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RESUMO

Introdugdo: A Sindrome da Dor no Grande Trocanter (SDGT) é causa comum de
dor lateral no quadrii em mulheres de meia-idade ativas, e esta associada as
alteragbes biomecanicas angulares na pelve e quadril. Porém, n&o existem relatos
sobre alteragdes cinematicas de todo o membro inferior na realizacido de testes
funcionais e na marcha. Objetivo: Investigar possiveis diferengas angulares da
pelve, quadril, joelho e tornozelo em tarefas funcionais como descida de degrau e
marcha em mulheres com e sem SDGT. Materiais e Métodos: A presente tese esta
dividida em dois estudos. No estudo 1 foram avaliadas 32 mulheres distribuidas em
grupo SDGT (n=16) e grupo controle (n=16), e o estudo 2 foi composto por 24
mulheres distribuidas em grupo SDGT (n=12) e grupo controle (n=12). Todas as
participantes preencheram o questionario de caracterizagdo da amostra, a escala
numeérica de dor e o VISA Tendinopathy Questionnaire for Greater Trochanteric Pain
Syndrome (VISA-G). Posteriormente, foram submetidas a analise cinematica do
membro inferior durante os testes Lateral e Forward Step-Down (estudo 1) e durante
a marcha (estudo 2). A captura de movimento foi realizada com um sistema
OptiTrack® de oito cameras (120 Hz), e marcadores retrorrefletivos foram
posicionados em pontos de referéncia e grupos anatémicos. Os dados angulares da
pelve, quadril, joelho e tornozelo foram calculados usando Visual3D e MATLAB. As
comparagdes entre os grupos foram realizadas usando o teste de Mann-Whitney, e a
analise temporal dos angulos articulares por Statistical Parametric Mapping (SPM).
Resultados: O estudo 1 apontou que durante os testes Lateral e Forward Step
Down nao houve diferencas significativas nos valores minimo e maximo para
variaveis angulares nas articulagbes da pelve, quadril, joelho e tornozelo entre os
grupos (P > 0,05). No entanto, a analise por SPM revelou diferencas no
desempenho entre os grupos, com maior flexdo do quadril (63-87%; P < 0,01),
rotacdo interna (45-55%; P < 0,01), aumento da flexdo do joelho (80-100%; P <
0,01) e redugao da dorsiflexdo do tornozelo (23—-100%; P < 0,01) no grupo GTPS.
Durante o FSD, mulheres com GTPS apresentaram reducgao da inclinacao pélvica
anterior (0-100%; P < 0,01), maior rotagao interna do quadril (58-95%; P < 0,01) e
menor dorsiflexao do tornozelo (22-100%; P < 0,01). No estudo 2 a analise por SPM
durante a marcha demonstrou que mulheres com SDGT apresentaram maior queda
pélvica entre 1-12% e 81-100% do ciclo da marcha, e maior rotagdo interna do
quadril entre 86—98%. Diferengas no joelho foram observadas, com maior flexdo
entre 72—-89%, maior varo entre 14—-67% e 85-100%, e maior rotagcao externa entre
42-54% e 87-99%. Conclusado: Mulheres com SDGT apresentaram alteragdes
cinematicas na pelve, quadril, joelho e tornozelo durante os testes em step. Também
apresentaram alteragdes cinematicas na pelve, quadril e joelho durante a marcha,
sugerindo estratégias compensatorias.

