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RESUMO: QUAL A IMPLICACAO DO SOBREPESO E OBESIDADE PARA A
CAPACIDADE FUNCIONAL DE MULHERES COM DOR FEMOROPATELAR?

O objetivo deste estudo foi comparar a capacidade funcional de mulheres com dor femoropatelar (DFP)
de acordo com o seu indice de massa corporal (IMC). Para isso, quarenta e oito mulheres com DFP
com idade entre 18 a 35 anos foram divididas em trés grupos: DFP peso normal, DFP sobrepeso e DFP
obesidade. O nivel de dor, o nivel de atividade fisica e a capacidade funcional autorreportada, foram
obtidos por meio da escala visual analdgica de dor (EVA), dos questionarios Baecke e Anterior Knee
Pain Scale (AKPS), respectivamente. Em seguida, a capacidade funcional objetiva foi obtida pelo
desempenho das participantes durante os testes funcionais de descida de degrau, de salto unipodal e
de prancha frontal e lateral. Por fim obteve-se o pico de torque isométrico dos musculos extensores de
joelho e abdutores de quadril utilizando um dinamémetro isocinético. Para a comparacao entre grupos
foi realizado a andlise de variancia (ANOVA) de um fator (dados paramétricos) e teste de Kruskal-wallis
(dados ndo paramétricos). O nivel de significancia adotado foi de a <0,05. Ndo houve diferenca
significativa no nivel de dor (F(,45=0,842; p=0,437) e de atividade fisica (F(,45=0,394, p=0,677) entre
0s grupos. O grupo DFP obesidade apresentou menor capacidade funcional autorreportada comparado
ao grupo DFP peso normal (p=0.006; d=1,21); menor desempenho no teste de descida de degrau
comparado aos grupos DFP peso normal (p<0,001; d=1,76) e DFP sobrepeso (p<0,016; d=1,39); e
menor desempenho no teste de salto unipodal comparado ao grupo DFP sobrepeso (p=0,014; d=1,12).
Em relacéo aos testes de prancha, o grupo DFP obesidade apresentou menor desempenho no teste
de prancha lateral esquerda comparado aos grupos DFP peso normal (U=32,50; p<0,001; d=1,65) e
DFP sobrepeso (U=48,00; p<0,01; d=1,26) e menor desempenho no teste de prancha lateral direita
comparado ao grupo DFP peso normal (U=29,00; p<0,001; d=1.75). Por fim o grupo DFP obesidade
apresentou menor torque isométrico dos extensores de joelho comparado ao grupo DFP peso normal
(p=0,001; d=1,29) e menor torque isométrico dos abdutores de quadril comparado aos grupos DFP
peso normal (p<0,001; d=1,72) e DFP sobrepeso (p=0,002; d=1,26). Conclui-se que ndo houve
diferenca no nivel de dor e de atividade fisica entre os grupos, mas a obesidade influenciou

negativamente na capacidade funcional autorreportada e objetiva das mulheres com DFP.

Palavras-chave: Dor femoropatelar, Sobrepeso, Obesidade



ABSTRACT: WHAT IS THE IMPLICATION OF OVERWEIGHT AND OBESITY FOR
THE FUNCTIONAL CAPACITY OF WOMEN WITH PATELLOFEMORAL PAIN?

The aim of this study was to compare the functional capacity of women with patellofemoral pain (PFP)
according to their body mass index (BMI). Forty-eight women with PFP aged 18 to 35 years were divided
into three groups: PFP normal weight, PFP overweight and PFP obesity. The level of pain, the level of
physical activity and the self-reported functional capacity were obtained through the visual analogue
pain scale (VAS), from the Baecke and Anterior Knee Pain Scale (AKPS) questionnaires, respectively.
Then, the objective functional capacity was obtained by the participants' performance during the forward
step-down test, single-leg hop test and prone and side bridge tests. Finally, the peak torque of the knee
extensor and hip abductor muscles was obtained using an isokinetic dynamometer. For comparison
between groups, one-way analysis of variance (ANOVA) (parametric data) and Kruskal-wallis test
(nonparametric data) were performed. The significance level was a <0.05. There were no significant
difference in pain level (F2,45=0.842; p=0.437) and physical activity (F.45=0.394, p=0.677) between the
groups. The PFP obesity group had lower self-reported functional capacity compared to the PFP normal
weight group (p=0.006; d=1.21); lower performance in the forward step down test compared to the PFP
normal weight (p<0.001; d=1.76) and PFP overweight (p<0.016; d=1.39) groups; lower performance in
the single-leg hop test compared to the PFP overweight group (p=0.014; d=1.12). In relation to the
bridges test, the PFP obesity group had lower performance in the left side bridge test compared to the
PFP normal weight (U=32.50; p<0.001; d=1.65) and PFP overweight groups (U=48.00; p<0.01; d=1.26)
and had lower performance on the right side bridge test compared to the PFP normal weight group
(U=29.00; p <0,001; d=1.75). Finally, the PFP obesity group had lower peak isometric knee extensor
torque compared to the PFP normal weight group (p=0.001; d=1.29) and lower isometric hip abductor
torque compared to the PFP normal weight group (p<0.001; d=1.72) and PFP overweight (p=0.002; d
=1.26). It was concluded that there was no difference in the level of pain and physical activity between
the groups, but obesity had a negative influence on the self-reported and objective functional capacity

of women with PFP.

Key words: Patellofemoral Pain, Overweight, Obesity



1. CONTEXTUALIZACAO
1.1 ENTENDENDO A DOR FEMOROPATELAR

As desordens musculoesqueléticas representam um dos principais motivos de
consultas na atencéo primaria?, sendo as disfuncdes de joelho a segunda causa mais comum
de todas as consultas musculoesqueléticas®. Neste contexto, a dor femoropatelar (DFP)
representa 12% das consultas relacionadas ao joelho?.

A DFP é definida como dor no joelho localizada ao redor ou atras da patela, com inicio
insidioso e sem histérico de trauma associado®. Trata-se de uma das formas mais comuns de
dor no joelho entre a populagdo em geral, com prevaléncia anual de 22,7%*. As mulheres sdo
mais acometidas, apresentando prevaléncia de 29,2%* e duas vezes mais chance de
desenvolver DFP em comparacdo aos homens®.

A principal caracteristica dos individuos com DFP é a exacerbacédo dos sintomas em
atividades que aumentam as forcas compressivas sobre a articulacdo femoropatelar (AFP),
tais como agachamento, subida e/ou descida de escada, corrida e salto®; reportar dor durante
estes gestos funcionais representa o principal critério diagnoéstico para DFP, que é
essencialmente clinico®. Ainda, acredita-se que o principal mecanismo relacionado com o
surgimento da DFP é o aumento do estresse na AFP®, que por sua vez poderia estar
relacionado com a reducdo do torque gerado pelos mulsculos extensores de joelho e
abdutores de quadril®. As principais funcdes dos musculos extensores de joelho sdo: absorcdo
das forcas que atuam sobre a AFP e a estabilizacdo da patela; portanto, a fraqueza dessa
musculatura poderia contribuir para o aumento do estresse na AFP’. JA os musculos
abdutores do quadril séo responsaveis pela estabilizagdo do quadril durante a execugéo de
tarefas funcionais; portanto, a fraqueza dessa musculatura poderia gerar aducdo do quadril
excessiva, aumentando o valgo dinamico do joelho e consequentemente, o estresse na AFP8,
Estudos consistentemente reportam que individuos com DFP possuem diminuigdo do torque
dos extensores de joelho e abdutores de quadril comparados a individuos assintoméaticos®1°,
Além disso, esse comprometimento do torque da musculatura do joelho e de quadril esta

correlacionado com a diminuicdo da capacidade funcional durante a execucdo de tarefas



funcionais (caminhada, subida e descida de escadas e rampas)*!, com a diminuicéo da funcdo
autorreportada e com maiores niveis de dor em individuos com DFP*?7%5, Isso demonstra que
a DFP frequentemente interfere na capacidade funcional dos individuos acometidos,
dificultando a prética de esportes e a realizagcdo de atividades de vida diaria sem dor, o que
consequentemente gera impactos negativos na qualidade de vida!®'®, Nesse sentido, a
avaliagdo clinica da capacidade funcional de individuos com DFP € particularmente
importante, j& que a maior duracéo da dor e menor capacidade funcional sao preditores de
piores desfechos a longo prazo apds programas de reabilitacido?®.

Evidéncias apontam que a DFP possui caracteristica crénica e recorrente!®1719-21 e
possivelmente possa progredir para a osteoartrite femoropatelar (OAFP)?22%, Cerca de 50 a
91% dos individuos afetados apresentam persisténcia dos sintomas até 18 anos apés o
diagnéstico inicial'®1”?, Além disso, mesmo apds o tratamento muitos individuos voltam a
sentir dor, com taxas de recorréncia de 55% e 40% apos 3 e 12 meses, respectivamente?,

Portanto, a DFP é uma condi¢éo clinicamente relevante devido a alta incidéncia na
populacdo geral* e ao potencial de afetar a capacidade funcional dos individuos
acometidos!t 13152425 Além disso, a escassez de tratamentos que sejam efetivos a longo
prazo® contribui para a recorréncial®!’1%2l e persisténcia dos sintomas!®’?l o que
possivelmente pode contribuir para o futuro desenvolvimento da OAFPZ, Sendo assim, torna-
se particularmente importante o desenvolvimento de estudos que busquem elucidar quais
fatores tém relagcdo com o agravamento e persisténcia desta condicdo (p. ex.: sobrepeso e
obesidade). Possibilitando assim a elaboragéo de planos de tratamento individualizados que
sejam direcionados especificamente as alteracdes apresentadas por cada individuo, o que
poderia refletir positivamente na progresséo e cronicidade da doenca.

O préximo tépico desta dissertacdo aborda de forma mais detalhada a possivel

progressdo da DFP para a OAFP?,



1.2 PROGRESSAO DA DOR FEMOROPATELAR PARA A OSTEOARTRITE
FEMOROPATELAR

Conforme abordado no tépico anterior, a DFP é uma desordem musculoesquelética
com grande potencial para cronicidade e recorréncia'®'’1°21, A presenca dessas duas
caracteristicas sdo particularmente importantes ja que diversos pesquisadores vém sugerindo
que a DFP pode representar uma condi¢cdo que precede o desenvolvimento da osteoartrite
femoropatelar (OAFP)?223,

A osteoartrite (OA) é definida como uma doenca progressiva das articulacdes sinoviais
associada a falha no reparo do dano articular e perda da cartilagem articular, levando a
sintomas de dor, rigidez e perda funcional, que consequentemente geram grandes prejuizos
na qualidade de vida dos individuos acometidos?”?. E considerada uma das principais causas
de incapacidade no mundo, afetando principalmente mulheres?®2°. A articulagdo do joelho é
a mais acometida®®, entretanto, a prevaléncia da OA na articulagdo femoropatelar (OAFP) é
maior quando comparada a articulacao tibiofemoral (15-25% versus 1-17%)23. A longo prazo,
a OA esta relacionada com a necessidade de procedimentos cirdrgicos, tais como a
artroplastia total de joelho®-23, Entre 1993 a 2006 houve aumento de 25% para 40% nos
procedimentos primarios e de 27% para 46% nas revisdes de artroplastia total de joelho em
individuos com menos de 65 anos®*. A estimativa para 2030 é de que 3,48 milhdes de
artroplastias de joelho sejam realizadas na populagdo em geral, podendo crescer 17 vezes
mais rapidamente na faixa etaria dos 45-54 anos®2. Portanto, a OA gera grande impacto tanto
no ambito pessoal/social dos individuos acometidos, quanto em custos para os sistemas de
saude.

A ideia da progresséo da DFP para a OAFP vem ganhando for¢ca devido a similaridade
entre os sintomas e alteracGes biomecanicas apresentadas por ambas as condi¢des?®. Como
reportado no tépico anterior, a dor na regido patelar agravada por atividades que requerem a
flexdo do joelho e que consequentemente aumentam a sobrecarga na AFP (p.ex.
agachamento, subida/descida de escadas) é o principal critério para definir/diagnosticar a

DFP3. Na OAFP, dor anterior no joelho em atividades que sobrecarregam a AFP (p.ex.
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agachamento, subida/descida de escadas) é um dos sintomas classicos®. Portanto, sugere-
se (que exista a progressdo entre ambas as condicbes, com alteracOes
biomecanicas/neuromusculares levando ao aumento do estresse na AFP®23, A longo prazo,
a elevada sobrecarga na AFP poderia iniciar o dano estrutural associado a OAFP?%.
Recentemente, Wyndow e colaboradores?® sintetizaram as evidéncias acerca das principais
alteracGes compartilhadas pela DFP e OAFP, demonstrando que o desalinhamento patelar e
a reducao do torque dos extensores de joelho e abdutores de quadril estéo entre as principais
alteragdes encontradas nos individuos acometidos em ambas as condi¢gdes. Além disso, Reid
e colaboradores® demonstraram que individuos com OA de joelho apresentam diminuicdo da
poténcia muscular dos membros inferiores e que a mesma € determinante independente da
dor e qualidade de vida. Essa mesma alteracdo na poténcia muscular foi encontrada
recentemente nos musculos do quadril em individuos com DFP®. Outro fator que reforca essa
progressao € reportado por uma revisdo sistematica que demonstrou que pacientes
submetidos a artroplastia de joelho como tratamento para OAFP possuiram 2 vezes mais
chance de terem apresentado a DFP no periodo da adolescéncia do que os individuos
submetidos a artroplastia para OA tibiofemoral isolada®®.

Portanto, diversos fatores sugerem a possivel progressdo da DFP para OAFP. Além
disso, considerando que a OA gera altos custos para o sistema de salde e grande impacto
no ambito pessoal e social dos individuos acometidos®*32% é importante entender os
mecanismos/fatores relacionados com o0 agravamento e, consequentemente, a persisténcia
da DFP. Isso poderia auxiliar na identificagéo precoce de alteragdes que sédo apontadas como
fatores de risco para o desenvolvimento da OAFP, possibilitando a ado¢do de medidas
preventivas que evitem a progressdo para a OAFP?%38 No préximo tépico, um dos principais
fatores de risco relacionados com o desenvolvimento e agravamento da OA, o indice de
massa corporal (IMC) elevado, sera abordado. E em seguida, a possivel relacdo desse fator

com a DFP ser& explorada.
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1.3 INDICE DE MASSA CORPORAL ELEVADO NA OSTEOARTRITE

Estima-se que no Brasil US$ 9,7 milhdes dos custos anuais em internacdes e
procedimentos ambulatoriais relacionados a OA s&o atribuidos ao sobrepeso e a obesidade®®.
O célculo do IMC, estimado através da altura e massa corporal do individuo, representa um
dos principais métodos utilizados para classificacdo da massa corporal e diferenciacdo dos
individuos em peso normal, sobrepeso e obesidade. Além disso, € amplamente utilizado em
ambiente clinico e estudos populacionais, devido a facilidade em obter medidas de massa
corporal e altura, as quais ndo requerem ferramentas e equipamentos de alto custo*®2. Ainda,
o IMC apresenta correlacdo com métodos mais caros e acurados para avaliacdo da
composi¢do corporal, como a biocimpedancia (BIA) e o dual-energy X-ray absorptiometry
(DXA)**45, Estudos apontam forte correlagdo (r = 0.77 a 0.86) entre a medida do IMC com a
porcentagem de gordura e massa gorda total mensurada por meio da BIA*34% bem como forte
correlacdo (r = 0.83) do IMC e porcentagem de gordura mensurada pelo DXA*,

O IMC elevado, idade, ser do sexo feminino e a existéncia de lesbes prévias estao
entre os principais fatores de risco associados ao desenvolvimento da OA. Dentre eles, o IMC
elevado recebe destaque, jA que o excesso de massa corporal esta presente em 24,6% dos
casos de inicio da dor*. Além disso, a probabilidade de desenvolver OA é maior para
individuos com IMC elevado (225 kg/m?), em comparacdo com aqueles classificados como
baixo peso e/ou peso normal®’. Dessa forma, a presenca concomitante do IMC elevado e a
OA gera impactos acentuados em varios aspectos chaves do bem estar dos individuos
acometidos®, ja que o excesso de massa corporal pode intensificar os niveis de dor devido a
sobrecarga na AFP, resultando em limitac&o funcional e sedentarismo®’.

