardo relacionadas a mudancas nos testes funcionais objetivos
medidos em nosso estudo. Outra limitacdo do nosso estudo foi que algumas participantes com
DFP apresentaram o membro sintomatico diferente do membro dominante das participantes
assintomaticas. Pesquisas futuras devem considerar a avaliacdo da influéncia da dominancia
do membro nos testes de equilibrio. Apenas mulheres foram incluidas em nosso estudo devido
a alta prevaléncia de DFP nessa populagdo?, o que significa que futuros estudos incluindo
homens, adolescentes e populacdes mais velhas com DFP sdo necessarios antes que 0S

resultados possam ser aplicado a essas populagdes.

Implicacgdes clinicas

Apesar de demonstrar a presenca de cinesiofobia, catastrofizacdo da dor e pior funcdo
objetiva em tarefas com pular, descer degrau e agachar, a falta de associacdo entre esses
aspectos sugere que ambos podem precisar ser avaliados e direcionado em pessoas com DFP.
Atualmente, ndo ha nenhum ensaio clinico aleatorizado controlado que tenha como alvo os
fatores psicologicos como desfecho priméario para pessoas com DFP3:37 e apenas poucos

estudos avaliaram estes fatores psicoldgicos em pessoas com DFP0-12.29,

5.1.5. Conclusao

Mulheres com DFP Tém maior cinesiofobia e catastrofizacdo da dor e pior funcdo

objetiva em comparacdo com mulheres assintomaticas. Entretanto, ndo foram observadas
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associagdes entre cinesiofobia e catastrofizacdo da dor com o desempenho funcional objetivo
em saltos, descidas de degrau e agachamento. Mais pesquisas sdo necessarias para entender
como outros fatores fisicos e psicoldgicos podem afetar a funcéo objetiva de mulheres com

DFP.
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5.2. Estudo 6: Cinesiofobia esta associada com alteracdes cinematicas, mas nao com alteracfes

de torque muscular em mulheres com dor femoropatelar
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5.2.1. Introducéo

A DFP tem alta incidéncia e prevaléncia®, com mulheres duas vezes mais propensas a
apresentar sintomas do que os homens?. A DFP ¢ caracterizada por alteragdes na mecanica dos
membros inferiores® com sintomas exacerbados pelas atividades que sobrecarregam a
articulacdo femoropatelar®, como a subida e descida de escada®®. Atualmente, os programas de
reabilitacdo baseados em evidéncias sdo considerados eficazes a longo prazo em comparagéo
com intervencdes de controle’ porém apresentam desfechos desfavoraveis em mais de 50% dos
pacientes com DFPS,

Individuos com DFP podem adotar estratégias de movimento compensatério em
resposta a dor para evitar estresse excessivo na articulagdo femoropatelar®. Por exemplo,

reduzir a flexdo do joelho durante a subida e descida de escadas tem sido reportada em varios
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estudos®**, o que pode ser um mecanismo de protecdo para reduzir o estresse da articulacio
femoropatelar e, consequentemente, reduzir a dor. No entanto, este padrdo de movimento
compensatdrio deve ser visto com cuidado, pois pode estar relacionado ao aumento de loading
rates da forca vertical de reacdo do solo, o que poderia causar efeitos deletérios no joelho. Da
mesma forma, individuos com DFP descem escadas com menor cadéncia comparado a
individuos assintomaticos®>>®. Brechter e Powers® reportaram que a reducdo da cadéncia
durante a descida de escadas poderia contribuir para reduzir a forca de reacdo da articulacao
femoropatelar, que esta intimamente ligada ao estresse femoropatelar.

Em estudos anteriores, individuos com DFP apresentaram reducdo do pico do momento
extensor de joelho durante descida de escadas, sugerindo que o padrdo de evitacdo do
quadriceps pode estar presente durante essa tarefa®. A longo prazo, este aparente mecanismo
de protecdo pode levar a reducdo do torque extensor do joelho devido ao desuso do quadriceps
ao longo do tempo*?. No entanto, evidéncias prospectivas indicam que a redugdo na forca
extensora do joelho é um fator de risco para individuos com DFP*?, o que desafia a teoria de
que a reducdo do torque dos extensores de joelho é secundaria as alteracfes cinéticas e
mecanismos compensatérios cinematicos. Em vez disso, a reducdo do torque dos extensores
do joelho pode levar a alteracdo da cinemaética nos individuos com DFP durante gestos
funcionais. Independentemente disso, nenhum estudo investigou a relacdo entre o torque dos
extensores do joelho e a cinematica durante tarefas que sobrecarregam a articulacdo
femoropatelar, como descida de escadas.

Outro potencial driver dos mecanismos compensatdrios cinematicos durante a descida
de escada pode ser a presenca de cinesiofobial®!4. Teoricamente, 0 medo associado ao
movimento pode resultar em menor flex&o e menor cadéncia na tentativa de proteger o joelho®.
A importancia de abordar a cinesiofobia em individuos com DFP tem sido destacada por

estudos recentes, reportando que redugdes na cinesiofobia foram moderadamente associadas
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com menor dor e maior fungio apos um programa de reabilitagdo®®. Até o momento, nenhum
estudo investigou a relacédo entre cinesiofobia e cinematica durante tarefas que sobrecarregam
a articulacdo femoropatelar, como descida de escadas.

O objetivo deste estudo foi avaliar as relagdes entre cinesiofobia; torque extensor do
joelho (isométrico, concéntrico e excéntrico); e cinematica (cadéncia e pico de flexdo do

joelho) em mulheres com DFP durante descida de escadas.

5.2.2. Métodos

5.2.2.1. Amostra

Quarenta mulheres entre 18 e 35 anos com DFP foram recrutadas para participar deste
estudo transversal entre setembro de 2016 e maio de 2017, por meio de anincio nos cursos de
graduacdo e pos-graduacdo de universidades e também por posts em midias sociais (Facebook
e Twitter). O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica Humana Local e todos os participantes
consentiram em participar por escrito (nimero: 1.484.129).

Os critérios de elegibilidade foram os mesmos adotados para inclusdo, ndo inclusao e
exclusdo de participantes com DFP no estudo 1 da secdo A (tdpico 3.1.2.3. Critérios de

elegibilidade).

5.2.2.2. Procedimentos

Os dados demograficos (idade, massa corporal e altura) foram coletados antes do teste.

Todas as participantes reportaram sua pior dor no joelho durante o Gltimo més, em uma EVA

de 0 a 100 mm. As participantes também preencheram a Escala de Tampa para Cinesiofobia

132



(Tampa). O Tampa € um questionario de 17 itens para quantificar o medo de movimento e de
uma nova leséo devido ao movimento e atividade fisica em uma escala de O a 68, onde 68
indica maior medo de movimento®®, Além disso, a duragdo dos sintomas relacionados a DFP
(meses) e a funcdo do joelho autorreportada (AKPS) foram obtidas.

Avaliacdes cinematicas e de torque muscular foram realizadas em dois dias diferentes,
com intervalo de 48 horas a uma semana, para evitar qualquer possivel influéncia de fadiga
neuromuscular ou dor muscular. As avaliacGes foram realizadas no membro sintomatico da

participante ou no membro mais sintomatico, em caso de sintomas bilaterais.