Palavras-chave: quadril, tendinopatia, avaliagdo, fendmenos biomecanicos,
fisioterapia.
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ABSTRACT

Introduction: Greater Trochanteric Pain Syndrome (GTPS) is a common cause of
lateral hip pain in active middle-aged women and is associated with angular
biomechanical changes in the pelvis and hip. However, there are no reports on
kinematic changes throughout the lower limb during functional tests and gait.
Objective: To investigate potential angular differences of the pelvis, hip, knee, and
ankle in functional tasks such as stair descent and gait in women with and without
GTPS. Methods: Article 1 included a sample of 32 women allocated to a GTPS
group (n = 16) and a control group (n = 16). Article 2 included 24 women allocated to
a GTPS group (n = 12) and a control group (n = 12). Participants completed a sample
characterization questionnaire, the Numerical Pain Rating Scale, and the VISA
Tendinopathy Questionnaire for Greater Trochanteric Pain Syndrome (VISA-G).
Subsequently, they performed lower-limb kinematic analysis during the Lateral and
Forward Step-Down tests and during gait. Motion capture was performed using an
eight-camera OptiTrack® system (120 Hz), and retroreflective markers were placed
on anatomical landmarks and clusters. Pelvic, hip, knee, and ankle angular data were
calculated using Visual3D and MATLAB. For the step tests, participants performed
six repetitions per task, and four were used for analysis. For gait, five trials were
performed at self-selected speed along a 10-meter walkway. Between-group
comparisons were performed using the Mann—Whitney test, and temporal analysis of
joint angles was conducted using Statistical Parametric Mapping (SPM). Results: In
the Lateral and Forward Step-Down tests, no significant differences were observed in
minimum and maximum angular values of the pelvis, hip, knee, and ankle between
groups (P > 0.05). However, SPM analysis revealed performance differences, with
greater hip flexion (63—-87%; P < 0.01), greater hip internal rotation (45-55%; P <
0.01), increased knee flexion (80-100%; P < 0.01), and reduced ankle dorsiflexion
(23—-100%; P < 0.01) in the GTPS group during LSD. During FSD, women with GTPS
showed reduced anterior pelvic tilt (0-100; P < 0.01), greater hip internal rotation
(568-95%; P < 0.01), and lower ankle dorsiflexion (22-100%; P < 0.01). Regarding
gait, SPM demonstrated that women with GTPS presented greater pelvic drop
between 1-12% and 81-100% of the gait cycle and greater hip internal rotation
between 86-98%. Knee differences were also observed, with greater flexion between
72—-89%, greater varus between 14—67% and 85-100%, and greater external rotation
between 42-54% and 87-99%. Conclusion: Women with GTPS exhibit reduced
pelvic motion and greater hip internal rotation amplitude, as well as decreased ankle
motion during step-down tests. They also present kinematic alterations in the pelvis,
hip, and knee during gait, suggesting compensatory movement strategies.

Key words: hip, tendinopathy, assessment, biomechanical phenomena, physical
therapy.
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1 INTRODUGAO

A Sindrome da Dor no Grande Trocanter (SDGT), mais conhecida
como Dor Lateral do Quadril, € uma causa comum de dor em mulheres de meia-
idade ativas, principalmente entre a quarta e a sexta décadas de vida. A prevaléncia
unilateral e bilateral esta entre 15% e 8,5%, respectivamente (1), com presenca de
maior sensibilidade na regiao do trato iliotibial, dor no joelho ou na regido lombar (2).
Esses fatores, aliados a padrdes de sobrecarga mecéanica, podem contribuir para
alteracdes estruturais nos tecidos locais. Nesse contexto, a SDGT pode envolver
alteragbes crénicas nos musculos e tenddes abdutores do quadril devido as suas
caracteristicas e posi¢des anatdomicas (2,3), e por desempenharem papel
fundamental na estabilizacao pélvica (3,4).

Estudos tém mostrado que individuos com SDGT apresentam piores
niveis de qualidade de vida, forga fisica e funcionalidade quando comparados aos
saudaveis (5). Esta condigdo acarreta comprometimento funcional importante, e
atividades basicas como permanecer muito tempo sentado ou em pé, deitar-se de
lado ao dormir, caminhar ou subir e descer escadas apresentam limitagdes e dor (4),
atividades que deveriam ser consideradas nas avaliagdes clinicas e funcionais.
Embora limitagdes na forga muscular, mobilidade articular e de atividades funcionais
como subir e descer escadas possam ser associadas a SDGT, a quantificagao
dessas variaveis de maneira isolada ndo permite a compreensao adequada das
alteragdes musculoesqueléticas e dos movimentos articulares (6,7). Neste sentido,
testes funcionais em step, que simulam a descida de degrau, e a analise da marcha
possibilitam melhor compreensao da limitacao funcional e permitem medir de forma
quantitativa os desfechos do movimento.