Essa relacdo entre o IMC elevado e o aumento da sobrecarga na AFP foi investigada
por Messier e colaboradores*, no qual encontraram que o aumento de massa corporal total
e massa gorda total foram capazes de explicar, respectivamente, 34% e 38% do aumento do
estresse na AFP. Além disso, a qualidade muscular, definida pela relagéo entre quantidade
de massa magra e massa gorda no musculo, pode influenciar na fisiopatologia da OA*°. A

diminuicdo na qualidade muscular, caracterizada principalmente pelo aumento da massa
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gorda entre o tecido muscular, resulta na reducdo do torque muscular, que por sua vez tem
sido associada com a severidade dos sintomas e alteracGes estruturais na OA*°, Estima-se
gue individuos que possuem reducao do torque de quadriceps apresentam 1,58 vezes maior
risco de desenvolver OA*. Uma vez que dentre as principais funcdes da musculatura
extensora de joelho esta o amortecimento do impacto gerado na articulacdo, a reducéo do
torque de quadriceps afetaria esse mecanismo, acarretando em maior estresse articular®.

Aponta-se que o IMC elevado é fator de risco para artroplastia de joelho®°, sendo que
0 risco aumenta aproximadamente 1,2 vezes a cada 5kg de ganho de massa corporal. Além
disso, o ganho de massa corporal e a persistente exposi¢cdo ao excesso de massa corporal
oferecem maiores efeitos adversos para a salde da articulagdo, desenvolvimento e
progressao da OA®. Pelo fato de o excesso massa corporal aumentar o estresse articular e
consequentemente provocar aumento da dor, isso pode refletir na diminuigcdo dos niveis de
atividade fisica e assim resultar em um ciclo vicioso de inatividade fisica, dor e ganho de
massa corporal??25!, Nesse sentido, estudos demonstram que intervengdes direcionadas
para o controle de massa corporal podem representar um tratamento eficaz para individuos
com OA; a reducdo de 5-10% de massa corporal foi capaz de proporcionar diminuicdo
significativa no nivel de dor e incapacidade funcional em pacientes com OA de joelho e IMC
elevado®?®3, Entretanto, sendo o IMC elevado um fator de risco para a OA, a identificacdo e
intervencdo precoce poderia evitar o futuro desenvolvimento da OA?23854,

Considerando que o IMC elevado é um fator de risco modificavel®® para a OA e o
crescente corpo de evidéncia sugerindo a progressdo da DFP para a OA, o préximo tépico

explorara a possivel relagéo entre o IMC elevado e a DFP.

1.4 INDICE DE MASSA CORPORAL ELEVADO NA DOR FEMOROPATELAR

Nos ultimos anos, diversos paises tem reportado o crescimento dos indices de
prevaléncia do sobrepeso e obesidade em sua populacdo geral®>°®. No Brasil, estima-se que
os indices de prevaléncia do sobrepeso e obesidade apresentam crescimento médio de

1,37% e 0.89% ao ano, respectivamente; além disso, caso essa tendéncia observada seja
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mantida, em um periodo de dez anos dois tercos da populacdo adulta serd constituida por
individuos que apresentam sobrepeso e cerca de um quarto serdo obesos®’.
Consequentemente, o IMC elevado é considerado um problema de salde publica e gera
grandes impactos nos ambitos social, psicolégico e fisico do individuo*?°¢*’. Dentre os
impactos fisicos relacionados com o excesso de massa corporal, podemos citar a elevada
sobrecarga na AFP®%, O aumento da sobrecarga na AFP, por sua vez, é reportado na
literatura como o principal fator relacionado ao desenvolvimento da DFP®. Nesse sentido,
existem duas teorias propostas que relacionam o excesso de massa corporal com a DFP.

A primeira teoria esta relacionada com a diminui¢cdo dos niveis de atividade fisica nos
individuos com DFP3'2, A principal caracteristica associada a DFP é a presenca da dor no
joelho ao realizar atividades funcionais e esportivas que requerem a flexdo do joelho e
conseguentemente elevam a sobrecarga na AFP, tais como agachamento, corrida, subida e
descida de escadas®. A longo prazo, a persisténcia e/ou recorréncia da dor!17.19-21 dyrante
essas atividades poderia gerar a diminuicdo dos niveis de atividade fisica'? ou até mesmo a
interrupcao da pratica esportiva, o que por sua vez, resultaria no aumento de massa corporal.
Nesta perspectiva, Glaviano e colaboradores!? demonstraram que individuos com DFP
apresentam menor nivel de atividade fisica comparado a individuos assintoméaticos, o que
poderia ser um mecanismo de protecdo para evitar o aumento do estresse na AFP e,
consequentemente, a exacerbacédo da dor®. Assim, esses individuos entrariam em um ciclo
vicioso de reducgéo/interrupcdo da atividade fisica, aumento de massa corporal, e aumento do
estresse na AFP durante atividades funcionais (caminhada, subida e descida de escada,
agachamentos)®’. Dessa forma, o excesso de massa corporal representaria uma
consequéncia da DFP.

Ja a segunda teoria esta relacionada ao aumento dos niveis de atividade fisica devido
ao sobrepeso/obesidade®®. Durante a realizacdo de atividades que envolvem grandes
amplitudes de flexdo de joelho, tais como agachamento e subida/descida de escadas, a AFP
é submetida a cargas correspondentes a duas a trés vezes a massa corporal*’ . Dessa

forma, qualquer aumento na massa corporal poderia repercutir de forma importante na
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elevacdo do estresse na AFP%®*, Portanto, essa teoria parte do principio que os individuos
apresentariam excesso de massa corporal previamente ao desenvolvimento da DFP. Entéo,
ao gerarem uma sobrecarga abrupta relacionada ao aumento dos niveis de atividade fisica
por meio de programas de emagrecimento, isso poderia impor a AFP um estresse ainda maior,
consequentemente levando ao desenvolvimento da DFP*°. Nesse sentido, um estudo recente
de nosso grupo de pesquisa®® demonstrou que individuos com DFP que possuiam maior nivel
de atividade fisica apresentaram maiores niveis de dor, o que pode estar indiretamente
relacionado ao aumento da sobrecarga imposta a articulacdo®°8. Dessa forma, nessa teoria o
excesso de massa corporal seria um fator de risco para o desenvolvimento da DFP.

Apesar de poucos estudos terem explorado o impacto do IMC elevado na DFP,
recentemente Hart e colaboradores® investigaram a associagdo do IMC com a DFP e com a
OAFP e sintetizaram seus achados em uma revisdo sistematica. Segundo os autores®, em
ambas as condi¢cbes (DFP e OAFP) os individuos acometidos apresentam IMC elevado
comparados a individuos assintomaticos, entretanto, a diferenca entre grupos foi ainda maior
para a OAFP, devido aos niveis mais elevados de IMC na populagdo com OAFP>4,

Considerando a possivel progressdo da DFP para OAFP? e que 0 excesso de massa
corporal esta associado ao aumento do estresse na AFP, que por sua vez pode interferir na
capacidade de realizar atividades de vida diaria e praticar esportes livre de dor®. Avaliar a
capacidade funcional dos individuos com DFP com diferentes classificacdes em relagdo ao
IMC pode trazer importantes informacdes, visto que o0 excesso de massa corporal poderia
agravar as alteragbes comumente apresentadas na DFP. Nesse contexto, Selfe e
colaboradores®® realizaram estudo avaliando a possibilidade de estratificar individuos com
DFP em subgrupos com alteragcbes especificas. Os autores reportaram trés possiveis
subgrupos de individuos com DPF: o subgrupo “forte”; o subgrupo “fraco e encurtado” e o
subgrupo “fraco e com pé pronado”. Apesar do IMC ndo ser a variavel diretamente
considerada para a divisdo da amostra, o subgrupo “forte”, que apresentou maior torque dos
abdutores de quadril e extensores de joelho, possuia IMC classificado dentro da normalidade.

Em contrapartida, os subgrupos “fraco e encurtado” e “fraco e pé pronado” continham
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individuos com menores torques dos musculos abdutores de quadril e extensores de joelho,
maiores niveis de dor, pior funcao, pior qualidade de vida, menor nivel de atividade fisica e
que apresentavam IMC elevado, classificado como sobrepeso'®. Entretanto, apesar de
evidéncias preliminares demonstrarem a relacao entre o IMC elevado e a DFP, até o presente
momento nenhum estudo avaliou diretamente a influéncia do IMC sobre a capacidade
funcional de individuos com DFP, incluindo funcdo subjetiva (capacidade funcional

autorreportada), funcéo objetiva e torques musculares (capacidade funcional objetiva).

2. JUSTIFICATIVA

A DFP é uma condig&o altamente prevalente na populagdo em geral®, que interfere na
gualidade de vida dos individuos acometidos, pois frequentemente limita a realizacao de
atividades de vida diaria e pratica esportiva livre de dor!?16:18,

A primeira diretriz especifica para a DFP foi publicada recentemente no ano de 201992,
Essa escassez de diretrizes especificas que direcionem os tratamentos geram altas taxas de
recorréncia e persisténcia dos sintomas a longo prazo!®1"1%-21 A caracteristica cronica e
recorrente da DFP parece estar relacionada com a futura progressao para a OAFP, condicdo
gue gera altos custos de saude publica e grande impacto na capacidade funcional dos
individuos acometidos30-32:36:37.39,

Existe uma demanda relacionada a investigacéo de fatores modificaveis, tais como o
IMC elevado (sobrepeso e obesidade), que possivelmente apresentem relacdo com a DFP e
a capacidade funcional apresentada pelos individuos acometidos. O IMC elevado impde
aumento da sobrecarga na AFP#3623 principalmente durante a realizacdo de atividades que
requerem a flexao do joelho; na DFP, a presenc¢a do IMC elevado poderia agravar os sintomas
dessa condicéo e refletir negativamente na capacidade funcional dos individuos acometidos®’.
Isso é particularmente importante, pois a maior duracao da dor e menor capacidade funcional
sdo preditores de piores desfechos a longo prazo na DFP? e, com a persisténcia da DFP, ela

possivelmente contribui para o futuro desenvolvimento da OAFP%2023 A Figura 1 sintetiza a
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relacéo do IMC elevado e o aumento do estresse na AFP, a qual esta presente tanto na DFP
quanto na OAFP.

A importancia em elucidar se o IMC elevado acarreta menor capacidade funcional nos
individuos com DFP é destacada pelo fato de que este é um fator modificavel®®, o qual possui
extensa literatura demonstrando a eficacia de diferentes intervencgbes, tais como dieta,
exercicios e programas de reducdo de massa corporal, para melhorar aspectos clinicos e
funcionais dos individuos acometidos pela OA5%2%3, Além disso, a mensuragdo do IMC possui
baixo custo e alta aplicabilidade clinica*®. Portanto, isso poderia auxiliar futuramente para
melhorar o direcionamento do tratamento da DFP, reduzindo os custos para o sistema de
saude e consequentemente, intervindo em um fator que pode retardar ou até mesmo impedir

a progressdo para a OAFP47:5064,

Cronicidade
DFP - TTAFP - OAFP
\ , Fator de risco
o) IMC elevado .
! modificavel

Figura 1 — Esquema da relacéo entre o IMC elevado com o aumento do estresse na AFP e
o desenvolvimento da DFP e OAFP. O aumento do estresse AFP tem sido apontado como
0 principal fator relacionado ao surgimento/agravamento da DFP. Consequentemente, 0
agravamento da DFP resulta em condi¢do crénica que pode progredir para a OAFP. Por sua
vez, um dos um dos mecanismos pelo qual pode ocorrer 0 aumento do estresse na AFP é o
IMC elevado, o qual representa um fator de risco modificavel para a OAFP. Apesar disso, a

relacdo do IMC elevado com a DFP foi pouco explorada.

3. OBJETIVO GERAL
Comparar a capacidade funcional de mulheres com DFP de acordo com o seu indice

de massa corporal (IMC) (normal x sobrepeso x obesidade).
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3.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS: GRUPO DFP PESO NORMAL VERSUS. GRUPO DFP
SOBREPESO VERSUS. GRUPO DFP OBESIDADE.

a) Comparar o nivel de dor entre mulheres com DFP classificadas como peso normal
versus sobrepeso versus obesidade;

b) Comparar o nivel de atividade fisica entre mulheres com DFP classificadas como
peso normal versus sobrepeso versus obesidade;

c¢) Comparar a capacidade funcional autorreportada entre mulheres com DFP
classificadas como peso normal versus sobrepeso versus obesidade;

d) Comparar o desempenho nos testes funcionais (teste de descida de degrau -
repeticdo, teste de salto unipodal, prancha frontal e lateral) entre mulheres com DFP
classificadas como peso normal versus sobrepeso versus obesidade;

e) Comparar o pico de torque isométrico dos musculos extensores de joelho e
abdutores de quadril entre mulheres com DFP classificadas como peso normal versus

sobrepeso versus obesidade.

4. MATERIAIS E METODOS
4.1 AMOSTRA

Quarenta e oito mulheres com idade entre 18 a 35 anos* e diagnosticadas com DFP
foram recrutadas por meio da divulgacéo de panfletos em locais publicos, academias e em
cursos de graduacao e pos-graduacgéo de universidades localizadas na cidade de Presidente
Prudente — SP. Além disso, foi realizada a divulgacdo do estudo em redes sociais na web
(Facebook® e Twitter®), visando abranger grande parte da sociedade. Apds o recrutamento,
foi realizado o calculo do IMC de cada voluntéria, definido pela divisdo da massa corporal, em
quilogramas, pelo quadrado da altura, em metros (kg / m?)*?, para que a amostra fosse dividida
em trés grupos distintos, de acordo com os seguintes critérios definidos pela organizacao
mundial da saude (OMS): grupo DFP peso normal (IMC entre 18,5 kg/m? e 24,9 kg/m?); grupo

DFP sobrepeso (IMC entre 25 kg/m? a 29,9 kg/m?); e grupo DFP obesidade (IMC maior ou
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igual 30 kg/m?)*2, Todas as voluntarias que atenderam aos critérios pré-estabelecidos e que
aceitaram participar da pesquisa, assinaram previamente o termo de consentimento livre e
esclarecido, elaborado conforme resolucéao 196/96 do Conselho Nacional de Saude, em duas
vias, permanecendo uma cépia com a voluntaria e outra com o pesquisador. Este termo
obedeceu as caracteristicas metodologicas éticas orientadoras deste estudo aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”
Faculdade de Ciéncias e Tecnologia (FCT/UNESP), campus de Presidente Prudente (NUmero

do parecer: 1.484.129). A Figura 2 apresenta esquema geral do desenvolvimento do estudo.