5.2.2.3. Avaliacdo cinemaética

A avaliacdo cinematica foi realizada durante a tarefa de descida de escada. Dados
cinematicos foram coletados usando o mesmo set up e 0S mesmos procedimentos
experimentais previamente mencionados (topicos 3.1.2.4. Escada de teste, 3.1.2.5.
Procedimento experimental e 3.1.2.6. Instrumentacdo). A figura 22 demonstra a visdo interna

de escada de teste desenvolvida para este experimento.

Figura 22 - Plataforma de for¢ca embutida no quarto degrau da escada sem contato com a estrutura da escada.
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5.2.2.4. Avaliacgéo do torque extensor do joelho

Foram avaliadas contracGes isométricas, concéntricas e excéntricas voluntarias
maximas durante a extensao do joelho utilizando um dinamdmetro isocinético (Biodex System
4 Pro, Nova York, EUA). A ordem das avaliacdes foi randomizada para evitar viés sistematico
e o dinamdmetro foi calibrado no inicio de cada periodo de coleta de dados. As participantes
foram avaliados na posicdo sentada com o quadril e joelho flexionados a 90°. O centro da
articulacdo do joelho testado foi alinhado com o eixo do dinamdmetro e quatro cintos foram
usados para estabilizar o tronco e 0 membro em teste, dois cruzando o tronco, um ao redor da
pelve e outro na parte distal da coxa (Figura 23). Para o teste isométrico, os musculos
extensores do joelho foram avaliados em um angulo articular de 60°, para testes isocinéticos

em uma amplitude articular de 0 a 90°%,

By &

E U :
Figura 23 — Posicionamento das participantes para executar o movimento de extensdo de joelho.
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Para o teste isométrico, duas contracdes submaximas de 6 segundos com um intervalo
de 1 minuto entre os ensaios foram realizadas como procedimento de familiariza¢&o®°. Entéo,
duas contracGes isométricas maximas de 6 segundos com um intervalo de 1 minuto entre cada
tentativa foram realizadas para determinar o torque isomeétrico maximo. Para os testes
concéntricos e excéntricos, as participantes também realizaram um procedimento de
familiarizacdo, consistindo de uma série de cinco contracdes submaximas e uma série de duas
contragdes maximas, com um intervalo de 1 minuto entre as séries'®. Em seguida, realizaram
duas séries de cinco repeticdes maximas com um periodo de descanso de trés minutos entre as
séries. Encorajamento verbal foi fornecido para estimular as participantes a produzir o torque
maximo durante as contracGes. Para corrigir a influéncia da gravidade, o membro avaliado foi
pesado antes de cada teste e o software de aquisicdo de dados corrigiu automaticamente 0s
dados de saida. Testes de forca concéntrica e excéntrica foram realizados a uma velocidade

angular de 30°/s%.

5.2.2.5. Andlise de dados

Todos os dados cinemaéticos foram filtrados com um filtro Butterworth de 42 ordem,
com uma frequéncia de corte de 6 Hz?, e reconstruidos no software Vicon Nexus®. Os sinais
da forca vertical de reacdo do solo foram utilizados para identificar a fase de apoio a partir da
qual as medidas de interesse foram computadas?’. A cadéncia foi calculada com base no tempo
de um ciclo inteiro da marcha: apoio unipodal entre o deslocamento da perna oposta no quinto
degrau até o contato do pé no terceiro degrau. Cada evento foi inspecionado manualmente,
visualizando a animagéo dos dados de movimento®.

Os dados cinematicos e de torque foram analisados usando uma rotina de codigos

personalizada em ambiente MatLab (MATLAB; The MathWorks, Inc., Natick, MA). A
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variavel cinematica de interesse foi o pico de flexdo do joelho na fase de apoio. As variaveis
cinéticas de interesse foram pico de torque extensor isométrico, concéntrico e excéntrico do
joelho. A contracdo isométrica foi calculada como a média dos 4 segundos do meio da
contracdo, desconsiderando o primeiro e o ultimo segundos®®. Contragbes concéntricas e
excéntricas foram calculadas como a media das 3 repeti¢cdes intermediarias para cada teste de
forca, para eliminar a possibilidade de aprendizado (tentativa 1) e efeitos de fadiga (tentativa
5)%3. Todos os dados de torque (N.m) foram normalizados pela massa corporal de cada

participante ([N.m / kg] x 100).

5.2.2.6. Andlise estatistica

Devido a novidade de nossa proposta, ndo encontramos um estudo com participantes
com DFP que correlacionasse cinesiofobia com cinematica ou torque. Portanto, realizamos o
calculo do tamanho da amostra com um estudo de Domenech e colaboradores (2014)* que
correlacionou a cinesiofobia com outros parametros clinicos, como funcéo e dor. Comr = 0,6
e p < 0,05 esperados, 0 numero de participantes necessarios para um teste com poder de 80%
(1-B =0,80) foi de pelo menos 26 participantes.

Antes da andlise estatistica, todas as varidveis foram avaliadas quanto a normalidade e
encontravam-se normalmente distribuidas com base na obtencdo de p > 0,05 no teste de
Shapiro-Wilk. O coeficiente de correlagéo de Pearson foi calculado para quantificar as relacGes
entre cinesiofobia, parametros cinematicos ao descer escadas e torques extensores do joelho.
A classificagdo de correlagdo foi definida como r = 1 a 0,8 muito alto; 0,79 a 0,6 alto; 0,59 a
0,4 moderado; 0,39 a 0,20 baixo e < 0,19 muito baixo?*. O nivel de significancia foi
estabelecido em 0,05 para todas as analises estatisticas. A analise estatistica foi realizada

usando SPSS (IBM versédo 23, SPSS inc., Chicago, II).
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5.2.3. Resultados

As caracteristicas descritivas dos participantes, incluindo dados demogréaficos, medidas

autorreportadas, cinematica durante a descida de escadas e torque extensor do joelho estdo

reportados na Tabela 10.

Tabela 10. Caracteristicas dos participantes com DFP

Variaveis Média (DP)
Dados demograficos
Idade (anos) 22,23 (3,20)
Massa corporal (kg) 64,27 (10,16)
Altura (m) 1,61 (0,05)
indice de massa corporal (IMC) 19,87 (3,10)
Medidas autorreportadas
Pior nivel de dor no altimo més (EVA) 52,00 (16,90)
Duragéo dos sintomas (meses) 55,15 (4,94)
Funcdo (AKPS) 71,45 (12,36)
Cinesiofobia (TAMPA) 36,38 (6,53)
Cinematica — descida de escada
Cadéncia (steps/minuto) 62,67 (9,51)
Pico de flexdo de joelho (graus) 40,61 (7,25)
Pico de torque extensor de joelho
Isométrico (N-m/kg x 100) 205,44 (65,33)
Conceéntrico (N-m/kg x 100) 167,12 (44,13)
Excéntrico (N-m/kg x 100) 216,65 (58,60)

Abreviactes: EVA — escala visual analdgica de dor; AKPS — anterior knee pain scale; TAMPA — escala de tampa
para cinesiofobia; DP — desvio padréo.

Maior cinesiofobia correlacionou-se significativamente com reducéo da cadéncia (alta,
p < 0,001) e pico de flexdo do joelho (alta, p <0,001) (Figura 24), explicando 38% e 41% da

variancia, respectivamente.
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Figura 24 - Gréficos de dispersdo representando a correlacdo significativa entre cinesiofobia (escala TAMPA)
com a cinematica (pico de flexdo e cadéncia do joelho) na descida de escadas.