Aponta-se que uma limitacdo funcional importante na SDGT é a
atividade de subida e descida de degraus, que podem ser avaliadas por meio de
testes em step, ferramentas clinicas bem-sucedidas para avaliar componentes do
controle da pelve e dos membros inferiores, pois simulam atividades de vida diaria e
tarefas em degraus. Esses testes possuem confiabilidade moderada a alta (ICC 0,59
- 0,81) (8,9). Os testes em step mais utilizados sé&o o Lateral Step Down (LSD) e
Forward Step Down (FSD), que impdem demandas para o controle da pelve e

quadril, além de avaliarem a habilidade motora do joelho e tornozelo (10). O LSD é
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apontado como mais desafiador para o complexo pelve e quadril (11), enquanto o
FSD exige mais das estruturas distais, principalmente tornozelo (12).

Estudos prévios com tarefas que exigem maior controle pélvico,
como a manutencgéo de apoio unipodal, encontraram maior angulagado de adugao e
rotacao interna de quadril durante a execugdo do LSD em mulheres com SDGT
comparadas a controles (13). Embora esses testes sejam amplamente utilizados
para avaliar controle da pelve e dos membros inferiores em outras disfuncdes
musculoesqueléticas, nenhum estudo avaliou as tarefas em step em individuos com
SDGT. Dessa forma, ainda ndo se conhece como os segmentos proximais (pelve e
quadril) e distais (joelho e tornozelo) se comportam durante essas tarefas em
pacientes com SDGT, nem como possiveis compensagdes podem influenciar a
mecanica global do membro inferior.

Em adicao aos testes em step, a avaliagdo da marcha é uma tarefa
funcional importante e sua analise completa é crucial para entender o impacto global
da SDGT. Sua avaliacdo pode ser realizada, com a analise cinematica, considerada
padrdao ouro (14). Por meio dela, € possivel quantificar os angulos articulares nas
fases de apoio e balango, bem como analisar variaveis do centro de massa que
trazem informacgdes relativas ao controle postural do individuo (15). Além das
variaveis angulares, informagdes espaco-temporais como numero de passos,
comprimento do passo, largura do passo, cadéncia (numero de passos por minuto) e
velocidade s&o valiosas, pois permitem compreender a eficiéncia da marcha.
Alteracbes nesses parametros podem indicar disfungdes musculoesqueléticas
associadas a lesdes (16).

Estudos prévios na SDGT apontam que na marcha ocorre maior
aducao e rotagao interna do quadril ao longo da fase de apoio (17), que pode estar
associada a maior demanda de tracdo em estruturas ativas e passivas dos musculos
abdutores do quadril, pela maior solicitagdo mecanica para controle do alinhamento
pélvico (18). Os mesmos achados foram encontrados por Allison et al. (19) que
compararam as diferengas na marcha entre individuos com SDGT e com osteoartrite
de quadril, e estabeleceram maior adugdo e maior rotagdo interna do quadril ao
longo da fase de apoio na SDGT. No entanto, as evidéncias sao limitadas em
relagdo aos segmentos distais do membro inferior (joelho e tornozelo) durante a
marcha em individuos com SDGT, nem que tenham analisado as variaveis do centro

de massa em conjunto com os parametros espacgo-temporais, limitando a
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compreensao integral das alteragdes funcionais nesses pacientes.