Av. inicial
+
Selecdo da amostra

Grupo DFP peso Grupo DFP Grupo DFP
normal sobrepeso obesidade
(18,5 — 24,9 kg/m?) (25 - 29,9 kg/m?) (= 30 kg/m?)

Coleta de dados

l

L, . . Testes de torque
Questionarios Testes funcionais isométrico
EVA Teste de descida Extensores de
de degrau joelho
Baecke Teste de salto Abdutores de
unipodal quadril
AKPS Prancha frontal e
lateral
[ J

Processamento e Andlise
estatistica dos dados

|

Resultados

Figura 2 — Fluxograma do delineamento experimental do estudo.
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4.2 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Os critérios de inclusdo e exclusdo foram determinados com base no altimo consenso
publicado na area da DFP referente ao diagnéstico da condicdo®. Nesse sentido, foram
incluidas as voluntarias que apresentaram: (1) dor anterior no joelho ao executar, pelo menos,
duas das seguintes atividades: agachamento, ajoelhado, corrida, subida e descida de
escadas, saltos e aterrisagens e permanecer sentado por tempo prolongado; (2) sintomas de
inicio insidioso e com duracgéo de pelo menos 1 més; e (3) o pior nivel de dor no més anterior
correspondente a pelo menos 30 milimetros (mm) na escala visual anal6gica de dor (EVA)
gue varia de 0 a 100 mm. A voluntaria foi incluida quando enquadrou-se nos trés critérios
acima descritos.

Foram excluidas do estudo voluntarias que apresentaram sinal ou sintoma de qualquer
outra disfuncao no joelho, histéria de cirurgia nessa articulacao, histéria de subluxacao patelar
ou evidéncia clinica de lesdo meniscal, instabilidade ligamentar, osteoartrose em qualquer
articulacdo dos membros inferiores, patologia no tendao patelar ou dor referida vinda da
coluna, presenca de doenca neuroldgica, presenca de processo inflamatério, fisioterapia
prévia (pelo menos 6 meses). As voluntarias que ndo completaram alguma etapa do estudo

também foram excluidas.

4.3 PROCEDIMENTO EXPERIMENTAL

Inicialmente, as participantes preencheram um formulario referente a dados
demograficos e antropométricos, tais como idade, massa corporal, altura e a duragédo dos
sintomas (em meses) da DFP. Além disso, as participantes apontaram na EVA que varia de
0 a 100 milimetros qual o “pior nivel de dor vivenciado no ultimo més”; responderam o
guestionario que mensura o nivel de atividade fisica, o atividade fisica habitual de Baecke; e
0 guestionario que mensura a capacidade funcional autorreportada, o Anterior Knee Pain
Scale (AKPS). Posteriormente, as participantes foram instruidas a colocarem as vestimentas

padrdo para realizacdo da coleta de dados. A extremidade inferior sintomética (sintomas
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unilaterais) ou mais sintomética (quando ambas foram sintométicas) foi utilizada para os
procedimentos de coleta de dados.

A coleta de dados foi constituida inicialmente pela avaliacdo do desempenho das
participantes durante a realizacdo de quatro testes funcionais: teste de descida de degrau,
teste de salto unipodal e dois testes de resisténcia da musculatura de tronco (prancha frontal
e lateral). A fim de evitar qualquer possivel influéncia de fadiga ou dor muscular, houve
intervalo de 5 minutos entre a realizacdo de cada teste funcional®. Por fim, as participantes
realizaram o teste de torque isométrico dos musculos extensores de joelho e abdutores de
quadril utilizando o dinamdmetro isocinético. Os testes funcionais e de torque isométrico foram

as ferramentas utilizadas para mensurar a capacidade funcional objetiva.

4.4 CALCULO AMOSTRAL

O célculo amostral foi baseado em estudo prévio que analisou parametros de torque
isométrico dos extensores de joelho em dois grupos de individuos com DFP com IMC
classificado como normal e sobrepeso®®. Para o calculo amostral da analise de variancia
(ANOVA), é recomendado a utilizacdo da média de dois grupos (grupo A e B) entre os k
grupos avaliados (k = namero total de grupos avaliados). E entdo o tamanho amostral
necessario para cada uma das comparagdes T (T = numero de comparagdes a serem
realizadas) foi calculado, sendo que o tamanho amostral total foi definido pelo maior resultado
obtido. Portanto, optou-se pelos resultados que possuiam maior desvio padrdo e menor
diferenca a ser detectada®®. O parametro utilizado foi torque isométrico dos extensores de
joelho, com média para o grupo A de 1,68 N.m/kg e média para o grupo B de 1,04 N.m/kg,
desvio padrédo de 0,52 e para 17 = 3. Para um teste com poder de 80% (1-8=0.80) e a=0.05,

0 tamanho da amostra calculado foi de no minimo 14 participantes em cada grupo.
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4.5 ATIVIDADE FiSICA

O questionario de atividade fisica habitual de Baecke compreende 16 itens que
avaliam padrdes de atividade fisica em longo prazo (12 meses) por meio de trés escores:
atividade fisica ocupacional, exercicio fisico no lazer e atividade fisica de lazer e de
locomocéo®’. O escore de atividade fisica ocupacional € composto por oito questdes, o de
exercicio fisico no lazer € composto por quatro questdes e o de atividade fisica de lazer e de
locomocédo também é composto por quatro questdes. Cada escore € organizado em forma de
escala likert compreendendo 5 opg¢bes de resposta, com pontuacdes variando de 1 a 5
pontos®®. O escore total referente ao nivel de atividade fisica se da pela soma dos trés escores.
Detalhes sobre as formas de calculo dos escores a partir do instrumento foram obtidos no

trabalho de Sardinha e colaboradores®’.

4.6 CAPACIDADE FUNCIONAL AUTORREPORTADA

O AKPS é um questionario especifico para dor anterior no joelho, compreendendo 13
itens com diferentes categorias relacionadas a varios niveis de fungéo do joelho. As categorias
dentro de cada item sdo pontuadas, e as respostas sdo somadas para resultar em um indice
global no qual uma pontuacao de 100 representa “nenhum déficit” e uma pontuacao de zero

representa “o maior déficit possivel”®®°,

4.7 TESTES FUNCIONAIS
4.7.1 TESTE DE DESCIDA DE DEGRAU

O teste de descida de degrau é um teste que simula a descida de escada, unilateral e
avaliado em uma plataforma de 20 cm de altura. Para sua realizacao, as participantes foram
posicionadas sobre a plataforma com os membros inferiores (MMII) estendidos e entdo
orientadas a dar um passo a frente, em dire¢do ao chdo, com um dos MMII enquanto o outro
permanecia em suporte de peso na plataforma. Para validar uma repeticdo, o membro inferior
gque se deslocava para baixo apenas devia tocar o chdo com o calcanhar, sem realizar

impulsé@o, e retornar a posic¢ao inicial de teste (extensdo completa do joelho). Foi solicitado a
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participante fazer o maior numero de repeti¢cdes possiveis em 30 segundos, e esse valor foi

registrado para posterior andlise’ (Figura 3).

}

Figura 3 — Posicionamento para realiza¢do do teste de descida de degrau.

4.7.2 TESTE DE SALTO UNIPODAL

O teste de salto unipodal é um teste usado para reunir informacbes sobre a
diferenciacéo clinica, progressao da reabilitacdo, simetria entre pernas e risco de lesdo’2. Para
realizar o teste as participantes foram posicionadas inicialmente em apoio unipodal, com o
calcanhar alinhado sobre a marcacéo que indicava a linha de partida. Entéo, as participantes
foram orientadas a saltar a maior distancia que pudessem (horizontalmente) e pousar na
mesma perna. Em seguida, a distancia do salto (local do golpe do calcanhar) foi anotada. A
distancia do salto foi normalizada pelo comprimento do membro inferior avaliado, o qual foi
mensurado através da distancia entre a espinha iliaca antero-superior até o maléolo medial.

Portanto, a distancia saltada pela participante foi dividida pelo comprimento do membro
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inferior, e o valor resultante multiplicado por 10072 (Figura 4). Cada participante realizou trés

tentativas e a média dessas tentativas foi utilizada para andlise estatistica.

Figura 4 — Teste de salto unipodal.

4.7.3 PRANCHA FRONTAL E LATERAL

Foram realizados dois testes para avaliacdo da resisténcia da musculatura abdominal:
o teste de prancha frontal e o teste de prancha lateral®>"3, No teste de prancha frontal, as
participantes foram inicialmente posicionadas em prono na esteira de exercicio, com 0s
cotovelos espacados na largura dos ombros, os bragos perpendiculares a esteira e as maos
posicionadas paralelamente. Em seguida, foram instruidas a levantarem a pelve de modo que
apenas seus antebracos e dedos do pé ficassem em contato com a esteira e a permanecerem
com o tronco e membros inferiores alinhados paralelamente a esteira (sem flexao de joelhos,
guadril e tronco). As participantes foram previamente orientadas a permanecerem nessa
posi¢do durante o maior tempo possivel e ndo foi fornecido incentivo verbal durante o teste
(Figura 5A). O teste foi encerrado quando as participantes ndo conseguiam permanecer
alinhadas por mais de 2 segundos ou quando deitaram no tapete’. O tempo de duracédo do
teste foi cronometrado e registrado.

Apb6s descanso de 5 minutos, as participantes realizaram o teste de prancha lateral,
no qual foram inicialmente posicionadas na esteira de exercicios em decubito lateral com

membros inferiores estendidos. O pé do membro inferior posicionado superiormente, ficava a
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frente do pé do membro inferior posicionado inferiormente na esteira de exercicios. As
participantes foram instruidas a realizarem forca para levantar o quadril da esteira, mantendo
uma linha reta ao longo do comprimento total do corpo, apenas com o apoio em um cotovelo
e pés. O outro membro superior ndo-apoiado, foi posicionado com a mao na cintura (Figura
5B). As participantes foram previamente orientadas a permanecerem nessa posi¢cao durante
0 maior tempo possivel e ndo foi fornecido incentivo verbal durante o teste. O teste foi
encerrado quando as participantes ndo conseguiram permanecer alinhadas por mais de 2

segundos ou quando tocaram o quadril na esteira de exercicios®#7, O tempo de duragdo

do teste foi cronometrado e registrado.

A

Figura 5 — A) Posicéo de prancha frontal; B) Posicdo de prancha lateral.

4.8 TESTE DE TORQUE ISOMETRICO

O pico de torque isométrico dos musculos extensores de joelho e abdutores de quadril
foram mensurados por meio do dinam6metro isocinético (Biodex System 4 Pro, New York,
USA) com frequéncia de amostragem de 100 Hz. Para fins de familiarizagdo, as participantes
realizaram 2 tentativas submaximas de contragédo, com intervalo de 30 segundos entre elas.
Estando familiarizadas com o procedimento, realizaram 3 tentativas maximas de contracéo,

mantidas durante 6 segundos, com intervalo de um minuto entre elas. As participantes foram
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orientadas a realizar forca maxima contra a plataforma de resisténcia do dinamémetro que
estava fixa na angulacgao a ser avaliada. Além disso, durante todo o teste o avaliador forneceu
estimulo verbal para que a participante produzisse forca maxima. Os dados do pico de torque
isométrico foram normalizados pela massa corporal (N.m/kg?), e a média dos picos de torque
obtidos em cada uma das trés repetices foi utilizada para andlise estatistica®. A ordem de
execucao dos testes de torque isométrico foram randomizados.

O teste isométrico dos musculos extensores de joelho foi realizado na amplitude de
movimento de 60° de flexdo de joelho. A participante foi posicionada sentada, com quadris e
joelhos flexionados a 90°. O tronco, o quadril e membro inferior avaliado foram estabilizadas
por meio de cintos, dois cruzando o tronco, um na regido do quadril e 0 outro na regido distal
da coxa. O eixo de rotacdo do dinamodmetro foi alinhado com o eixo de rotacdo de joelho, e a
plataforma de resisténcia foi posicionada anteriormente a perna do membro inferior a ser
testado, 5 cm acima do maléolo lateral, conforme descrito em protocolos prévios, em seguida
realizaram o torque isométrico maximo de extensdo do joelho (Figura 6A)%7,

O teste isométrico dos musculos abdutores do quadril foi realizado na amplitude de
movimento de 30° de abducé&o do quadril. A participante foi posicionada em decubito lateral,
com o membro inferior em avaliagdo posicionado superiormente, de forma neutra (0° de
flex&o/rotacdo de quadril) e com joelho estendido (Figura 6B). O membro inferior ndo-avaliado
e o tronco, foram fixados por meio de dois cintos, um proximo a crista iliaca e o outro no tergo
médio da perna. O eixo de rotagdo do dinamdmetro foi alinhado com o centro da articulagdo
do quadril no plano frontal, e a plataforma de resisténcia foi posicionada lateralmente a coxa
do membro inferior a em avaliacdo, a 5 cm da base da patela, conforme descrito em protocolos

prévios, em seguida realizaram o torque isométrico maximo de abducédo de quadril*>™.
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Figura 6 — A) Posicionamento para teste da musculatura extensora de joelho. B)

Posicionamento para teste da musculatura abdutora de quadril.

4.9 ANALISE ESTATISTICA

Para a analise estatistica, foi utilizado o software Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS Inc. Chicago, IL) versao 18.0. Primeiramente, os dados foram explorados em
média, desvio padrao, curtose e simetria. Os dados foram testados quanto a distribui¢éo
normal pelo teste Shapiro-Wilk. A homogeneidade da amostra nos diferentes grupos foi
testada pelo teste de Levene. As comparacdes entre a capacidade funcional (nivel de dor,
nivel de atividade fisica, capacidade funcional autorreportada, testes funcionais e testes de
torgue isométrico) entre os trés grupos foram realizados através da analise de variancia
(ANOVA) de um fator para os dados que atenderam o critério de normalidade e da
homogeneidade®. Os dados reportados da ANOVA s&o os valores de F (com graus de
liberdade) e os valores de p. O nivel de significancia adotado foi de a <0,05. Nos casos de
diferenca estatistica, a analise post hoc conduzida foi o teste de Bonferroni, por ter carater
conservador e dessa forma reduzir as chances de resultados falso-significativos. Os dados
gue néo atenderam o critério de normalidade e homogeneidade foram comparados por meio
do teste estatistico de Kruskal-Wallis e para analise post hoc foi utilizado o teste de Mann-
Whitney com corregdo de Bonferroni (a = 0,05/ n° de comparacdes). Além disso, calculou-se

a diferenca média (intervalos de confianca de 95% [IC]) e os tamanhos dos efeitos (IC de



27

95%) (d de Cohen) para cada comparacdo post hoc com p <0,016. As diretrizes para a
interpretacdo do d de Cohen foram: 0 a 0,40 efeito pequeno, 0,41 a 0,70 efeito moderado,

0,71 ou maior efeito grande’.

5. RESULTADOS

5.1 ANALISE DESCRITIVA DOS DADOS

5.1.1 Caracteristicas gerais das participantes

Quarenta e oito mulheres com DFP completaram o estudo. As participantes
apresentaram média + DP de idade de 23,87 + 4,67 anos, amplitude do IMC de 19,24kg/m? a
42,68 kg/m2, massa corporal de 73,52 + 16,7 kg, altura de 1,63 + 0,05 m e duracdo dos
sintomas de 63,79 + 52,15 meses. As caracteristicas das participantes de acordo com a

classificacdo do IMC estéo representadas na Tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas gerais das participantes de acordo com a classificacéo do IMC.