N&o foram encontradas correlagfes significativas entre a cinesiofobia e o torque

extensor do joelho isométrica, concéntrico ou excéntrico (p> 0,05) (Tabela 11).

Tabela 11 — CorrelagGes entre cinesiofobia, cinematica e torque extensor de joelho

o TAMPA
Variaveis
r p
Cinemética — descida de escada
Cadéncia -0,622 <0,001*
Pico de flexdo de joelho -0,643 <0,001*
Pico de torque extensor de joelho
Isométrico -0,124 0,380
Concéntrico -0,111 0,496
Excéntrico -0,241 0,134

* Indica correlacao significativa p < 0,05.
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Né&o foram encontradas correlagdes significativas entre a cinematica (cadéncia ou pico
de flexdo do joelho) durante a descida de escadas e o torque extensor do joelho isométrico,

concéntrico ou excéntrico (p > 0,05) (Tabela 12).

Tabela 12 — Correlacédo entre cadéncia e pico de flexdo do joelho durante descida de escada e

torque extensor do joelho

. Cadéncia
Variaveis
r p
Pico de torque extensor de joelho
Isométrico -0.098 0.548
Concéntrico 0.004 0.982
Excéntrico 0.192 0.235

Pico de flexao do joelho

Isométrico 0.159 0.192
Concéntrico 0.128 0.430
Excéntrico 0.122 0.498

5.2.4. Discussao

Os achados deste estudo indicam alta correlacdo entre cinesiofobia e padrdes de
movimento considerados como mecanismos de protecdo (reducdo da flexdo de joelho e
cadéncia) durante a descida de escada em mulheres com DFP. No entanto, o torque extensor
do joelho (isométrico, concéntrico e excéntrico) ndo parece estar associado a cinematica (pico
de flexdo do joelho ou cadéncia) durante a descida da escada ou a cinesiofobia. Juntos, esses
achados indicam que a cinesiofobia provavelmente tem maior influéncia em mecanismos de
protecdo cinematicos do que a for¢ca em mulheres com DFP.

A reducdo do pico de flexdo de joelho e da cadéncia durante a descida de escadas,

teoricamente, sdo mecanismos de protecdo para reduzir as forgas de reacdo da articulagdo
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femoropatelar®, e subsequentemente reduzir a dor no joelho. Nossos achados sustentam a
hipdtese de que a cinesiofobia pode influenciar o padrdo de movimento de individuos com
DFP. Além disso, se individuos com DFP alterarem seu comportamento devido a cinesiofobia,
por exemplo, reduzindo o nivel de atividade fisica, consequentemente reduzindo a carga
aplicada a cartilagem do joelho, efeitos prejudiciais podem ocorrer na articulacdo
femoropatelar. Um estudo anterior reportou que a reducdo drastica da aplicacdo de carga na
articulacéo femoropatelar (como aquelas que aplicamos durante atividades funcionais) durante
6 semanas leva a déficits no contetdo de proteoglicanos, aumentando o risco de lesGes no
joelho®. Além disso, considerando relagbes previamente reportadas entre reducdo da
cinesiofobia e melhora da dor e funcdo de individuos com DFP?, ¢ necessario avaliar se
intervencdes abordando especificamente a cinesiofobia podem ajudar a restaurar o padrao de
movimento adequado, juntamente com a reducdo da dor e sintomas de individuos com DFP.
N&o encontramos relacdo entre o torque dos musculos extensores do joelho e a
cinematica em mulheres com DFP. Nossa hipotese era que a reducao do torque extensor do
joelho poderia, teoricamente, reduzir a capacidade dos individuos com DFP descerem escadas,
possivelmente diminuindo sua velocidade e reduzindo a amplitude de flexdo do joelho®.
Interpretando os achados de outra maneira, as alteracdes do padrdo de movimento, como
reducdo da flexdo do joelho e cadéncia, também poderiam levar a efeitos deletérios nos
musculos extensores do joelho de individuos com DFP, incluindo menor torque extensor do
joelho®® e atrofia do quadriceps®’. No entanto, nossos achados indicam que o torque extensor
do joelho pode ndo ter relacdo com o padrdo de movimento durante a descida de escadas.
Uma possivel explicagdo para a falta de relacéo entre o torque dos extensores de joelho
e 0S mecanismos de protecdo cinematicos é que os déficits de torque encontrados em mulheres
com DFP (tipicamente 9-11%"°) podem néo ser suficientes para afetar uma tarefa de menor

demanda, como descida de degraus. Estudos futuros poderiam considerar explorar a
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porcentagem do torque maximo dos extensores de joelho que os individuos com DFP utilizam
para desempenhar tarefas funcionais, com isso, verificar se os déficits nessa porcentagem
correlacionam com a cinematica durante gestos funcionais. Além disso, outras variaveis de
funcdo muscular, como taxa de desenvolvimento de forgca ou poténcia muscular, juntamente
com a funcéo de outros grupos musculares chave (por exemplo, musculatura do quadril) podem
ter maior influéncia no padrdo de movimento de mulheres com DFP. Mais pesquisas sdo
necessarias para explorar essas possibilidades.

A auséncia de relacdo entre torque extensor de joelho e cinesiofobia também foi
surpreendente. Entendemos que a reducdo do torque maximo voluntario dos extensores do
joelho é reduzida devido a inibicdo causada pela dor, evidenciado por estudos abordando dor
anterior no joelho induzida experimentalmente?®, potencialmente formando uma relagdo com
a cinesiofobia. Teoricamente, alguém com altos niveis de cinesiofobia teria maior receio de
descarregar o peso na articulacéo do joelho, levando ao desuso e a atrofia muscular. Entretanto,
nossos achados indicam que ndo ha relacdo entre cinesiofobia e torque extensor do joelho
(isométrico, concéntrico ou excéntrico) em mulheres com DFP. Assim, outros fatores além da
cinesiofobia parecem contribuir para 0 menor torque dos extensores do joelho encontrado em
individuos com DFP. Alguns fatores indicam a necessidade de mais estudos acerca desta
tematica, dentre eles, a menor excitabilidade do reflexo H?® e inibicdo causada pela presenca

de dor?® que podem prejudicar a producio de torque durante o teste de forca maxima.

Implicaces clinicas

Exercicios, incluindo o fortalecimento dos extensores do joelho, tem a mais forte

evidéncia para o tratamento de individuos com DFP e sdo recomendados como o principal

tratamento pelo mais recente consenso publicado pelos experts da area®. No entanto, nossos

141



achados destacam a necessidade de fornecer intervencdes adicionais para abordar as
deficiéncias ndo fisicas, como a cinesiofobia, especialmente se o objetivo for abordar padrdes
alterados de movimento. E importante ressaltar que as intervencdes capazes de tratar com
sucesso a cinesiofobia podem contribuir para otimizar os resultados em individuos com DFP?.

Até 0 momento, nenhum estudo clinico aleatorizado com intervencgdes especificas
direcionadas a cinesiofobia foi realizado em individuos com DFP3.. Portanto, o
desenvolvimento e a avaliacdo de tais intervencdes sdo necessarios, talvez envolvendo
educacdo, exposicao gradual ou intervengdes para aumentar a confianca durante a realizacéo

do movimento, como o brace de joelho.