Uma revisao sistematica sobre achados clinicos da SDGT (20)
concluiu que ainda existem poucos estudos transversais com o tema e que os
resultados existentes apontam como principais achados a reducdo da forca e
alteragdo da ativacdo muscular dos abdutores do quadril; aumento de adugéo do
quadril durante a fase de apoio da marcha e alteracbes de estabilidade pélvica.
Observa-se que a literatura ainda € limitada no que se refera a investigagdo das
alteragdes angulares em movimentos de descida de degraus, como nos testes de
step, ou que analisem os movimentos do tornozelo e joelho em testes funcionais e
na marcha, para assim, observar alteragcbes em todo o eixo do membro inferior, que
pode influenciar na mecéanica e desempenho funcional. Além disso, as informacodes
dos parametros de marcha nessa populagdo ainda sao insuficientes uma vez que
achados relacionados as variaveis espacgo-temporais e de controle postural sao

limitados.
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2 OBJETIVOS
Estudo 1:

e Comparar as variaveis angulares da pelve, quadril, joelho e tornozelo
durante execucéao dos testes Lateral Step Down (LSD) e Forward Step Down
(FSD) em mulheres com e sem GTPS;

e |Investigar diferengas angulares dos segmentos do membro inferior
durante a execugao dos testes em step (LSD e FSD) entre mulheres com e

sem SDGT, por meio do Statistical Parametric Mapping (SPM).

Estudo 2:

e Comparar as variaveis angulares da pelve, quadril, joelho e tornozelo
durante a marcha de mulheres com e sem SDGT.

e Avaliar as séries temporais de angulos articulares dos segmentos do
membro inferior durante as fases de apoio e balangco da marcha, por meio do
Statistical Parametric Mapping (SPM).

e Comparar as variaveis de centro de massa durante a marcha entre
mulheres com e sem SDGT.

e Investigar se existem diferencas dos valores espago-temporais para a
marcha (cadéncia, velocidade, tempo de apoio, balango, cumprimento do
passo, passada e largura da base de apoio) entre mulheres com e sem
SDGT.
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3 HIPOTESES DO ESTUDO

Estudo 1:

Acredita-se que mulheres com SDGT apresentem maior queda pélvica,
adugdo e rotagao interna do quadril, maior flexdo do joelho e menor
dorsiflexdo do tornozelo durante a execugao dos testes LSD e FSD. Espera-
se que os padrdes de maiores angulos pélvicos e de quadril e joelho, e
menores angulos de tornozelo, sejam identificaveis por meio do Statistical

Parametric Mapping (SPM).

Estudo 2:

Hipotetiza-se que mulheres com SDGT durante a marcha,
apresentardao maiores angulos de queda pélvica contralateral, maiores
angulos de adugédo e rotagdo interna do quadril, angulos reduzidos de
extensdo do joelho e dorsiflexdo do tornozelo, bem como menor duragdo da
fase de balango, menor comprimento do passo e passada. Para o centro de
massa, espera-se maiores amplitudes de deslocamento, maiores picos de

velocidade e aceleragao mediolaterais.
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4 REVISAO DE LITERATURA - CONTEXTUALIZAGAO

41 CARACTERIZAGAO DA SINDROME DE DOR NO GRANDE TROCANTER

A dor lateral no quadril em mulheres foi diagnosticada como bursite
trocantérica por muito tempo. Entretanto, evidéncias de acometimentos de outros
tecidos contrateis e casos sem comprometimento tecidual ou inflamagéo, fizeram
com que esta condigcdo passasse a ser chamada de “Sindrome de Dor no Grande
Trocanter” (SDGT). A sindrome é debilitante e crénica, em um numero substancial
de pacientes, observada em populagbes ativas e inativas (21-23), principalmente
entre a quarta e a sexta décadas de vida. A duracdo média dos sintomas antes do
tratamento varia de 7,1 semanas a 4,4 anos (1). Em relagdo ao padréo crbénico dos
sintomas, Ferrer-Pena et. al. (24) descreveram a influéncia da percepc¢ao de dor
sobre esta condigdo, e apontam que individuos com SDGT perceberam maior
interferéncia da dor em suas vidas. A dor afeta as atividades de vida diaria e
contribui para o declinio funcional, de modo que mulheres com SDGT apresentam
niveis inferiores de forga fisica e funcionalidade quando comparadas a individuos
saudaveis (20).