Variavel DFP peso normal DFP sobrepeso DFP obesidade
Média + DP Média + DP Média + DP
Idade (anos) 21,62 + 2,52 23,50 + 3,46 26,50 * 6,09
Massa corporal (kg) 60,15 + 6,09 68,11 + 3,53 92,31+ 13,09
Altura (m) 1,65 + 0,05 1,60 + 0,04 1,64 + 0,06
IMC (kg/m2) 21,99 + 1,77 26,43 +1,12 33,95 + 3,46
Duragéo dos sintomas (meses) 64,50 + 55,28 59,43 + 38,71 67,43 + 62,70

Abreviagcdes: DFP = Dor femoropatelar; DP = Desvio padrao; kg = Quilogramas; m = metros;

IMC = indice de massa corporal.

5.1.2 Teste de normalidade e teste de homogeneidade das variancias
Inicialmente os dados foram explorados para verificar a simetria, a curtose, a

normalidade dos dados e a homogeneidade das variancias para as variaveis de interesse
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(Tabela 2). O escore de atividade fisica no lazer e locomocao (grupo DFP obesidade) e os
testes de prancha lateral esquerda e direita (grupo DFP peso normal) ndo atenderam os
critérios de distribuicdo normal (Tabela 2). Além disso, os testes de prancha frontal, prancha
lateral esquerda e lateral direita ndo atenderam o critério de homogeneidade das variancias

(Tabela 2).



Tabela 2. Informacdes referentes a analise exploratéria.
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Variavel Grupo Simetria (EP) Curtose (EP) Teste de Shapiro- Teste de Levene
Wilk (p-valor) (p-valor)

Nivel de dor (EVA) DFP peso normal 0,31 (0,56) -0,72 (1,09) 0,331
DFP sobrepeso 0,26 (0,56) -0,78 (1,09) 0,798 0,602
DFP obesidade -0,50 (0,56) 0,41 (1,09) 0,844

Escore de atividade fisica DFP peso normal -1,02 (0,56) 1,85 (1,09) 0,104

ocupacional DFP sobrepeso 0,74 (0,56) 0,20 (1,09) 0,371 0,095
DFP obesidade -0,19 (0,56) -0,64 (1,09) 0,589

Escore de exercicio fisico no DFP peso normal 0,85 (0,56) 0,04 (1,09) 0,119

lazer DFP sobrepeso -0,30 (0,56) 0,05 (1,09) 0,685 0,391
DFP obesidade -0,08 (0,56) 0,79 (1,09) 0,730

Escore de atividade fisica no DFP peso normal 0,09 (0,56) -0,73 (1,09) 0,206

lazer e locomocgao DFP sobrepeso -0,41 (0,56) -1,18 (1,09) 0,110 0,271
DFP obesidade 0,80 (0,56) -0,30 (1,09) 0,034*

Escore total de atividade DFP peso normal -0,11 (0,56) 0,45 (1,09) 0,609

fisica (Baecke) DFP sobrepeso -0,57 (0,56) -0,37 (1,09) 0,318 0,637
DFP obesidade 0,48 (0,56) 1,17 (1,09) 0,684




Tabela 2. Informacdes referentes a analise exploratoria (continuagao).

Capacidade funcional DFP peso normal -0,73 (0,56) 0,62 (1,09) 0,671

autorreportada (AKPS) DFP sobrepeso -0,38 (0,56) -0,49 (1,09) 0,412 0,914
DFP obesidade -0,15 (0,56) -1,15 (1,09) 0,206

Teste de descida de degrau DFP peso normal 0,11 (0,56) 1,15 (1,09) 0,692

(n° de repeticGes) DFP sobrepeso 0,005 (0,56) -0,97 (1,09) 0,574 0,084
DFP obesidade -0,11 (0,56) -0,62 (1,09) 0,941

Teste de salto unipodal (cm) DFP peso normal -0,08 (0,56) -0,89 (1,09) 0,514
DFP sobrepeso -0,18 (0,56) -1,12 (1,09) 0,424 0,542
DFP obesidade 0,76 (0,56) 1,45 (1,09) 0,161

Teste de prancha frontal (s) DFP peso normal 0,66 (0,56) -0,84 (1,09) 0,063
DFP sobrepeso 0,33 (0,56) -0,75 (1,09) 0,378 0,022*
DFP obesidade 0,67 (0,56) -0,70 (1,09) 0,103

Teste de prancha lateral DFP peso normal 1,84 (0,56) 2,93 (1,09) 0,001*

esquerda (s) DFP sobrepeso 0,35 (0,56) -0,98 (1,09) 0,244 0,011*
DFP obesidade -0,29 (0,56) -1,04 (1,09) 0,460

Teste de prancha lateral DFP peso normal 1,06 (0,56) 1,64 (1,09) 0,034*

direita (s) DFP sobrepeso 0,29 (0,56) -1,54 (1,09) 0,070 0,001*
DFP obesidade 0,02 (0,56) -0,59 (1,09) 0,960




Tabela 2. Informacdes referentes a analise exploratéria (continuagao).
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Pico do torque isométrico dos DFP peso normal 0,44 (0,56) -0,43 (1,09) 0,610
extensores de joelho DFP sobrepeso -0,79 (0,56) 1,16 (1,09) 0,413 0,541
(N.m/Kg™?) DFP obesidade 0,07 (0,56) 0,41 (1,09) 0,384
Pico do torque isométrico dos DFP peso normal -0,33 (0,56) 0,35 (1,09) 0,829
abdutores de quadril DFP sobrepeso 0,27 (0,56) -0,19 (1,09) 0,751 0,508
(N.m/Kg™?) DFP obesidade 0,03 (0,56) -1,09 (1,09) 0,694

Abreviacdes: DP = Desvio padréo; EP = Erro padrédo; EVA = Escala visual analdgica; AKPS = Anterior knee pain scale; * = p-valor < 0.05

(estatisticamente significativo).
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5.2 COMPARACOES ENTRE GRUPOS

5.2.1. Nivel de dor
Nao houve efeito principal significativo do IMC no nivel de dor (F245=0,842; p =0,437)
(Figura 7). Os valores médios e seus respectivos desvio padrdo (DP) estdo apresentados na

Tabela 3.

Nivel de dor
100

EVA (mm)
3

DFP peso normal DFP sobrepeso  DFP obesidade

Figura 7 — Representacado grafica da média e desvio padrao de cada grupo referente ao nivel

de dor mensurado por meio da EVA (0 - 200mm).

5.2.2 Nivel de atividade fisica

O nivel de atividade fisica entre os grupos foi mensurado por meio dos trés escores do
guestionario de atividade fisica habitual Baecke e do escore total. Ndo houve efeito principal
significativo do IMC em nenhum dos escores: escore de atividade fisica ocupacional (F,4s) =
2,512, p = 0,092), escore de exercicio fisico no lazer (Fp4s = 0,585, p = 0,561), escore de
atividade fisica no lazer e locomocéao (Hp) = 0,456, p = 0,801). Também n&o houve efeito
principal significativo do IMC sobre o escore total de atividade fisica (F(,45 = 0,394, p = 0,677)

(Figura 8).
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Nivel de atividade fisica habitual Baecke
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Escore total
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DFP peso normal DFP sobrepeso DFP obesidade

Figura 8 — Representacao grafica da média e desvio padrao de cada grupo referente ao escore
total de atividade fisica mensurado por meio do questionario de atividade fisica habitual de

Baecke.

5.2.3 Capacidade funcional autorreportada

Houve efeito principal significativo do IMC elevado na capacidade funcional
autorreportada (Fp.4s5) = 5,523, p = 0,007). Na analise post hoc, houve capacidade funcional
autorreportada significativamente menor do grupo DFP obesidade em comparac¢ao ao grupo
DFP peso normal (p = 0.006; tamanho de efeito grande) (Figura 9 e Tabela 4). No entanto,

ndo houve diferencas significativas entre os outros grupos (Tabela 3).
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Figura 9 — Representacdo grafica da média e desvio padrdao de cada grupo referente a
capacidade funcional autorreportada mensurada por meio do AKPS. * = Representa diferenca

significativa entre os grupos DFP peso normal e DFP obesidade.

5.2.4 Desempenho nos testes funcionais (teste de descida de degrau, teste de salto
unipodal, prancha frontal e lateral)

Houve efeito principal significativo do IMC no desempenho no teste de descida de
degrau (numero de repeti¢cdes) (Fp4s = 13,138, p < 0,001). Na analise post hoc, houve
desempenho significativamente menor do grupo DFP obesidade em comparacdo ao grupo
DFP peso normal (p < 0,001; tamanho de efeito grande) e em comparacdo ao grupo DFP
sobrepeso (p < 0,016; tamanho de efeito grande) (Figura 10 e Tabela 4).

Houve também efeito principal significativo do IMC sobre o desempenho no teste de
salto unipodal (distancia saltada) (F,4s) = 4,572, p = 0,016). No entanto, na analise post hoc
houve desempenho significativamente menor do grupo DFP obesidade somente em
comparacgdo ao grupo DFP sobrepeso (p = 0,014; tamanho de efeito grande). (Figura 11 e

Tabela 4).
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Figura 10 — Representacao grafica da média e desvio padrdo de cada grupo referente ao
namero de repeticées no teste de descida de degrau. * = Representa diferenca significativa
entre grupo DFP peso normal versus DFP obesidade; t = Representa diferenga significativa

entre grupo DFP obesidade versus DFP sobrepeso.
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Figura 11 — Representagéo gréafica da média e desvio padréo por grupo referente a distancia
saltada no teste de salto unipodal. T = Representa diferenca significativa entre grupo DFP

obesidade versus DFP sobrepeso.
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Em relagéo ao testes de resisténcia muscular da musculatura abdominal mensurados
por meio dos testes de prancha. Nao houve efeito significativo do IMC no desempenho no
teste de prancha frontal (He) = 5,14; p = 0,06), mas houve efeito significativo do IMC no

14,73; p < 0,01; d = 1.25 que

desempenho no teste de prancha lateral esquerda (Hq)

12,57, p < 0,01; d

1,10 que

corresponde a tamanho de efeito grande) e direita (H)
corresponde a tamanho de efeito grande). Testes de Mann-Whitney foram utilizados para a
andlise post hoc desses achados. Para a prancha lateral esquerda nao houve diferenca no
desempenho entre o grupo DFP peso normal e DFP sobrepeso (U = 121,5; d = 0,08). No
entanto, houve desempenho significativamente menor do grupo DFP obesidade durante a
prancha lateral esquerda quando comparado ao grupo DFP peso normal (U =32,50; p <0,001;
d = 1,65 que corresponde a tamanho de efeito grande), e quando comparado ao grupo DFP
sobrepeso (U =48,00; p <0,01; d = 1,26 que corresponde a tamanho de efeito grande) (Figura

12).
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Figura 12 — Box plot representando as medianas e amplitudes correspondentes a cada grupo

no teste de prancha lateral esquerda.

Achados semelhantes foram observados para as comparac¢fes da prancha lateral

direita. Ndo houve diferenca significativa no desempenho durante a prancha lateral direita
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entre o grupo DFP peso normal e DFP sobrepeso (U = 116,50; d = 0,15). Além disso, ndo
houve diferenca entre o grupo DFP sobrepeso e o grupo DFP obesidade (U = 69,00; p =
0,025). Contudo, houve desempenho significativamente menor do grupo DFP obesidade
quando comparado ao grupo DFP peso normal (U = 29,00; p < 0,001; d = 1.75 que

corresponde a tamanho de efeito grande) (Figura 13).
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Figura 13 — Box plot representando as medianas e amplitudes correspondentes a cada grupo

no teste de prancha lateral direita.

5.2.5 Pico de torgue isométrico dos extensores de joelho e abdutores de quadril

Houve efeito principal significativo do IMC sobre o pico de torque isométrico dos
extensores de joelho (Fpe4s5 = 7,533, p = 0,002). Na analise post hoc, houve pico de torque
isométrico dos extensores de joelho significativamente menor do grupo DFP obesidade em
comparagdo ao grupo DFP peso normal (p = 0,001; tamanho de efeito grande) (Tabela 4).
Contudo, ndo houve diferencas significativas tanto entre o grupo DFP obesidade e DFP

sobrepeso (p = 0,053), quanto entre o grupo DFP peso normal e DFP sobrepeso (p = 0,540).



38

Torque isométrico dos extensores de joelho
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Figura 14 — Representacao grafica da média e desvio padrao por grupo referente ao pico de
torque isométrico dos extensores do joelho. * = Representa diferenca significativa entre grupo

DFP peso normal versus DFP obesidade.

Da mesma forma, houve efeito principal significativo do IMC sobre o pico de torque
isomeétrico dos abdutores de quadril (F@z45 = 10,755, p < 0,001). Na analise post hoc, houve
pico de torgue isométrico dos abdutores de quadril significativamente menor do grupo DFP
obesidade em comparacao ao grupo DFP peso normal (p < 0,001; tamanho de efeito grande)
e em comparacdao ao grupo DFP sobrepeso (p = 0,002; tamanho de efeito grande). No
entanto, ndo houve diferenca significativa entre o DFP peso normal e DFP sobrepeso (p =

1,00) (Tabela 4).
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Torque isométrico dos abclutores de quadril
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Figura 15 — Representacao grafica da média e desvio padrao por grupo referente ao pico de
torque isométrico dos abdutores de quadril. * = Representa diferenca significativa entre grupo
DFP peso normal versus DFP obesidade; T = Representa diferenca significativa entre grupo

DFP obesidade versus DFP sobrepeso.



Tabela 3. Média e desvio padrado para os grupos DFP peso normal, DFP sobrepeso e DFP obesidade.
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Variavel DFP peso normal (n=16) DFP sobrepeso (n=16) DFP obesidade (n= 16)
Média + DP Média + DP Média + DP
Nivel de dor (EVA) 50,31 + 20,28 50,00 + 15,81 57,81 + 21,28
Escore atividade fisica ocupacional 2,94 +0,31 2,57 £ 0,59 2,86 £ 0,50
Escore de exercicio fisico no lazer 2,64+1,01 2,73+0,72 2,42 + 0,74
Escore de atividade fisica no lazer e locomocao 2,68 + 0,53 2,65+0,70 2,56 + 0,61
Escore total de atividade fisica (Baecke) 8,27 £ 1,48 7,97 £ 1,50 7,84 +1,21
Capacidade funcional autorreportada (AKPS) 81,00 + 10,50 77,00 + 11,66 68,75 £ 9,62*
Teste de descida de degrau (n° de repeticdes) 20,93 + 8,00 16,75 + 5,82 10,06 + 3,45*t
Teste de salto unipodal (cm) 91,78 + 26,61 100,19 + 23,06 75,17 £ 21,47 t
Teste de prancha frontal (s) 52,54 + 33,84 52,92 + 33,10 29,67 + 15,78
Teste de prancha lateral esquerda (s) 34,63 + 24,68 34,97 £ 21,25 14,47 +5,81* t
Teste de prancha lateral direita (s) 34,47 + 20,33 33,27 £ 21,63 15,43 + 6,19*

Pico de torque isométrico dos extensores de joelho (N.m/Kg™?)

Pico de torque isométrico dos abdutores de quadril (N.m/Kg?)