Limitacdes

Apesar de fornecer alguns insights sobre quais intervencdes poderiam ser benéficas
para individuos com DFP, o desenho deste estudo ndo permite recomendacGes diretas para a
pratica clinica relacionada a intervencdo. No entanto, destaca a necessidade de considerar a
realizacdo de estudos clinicos aleatorizados que avaliem o efeito de intervencdes direcionadas
a cinesiofobia, além de intervencdes baseadas em evidéncias atuais. Além disso, o carater
transversal deste estudo ndo nos permite estabelecer relacdo de causalidade (ex: a cinesiofobia
altera o padrdao de movimento), o principio da relacédo é bidirecional. Outra limitacdo € que este
estudo incluiu apenas mulheres entre 18 e 35 anos devido a alta prevaléncia de DFP nessa
populagéo. Portanto, isso limita a extrapolacdo dos resultados para homens, adolescentes e

populacBes mais velhas, até que uma metodologia semelhante seja aplicada a essas populagoes.
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5.2.5. Conclusao

A cinesiofobia, mas ndo o torque dos extensores do joelho, esta altamente relacionada

com o padrdo de movimento alterado durante a descida da escada (reducédo da flexdo de joelho

e cadéncia) em mulheres com DFP. Além disso, a cinesiofobia e o torque dos extensores de

joelho ndo estdo relacionados entre si, indicando que os programas de exercicios mais

tradicionais, visando o fortalecimento, podem ndo melhorar a cinesiofobia ou os

comprometimentos do padrdo de movimento. Em conjunto, isso sugere que a possivel

combinacdo de educacdo, exposi¢do gradual e bracing com a terapia tradicional de exercicios

pode levar a beneficios adicionais para individuos com DFP.
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6. SECAO D - REABILITACAO INTEGRANDO FATORES BIOMECANICOS,

CLINICOS E PSICOLOGICOS

6.1. Estudo 7 — Beneficios da educacdo e exercicios para pacientes com dor femoropatelar

(BEEP): Estudo clinico aleatorizado piloto

O estudo 7, € um ensaio clinico aleatorizado piloto e foi devidamente foi registrado na
Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR) sob o nimero de registro:
ACTRN12618000224224. O estudo estd em fase de revisdo pelos autores e serd submetido

para o periodico Journal of Physiotherapy (Fator de Impacto = 4,54).

6.1.1. Introducéo

Desordens articulares do joelho afetam milhGes de pessoas em todo o mundo?.
Evidéncias recentes sugerem que a dor no joelho em adultos jovens talvez seja um fator
predisponente para a osteoartrite de joelho mais tarde na vida?, que estd associada a um alto
comprometimento individual, social e econdmico®4.

Adultos jovens com DFP frequentemente relatam dor durante a corrida, agachamento,
subida e descida de escadas®. Algumas explicacdes potenciais para a persisténcia de dor no
joelho durante essas atividades incluem: padrdes de movimento alterados®, processamento de
dor alterado’ e falta de compreenso de como gerenciar a dor e niveis de atividade®. Portanto,
educar os pacientes sobre como lidar com esses fatores pode ajuda-los a autoadministrar
melhor sua dor no joelho e minimizar a necessidade de tratamentos mais intensivos e

dispendiosos.
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A educacdo e frequentemente fornecida como parte de intervencdes fisioterapéuticas
com eficacia previamente relatada®. No entanto, detalhes especificos dos recursos de
educacdo utilizados sdo mal descritos ou ndo sdo fornecidos nesses estudos. Além disso, a
educacdo ndo tem sido usada como intervencdo primaria®. A educagdo precisa ser adaptada
para cada paciente e é improvavel que clinicos possam viabilizar o nivel adequado de
conhecimento, compreensdo e mudanca de comportamento durante apenas uma consulta.
Portanto, a educacédo precisa ser dosada apropriadamente e estar prontamente disponivel via
interface amigavel para encorajar o uso e a aprendizagem do individuo. Isso poderia ser
alcancado por meio de website e/ou aplicativos on-line, desenvolvidos conjuntamente com
pacientes com DFP. O envolvimento do usudrio é essencial para aumentarmos a probabilidade
de que os pacientes ndo apenas adgquiram novos conhecimentos, mas mudem o comportamento
e as crencas para facilitar o auto tratamento da DFP. Até o momento, nenhum estudo avaliou
o efeito de um pacote abrangente de educacao on-line sobre os desfechos clinicos em pacientes
com DFP.

Estudos prévios que utilizam programas de exercicio como intervencdo reportam
beneficios para pacientes com DFP, porém, esses programas ndo parecem apresentar bons
resultados a longo prazo'l. As possiveis razdes incluem o ndo cumprimento dos principios de
prescricdo e especificidade do exercicio'?, que muitas vezes requerem que o programa de
exercicios seja realizado em uma academia ou clinica. Uma consideracédo adicional é que nem
todas as pessoas com DFP podem precisar de um programa intensivo de exercicios a fim de
facilitar sua recuperagéo, especialmente se for fornecida uma educagédo adequada e abrangente
a priori. Um programa de educagdo disponivel e adequado como intervencdo priméaria para
pacientes com DFP pode ser adequado para facilitar a recuperagdo em alguns, mas nédo em
todas as pessoas com DFP. Mesmo que apenas alguns se recuperem, ja ajudaria a desonerar

sistemas publicos e privados de saude, ndo oferecendo tratamento supérfluo e desnecessario
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para pacientes com DFP. Naqueles que ndo se recuperam apenas com programa de
autogerenciamento, a orientacdo adicional de um fisioterapeuta relacionado a educacéo e ao
exercicio pode ser benéfica. No entanto, ndo esta claro se este exercicio e intervencao educativa
precisa ser entregue por um fisioterapeuta em um ambiente clinico ou se um formato de entrega
online através de reunides no Skype® pode ser tio eficaz quanto.

Portanto, 0s objetivos deste ensaio clinico aleatorizado sao, (i) Avaliar o efeito de um
programa de educacéo estimulando o autogerencimento de pacientes com DFP sobre dor, dor,
disfuncdo, fatores psicoldgicos e qualidade de vida; (ii) Comparar o efeito de dois programas
de educacio + exercicio, ambos aplicados por fisioterapeutas, porém, um via Skype® e outro
presencialmente em uma clinica de fisioterapia sobre dor, disfuncéo, fatores psicolégicos e
qualidade de vida em pessoas com DFP que néo se recuperarem completamente apds 6 semanas

do programa de educacdo de autogerenciamento da DFP.