E uma queixa frequente nos servicos de salde, pode alcancgar entre
10 e 20% dos usuarios (25), e acomete 1,8 a cada 1.000 pacientes anualmente (26).
A probabilidade é cinco vezes maior no sexo feminino (25,27) e acredita-se que
exista influéncia da conformacéao pélvica (25) por aumentar as tensées mecanicas
em tarefas funcionais como subida e descida de escadas e rampas (20,26) e em
funcdo de efeitos hormonais (2,26). Impacta negativamente a capacidade de
trabalho, de atividade fisica, o sono e a qualidade de vida (27), com consequéncias
a longo prazo para a saude e bem-estar (5). Esta associada a grande prejuizo nas
atividades diarias e a uma qualidade de vida ruim devido a dor e ao

comprometimento fisico (25).

4.2 ETIOLOGIA

A etiologia desta condigdo degenerativa tem sido estabelecida como
multifatorial, com componentes intrinsecos e extrinsecos. As principais hipoteses

levantadas na literatura s&o a sobrecarga mecénica devido alteragées anatémicas e
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funcionais atreladas a fatores como atividade repetitiva, sedentarismo e influéncias
hormonais (27,28). Esta ligada a friccdo repetitiva entre o trocanter maior e a banda
iliotibial, que podem causar microtraumas do tendao gluteo no local de insergdo do
trocanter maior do fémur (29). Embora a patogénese ndo seja completamente
compreendida, os sintomas estao associados a dor miofascial (1).

Pode estar associada a tendinopatia do gluteo médio e minimo,
bursite trocantéricas, laceragdes gluteas e ressalto externo do quadril. Outros
estudos sugerem alteragdes na insergdo do tenddo do musculo gluteo médio, que é
menor em mulheres e tem menor brago de alavanca biomecanica (2,4,30-33).
Ainda, aponta-se que individuos com diminuicdo do angulo colo-diafisario também
apresentam desvantagem mecénica que pode predispor a SDGT (34). Entretanto,
muitas mulheres com SDGT ndo apresentam alteracbes em exames de imagem o
que ressalta o carater sindrbmico e a interagao de fatores biomecanicos e funcionais
em sua fisiopatologia (31-33).

Em relagdo aos fatores anatdémicos, a maior largura pélvica favorece
a alteragao do eixo mecanico do fémur e pode influenciar na adugao excessiva do
quadril durante atividades funcionais, esses fatores podem favorecer a sobrecarga e
impactar na fungao dos abdutores além de aumentar a tensdo mecanica (17). Além
disso, a sobrecarga mecanica pode ser causada pelo controle anormal dos
movimentos do quadril e da pelve e parametros neuromusculares deficientes. Até
mesmo a redugdo na estabilidade dssea intrinseca do quadril foi relacionada ao

aumento no risco de desenvolver a SDGT (35).

4.3 DIAGNOSTICO CLINICO

Atualmente, o diagndstico de SDGT é baseado principalmente na
historia clinica e exame fisico. Os exames de imagem pouco se relacionam com as
reais queixas algicas ou funcionais, ja que mulheres com e sem SDGT podem
apresentar os mesmos achados de imagem (33). Os exames de imagem podem
identificar alteragdes estruturais associadas a SDGT, porém o seu valor diagndstico
€ limitado. Dessa forma, os exames de imagem nao sao recomendados como
ferramentas isoladas para confirmagéo ou exclusdo do diagndstico de SDGT, e
devem ser utilizados preferencialmente para descartar outras causas de dor ou em

casos refratarios ao tratamento conservador. Assim, a avaliagao clinica, por meio de
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testes fisicos especificos, permanece a base para o diagnéstico confiavel da
condicgao (30,33).