248,78 + 64,47

100,10 + 23,50

220,20 + 53,67

93,87 + 28,36

168,46 + 59,35*

63,58 + 18,59* t

Abreviagbes: DP = desvio padrdo, EVA = Escala visual analdgica de dor (0 - 100); AKPS = Anterior knee pain scale (0 - 100); s = segundos; *

= diferenca significativa entre DFP peso normal e DFP obesidade com ANOVA p < 0,05 e post hoc com p < 0,016; t = diferenca significativa

entre DFP obesidade e DFP sobrepeso com ANOVA p < 0,05 e post hoc com p < 0,016.
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Tabela 4. Diferenca média, intervalo de confianga (IC 95%) e tamanho de efeito para as comparacdes post hoc com p < 0,016 (ANOVA, p <

0,05).

Variavel Diferenca média (IC 95%) Tamanho de efeito (IC 95%)

Capacidade funcional autorreportada (AKPS)

DFP obesidade versus DFP peso normal -12,25 (-21,59 a -2,90) 1,21 (0,46 a 1,97)
Teste de descida de degrau (n° de repeticdes)

DFP obesidade versus DFP peso normal -10,87 (-16,19 a -5,55) 1,76 (0,94 a 2,58)

DFP obesidade versus DFP sobrepeso -6,68 (-12,00 a -1,36) 1,39 (0,62 a 2,17)
Teste de salto unipodal (cm)

DFP obesidade versus DFP sobrepeso -25,01 (-45,95 a -4,07) 1,12 (0,37 a 1,86)
Pico de torque isométrico dos extensores de joelho (N.m/Kg™)

DFP obesidade versus DFP peso normal -80,31 (-132,47 a -28,14) 1,29 (0,53 a 2,05)
Pico de torque isométrico dos abdutores de quadril (N.m/Kg™)

DFP obesidade versus DFP peso normal -36,51 (-57,46 a -15,56) 1,72 (0,91 a 2,53)

DFP obesidade versus DFP sobrepeso -30,28 (-51,23 a -9,33) 1,26 (0,50 a 2,02)




42

6. DISCUSSAO

Nao houve diferenca significativa no nivel de dor e no nivel de atividade fisica entre as
mulheres do grupo DFP peso normal, DFP sobrepeso e DFP obesidade. Porém, para as
outras variaveis de interesse do estudo os resultados foram contrastantes entre 0s grupos e
entre variaveis. Para a capacidade funcional autorreportada, as mulheres do grupo DFP
obesidade apresentaram menor capacidade funcional autorreportada somente em
comparacao as mulheres do grupo DFP peso normal. No teste de descida de degrau o grupo
DFP obesidade apresentou menor desempenho comparado aos grupos DFP peso normal e
DFP sobrepeso. Contudo, no teste de salto unipodal o grupo DFP obesidade apresentou
menor desempenho somente em comparacdo ao grupo DFP sobrepeso. Ja em relacdo ao
teste de prancha frontal, prancha lateral direita e esquerda, as diferencas entre 0s grupos
também variaram de acordo com a variavel entre os grupos. Nao houve diferenca entre os
grupos no teste de prancha frontal. No entanto, no teste de prancha lateral esquerda o grupo
DFP obesidade apresentou menor desempenho comparado aos grupos DFP peso normal e
DFP sobrepeso; e ja no teste de prancha lateral direita 0 grupo DFP obesidade apresentou
menor desempenho somente em comparacao ao grupo DFP peso normal. Por fim para os
testes do pico de torque isométrico dos musculos extensores de joelho e abdutores de quadril
também apresentaram resultados contrastantes. O grupo DFP obesidade apresentou menor
pico de torque isométrico dos extensores de joelho somente em comparacdo ao grupo DFP
peso normal, mas apresentou menor torque isométrico dos abdutores de quadril do que os
grupos DFP peso normal e DFP sobrepeso.

De acordo com nossa hipétese inicial, individuos com IMC elevado (>25kg/m2)
apresentariam maior nivel de dor; pois a maior massa corporal poderia aumentar as cargas
impostas a AFP e possivelmente resultar em maior estresse na articulacdo®??, exacerbando
0s sintomas da DFP. Além disso, estudos prévios em individuos com OA de joelho
demostraram maiores niveis de dor entre aqueles que apresentaram IMC elevado comparado
com os que apresentaram IMC normal’’"8, Contrariando nossa hipétese, ndo houve diferenca

significativa no nivel de dor entre os grupos avaliados. E possivel que outros fatores possam
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explicar o nivel de dor similar entre os grupos, dentre eles: a duracdo dos sintomas? e fatores
psicoldgicos’. Jinks e colaboradores® identificaram trés fatores que predizem a progressdo
e aumento do nivel de dor no joelho em individuos com idade igual ou superior a 50 anos e
dentre os fatores inclui-se a duragédo dos sintomas, histéria prévia de procura por servicos de
saude e a obesidade; porém o fator que mais influenciou a progressao e severidade da dor
foi a duracdo dos sintomas. Neste sentido, é possivel que o nivel de dor semelhante
encontrado entre 0s grupos esteja relacionado com o fato de que a duragédo dos sintomas
entre os grupos também foi semelhante; ou seja, a duragédo dos sintomas pode ter influenciado
mais o nivel de dor dos grupos do que a obesidade em si. Os aspectos psicossociais também
podem ter contribuido para a similaridade da dor entre os grupos, pois estudos prévios
apontam a influéncia de fatores psicolégicos no nivel de dor e na cronicidade da dor®82,
Riddle e colaboradores®!, por exemplo identificaram que sintomas depressivos foram
significantemente associados com o aumento no nivel de dor em pessoas com OA de joelho
apos dois anos de acompanhamento. Porém, ndo é possivel confirmar a influéncia dos fatores
psicolégicos no presente estudo, pois estes fatores ndo foram avaliados; futuros estudos que
investiguem a influéncia dos fatores psicologicos em pessoas com DFP e sua interacdo com
o IMC sao necessarios para elucidar essa questao.

O menor nivel de atividade fisica costuma estar associado ao IMC elevado® e, no
contexto da DFP, estudos também apontam que pessoas com DFP apresentam menor nivel
de atividade fisica em comparacdo a pessoas que ndo possuem DFP*2, A hipétese inicial foi
de que haveria a presenca de diferentes nivel de atividade fisica entre 0os grupos no presente
estudo, uma vez que teoriza-se que em decorréncia da persisténcia e recorréncia da dor*6-17:1%-
21 as pessoas reduziriam o nivel de atividade fisica como uma estratégia de reduzir o estresse
sobre a AFP imposto pelas atividades funcionais®. Assim, essas pessoas entrariam em um
ciclo vicioso de reducado/interrupcdo da atividade fisica, aumento de massa corporal, e
aumento do estresse na AFP durante atividades funcionais??°!. Contudo, Rosemann e
colaboradores®® identificaram quatro fatores preditores para o baixo nivel de atividade fisica

em pessoas com OA de joelho, dentre eles: baixa funcgéo fisica da parte inferior do corpo,
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menor nivel de suporte social, maior nivel de dor, IMC elevado e maior idade. No entanto, o
IMC elevado foi menos importante do que o nivel de dor®. Com isso, o nivel de dor similar
entre os grupos DFP peso normal, DFP sobrepeso e DFP obesidade parece ser o aspecto
mais importante e que explica o nivel de atividade fisica similar entre os grupos. Porém é
importante estudos futuros que investiguem a relacdo entre o nivel de dor sobre o nivel de
atividade fisica, e compreender como ou se esta relagdo impacta na progressao da DFP.
Pessoas com DFP apresentam capacidade funcional autorreportada reduzida em
comparagao a pessoas assintomaticas!'’®. Além disso, a capacidade funcional também pode
estar reduzida em pessoas com IMC elevado (>25kg/m2) comparado a pessoas com IMC
normal®®84, Deste modo, seria possivel que pessoas com DFP e IMC elevado apresentassem
menor capacidade funcional do que as pessoas com DFP e IMC normal, e esta hipétese foi
testada no presente estudo. Parcialmente corroborando com nossa hipotese, o grupo DFP
obesidade apresentou menor capacidade funcional autorreportada comparado ao grupo DFP
peso normal (diferenca média = -12,25 pontos; tamanho de efeito = 1,21; p = 0,006), mas nao
comparado ao grupo DFP sobrepeso (diferenca média = -8,25; tamanho de efeito = 0,77; p =
0,1) e ndo houve diferenca entre os grupos DFP sobrepeso e DFP peso normal (diferenca
média = -4 pontos; tamanho de efeito = 0,36; p = 0,879). No entanto, ao avaliar pessoas com
DFP também é importante avaliar o valor de mudanca minima clinicamente importante, pois
esta medida representa a mudanca clinicamente significativa para que a pessoa com DFP
perceba diferenca em sua condicdo. Crossley e colaboradores® apontam que a diferenca
minima clinicamente importante para o0 AKPS é uma mudanca entre 8 a 10 pontos. Nesse
sentido, o grupo DFP obesidade apresentou menor capacidade funcional autorreportada
clinicamente importante, tanto em comparagdo ao grupo DFP peso normal, quanto em
comparagdo ao grupo DFP sobrepeso. Tais achados podem ser reforcados pelo estudo de
De Oliveira Silva e colaboradores’ que apesar de ndo ser o foco de seu estudo, identificaram
gue havia subgrupo de pessoas com DFP que apresentavam IMC elevado (classificado como
sobrepeso) e um subgrupo com IMC normal (peso normal). Eles nédo identificaram diferencas

na capacidade funcional autorreportada entre os subgrupos de DFP, mas ambos os
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subgrupos apresentaram menor capacidade funcional em comparacdo as pessoas que nao
possuiam DFP. O estudo de Hergenroeder e colaboradores®, por outro lado, teve como
objetivo principal avaliar a capacidade funcional autorreportada em mulheres adultas em todas
as categorias de IMC. Eles avaliaram mulheres sedentarias com idade entre 40 a 60 anos,
porém utilizaram o questionario Late Life Function and Disability Instrument (LLFDI) como
ferramenta de avaliagcdo que abrange dois construtos de incapacidade: limitagdes funcionais
(capacidade alterada de executar acdes especificas encontradas nas rotinas diarias) e
incapacidade (desempenho alterado das principais tarefas da vida e papéis sociais). Apesar
de Hergenroeder e colaboradores® utilizarem uma populacdo com uma faixa etaria maior e
ferramentas de avaliacfes diferentes ao do presente estudo, eles identificaram que mulheres
com peso normal e sobrepeso apresentavam capacidade funcional autorreportada
semelhantes, enquanto que as mulheres com obesidade apresentaram menor capacidade
funcional autorreportada, corroborando com os achados do presente estudo. Com isso parece
gue o fator que mais tem influenciado a capacidade funcional das participantes é a presenca
da obesidade ou ndo. Este achado é importante, pois Collins e colaboradores?® apontam que
a menor capacidade funcional autorreportada (AKPS <70 pontos) esta associada com a
recuperacao desfavoravel apds tratamento, podendo o grupo obesidade ser, portanto, um
grupo com risco de pior progndéstico e de recorréncias dos sintomas?®°,

Em relacdo ao desempenho nos testes funcionais, o grupo DFP obesidade apresentou
menor desempenho no teste de descida de escada em comparagédo ao grupo DFP peso
normal e DFP sobrepeso. Trepczynski e colaboradores® apontam que ocorre maior
sobrecarga/estresse na AFP em atividades que requerem extensdo de joelho a partir da
posicdo de flexdo do joelho. Eles estimaram que durante atividade de escada a sobrecarga
sobre a AFP pode ser de aproximadamente 2,8 vezes maior que o valor da massa corporal®®,
Somado a isso, estudos identificaram que o maior estresse na AFP esta presente tanto em
obesos assintoméaticos®? quanto em obesos com OA de joelho*. Kim e colaboradores®?,
apesar da amostra do estudo ser criancas entre 8 a 12 anos, identificaram que criancas

obesas apresentavam estresse na AFP 1,81 vezes maior do que criangas com peso normal e
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gque o estresse apresentou forte correlacio com o IMC. Por sua vez, Messier e
colaboradores*® avaliaram adultos com OA de joelho e identificaram que o maior estresse na
AFP esteve associado com maior massa corporal (R? = 0,34) e com maior massa gorda (R? =
0,38) em adultos com OA de joelho. Portanto, é possivel que o grupo DFP obesidade adotem
uma estratégia de executar movimento mais lentos para evitar a exacerbacao dos sintomas
durante as atividades funcionais em decorréncia do aumento do estresse sobre AFP. Esta
estratégia poderia refletir no menor niumero de repeticées no teste de descida de degrau
encontrado no presente estudo. E isto é particularmente importante pois o teste de descida
de degrau simula uma atividade funcional relaciona a escada, na qual 91% das pessoas com
DFP reportam dor’%:8¢,

No teste de salto unipodal, o grupo DFP obesidade apresentou menor desempenho
comparado ao grupo DFP sobrepeso. A diferenca do teste de descida de escada para o teste
de salto unipodal esta relacionada a fungcdo muscular que cada teste exige, pois o teste de
descida de escada avalia de forma indireta a resisténcia muscular®’ e o teste de salto unipodal
avalia de forma indireta a poténcia muscular do membro inferior®. Embora o presente estudo
tenha avaliado somente o pico de torque muscular, € possivel que a menor a poténcia
muscular tenha influenciado os achados em relacdo a distancia saltada no teste de salto
unipodal para o grupo DFP obesidade e ndo somente o aumento do estresse sobre a
AFP#8838%  Esta possibilidade é sugerida, pois estudos apontam que pessoas obesas
apresentam menor poténcia muscular dos extensores de joelho®, e de que a quantidade de
massa muscular livre de gordura prediz maior poténcia muscular®, a qual é importante na
maioria das atividades funcionais®®!. Porém, esta suposicdo precisa ser confirmada em
estudos futuros.

As pessoas com DFP apresentam prejuizo do controle do movimento de tronco e
quadril®*”®. O controle do movimento, por sua vez, depende da capacidade muscular
preservada; acredita-se que 0 prejuizo neste controle pode favorecer o desenvolvimento do
valgo dindmico do joelho, o qual é responsavel pelo aumento do estresse sobre a AFP, e

assim desencadear o sintoma de dor no joelho®’. Além disso, a menor capacidade muscular
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para a geracao de torque esta associada a reducéo da capacidade funcional autorreportada
e capacidade funcional objetiva''*41®, Neste contexto, foi comparado o desempenho no teste
de prancha frontal e lateral entre os grupos e identificou-se que o grupo DFP obesidade
apresentou menor desempenho no teste de prancha lateral esquerda em comparagdo aos
grupos DFP peso normal e DFP sobrepeso, e no teste de prancha lateral direita em
comparacao ao grupo DFP peso normal, entretanto, ndo houve diferenca entre 0os grupos no
teste de prancha frontal.

Existem diferengas relacionadas ao IMC na resisténcia muscular que € influenciada
pelos parametros da tarefa, como niveis de intensidade da tarefa e grupos musculares
empregados na tarefa®’. Mehta e colaboradores® compararam a resisténcia muscular dos
musculos palmares, dos musculos flexores de ombro e musculatura extensora de tronco a
20%, 40%, 60% e 80% das contracdes voluntarias maximas (intensidade do teste). Apesar de
nao utilizarem os mesmo testes de resisténcia da musculatura de tronco que foram utilizados
no presente estudo, eles identificaram que adultos obesos demonstraram 22 a 30% menos
tempo de resisténcia (menor desempenho) que os adultos com peso normal nos testes com
intensidades baixas e que exigiam maior demanda dos musculos posturais para sua
execucdo®. Neste sentido, parece que o teste de prancha lateral exige maior demanda da
musculatura abdominal comparado ao teste de prancha frontal®; pois durante a execucéo da
prancha frontal, a demanda muscular é distribuida para as outras extremidades (ambos os
membros superiores e inferiores) e durante a execugdo da prancha lateral, a demanda
muscular é distribuida para apenas um lado do corpo exigindo mais da resisténcia da
musculatura abdominal®. Esse fator poderia estar relacionado com nossos achados, que
indicaram diferengas entre o grupo DFP obesidade e os demais grupos somente no teste de
prancha lateral, mas nédo no teste de prancha frontal.