6.1.2. Métodos

6.1.2.1. Recrutamento

Os participantes foram recrutados através Do you have knee pain?
de cartazes distribuidos em vérias academias da
cidade de Melbourne-AU e no Campus Bundoora

da La Trobe University (Figura 25). Alem disso,

0s participantes tambem foram recrutados via

- People with knee pain - Aged 18-40 years

La Trobe University is seeking volunteers for a new study looking at

posts em midias sociais (Facebook e Twitter), ey e i S e
usando 0 mesmo material publicitario. A triagem FREE TREATMENT will be offered |
- - ;. .. For more information please contact:
ocorreu por meio de um questionario digital DandodeOveinSha
Telephone: 040629982 LATROBE
enviado via Google Drive. Figura 25 — Cartaz para recrutamento dos

Participantes.
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Participantes

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Humana da La Trobe
University, Melbourne-AU, e todos os participantes forneceram consentimento informado por
escrito e verbalmente. Os critérios de elegibilidade para os participantes foram baseados em
estudos anteriores®. Os seguintes critérios de elegibilidade foram avaliados por um
fisioterapeuta com mais de 6 anos de experiéncia clinica. Os participantes foram incluidos se
apresentassem dor anterior ou retropatelar: (i) correspondendo a pelo menos 20 em uma escala
de 100 valores numéricos (NRS) na semana anterior; (ii) por pelo menos 1 més; (iii) durante
duas ou mais atividades, como sentar, agachar-se, ajoelhar-se, correr, subir e descer escadas,
pular e aterrissar. Os critérios de exclusdo incluiram uma historia pregressa de qualquer cirurgia
de membro inferior; historia de subluxacdo ou luxacdo patelar; lesdes sintomaticas
ligamentares ou de menisco; bursite; presenca de doengas neuroldgicas; ou individuos que

receberam esterodides orais e tratamento com opidides no Gltimo més.

6.1.2.2. Célculo amostral

O calculo do tamanho da amostra para o estudo foi feito com base nos achados de
Esculier et al., (2018)°. que forneceu um programa de educacéo aos participantes com DFP.
Para detectar uma diferenca média de 34 mm em uma escala analogica visual de dor (0 a 100
mm) apos 8 semanas de programa de educagdo, com um desvio padrao de 3,55, a = 0,05, poder
= 80%, 13 participantes sdo necessarios em cada grupo. Esperando uma taxa de desisténcia de

15%, recrutamos 35 participantes.
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6.1.2.3. Desenho do estudo

O desenho do nosso estudo teve duas fases.

Fase 1 (0-6 semanas): Trinta e trés pessoas com PFP acessaram uma plataforma online de
educacdo multimidia baseada por 6 semanas. Os participantes foram reavaliados ap0s o periodo
de 6 semanas.

Fase 2 (6-18 semanas): Os participantes que ndo se classificaram como ‘completamente
recuperados' apés a fase 1 foram aleatorizados para uma das duas intervencdes: (i) 8 sessbes
de fisioterapia presencial envolvendo educacao e exercicios em casa ou academia ou (ii) 8
sessOes de fisioterapia fornecidas pelo Skype® envolvendo a educacdo e a progressdo dos
exercicios em casa. Ambos 0s grupos da fase 2, e aqueles completamente recuperados apos a

fase 1 foram reavaliados na conclusdo deste periodo de 12 semanas (18 semanas).

6.1.2.4. Desfechos

A avaliacdo inicial e os follow ups de 6 e 18 semanas foram realizadas pelo mesmo

avaliador no La Trobe Sports and Exercise Medicine Research Centre (LASEM), La Trobe

University, Melbourne, Australia.

Desfechos primarios:

Dor (EVA) — A pior intensidade de dor no joelho durante a Ultima semana foi avaliada em uma
escala numérica de dor com 0 indicando "sem dor" e 100 indicando "a pior dor possivel"!3.

Escala global de percepcgdo de melhora — Escala Likert com 6 itens aos quais o participante

escolheu o que melhor representava sua condi¢do apos a intervengdo. (1) Completamente

150



recuperado; (2) Muito melhor; (3) Moderadamente melhor; (4) Igual; (5) Moderadamente pior;

(6) Muito pior.

Desfechos secundarios:

Disfuncao — A disfuncéo foi estabelecida usando o0 AKPS. AKPS é um questionario de 13 itens
que varia de 0 a 100 - valores maiores indicam melhor funcéo do joelho!*.

Qualidade de vida — Subescala de qualidade de vida do Knee injury and Osteoarthritis
Outcome Score (KOOS Qol) foi usado para estabelecer a qualidade de vida relacionada ao
joelho. E uma subescala de 4 itens com respostas variando de 0 a 4 e depois transformada em
escala de 0 a 100, sendo O representando problemas extremos de joelho e 100 néo
representando problemas no joelho®>.

Catastrofizacdo da dor — Escala de catastrofizacdo da dor € um questionario autorreportado
que consiste em 13 itens (escore 0-52) descrevendo diferentes pensamentos e sentimentos que
uma pessoa pode sentir quando tem dor, valores mais altos indicam pensamentos catastroficos
mais severos sobre a dor?®.

Cinesiofobia — A cinesiofobia foi estabelecida usando a escala Tampa para cinesiofobial’. O
Tampa inclui 17 itens para quantificar o medo de movimento e (re) lesdo devido a movimento
e atividade fisica em uma escala de 17 a 68, onde 17 indica menor medo e 68 indica maior
medo de se movimentar&?19,

Autoeficacia do joelho — A autoeficécia percebida relacionada ao joelho foi estabelecida pela
escala de autoeficécia do joelho (KSE-S) que inclui 22 itens e o individuo avalia a certeza sobre
a capacidade de realizar uma atividade, apesar da dor/desconforto, em uma escala Likert de 11
pontos, variando de 0 (nada certo) a 10 (muito certo). A soma das pontuacgdes dos itens foi

calculada e depois dividida pelo nimero de itens, resultando em um escore total de 0 a 10%°.
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6.1.2.5. Intervencao

Fase 1:
Durante esta fase, todos os individuos receberam a mesma intervencdo: acesso a um

site (www.mykneecap.trekeducation.org) por 6 semanas. O site foi projetado para educar 0s

individuos com DFP a como autogerenciar sua dor no joelho com base na melhor evidéncia
disponivel e contetdos engajadores.

O site forneceu informacgdes detalhadas e baseadas em evidéncias focadas
predominantemente na DFP. Este site consiste em uma area de acesso publico com alguns
recursos protegidos por senha. A area de acesso publico inclui 4 sec¢bes principais: (1)
Entendendo a dor femoropatelar; (2) Opcdes de tratamento; (3) Programa de exercicios; e (4)
Histdrias de pacientes.

A sec¢ao “Entendendo a dor femoropatelar” fornece informagdes abrangendo uma
variedade de assuntos, incluindo diagnostico, progndstico, incidéncia e prevaléncia,
cinesiofobia, autogerenciamento da carga de exercicios e autogerenciamento da dor. As
“Opgdes de tratamento” incluem opcdes de tratamento que podem ser benéficas
(taping/bracing, palmilhas e exercicios) e informar sobre outras opcdes de tratamento com
evidéncias inconsistentes (cirurgia no joelho, ultrassonografia, plasma rico em plaquetas). A
se¢do “Programa de exercicios” ¢ focada em 4 tipos de exercicio (pontes, pranchas, joelho e
quadril). Os individuos tiveram acesso a videos projetados para ajuda-los a realizar 0s
exercicios propostos na se¢do “programa de exercicios”. Op¢Oes sobre como progredir 0s
exercicios também foram fornecidas. Havia um video para cada exercicio e todos eles eram
protegidos por senha. A se¢do “historias de pacientes” apresentam as histdrias de dois pacientes
com dor no joelho que obtiveram resultados bem-sucedidos depois de se engajarem-se em um

programa de educacdo e exercicios. Todas as informaces do site sdo fornecidas em linguagem
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simples com recursos multimidia, como infograficos, videos animados e podcasts para facilitar
0 entendimento de publico leigo.