Segundo Grimaldi et al. (4) o diagnodstico de SDGT pode ser firmado
investigando se o paciente apresenta historico de dor lateral no quadril, sem
dificuldades para calgar sapatos ou meias. Ao exame clinico, a palpagao do grande
trocanter e a execucéo do teste de FABER (flexdo, abducgao e rotagao externa de
quadril), devem reproduzir a dor comumente experimentada pelo individuo. A
atividade referida pelos individuos com tendinopatia do gluteo que mais provoca a
dor é deitar-se sobre o lado acometido, mas também relatam dificuldade parar ficar
em pé, andar, subir ou descer escadas e se sentar (30). Uma revisdo sobre
ferramentas diagndsticas (36) aponta que o uso conjunto do teste de Faber; Teste
de Rotacdo Externa Resistida, Teste de Abducdo Isométrica Resistida, Teste de
Apoio Unipodal durante 30 segundos, possuem alto valor preditivo para diagnostico
clinico da SDGT (36). Assim, direcionar corretamente a investigacdo semioldgica
(37), bem como realizar uma avaliagdo cuidadosa da histéria do paciente, de
exames e avaliagcdo diagnostica focada no exame fisico s&do essenciais para um

diagndstico preciso (29).

4.4 ALTERAGOES BIOMECANICAS NA SDGT

Alteracbes biomecanicas podem ser caracterizadas pelas
mudancas ou disfuncdes nos padrdes normais de movimento do corpo. Christopher
et al. apontam que alteragdes de forca muscular, amplitude de movimento,
flexibilidade e alinhamento corporal estdo associadas as lesdes em membros
inferiores (38). A hipdétese de alteragdes biomecanicas € levantada como os
principais fatores envolvidos na SDGT. Estudos prévios destacam que maior largura
pélvica e menor tendao de inser¢ao do gluteo médio (34) favorecem a maior adugao
de quadril em mulheres e a alteragdo do eixo mecanico de fémur, com sobrecarga
dos musculos abdutores para estabilizar a pelve no plano frontal, uma vez que o
gluteo médio é o principal musculo envolvido nessa fungédo. Destaca-se que o
musculo gluteo médio é importante na estabilizagdo pélvica durante a marcha,
corrida, manutencgao do equilibrio e fungédo das extremidades inferiores (39), por isso
€ muito solicitado e pode ser o local de alteragdes inflamatérias ou degenerativas,

relacionadas a dor lateral no quadril e a SDGT.



24

Aponta-se também que as tarefas de subida e descida de degraus
podem estar prejudicas em individuos com SDGT pois requerem controle da pelve
em apoio unipodal. Allison et al. (40) observaram maior angulagédo de tronco em
flexdo e maior adugao do quadril na subida de degraus. Além disso, o apoio unipodal
estatico de 30 segundos esta relacionado a maior adugao de quadril e queda pélvica
contralateral, o que aponta para a instabilidade pélvica (13). Esses estudos mostram
disfuncbes biomecanicas que podem estar associadas a fatores anatbmicos e
mecanicos intrinsecos, bem como fatores extrinsecos como fraqueza dos abdutores,
fadiga muscular dos estabilizadores pélvicos e dor na regiao lateral do quadril.

Allison et al. (17) avaliaram a cinematica e cinética da marcha em
mulheres com SDGT e encontraram maior adugéo do quadril ao longo da fase de
apoio, que pode ser um dos motivos para a maior demanda de tragdo em estruturas
ativas e passivas dos musculos abdutores do quadril, pois ha maior solicitagao
mecanica para controlar o alinhamento pélvico (41). Os mesmos achados foram
encontrados no estudo mais recente de Allison et al. (19) que comparou as
diferengas biomecanicas na marcha entre individuos com SDGT e individuos com
osteoartrite de quadril. Essas variaveis foram maiores no grupo SDGT além de maior
rotacdo interna do quadril, reducédo da velocidade e comprimento do passo e maior
aducao de quadril na fase de apoio. Entretanto, a evidéncia é limitada quanto a
andlise dos segmentos distais segmentos distais (joelho e tornozelo), para uma
maior elucidacdo de possiveis alteracbes na cadeia cinética de todo o membro

inferior durante execucgao de tarefas funcionais afetadas na SDGT.