No presente estudo néo houve diferencga do torque isométrico dos extensores de joelho
e dos abdutores de quadril entre os grupos DFP peso normal e DFP sobrepeso, mas
identificou-se menor torque isométrico dos extensores de joelho no grupo DFP obesidade em

comparacao ao grupo DFP peso normal e menor torque dos abdutores de quadril do grupo



48

DFP obesidade em comparacéo aos grupos DFP peso normal e DFP sobrepeso. Em pessoas
com OA de joelho foi encontrada relacdo entre o IMC elevado e a gordura intramuscular da
musculatura da coxa com menor torque isométrico de extensores de joelho®, e que o menor
torque dos extensores do joelho parece preceder a progressao sintomatica de OA apés dois
anos de acompanhamento®. Somado a isso, Stenholm e colaboradores® acompanharam ao
longo de 6 anos adultos com idade = 65 anos para avaliar o efeito combinado de menor torque
muscular e obesidade na taxa de declinio da velocidade de caminhada e no risco de
desenvolver nova incapacidade de mobilidade. Os autores encontraram evidéncias de que
pessoas obesas mais velhas com menor torque muscular de extensores de joelho tém um
risco particularmente alto de declinio acelerado da velocidade de caminhada e de
desenvolvimento de nova incapacidade de mobilidade®. Isto é particularmente importante
pois de acordo com o modelo patomecéanico elaborado por Powers e colaboradores no
Consenso de dor femoropatelar de 2017, a DFP é resultante do aumento do estresse na AFP
em atividades que requerem flexdo de joelho®. No modelo patomecéanico é proposto que a
sobrecarga anormal imposta sobre a AFP afetaria as varias estruturas femoropatelares que
contribuem para a nocicepg¢do como, por exemplo, 0sso subcondral, gordura infra patelar,
retinaculo e estruturas ligamentares®. E, neste contexto, o torque muscular preservado da
musculatura extensora de joelho e abdutora de quadril seriam importantes para a
estabilizacéo da patela e do quadril respectivamente, e assim evitariam o aumento do estresse
na AFP%8,

Considerando os resultados encontrados, é possivel que pessoas com DFP e com
IMC elevado possam ser beneficiadas por um plano de tratamento que inclua dentre os seus
objetivos a redugcdo da massa corporal em excesso e a prevengdo do aumento de massa
corporal em excesso, pois além de ser identificado menor capacidade funcional objetiva em
pessoas com IMC elevado®®"# o aumento do IMC ao longo da vida adulta aumenta em 27

a 90% o risco de limitacGes funcionais®®.
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7. IMPLICACOES CLINICAS

A obesidade tem sido apontada como um dos fatores responsaveis pela reducao da
capacidade funcional autorreportada e capacidade funcional objetiva da populacdo
geralt*%9 Mulheres obesas apresentam 1,2 vezes maior risco de limitacdes funcionais em
atividades de vida diaria do que mulheres com peso normal®’. Somado a isso, Bell e
colaboradores® compararam o declinio da capacidade fisica e a limitacdo de mobilidade entre
adultos obesos saudaveis (adultos que ndo apresentavam fatores de risco para doencas
cardiovasculares); obesos ndo saudaveis (adultos que apresentavam fatores de risco de
doencas cardiovasculares); adultos com sobrepeso saudaveis e ndo saudaveis; adultos com
peso normal saudaveis e ndo saudaveis. Eles identificaram que, ao longo de 10 anos de
acompanhamento, os adultos obesos saudaveis ou ndo saudaveis apresentaram maior risco
de reducdo da capacidade fisica e de limitacdes de mobilidade do que os adultos com peso
normal ou sobrepeso. Outro estudo retrospectivo identificou que o IMC elevado aos 20 anos
de idade aumenta a probabilidade de limita¢des funcionais em 27%, a qual pode aumentar
para 90% se houver o desenvolvimento de obesidade severa ao longo dos anos®.

Apesar do IMC ser uma medida questionada quanto a sua precisdo em mensurar a
composicao corporal, ela € amplamente utilizada nos estudos com o intuito de caracterizacéo
da amostra bem como categorizacdo de grupos para comparacdo dos desfechos de
interesse37:5456.77.84.96-9%8 ' A ghesidade tem sido apontada como um fator de risco para muitas
doencas crénicas, dentre elas a OA de joelho*® e que contribui para a menor capacidade
funcional e qualidade de vida’"®. No entanto, foi pouco investigada a influéncia do IMC
elevado em pessoas com DFP*,

Identificamos que o grupo DFP obesidade apresentou menor capacidade funcional
autorreportada comparado ao grupo DFP peso normal, e capacidade funcional objetiva
comparado aos grupos DFP peso normal e DFP sobrepeso. Este fato é importante, pois a
menor capacidade funcional autorreportada tem sido apontado como um fator de pior

progndstico apds tratamento!®!® e o insucesso do tratamento pode favorecer ao
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desenvolvimento do ciclo vicioso de inatividade fisica, ganho de massa corporal em excesso,
aumento do estresse na AFP e consequentemente aumento do nivel de dor®2262,

Tanto pessoas com DFP quanto pessoas com OAFP apresentam menor torque
muscular dos extensores de joelho e abdutores de quadril® e o reconhecimento destas
semelhancas é importante pois ha evidencia de que o menor torque de extensores de joelho
esta associado com subsequente progressdo dos sintomas em pessoas com OA%, mas é
preciso confirmar se esta caracteristica € semelhante em pessoas com DFP para que se
possa prevenir a possivel progressdo de DFP para OAFP. Além disso, Collins e
colaboradores'®® identificaram a presenca de alteracdes radiograficas de OAFP, definidas por
ressonancia magnética, em 20% a 30% dos adultos entre 26 e 50 anos com DFP persistente,
sendo que a maior prevaléncia observada era em individuos mais velhos, mulheres e com
IMC elevado®®t. Também ha evidéncias de que pessoas com IMC elevado, ou com ganho de
massa corporal na idade adulta apresentam maior risco de desenvolver OA e de realizar
procedimentos cirlirgicos, tais como artroplastia de joelho do que pessoas com peso normal®°,
bem como h& evidencias de que individuos submetidos a artroplastia de joelho em
decorréncia de OAFP tem duas vezes mais chance de reportar DFP na adolescéncia®®.

No entanto, sdo escassos 0s estudos abordando a influéncia do IMC elevado, tanto
sobre a capacidade funcional quanto sobre o progndstico das pessoas com DFP%*. E possivel
gue o grupo DFP obesidade seja um subgrupo de pessoas com DFP que possam apresentar
beneficios de um tratamento voltado ndo somente para o aumento da forga muscular e
controle do movimento!®?, mas também para um tratamento que tenha como objetivo a
reducdo da massa corporal em excesso??. Ciliska e colaboradores®® identificaram que a
reducdo da massa corporal em obesos com OA é capaz de melhorar significativamente a
capacidade funcional autorreportada. Além disso, Messier e colaboradores!® apontam que
um tratamento associando exercicio fisico e dieta melhorou significativamente a capacidade
funcional de pessoas com OA de joelho e IMC elevado em comparacéao aos grupos que foram
submetidos as mesmas intervencdes separadamente (somente dieta e somente exercicio

fisico). Nesse sentido, 0 manejo da massa corporal em excesso em pessoas com DFP poderia
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melhorar o prognéstico das pessoas com DFP e retardar ou prevenir a possivel progressao
para OAFP como é especulado em estudos prévios???, a qual gera altos custos para o

sistema de salde e grande impacto no ambito pessoal e social dos individuos acometidos3°-

32,37

8. LIMITAQC)ES DO ESTUDO E CONTROLE DO ERRO EXPERIMENTAL

O desenho deste estudo ndo permite sugerir uma relagéo causal entre o IMC elevado
e a DFP, nao fornece relacdo causal entre IMC elevado e pior prognéstico e nao fornece
recomendacfes sobre abordagem intervencionista para pessoas com DFP. Futuros estudos
prospectivos e ensaios clinicos randomizados sdo necessarios para confirmar essas
possibilidades.

Pessoas com OA e maior faixa etaria foram acompanhadas ao longo de um ano por
Helminen e colaboradores® com o objetivo de identificar fatores preditivos mais fortes de piora
dos sintomas de dor no joelho e reducdo da capacidade funcional. Eles identificaram que o
humor normal na linha de base medido com o Beck Anxiety Inventory predisse resultados
significativamente melhores em todas as medidas de dor e funcdo mensurados no primeiro
ano de acompanhamento®. Além disso, identificaram que fatores psicolégicos como
autoeficacia da dor e satisfagdo com a vida predisseram melhor fungéo, e a catastrofizacéo
da dor predisse niveis mais altos de dor, enquanto o0 medo de movimento predisse pior
funcéo®. Considerando que ndo houve diferenca no nivel de dor das participantes no presente
estudo, é possivel que aspectos psicoldgicos tenham influenciado nos achados obtidos e que
nao podemos afirmar devido auséncia destas medidas, sendo necessario mais estudos que
avaliem os aspectos psicologicos e se ha influéncia sobre o IMC elevado e/ou sobre o nivel
de dor, bem como na progressao da DFP.

Apesar de as mulheres apresentarem duas vezes mais chance de desenvolver DFP®,
incluir somente mulheres no presente estudo limita a extrapolacdo dos resultados para o

populacéo geral com DFP. Por exemplo, Boiling e colaboradores!®* identificaram fatores de
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risco especificos para homens e mulheres desenvolver DFP, sendo que a flexao reduzida do
joelho e aumento da rotacdo externa do quadrii aumentam a chance dos homens
apresentarem DFP; e a reducéo da abducéo do quadril e aumento da rotacao interna do joelho
aumentam a chance mulheres desenvolverem DFP. Além disso, o torque e resisténcia
muscular pode variar de acordo com o sexo%!%* e com a presenca ou auséncia de
obesidade®® e por isso é importante que tenham novas investigacGes levando em
consideragédo uma populacdo maior e incluindo homens e mulheres.

Outro aspecto importante de ser destacado é de que a DFP ndo acomete somente
adultos. Estima-se prevaléncia de DFP em 11%'% a 28,9%* dos adolescentes. Somado a
isso, Neal e colaboradores!® encontraram trés subgrupos distintos (militares, adolescentes e
corredores recreativos) com risco de desenvolver DFP. Considerando os subgrupos, eles
identificaram que a fraqueza do quadriceps era um fator de risco, e que a fraqueza do quadril
nao era um fator de risco para militares. Contudo em adolescentes, apontaram que o aumento
da forca de abducéo do quadril era um fator de risco para o desenvolvimento DFP futura. Ou
seja, os fatores de risco, apresentacao clinica pode ser diferente de acordo com a populagéo
em estudo sendo necessario mais estudos considerando os subgrupos indicados. No contexto
de prevencao, a compreensado dos aspectos que influenciam a DFP em adolescentes também
é importante, pois Rathleff e colaboradores!’ identificaram em estudo prospectivo que os
adolescentes com DFP s&o mais propensos a reduzir ou interromper a participacéo esportiva
em comparagdo com adolescentes com outros tipos de dor no joelho, a qual pode repercutir
no aumento da massa corporal em excesso.

Outras doencas crénicas podem estar presentes concomitantemente a obesidade e a
dor no joelho®%. Nas caracteristicas de base dos participantes do estudo de Stenholm e
colaboradores® o grupo de participantes que apresentavam obesidade e menor torque de
extensores de joelho, por exemplo, apresentavam maior propor¢éo de comorbidades (dentre
eles: hipertensdo e diabetes) associadas do que o grupo de peso normal e torque de
extensores de joelho normal®. Pelo fato destas comorbidades também influenciarem na

capacidade funcional das pessoas com OA de joelho!®, parece que os préximos estudos
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devam considerar a possivel influéncia de comorbidades associadas em pessoas com DFP e
obesidade.

O IMC néo é considerado padrao ouro para avaliacdo da composicao corporal, porém,
apresenta forte correlacdo (r = 0.77 a 0.86) com métodos mais caros e acurados para
avaliacdo da composicdo corporal, como a bioimpedancia (BIA) e o dual-energy X-ray
absorptiometry (DXA)*-%°, Embora a utilizacdo dessa medida (IMC) possa ser considerada
uma limitacdo metodolbgica, é importante ressaltar que um dos principais objetivos do
presente estudo foi melhorar a aplicabilidade clinica e facilitar a transposicdo dos nossos
achados para centros de reabilitacéo e clinicas de fisioterapia que avaliam e tratam pacientes
com DFP. Nesse sentido, o IMC representa uma alternativa de avaliacdo simples e que néo
requer investimento alto*®*!, uma vez que os métodos mais acurados e precisos exigem
equipamentos de alto/médio custo, 0s quais geralmente sao restritos a ambientes laboratoriais
e grandes centros esportivos*®#2, Além disso, o IMC é uma medida frequentemente utilizada
em estudos de avaliacéo e caracterizacio de individuos com OA3"2854 Devido a esses fatores
apresentados, o calculo do IMC foi utiizado como ferramenta para caracterizacdo e

classificacdo da massa corporal da amostra do presente estudo.

9. CONCLUSAO

Independentemente do nivel de dor e do nivel de atividade fisica as mulheres obesas
com DFP apresentaram menor capacidade funcional autorreportada em comparacdo as
mulheres do grupo DFP peso normal, e menor capacidade funcional objetiva do que as
mulheres com DFP peso normal e DFP sobrepeso. Ou seja, a obesidade influenciou
negativamente a capacidade funcional autorreportada e objetiva das mulheres com DFP.
Neste sentido, é possivel que intervencdes para 0 manejo do excesso de massa corporal
auxilie na melhora da capacidade funcional®®1%, a qual influencia no sucesso de recuperacédo
e persisténcia dos sintomas nas pessoas com DFP%2° Além disso, poderia prevenir a

progresséo para OAFP em decorréncia da persisténcia da DFP e do IMC elevado?336:102,
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11. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS NO PERIODO

A mestranda ingressou no mestrado académico do programa de pos-graduacdo em
Fisioterapia da Faculdade de Ciéncias e Tecnologia- FCT/UNESP, campus de Presidente
Prudente FCT/UNESP em fevereiro de 2018. Foi bolsista da Coordenacdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES) entre os meses de marco a setembro
de 2018, e em outubro de 2018 tornou-se bolsista da Fundag¢do de Amparo a Pesquisa do
Estado de S&o Paulo (FAPESP). Desde entdo, esteve envolvida na elaboracdo e
desenvolvimento do projeto, nas coletas de dados e em outras atividades complementares
gue serdo detalhadas abaixo. Todas as atividades desempenhadas pela mestranda durante

esse periodo serdo descritas nos tdpicos a seguir.

11.1 DISCIPLINAS CURSADAS NO PERIODO

Em 2018 a mestranda cursou nove disciplinas ofertadas pelo programa de pos-
graduacdo em Fisioterapia da Faculdade de Ciéncias e Tecnologia- FCT/UNESP, totalizando
o cumprimento de 24 créditos (12 em disciplinas obrigatorias e 12 em disciplinas optativas),
sendo aprovada com conceito “A” em todas as disciplinas.