Ap0s a avaliacdo inicial, um fisioterapeuta introduziu o conteudo do site e forneceu a
senha para cada individuo em uma sessdo de 30 minutos. Além disso, os individuos foram
convidados a fazer um exercicio de cada tipo 3x por semana durante um periodo de 6 semanas

e acessar o site quantas vezes fosse necessario.

Fase 2:

Apds a conclusdo da Fase 1, os pacientes foram reavaliados e aqueles que reportaram
estar completamente recuperados, ndo receberam tratamento adicional. Ja os participantes que
reportaram ndo estar completamente recuperados, foram aleatorizados para a segunda fase do
estudo, que consistiu em 12 semanas de tratamento presencial ou online (via Skype®).

Os participantes realizaram um programa de reabilitacdo baseado em educacdo e
exercicios (8 atendimentos), com conteddo muito similar ao que estava disponivel na
plataforma online, porém, dessa vez conduzido por um fisioterapeuta de forma presencial em
uma clinica de fisioterapia ou via Skype®. As intervencdes tiveram 12 semanas de duracéo e
ao final, a terceira avaliacdo foi concluida (18 semanas do inicio do estudo). Os participantes
que se classificaram como completamente recuperados apos as 6 semanas também realizaram
a terceira avaliacdo, porém nao receberam nenhum tratamento adicional no periodo. A seguir

podera ser visualizado o fluxuograma do estudo (Figura 26).
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Potenciais participantes avaliados para
elegibilidade, recrutados via midia social,

=) antincios em universidades e academias
N=71
Excluidos com base em um questionario
g online (sintomas, cirurgia prévia do membro
[~ * | inferior ouda coluna, dor no joelho devido a

<2 um evento traumatico)
2 N=36
E Anamnese para confirmar DFP

N=35

Participantes incluidos com DFP
N=35
Avaliagdo micial: Dor autorreportada, fungdo, qualidade de vida e fatores
psicologicos

l

-
= | 6-semanas de programa educacional online sobre autogerenciamento da DFP }—. Desisténcia devido restrigio
de tempo
l N=2

Follow up 1 (6-semanas): Dor autorreportada, fungao, qualidade de vida e
fatores psicologicos. N =33

B l

Completamente recuperados ‘ Nao completamente recuperados

N=7 N=26

Aleatorizacao

A

Exercicio + Reabilitagdo presencial
(8 sessoes em 12-semanas)

Exercicio + Reabilitagdo online
(8 sessdes em 12-semanas)

N=13 N=13
Desisténcia: Participante Desisténcia: Partici
: : pante
engravidou mudou-se de pais
N=1 N=1

‘ Follow up 2 (18-semanas): Dor autorreportada, fungio, qualidade de vida e fatores psicologicos. N =24 |

|

| Participantes considerados para analise por mtengdo de tratar. N =33 ‘

Fase 2 — Ensaio clinico aleatorizado controlado

F_igura 26 — Fluxuograma do estudo clinico aleatorizado.

6.1.2.6. Analise estatistica

Fase 1: A percepcdo global de melhora pelos participantes ap6s 6 semanas de um
programa educacional online de autogerenciamento foi reportada em porcentagem. A mudanga
nos desfechos primarios e secundarios ap6s 6 semanas de um programa online de educacdo em
autogerenciamento foi avaliada usando o teste t para amostras pareadas. Resultados com p-
valor < 0,05 foram considerados estatisticamente significantes. Os tamanhos de efeito foram

calculados para guiar a interpretacdo do poder de comparacgao, com os seguintes valores 0,2 —
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0,5 051 - 0,80 ¢ > 0,81 correspondendo a efeito pequeno, moderado e grande,
respectivamente??.

Fase 2: Os dados demogréaficos dos trés grupos (reabilitacdo presencial, reabilitacéo
online e completamente recuperados) na 62 semana foram comparados usando a analise de
variancia (ANOVA). Analises por intencdo de tratar foram usadas para todos os resultados.
ANOVAs mistas (grupo*tempo) foram usadas para comparar os efeitos do programa de
intervencdo nos desfechos primarios e secundarios, e os tamanhos de efeito foram reportados
(n?). Ajustes de Bonferroni para comparac¢des maltiplas foram usadas para todas as variaveis,

resultados com p-valor < 0,017 (0,05/3) foram considerados estatisticamente significantes.

6.1.3. Resultados

Entre Janeiro e Julho de 2018, 35 participantes com DFP foram recrutados a partir de
71 candidatos em potencial. 27 (79%) dos participantes incluidos foram recrutados via midia
social, 4 (12%) via propagandas na universidade e 4 (9%) via propaganda em academias
proximas a universidade. O estudo foi finalizado em dezembro de 2018, com 33 participantes
(94%) acompanhados nas 6 semanas e 31 (88%) nas 18 semanas.

Fase 1: Apds 6 semanas de um programa online de educacdo em autogerenciamento,
7 participantes reportaram estar completamente recuperados (21%), 7 muito melhor (21%), 14
moderadamente melhor (43%), 4 igual (12%) e 1 moderadamente pior (3%) (Figura 27). Além
disso, a pior dor da ultima semana (tamanho de efeito = 1,04), qualidade de vida (tamanho de
efeito = -1,13), disfuncéo (tamanho de efeito = -0,89), catastrofizagdo da dor (tamanho de efeito
=1,21) e autoeficacia do joelho (tamanho de efeito = -1,01) melhoraram com tamanho de efeito

grande. Cinesiofobia (tamanho de efeito = 0,78) melhorou com tamanho de efeito moderado.
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ComparacOes das variaveis clinicas na avaliacdo inicial e apos 6 semanas do programa online

de educagdo em autogerenciamento estdo descritas na Tabela 13.

Completamente recuperado o
Muito melhor &
Moderadamente melhor 14
Igual 4
Moderadamente pior - 1
Muito pior 0
0 2 4 6 8 10 12 14 16

Figure 27 — Recuperagdo global percebida do participante ap6s 6 semanas de um programa educacional online
de autogerenciamento.

Tabela 13 — Comparacdo entre variaveis primarias e secundarias de participantes na avaliacéo

inicial e apds 6 semanas de um programa online de educacéo em autogerenciamento.

Variaveis Avaliacdo Diferenca média Tamanho
o 6-semanas )
inicial (1C 95%) de efeito

Pior dor na ultima semana
(EVA 0-100)
Qualidade de vida
(KOOS -QoL [0-100])
Disfuncéo
(AKPS [0-100])
Catastrofizacdo da dor
(PCS [0-52])
Escala Tampa para

cinesiofobia 38,48 (6,14) 33,03 (6,83) 5,46 (2,99; 7,92)* 0,78
(Tampa [17-68])
Autoeficécia do joelho
(KSE-S [0-10])
*indica p < 0,05

58,03 (17,54) 29,39 (25,52) 28,64 (18,88; 38,39)* 1,04

41,86 (20,28) 66,67 (21,69) -24,81 (-32,60; -17,02)*  -1,13

69,27 (13,41) 82,36 (13,87) -13,09 (-18,34; -7,85)*  -0,89

21,73 (11,91) 10,09 (9,14) 11,64 (8,22; 15,05)* 1,21

557 (1,71)  7,28(1,53)  -1,71(-2,31;-1,11)* -1,01

156



Fase 2: Vinte e seis participantes entraram na fase 2 e foram aleatoriamente alocados

em reabilitacdo presencial (n = 13) ou reabilitacdo online (n = 13), ndo foram encontradas

diferencas entre 0s grupos nas caracteristicas demograficas (Tabela 14). Cada grupo teve 1

desisténcia durante o periodo de reabilitacao.