4.5 AVALIAGCAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL POR QUESTIONARIOS NA SDGT

A avaliagdo funcional pode ser associada a analise da forca
muscular e mobilidade articular. No entanto, a quantificacdo da forgca muscular e da
amplitude de movimento, de maneira isolada, ndo permite adequada compreenséao
das alteragbes funcionais (42). Nesse sentido, questionarios sdo utilizados para
avaliar a capacidade funcional de varias populacoes.

Medidas de autorrelato, também conhecidas como resultados
relatados pelo paciente, sdo meios comuns de coletar a percepcao do paciente
sobre suas deficiéncias, fungao/atividades e qualidade de vida. Elas sao

frequentemente preferidas devido ao tempo, custo e facilidade de administracéo
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(43,44). As medidas de autorrelato sdo valiosas para definir a perspectiva de
mudancga do paciente, mas sdo conhecidas por serem afetadas pela dor e por nao
estarem relacionadas ao desempenho real. Cabe destacar que as medidas de
autorrelato ndo séo consideradas cegas, ja que o paciente sabe o seu nivel de dor e
incapacidade, e o que esta sendo perguntado e respondido (45).

Os questionarios Victorian Institute of Sport Assessment (VISA) sao
ferramentas amplamente utilizadas para avaliar a fungdo em diversas disfuncdes
musculoesqueléticas. Nesse contexto, o Gluteal Tendinopathy Questionnaire for
Greater Trochanteric Pain Syndrome (VISA-G) foi originalmente desenvolvido na
Australia e tem se mostrado uma ferramenta valida, confiavel e responsiva,
amplamente utilizada para fins de pesquisa e na pratica clinica para avaliar
pacientes submetidos ao tratamento conservador e cirurgico da SDGT (5). O VISA-G
foi traduzido, adaptado transculturalmente e validado para o portugués brasileiro,
mostrando-se um instrumento valido e confiavel para avaliar a incapacidade em
individuos com SDGT. Entretanto, o VISA-G apresentou baixa responsividade, o que
indica que ele pode ter limitagcdo em discriminar mudangas clinicas significativas ou
diferenciar completamente entre individuos com e sem dor no grande trocanter (46).
O questionario € composto por oito perguntas que devem ser respondidas pelo
paciente, com uma questdo relacionada a dor, cinco questdes relacionadas a
limitacdo de atividade e duas questdes relacionadas a limitacdo de participacdo. A
pontuacgdo final varia de 0 (pior capacidade funcional) a 100 (melhor capacidade

funcional).

4.6 ANALISE CINEMATICA DOS TESTES EM STEP

Os testes funcionais, sao definidos como instrumentos utilizados
para obter dados que permitam medir o rendimento, a competéncia, a capacidade
ou a conduta dos individuos de forma quantitativa e qualitativa, possibilitam melhor
compreensao da limitagdo funcional de maneira simples e com baixo custo. Os
testes funcionais avaliam a fungéo baseados no desempenho de uma tarefa (47,48)
e quantificam o desempenho muscular (49). Na SDGT, estudos prévios utilizaram
testes funcionais com o objetivo de avaliar equilibrio dindmico e capacidade em
atividades de vida diaria. Pefia et al. (24) encontraram pior equilibrio dindmico

avaliado pelo Star Excursion Balance Test, pior desempenho nos testes sentar-se e
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levantar-se de cinco repeticdes e no teste de caminhada de 20 metros. O estudo de
Silva et al. (42) encontrou pior desempenho nos testes de subida e descida de
escada, Timed Up and Go (TUG) e no teste de sentar-se e levantar-se de 30
segundos.