A mestranda também obteve 26 créditos exigidos em atividades complementares
decorrentes do estagio de docéncia, coautoria em artigos publicados, apresentacédo de
trabalho proveniente de pesquisa desenvolvida durante a graduacgéo e coautoria em trabalho
apresentado em congresso, 0s quais estdo descritos detalhadamente a seguir:

e Concluiu estagio de docéncia na disciplina de Psicomotricidade, ofertada para alunos
do terceiro ano de graduacdo em Fisioterapia, com carga horaria de 90 horas. Foi

” W

responsavel por ministrar trés aulas com os temas “Reflexos primitivos”, “Avaliacao
em psicomotricidade” e “Psicomotricidade na Sindrome de Down”. Este estagio
representou o primeiro contato da mestranda com a experiéncia a docéncia e que

estimulou o aprimoramento das habilidades de transferir o conhecimento teorico-

pratico.
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e No periodo de 2018/2019, a mestranda esteve envolvida na elaboracdo de 5 artigos
cientificos relacionados com o tema de seu projeto, participando ativamente das
discussbes acerca do desenvolvimento e da revisdo dos manuscritos, sendo que trés
deles foram aceitos e publicados em periédicos internacionais e um encontra-se em
fase final de revisdo pré-submissédo. Além disso, sera coautora de uma revisdo
sistematica que esta sendo conduzida por um aluno de iniciacéo cientifica do grupo
de pesquisa na qual esta inserida e que se encontra em fase final de elaboracdo de

estratégia de busca para posterior busca de dados.

DE OLIVEIRA SILVA, D.; BARTON, C.; CROSSLEY, K.; WAITEMAN, M.; TABORDA, B.;
FERREIRA, A. S.; AZEVEDO, F. M. De. Implications of knee crepitus to the overall clinical
presentation of women with and without patellofemoral pain. Physical Therapy in Sport, v.
33, p. 89-95, 2018. DOI: 10.1016/j.ptsp.2018.07.007%0A. Fator de impacto: 1.919; Qualis

CAPES: Al.

DE OLIVEIRA SILVA, D.; BARTON, C. J.; BRIANI, R. V.; TABORDA, B.; FERREIRA, A.
S.; PAZZINATTO, M. F.; AZEVEDO, F. M. De. Kinesiophobia, but not strength is
associated with altered movement in women with patellofemoral pain. Gait & Posture, v.
68, p. 1-5, 2019. DOI: 10.1016/j.gaitpost.2018.10.033. Fator de impacto: 2.273; Qualis

CAPES: Al.

FERREIRA, A. S.; SILVA, D. D. O.; BARTON, C. J.; BRIANI, R. V; TABORDA, B,
PAZZINATTO, M. F. Impaired isometric, concentric, and eccentric rate of torque
development at the hip and knee in patellofemoral pain. The Journal of Strength &
Conditioning Research, v. XX, n. XX, p. 1-7, 2019. Fator de impacto: 2.325; Qualis

CAPES: Al.
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A mestranda participou da Ill Jornada Académica de Fisioterapia da UNIOESTE,
realizada nos dias 13 a 15 de setembro de 2018, no Anfiteatro do Campus de Cascavel
— UNIOESTE. Neste evento apresentou o trabalho intitulado “Qual o efeito da ortese
suropodalica e do kinesio taping no pico de flexdo do joelho durante a marcha de
hemiparéticos?”, apresentado na modalidade de comunicacao oral. Este trabalho foi
premiado como o melhor trabalho cientifico da modalidade de apresentacdo oral na
categoria pés-graduacdo (ANEXO ).

Coautora do trabalho intitulado “Impact of knee abductor moment in patellofemoral joint
stress and self-reported pain in women with patellofemoral pain”, apresentado na XXVI
edicdo do Congresso Brasileiro de Engenharia Biomédica (CBEB 2018) que € um dos
eventos de mais importantes na area em nivel nacional em Engenharia Biomédica

(ANEXO 1I).

11.2 PARTICIPACAO EM CURSOS

No ano de 2018 também participou dos seguintes cursos complementares:

Minicurso: “Como encontrar e interpretar a melhor evidéncia para o seu tratamento:
um guia pratico”. Este curso foi oferecido aos participantes da lll Jornada Académica
de Fisioterapia da UNIOESTE realizado nos dias 13 a 15 de setembro de 2018.
(ANEXO IlI).

A mestranda participou de um curso oferecido pela Melbourne University, Australia,
por meio de uma plataforma chamada CrowdCARE, o qual foi projetado para ensinar
a avaliar ensaios clinicos randomizados. Por meio do curso a mestranda aprendeu e
praticou a avaliacdo de ensaios clinicos randomizados que foram enviados ao e-mail
da mestranda de forma rand6mica pelos pesquisadores que administram a plataforma
do curso. O curso possibilitou maior compreensao de aspectos cientificos e clinicos,
0s quais auxiliou no aprendizado de realizar manuscritos cientificos que priorizem a
transferéncia do conhecimento tedrico-cientifico para a prética clinica e assim

contribuindo para a sociedade.
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11.3 PARTICIPACAO EM BANCAS DE TRABALHO CIENTIFICO DE GRADUACAO
A mestranda participou de quatro bancas de trabalho cientifico de graduacao no
periodo de 2018 e 2019:

e 07 de novembro de 2018: Banca do trabalho cientifico de graduacéo da aluna Liliam
Barbuglio Del Priore, do curso de graduacgéo em Fisioterapia da Faculdade de Ciéncias
e Tecnologia da UNESP — Campus de Presidente Prudente, com o trabalho intitulado:
“Relacao entre fatores biopsicossociais e performance em testes clinicos funcionais
com e sem o uso de Bracing de joelho em mulheres com dor femoropatelar (ANEXO
V).

e 13 de novembro de 2018: Banca do trabalho cientifico de graduacéo da aluna Carmen
Lucia Gomes Garcia, do curso de graduacdo em Fisioterapia da Faculdade de
Ciéncias e Tecnologia da UNESP — Campus de Presidente Prudente, com o trabalho
intitulado “Existe relacao entre a inspecéao visual e a cinemetria tridimensional durante
a realizacdo do teste funcional “forward step-down” em mulheres com e sem dor
femoropatelar?” (ANEXO V).

e 22 de agosto de 2019: Banca do trabalho cientifico de graduacdo do aluno Matheus
Henrique Maiolini Ducatti, do curso de graduacdo em Fisioterapia da Faculdade de
Ciéncias e Tecnologia da UNESP — Campus de Presidente Prudente, com o trabalho
intitulado “Relacao do torque extensor do joelho com o desempenho no single leg hop
test de mulheres com e sem dor femoropatelar” (ANEXO VI).

e 23 de outubro de 2019: Banca do trabalho cientifico de graduacéo da aluna Ana Flavia
Balotari Botta, do curso de graduagdo em Fisioterapia da Faculdade de Ciéncias e
Tecnologia da UNESP — Campus de Presidente Prudente, com o trabalho intitulado:
“A alteragao na modulagéo do reflexo H esta associada com a reducédo do torque

extensor de joelho? (ANEXO VII)
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11.4 OUTRAS ATIVIDADES

A mestranda também ministrou aula como professora colaboradora na disciplina de
Metodologia da Pesquisa Cientifica e Estatistica, com foco na préatica baseada em evidéncia
cientifica em fisioterapia do curso de especializacdo: Pds-graduagéao lato sensu “Fisioterapia
12a Edicdo”, no primeiro semestre de 2019 (ANEXO VIII). A aula ministrada teve como
tematica principal a leitura otimizada de artigos cientificos e atividade pratica por meio de
casos clinicos.

Ao longo dos dois anos do mestrado esteve empenhada no amadurecimento de suas
habilidades técnico-cientificas, de modo que buscou estudar com colegas sobre temas
pertinentes para o desenvolvimento de suas pesquisas bem como auxiliar em tarefas diarias
de laborat6rio que sdo essenciais para o desenvolvimento das pesquisas como recrutamento
de voluntarios, coletas, processamento e tabulacao de dados.

Além disso procurou aprender meios de unir os conhecimentos tedéricos e praticos.
Neste sentido participou do curso intitulado: “Avaliacdo e Prevencao de LesbGes em
Corredores” realizado nos dias 13 e 14 de abril de 2019. Este curso contribuiu para melhorar
sua percepcdo de como ocorre a transferéncia do conhecimento apresentado por meio
evidéncias cientificas para pratica docente e para a pratica clinica (ANEXO IX). Além disso,
possibilitou a ampliacdo de seu conhecimento sobre um esporte/atividade fisica em que a
prevaléncia de DFP é alta.

Participou de duas reunides cientificas com os seguintes temas:

e “Como produzir revisdes sistematicas: do protocolo a publicagdo” (ANEXO X). Este
encontro foi importante para a mestranda poder auxiliar no desenvolvimento de uma
revisdo sisteméatica que esta sendo conduzida por um aluno de iniciagéo cientifica do
grupo de pesquisa na qual esté inserida e que se encontra em fase final de elaboracéo
de estratégia de busca para posterior busca de dados (ANEXO XI).

e “Dorfemoropatelar: Masterclass.” Nesta reunido, uma das experts da area da DFP fez

uma apresentacao de todos 0s aspectos pertinentes para avaliar e tratar pessoas com
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DFP. A pesquisadora que conduziu a reunido cientifica compartilhou suas
experiéncias cientificas, a qual contribuiu para o aperfeicoamento técnico da
mestranda (ANEXO XII).

e A mestranda foi membro da comissao avaliadora do evento intitulado: “XXIIl MOSTRA
DE PROJETOS E TRABALHOS CIENTIFICOS DO CURSO DE FISIOTERAPIA DA

FCT/UNESP” realizado no dia 04 de dezembro de 2019. (ANEXO XIII).

115 PARTICIPACAO NO 6TH INTERNATIONAL PATELLOFEMORAL RESEARCH
RETREAT/2019 INTERNATIONAL PATELLOFEMORAL PAIN CLINICAL SYMPOSIUM

A mestranda participou como ouvinte do 6th International Patellofemoral Research
Retreat/2019 International Patellofemoral Pain Clinical Symposium, na cidade de Milwaukee,
no estado de Wisconsin nos Estados Unidos da América, o qual ocorreu nos dias 1 a 4 de
outubro de 2019 (ANEXO XIV). Trata-se do evento mais importante na linha de pesquisa da
mestranda, a dor femoropatelar, e reline pesquisadores de diversas partes do mundo para a
troca de conhecimento e atualizacdo sobre as novas evidéncias disponiveis na area. A
mestranda € coautora de dois resumos de trabalho que foram apresentados neste evento

(ANEXO XV a XVI).
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ANEXO |. TRABALHO APRESENTADO E PREMIADO NA JORNADA ACADEMICA DE

FISIOTERAPIA DA UNIOESTE EM 2018.
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EDICAO DO

COAUTORA DO TRABALHO APRESENTADO NA XXVI

ANEXO

CONGRESSO BRASILEIRO DE ENGENHARIA BIOMEDICA (CBEB 2018)
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ANEXO Ill.  MINICURSO: “COMO ENCONTRAR E INTERPRETAR A MELHOR

EVIDENCIA PARA O SEU TRATAMENTO: UM GUIA PRATICO”.
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ANEXO IV. CERTIFICADO DE PARTICIPACAO EM BANCA DE TRABALHO DE

GRADUACAO
SSaEsS - |

\/
vy UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

VAY :
unesp ‘JULIO DE MESQUITA FILHO"

Campus de Presidente Prudente

DECLARACAO

DECLARO para os devidos fins que o Trabalho Cientifico de Graduagdo
intitulado "RELACAO ENTRE FATORES BIOPSICOSSOCIALS E PERFORMANCE
EM TESTES CLINICOS FUNCIONAIS COM E SEM O USO DE BRACING DE
JOELHO EM MULHERES COM DOR FEMOROPATELAR", foi apresentado pela
aluna Liliam Barbuglio Del Priore, do Curso de Graduagdo em Fisioterapia da
Faculdade de Ciéncias e Tecnologia da UNESP - Campus de Presidente Prudente, no
dia 07 de novembro de 2018, fazendo parte da Banca de Avaliagdo os seguintes

professores:

Prof. Me. Danilo de Oliveira Silva (Orientador)
Prof. Dr. Fabio Micolis de Azevedo (Co-Orientador)
Me. Amanda Schenatto Ferreira

Ft. Bianca Taborda

Por ser verdade, firmo a presente.
Presidente Prudente, 07 de novembro de 2018.

{
Profa. DPO.'I#I& Licia de Jesus Almeida
Coordenadora do Curso de /6raduagdo, em Fisioterapia

Faculdade de Ciéncias e Tecnologia

Secdo Técnica de Graduagdo

Rua Roberto Simonsen, 305 CEP 19060-900 Presidente Prudente SP
Tel 18 3229-5425 graduacao@fct.unesp.br
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ANEXO V. CERTIFICADO DE PARTICIPACAO EM BANCA DE TRABALHO DE

GRADUACAO

\/
vy UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

/Y
u nesp ™" 40LIO DE MESQUITA FILHO”

Campus de Presidente Prudente

DECLARACAO

DECLARO para os devidos fins que o Trabalho Cientifico de Graduagdo
intitulado "EXISTE RELACAO ENTRE A INSPECAO VISUAL E A CINEMETRIA
TRIDIMENSIONAL DURANTE A REALIZACAO DO TESTE FUNCIONAL
"FORWARD STEP-DOWN" EM MULHERES COM E SEM DOR
FEMOROPATELAR?", foi apresentado pela aluna Carmen Lucia Gomes Garcia, do
Curso de Graduagdo em Fisioterapia da Faculdade de Ciéncias e Tecnologia da
UNESP - Campus de Presidente Prudente, no dia 13 de novembro de 2018, fazendo

parte da Banca de Avaliacdo os seguintes professores:

- Ms. Amanda Schenatto Ferreira (Orientadora)

- Prof. Dr. Fdbio Micolis de Azevedo (Co-Orientador)
- Ms. Ronaldo Valdir Briani

- Ft. Bianca Taborda

Por ser verdade, firmo a presente.
Presidente Prudente, 13 de novembro de 2018.

/

Profa. Dra:Anc lLicia de Jesus Almeida
Coordenadora do Curso de 6raduagdo em Fisioterapia

\

Faculdade de Ciéncias e Tecnologia

Secdo Técnica de Graduacao

Rua Roberto Simonsen, 305 CEP 19060-900 Presidente Prudente SP
Tel 18 3229-5425 graduacao@fct unesp br



ANEXO VI. CERTIFICADO DE PARTICIPACAO EM BANCA DE TRABALHO DE

GRADUACAO

N/
Avavav . UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

u nesp & 40LIO DE MESQUITA FILHO”

Campus de Presidente Prudente

DECLARACAO

DECLARO para os devidos fins que o Trabalho Cientifico de Graduagdo
intitulado "RELACAO DO TORQUE EXTENSOR DO JOELHO COM O
DESEMPENHO NO SINGLE LEG HOP TEST DE MULHERES COM E SEM DOR
FEMOROPATELAR”, foi apresentado pelo aluno Matheus Henrique Maiolini
Ducatti, do Curso de Graduagdo em Fisioterapia da Faculdade de Ciéncias e
Tecnologia da UNESP - Campus de Presidente Prudente, no dia 22 de agosto de

2019, fazendo parte da Banca de Avaliagdo os seguintes professores:

- Prof. Me. Ronaldo Valdir Briani (Orientador)
- Prof. Dr. Fdbio Micolis de Azevedo (Co-Orientador)
- Bianca Taborda

- Liliam Barbuglio Del Priore

Por ser verdade, firmo a presente.
Presidente Prudente, 22 de agosto de 2019.