Tabela 14 — Caracteristicas demograficas

Completamente

Variaveis Presencial Online p-valor
recuperados
Idade (anos) 32 (6) 31 (6) 29 (6) 0,629
IMC (kg/m?) 27,58 (6,71) 26,46 (8,97) 24,15 (2,07) 0,596
Duracéo dos sintomas (meses) 53 (55) 32 (29) 18 (14) 0,148
IPAQ (MET-minuto/semana) 6603,00 5096,69 4918,14 0733
(5421,91) (5866,00) (5322,33)

IMC — indice de massa corporal; IPAQ — questionario internacional de atividade fisica.

A percepcao global de melhora reportada pelos participantes apds 12 semanas

recebendo reabilitacdo presencial, reabilitacdo online ou sem tratamento (participantes que

reportaram estar completamente recuperados na 62 semana) estdo descritas na Figura 28.

—
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Reabilitacio presencial Reabilitacio online Completamente recuperados

Figura 28 - A recuperacdo global percebida pelos participantes apés 12 semanas recebendo reabilitacdo

presencial, reabilitacdo online ou sem tratamento
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Um efeito de grupo estatisticamente significante foi encontrado para pior dor na dltima
semana (F = 3,98; p = 0,029; n? = 0,21), qualidade de vida (F = 3,47; p = 0,044; n? = 0,18),
catastrofizacéo da dor (F = 3,62; p = 0,039; n? = 0,19) e cinesiofobia (F = 4,29; p = 0,024; n?
= 0,24), mas néo para disfuncdo (F = 2,93; p = 0,068; n? = 0,16) e autoeficécia do joelho (F =
2,09; p = 0,140; n? = 0,12). Andlise de post hoc indicou que o grupo “completamente
recuperado” apresentou melhora na dor, qualidade de vida, catastrofizacdo da dor e
cinesiofobia comparado a reabilitacdo presencial e reabilitacdo onine (Tabela 15). Nenhuma
diferenca foi encontrada entre reabilitacao presencial e online.

Um efeito de tempo estatisticamente significante foi encontrado para qualidade de vida
(F=9,10; p = 0,005; n? = 0,23), disfuncdo (F = 5,86; p = 0,022; n?=0,16), catastrofizaco da
dor (F = 10,18; p = 0,003; n? = 0,25), cinesiofobia (F = 9,10; p = 0,005; n? = 0,23), mas nio
para pior dor na Gltima semana (F = 1,30; p = 0,263; n? = 0,04) e autoeficacia do joelho (F =
1,84; p = 0,185; n?=0,05). Analises post hoc indicaram melhora na disfuncéo e cinesiofobia
para reabilitacdo presencial e melhora na qualidade de vida, disfuncdo e cinesiofobia para o
grupo de reabilitacdo online. Nenhuma diferenca foi encontra para as variaveis entre 6 e 18

semanas de avaliacdo no grupo completamente recuperado.
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Tabela 15 — Média (desvio padrdo) e diferenca meédia (intervalo de confianca de 95%) para comparacdes intra e inter grupo para as variaveis primarias e
secundérias na 6% e 18% semanas.

Média (DP) para cada grupo

Diferenca média (IC 95%) entre grupos

Completamente Presencial vs Online Presencial vs Online vs
Presencial Online P Completamente Completamente
recuperados
recuperados recuperados
Dor
6 semanas 32,31 (22,51) 42,31 (23,15) 0,00 (0,00) -10,00 (-26,36; 6,36) 32,31 (12,76; 51,86)* 42,31 (22,76; 61,86)*
18 semanas 18,46 (18,46) 33,08 (22,13) 8,57 (22,68) -14,62 (-31,25; 2,02) 9,89 (-9,99; 29,77) 24,51 (4,63; 44,38)*

Diferenca média
(IC 95%) intra grupo

Qualidade de vida
6 semanas

18 semanas
Diferenca média

(IC 95%) intra grupo

Disfuncao

6 semanas

18 semanas
Diferenga média

(IC 95%) intra grupo

Catastrofizacéo

6 semanas

18 semanas
Diferenga média

(1C 95%) intra grupo

Cinesiofobia

6 semanas

18 semanas
Diferenga média

(IC 95%) intra grupo

Autoeficacia

6 semanas

18 semanas
Diferenga média

(I1C 95%) intra grupo

13,85 (-0,63;27,06)

63,94 (16,76)
68,27 (21,57)

-4,33 (-13,30; 4,65)

78,54 (12,61)
86,54 (10,59)

-8,00 (-13,67; -2,33)

8,23 (6,92)
5,92 (6,02)

2,31 (-1,77; 6,39)

34,15 (7,72)
30,38 (7,12)

3,77 (0,46; 7,08) ¢

6,95 (0,93)
7,64 (1,45)

-0,70 (-1,58; 0,19)

9,23 (-3,99; 22,45)

56,73 (21,87)
73,08 (21,71)

-16,35 (-25,32; -7,37)

77,69 (12,94)
84,62 (13,49)

-6,92 (-12,59; -1,25)

14,46 (10,26)
8,54 (9,44)

6,92 (2,85; 11,00)

35,31 (5,01)
31,77 (5,43)

3,54 (0,23; 6,85) ¢

6,74 (1,75)
7,36 (1,98)

-0,62 (-1,50; 0,26)

-8,57 (-26,58; 9,44)

90,18 (10,74)
95,54 (7,83)

-5,36 (-17,58; 6,87)

98,14 (2,03)
96,43 (5,59)

1,71 (-6,01; 9,44)

3,57 (4,43)
0,29 (0,49)

3,29 (-2,27; 8,84)

26,71 (4,35)
24,43 (3,21)

2,29 (-2,22; 6,79)

8,91 (0,77)
8,74 (1,58)

0,17 (-1,03; 1,37)

7,21 (-7,27; 21,69)
-4,81 (-20,56; 10,95)

0,85 (-8,34; 10,03)
1,92 (-6,99: 10,84)

-6,23 (-13,70; 0,76)
-2,62 (-8,29; 3,06)

-1,15 (-6,07; 3,76)
-1,39 (-6,07; 3,30)

0,21 (-0,84; 1,25)
0,28 (-1,08; 1,65)

-26,24 (-43,54; -8,93)*
-27,27 (-46,10; -8,44)*

-19,60 (-30,58; -8,63)
-9,89 (-20,52; -0,77)

4,66 (-3,07; 12,40)
5,64 (-1,15; 12,42)

7,44 (1,56; 13,32)*
5,96 (0,36; 11,55)*

-1,96 (-3,21; -0,72)
-1,10 (-2,73; 0,53)

-33,45 (-50,76; -16,14)*

-22,46 (-41,29; -3,63)*

-20,45 (-31,43; -9,47)
-11,81 (-22,48; -1,15)

11,89 (4,16; 19,62)*
8,25 (1,47; 15,04)*

8,59 (2,72; 14,47)*
7,34 (1,74 12,94)*

-2,17 (-3,41; -0,92)
-1,38 (-3,02; 0,25)

*indica diferenca significativa para comparacdo entre grupos (p < 0,017); ¢ indica diferenca significativa para comparacéo intra grupos (p < 0,017).
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6.1.4. Discussao

Um programa online de educacdo em autogerenciamento da DFP de 6 semanas
melhorou a dor, disfuncgéo, fatores psicoldgicos e a qualidade de vida em individuos com DFP.
21% dos participantes reportaram estar completamente recuperados apds este programa de
intervencdo. Curiosamente, 0s 79% restantes foram aleatorizados para receber intervencdes
presenciais ou online e ndo houve diferencas seja nos desfechos primarios ou secundarios entre
0s dois grupos.

A melhora no nivel de dor e disfuncéo observada em nosso estudo é consistente com
achados semelhantes relatados por Esculier e colaboradores (2018)°. Em uma coorte de
corredores com DFP, os participantes que receberam apenas educacéo sobre gerenciamento de
carga e modificacdes de treinamento de acordo com os sintomas, apresentaram mudancas
significativas nivel de dor e disfuncdo. Curiosamente, o acréscimo de exercicios ou
retreinamento da corrida ndo proporcionou beneficios adicionais em comparacdo com a
educacdo. Nosso programa online teve como alvo a educagéo sobre autogerenciamento da dor
e carga de exercicios e cinesiofobia, conforme sugerido por especialistas internacionais em
DFP e baseado nas melhores evidéncias disponiveis?2. Os profissionais devem considerar
dedicar mais tempo educando pacientes sobre esses pontos-chave de sua condi¢do usando 0s
recursos educacionais disponiveis, como 0 website que criamos

(www.mykneecap.trekeducation.orq).

Melhorias na qualidade de vida, fatores psicoldgicos (catastrofizacdo da dor,
cinesiofobia e autoeficacia do joelho) também foram encontradas ap6s nosso programa online
de educacdo em autogerenciamento da DFP. Evidéncias sugerem que pessoas com DFP
apresentam maior cinesiofobia, que esta relacionada & maior catastrofizacdo da dor, maior

disfuncdo e pior qualidade de vida relacionada a saude. Curiosamente, um dos topicos
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explorados em nosso programa foi a cinesiofobia. Portanto, com base nessa relacéo, educar as
pessoas sobre a cinesiofobia pode ajudar a melhorar a qualidade de vida e outros fatores
psicoldgicos.

Seis semanas de acesso a um programa online de educacdo em autogerenciamento da
DFP levaram a recuperacao completa em 21% das pessoas com DFP, com melhorias relatadas
pelos pacientes mantidas até 18 semanas do inicio da intervencgéo. 1sso destaca o potencial para
gerenciar uma grande proporc¢édo de pacientes sem a necessidade de cuidados mais intensivos
e dependentes de recursos, incluindo a terapia por exercicios. Ensaios clinicos adicionais de
alta qualidade sdo necessarios para avaliar a eficacia da educacdo (oferecida on-line ou
presencial) como um tratamento autbnomo e, juntamente com outras intervencgdes apoiadas por
evidéncias para a DFP?2

A auséncia de diferenca nos desfechos primarios e secundarios entre programas de
fisioterapia presencial e on-line, indica que ambos os métodos de entrega podem ser benéficos
para aqueles que precisam de cuidados adicionais. 1sso destaca o potencial para se investir em
intervencdes on-line para melhorar o acesso a reabilitacdo baseada na melhor evidéncia
disponivel com baixo custo e para pacientes localizados em areas remotas. Estudos futuros com
maior tamanho amostral sdo necessarios para confirmar os resultados de nosso estudo piloto e
facilitar a implicacdo dos achados na pratica clinica. Além disso, uma andlise de custo-
efetividade é necessaria para facilitar a implementacéo de intervencfes online nas politicas
publicas.

E importante ressaltar que uma das principais limitagdes deste estudo é o carater piloto,
0 que limita a validade externa dos achados. Portanto, recomendamos cautela ao interpretar
nossos achados. Nossos critérios de elegibilidade ndo consideraram exames de imagem, neste
sentido, é possivel que algum participante com sinais de osteoartrite femoropatelar radioldgica

possa ter sido incluido. Este fato poderia de certa forma confundir os nossos achados. Porém,
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o limite de idade estabelecido em 40 anos, ajuda a reduzir o risco da inclusdo de pacientes com

sinais radioldgicos de osteoartrite?>,

6.1.5. Conclusao

Ap0s 6 semanas de acesso a um programa online de educacdo em autogerenciamento
da DFP, 21% dos participantes reportaram estar completamente recuperados e nenhum
participante apresentou recorréncia de DFP ao longo de 18 semanas. De forma geral, toda a
coorte apresentou melhoras clinicamente importantes na dor, disfuncdo, cinesiofobia,
catastrofizacdo da dor, autoeficacia do joelho e qualidade de vida. Os participantes que
reportaram ndo estar completamente recuperados ap6s as 6 primeiras semanas, foram
aleatorizados para 12 semanas de reabilitacdo guiada por um fisioterapeuta de forma presencial
ou online. Os dois grupos apresentaram melhoras apds os programas de reabilitacdo, no
entanto, nenhum tipo de intervencdo mostrou ser superior a outra em nenhum desfecho do

estudo.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

O conjunto de sete estudos originais apresentados nesta tese confirma as evidéncias
recentes que sugerem a abordagem biopsicossocial de individuos com DFP. Apresentamos
evidéncias de alteracGes biomecanicas do ponto de vista cinematico e cinético em individuos
com DFP comparados a individuos assintomaticos. Também apresentamos de alteracdes em
aspectos clinicos e psicolégicos como, maior dor, pior capacidade funcional, sinais de
crepitacdo no joelho, maiores niveis de cinesiofobia e catastrofismo em individuos com DFP
comparados a individuos assintomaticos. Apesar dessas comparagcfes tipo caso-controle
apresentarem certa originalidade, o objetivo principal desta tesa foi avancar no entendimento
de se hd e como se da a integracdo desses aspectos que compde o modelo biopsicossocial.

De forma geral, pudemos identificar que alteracbes psicolégicas ndo estdo
necessariamente relacionadas com pior desempenho funcional e com a forca muscular dos
musculos extensores de joelho de individuos com DFP. Porém, parece existir correlacao entre
0 padrdo de movimento desta populacdo com as alteracGes psicoldgicas. Ainda ndo se sabe o
impacto desta relacdo a longo prazo, mas os estudos desta tese foram pioneiros neste tipo de
investigacdo integrada. Além disso, buscamos testar uma intervencdo que pudesse de certa
forma abranger a maioria das alteracbes biomecéanicas e psicoldgicas ja reportadas em
individuos com DFP. Desenvolvemos, como parte desta tese de doutorado, uma plataforma
online inovadora e gratuita que estd atualmente a disposi¢do da populagdo em geral. Como
planos futuros esta a possibilidade disponibilizar versdes desta plataforma online nas linguas
portuguesa e espanhola. Gostariamos de esclarecer que os artigos originais da tese, ja
publicados, ndo estdo disponiveis em anexo por razdes de copyright estabelecidas pelas

editoras.
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