Profa. Dra. Ana Licia de Jesus Almeida
Coordenadora do Curso de Graduagdo em Fisioterapia

Faculdade de Ciéncias e Tecnologia

Seqdo Técnica de Graduagdo

Rua Roberto Simonsen, 305 CEP 19060-900 Presidente Prudente SP
Tel 18 3229-5425 graduacao@fct.unesp.br
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ANEXO VII. CERTIFICADO DE PARTICIPACAO EM BANCA DE TRABALHO DE

GRADUACAO

\V
oy UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

A
u nesp " 4(LIO DE MESQUITA FILHO"

Campus de Presidente Prudente

DECLARACAO

DECLARO para os devidos fins que o Trabalho Cientifico de Graduagdo
intitulado "A ALTERACAO NA MODULACAO DO REFLEXO H ESTA ASSOCIADA
COM A REDUCAO DO TORQUE EXTENSOR DE JOELHO?", foi apresentado pela
aluna Ana Flavia Balotari Botta, do Curso de Graduacdo em Fisioterapia da
Faculdade de Ciéncias e Tecnologia da UNESP - Campus de Presidente Prudente, no
dia 23 de outubro de 2019, fazendo parte da Banca de Avaliagdo os seguintes

professores:

- Prof®. Me. Marcella Ferraz Pazzinatto (Orientadora)
- Prof. Dr. Fabio Micolis de Azevedo (Co-Orientador)
- Me. Amanda Schenatto Ferreira

- Ft. Bianca Taborda

Por ser verdade, firmo a presente.
Presidente Prudente, 23 de outubro de 2019.

]

Profa. Dra;i{@gvl,ﬁckig(gg Jesus Almeida
Coordenadora do Curso dﬁs 6raduagdo em Fisioterapia

Faculdade de Ciéncias e Tecnologia

Secao Técnica de Graduagao

Rua Roberto Simonsen, 305 CEP 19060-900 Presidente Prudente SP
Tel 18 3229-5425 graduacao@fct.unesp.br
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ANEXO VIII. CERTIFICADO DE AULA MINISTRADA NA DISCIPLINA DE METODOLOGIA

DA PESQUISA CIENTIFICA E ESTATISTICA

\/
o UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

unesp " 40LIO DE MESQUITA FILHO”

Campus de Presidente Prudente

CERTIFICADO

Declaro para os devidos fins que o
Mestranda Bianca Taborda, portador do RG 077.783.589-48, aluna
regularmente matriculado no Programa de Pés-Graduagdo Strictu
Sensu em Fisioterapia da Faculdade de Ciéncias e Tecnologia da
UNESP - Campus de Presidente Prudente, participou do CURSO DE
ESPECIALIZACAO: POS-GRADUAGAO LATO SENSU “FISIOTERAPIA —
122 EDICAO”, ministrando a Disciplina de Metodologia da Pesquisa
Cientifica e Estatistica, com foco na Pratica Baseada em Evidéncia
Cientifica em Fisioterapia, com carga horaria de 10 horas, no primeiro

semestre de 2019.

Presidente Prudente, 02/07/2019

(LS /

Prof. Dr i grao Filho
Coordenador do Curso de Especializagio
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ANEXO IX. CERTIFICACAO DE PARTICIPACAO NO DE CURSO DE AVALIACAO E

PREVENCAO DE LESOES EM CORREDORES
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ANEXO X. CERTIFICADO DE PARTICIPACAO EM REUNIAO CIENTIFICA
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ANEXO XI. CO-AUTORIA EM REVISAO SISTEMATICA PROPOSTA E EM

DESENVOLVIMENTO

I

LABEOM Unesp

ALTERACAO NA FORCA, ATIVACAO E COMPRIMENTO MUSCULAR
DOS ISQUIOTIBIAIS EM INDIVIDUOS COM DOR FEMOROPATELAR:
UMA REVISAO SISTEMATICA.

Helder dos Santos Lopes, Fabio Micolis de Azevedo, Ronaldo Valdir Briani, Bianca Taborda, Liliam Barbuglio Del Priore.

A%AV
v UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

“JULIO DE MESQUITA FILH(

N&o serdo incluidos ensaios
clinicos aleatorizados, estudos
prospectivos e retrospectivos,
estudos cadavéricos, revisdes,

editoriais e resumos.

Introducdo & )

International Prospective Register
of Systematic Reviews (PROSPERO)

A\

A Dor Femoropatelar (DFP) é caracterizada por dor difusa na
regido anterior do joelho, de inicio insidioso e sem causa
especifica, sendo considerada uma das principais desordens
que afetam o joelho. Estudos recentes reportam diversas
alteragbes cinéticas e cinematicas em individuos com DFP

Qquiotibiais também foi reportada em individuos com DFP. /

devido ao comprometimento da fungdo de grupamentos
musculares. Neste sentido, estudos prévios encontraram
alteragbes na fungdo muscular dos isquiotibiais em
individuos com DFP, o que pode estar relacionado a maiores
niveis de dor e menores niveis de fungdo nesses individuos.
Além disto, a redugdo do comprimento muscular nos

Buscas nas bases de dados:
Medline, Embase, SPORTDiscus,
CINAHL, Web of Science (Tabela 1).

Estudos transversais que avaliem
forga, ativagao e comprimento
muscular dos isquiotibiais em

individuos com DFP comparados
com individuos assintomaticos.

Um Unico avaliador exportara
todos os estudos identificados pela
estratégia de busca para o EndNote
V.X7.5, depois cruzara e deletara as

duplicatas.

Escala modificada de Newcastle
Ottawa para avaliar a qualidade
dos estudos incluidos. A Risk of Bias
Assessment tool for Non-
randomized Studies (RoBANS) para
avaliar o risco de viés dos estudos

incluidos.

Exemplo de estr:

gia de busca

4 N Dor Femoropatelar 1. anterior knee pain.mp. 4. Patellofemoral
\ 2. patella*® or or or pain
, ¢  Nenhuma revisdo sistematica foi realizada a fim patellofemoral or patello-femoral adj2 pain

or syndrome or dysfunction.mp
3. lateral compression or lateral facet or lateral

+ de sintetizar a literatura a respeito desta tematica. :
pressure or odd facet adj2 syndrome.mp
\ w J 5.0R/1-4
( 0 b H t H O/ \\ Grupomuscular 6. hamstring* or medial hamstring® or lateral 11 Hamstring
Je |Vos / hamstring*.mp. Muscles/
- 7. Posterior thigh.mp.
8. Biceps femor®.mp.
Este projeto tem como objetivo realizar uma revisdo 9. semimenbran®.mp.
3 Zat g 5 i . ~ 10. semitendin®.mp. 12. OR/6-11
sistematica a fim de sintetizar a literatura sobre alteragdes na
forga, ativagdo e comprimento muscular dos isquiotibiais de Medida 13. electromyo* or dynamomet* or hand-held  16. Muscle
g g 5o ey % 73 d * or or * Strength/
individuos com DFP comparado a individuos assintomaticos. e 17. Muscle Strength
14. knee flexor moment* or knee flexor Dynamometer/
torque* or knee flexor strength or knee flexor ~ 18. Activation
v actival* .mp. Analysis/
15. Strength* or muscle force* or flexibil* or 19. Motor Activity/
20. OR/13-19

< = ’ lenght .mp.
A\ ¢ "
‘ . = o

J 21.5AND 12.

I \/ AND 20.
C Material e Métodos

Esta revisdo sistemdtica sera realizada conforme as
recomendagdes do Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)

( Financiamento & ) ( Agradecimentos b

N

\ r\ X
&) ( Resultados esperados )
A N 24
Espera-se encontrar mais de 10 estudos que relatem alteragdes na
forga, ativagdo e comprimento muscular dos isquiotibiais em
individuos com DFP. Se possivel, sera realizado meta-analises.

y — Toda equipe do Laboratério de Biomecénica e Controle Motor

(LABCOM)

PRO REITORIA
dE pEsSQUISA

- ORODE
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ANEXO XII. CERTIFICADO DE PARTICIPACAO EM REUNIAO CIENTIFICA
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ANEXO Xl CERTIFICADO DE MEMBRO DA COMISSAO AVALIADORA
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INTERNATIONAL

ANEXO XIV CERTIFICADO DE PARTICIPACAO NO ©6TH

PATELLOFEMORAL RESEARCH RETREAT/2019 INTERNATIONAL PATELLOFEMORAL

PAIN CLINICAL SYMPOSIUM
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ANEXO XV. CO-AUTORIA EM TRABLAHO APRESENTADO NO 6TH INTERNATIONAL
PATELLOFEMORAL RESEARCH RETREAT/2019 INTERNATIONAL PATELLOFEMORAL

PAIN CLINICAL SYMPOSIUM

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

Introduction

Women with patellofemoral pain (PFP) present poor
functional capacity when performing dynamic
activities!. The malfunctioning of the patellofemoral
joint (PFJ) seems to play a role on the poor functional
capacity?, which could be aggravated by the overload
generated by a high body mass index (BMI)%. A recent
systematic review* found higher BMI in adults with
PFP compared to asymptomatic adults. However, little
is known about the relationship between BMI and
functional capacity in women with PFP.

The aim of this study was to evaluate the relationship
between BMI with functional capacity in women with
PFP.

Methods

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

Results

Descriptive values of participant's demographics and
functional capacity measures are presented in Table
1. BMI was significantly correlated with functional
capacity during both FSDT (r= -0.25; p= 0.01) and
SLHT (r=-0.21; p= 0.03) (Figure 1).

Table 1. Characteristics of the participants.

Variables Women with
PFP (n=79)
Demographics
Age (years), mean + SD 22.05+3.00
BMI (kg/m?), mean + SD 23.78 +3.63
BMI WHO categories
Normal, n (%) 57 (72.1)
Overweight, n (%) 16 (20.3)
Obese, n (%) 6 (7.6)
Functional capacity measures
SLHT(cm), mean + SD 86.31 + 20.46
FSDT(n° of reps), mean (SD) 17.67 £5.89

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

Discussion

Our findings of 22% of women with PFP presenting
excess of bodyweight corroborate with a previous
systematic review* reporting greater BMI in adults with
PFP. However, Neal et al.? reported BMI is not a risk
factor for PFP development. Despite not being a risk
factor, greater BMI might be linked with other aspects
of PFP clinical presentation. Our findings indicate a
small association between higher BMI with poorer
functional capacity. It could mean that potential
reductions in BMI may positively affect functional
capacity. The cross-sectional nature of our study does
not allow any causality implication. But, our findings
warrant further studies investigating if a weight
management program, in addition to other evidence-
based interventions, is efficient in improving functional
capacity of women with PFP who present excess of
bodyweight.
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To Sao Paulo Research Foundation (n°2018/17106-0).
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ANEXO XVI. CO-AUTORIA EM TRABLAHO APRESENTADO NO 6TH INTERNATIONAL
PATELLOFEMORAL RESEARCH RETREAT/2019 INTERNATIONAL PATELLOFEMORAL

PAIN CLINICAL SYMPOSIUM

Influence of knee crepitus on quadriceps avoidance in women with patellofemoral pain
Marina Waiteman', Ronaldo Briani', Danilo de Oliveira Silva', Bianca Taborda', Fabio Micolis de Azevedo",
David M. Bazett-Jones®
' Sao Paulo State University, Sao Paulo, Brazil; 2The University of Toledo, Toledo, United States

Email for correspondence: mariwaiteman@hotmail.com

Introduction

Knee crepitus is a common clinical sign in individuals
with patellofemoral pain (PFP) (1,2). Recent reports
indicate that knee crepitus influence patients’ beliefs
over PFP (2). Commonly, patients assume that knee
crepitus is a symbol of disease, which results in
reduced physical activity and social avoidance (2).
Interestingly, individuals with PFP also present
biomechanical protection mechanisms such as
quadriceps avoidance (3). Although knee crepitus
seems to negatively affect patient's beliefs (2), no
study has investigated the relationship between knee
crepitus with quadriceps avoidance in individuals with
PFP. Therefore, we aimed to compare quadriceps
avoidance parameters during a step-down task in
women with PFP presenting and not presenting knee
crepitus.

Methods

Twenty-nine women with PFP and knee crepitus
(mean (SD) age 23.0 (2.7) years; BMI 24.8 (3.4)) and
28 women with PFP but without knee crepitus (mean
(SD) age 20.8 (2.6) years; BMI 22.0 (2.7)) were
included. The knee crepitus test was performed with
the assessor’s hand on the patellofemoral joint of the
participant. Then, the participant was asked to
perform two squats. Additionally, kinematic and
kinetic data during a step-down task (5 trials) were
obtained by a 3-D motion analysis system with 9-
cameras and 1 force plate. EMG data from the biceps
femoris, vastus medialis (VM) and lateralis (VL) were
also collected using a signal conditioner module.
Data processing was performed in MATLAB and the
mean of 5 successful step-down’s trials were
analysed. The dependent variables included peak
knee extensor moment (KEM), peak/average rate of
force development (RFD) of the KEM, peak knee
flexion angle, knee sagittal plane range of motion
(ROM), knee flexion angle at initial contact, mean
amplitude of EMG activity of VM and VL and a co-
contraction ratio of quadriceps and hamstrings.
Independent t-tests were performed to investigate
differences between groups. A significance level of
5% was determined.

Results

Our results indicate that the knee crepitus group
presented lower knee flexion angle at initial contact
(mean difference (MD) = -3.83; 95% Confidence
Interval (95%Cl) = -6.74 — 0.91) and lower peak
(MD= -1.40; 95%Cl= -2.32 — -0.48) and average of
RFD of the KEM (MD= -0.16; 95%CI= -0.31 — -0.01)
during step-downs as compared to the no knee
crepitus group (Figures 1 and 2). There were no
significant differences between groups for peak knee
flexion angle, knee sagittal plane ROM, peak KEM,
EMG activity of VM and VL and co-contraction of
quadriceps and hamstring.
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Figure 1. Knee flexion angle at the initial contact during a step-down task in
dividuals with PFP p and not pi g knee crepitus. * Represents
significant differences between groups (p < 0.05).
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Figure 2. Peak and mean of RFD of the KEM during a step-down task in
iduals with PFP p and not pi g knee crepitus. * Represents
significant differences between groups (p < 0.05)

Discussion

Quadriceps avoidance patterns have been described
in individuals with PFP in order to reduce joint pain
and stress (3). Our results showed that individuals
with PFP and knee crepitus present lower knee
flexion angle at the initial contact and a lower peak
and average of RFD of the KEM, indicating a
movement protection mechanism in this specific
population. Patients with chronic musculoskeletal
pain increase their avoidance beliefs during tasks
with rapid movements (3) which can generate
movement compensations that interfere with the
generation of force. Movement compensations take a
relatively long time to develop (4) and quadriceps
RFD seems to be a primary contributor to quadriceps
avoidance in knee disorders (5). Thus, it is possible
that other quadriceps avoidance parameters can be
present in the long-term in individuals with PFP and
knee crepitus. Since individuals with PFP become
fearful of the noise related to crepitus (2) and it
seems to alter their biomechanics, new studies are
needed to investigate approaches to improve
avoidance beliefs and altered movement patterns.
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