Outra ferramenta utilizada para avaliagdo funcional dos membros
inferiores sao os testes em step down, que avaliam, de maneira qualitativa, os
movimentos dos membros inferiores. Os testes Lateral Step Down (LSD) e o
Forward Step Down (FSD) sdo bem conhecidos e amplamente utilizados em
condigcbes musculoesqueléticas (9,11,50,51) e tém se mostrado confiaveis e
reprodutiveis em diversas lesdes musculoesqueléticas (9,10,52). Sua importancia
esta em requerer um controle eficaz da pelve enquanto um membro inferior esta em
apoio no step e o outro desce em diregao ao solo, o que justifica seu uso em lesdes
do complexo pelve-quadril.

Para ambos, LSD e FSD, o membro inferior a ser testado € o que
estara em cadeia cinética fechada, ou seja, apoiado no step, enquanto o membro
inferior ndo testado devera descer do step até o solo de maneira controlada e, apds
essa etapa, retornar a posigao inicial. Para execugdo, o avaliado é posicionado
sobre um step de 15 centimetros e deve realizar a descida da perna nao testada até
tocar o calcanhar no solo e retornar para o step (figura 1). Para fins de avaliacao,
durante a execucgao é orientado nao fornecer feedback corretivo e o avaliado deve
executar em uma velocidade auto selecionada (10). Tentativas de familiarizagdo séo
executadas antes da avaliacdo e geralmente, é realizado mais de um ciclo. Aponta-
se que seis repeticdes € um numero bastante citado na literatura (10).

A descida de degrau exige controle do quadril e da pelve, e pode
gerar cargas adicionais no joelho e tornozelo (12). Além disso a pelve e quadril
parecem ser mais solicitadas no LSD, enquanto o FSD impde mais sobrecarga no
joelho e tornozelo (11). Por meio destes testes pode-se observar o comportamento
das articulacbes distais, sua relacdo e padréoes compensatorios em articulacoes

proximais.
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Figura 1. A) Testes Forward e B) Lateral Step Down.

Fonte: arquivo pessoal

Em adigdo, a analise cinematica tridimensional dos testes LSD e
FSD permite avaliagdo detalhada durante a execugao do movimento, e pode dar
informacgdes importantes sobre compensagdes entre os segmentos dos membros
inferiores e tronco. Em lesdes do quadril, estudos prévios relatam alteragdes
angulares, como a redugdo da flexdo do quadrii em pacientes com impacto
femoroacetabular (53). Além disso, pacientes que realizaram artroscopia de quadril
apresentaram maior inclinagao pélvica anterior (tilt anterior) e rotagdo externa do
quadril (54). Lebleu et al. (55) encontraram padrao compensatério com maior adugéo
do quadril e queda pélvica durante a tarefa de FSD em individuos saudaveis com
dorsiflexdo limitada. J4, na tarefa de LSD, individuos com dorsiflexdo limitada
apresentaram maior aducado do quadril e menor flexdo do joelho (56). Estes
resultados apontam a importancia de avaliar o membro inferior como um todo, para
estabelecer as alteragdes e possiveis associagdes entre movimentos e posigdes
articulares.

Entretanto, na SDGT, ainda ndo foram publicados resultados de
analise cinematica durante os testes LSD e FSD, nem tdo pouco com as avaliagdes

do joelho e tornozelo. Dessa forma, investigar o desempenho de mulheres com
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SDGT por meio da analise cinematica tridimensional nessas tarefas pode contribuir

para uma melhor compreensao dos mecanismos biomecanicos envolvidos.

4.7 ANALISE CINEMATICA DA MARCHA

A fase de apoio da marcha corresponde em média a 60% do seu
ciclo e possui subfases: a fase de contato inicial, reposta a carga, apoio médio,
apoio final e pré balango. Assim, na fase de apoio (contato inicial, reposta a carga,
apoio médio, apoio final) o membro inferior estara em cadeia cinética fechada, em
processo de desaceleragao e controle excéntrico. Na fase de pré balango, transigao
da fase de apoio final para balango, ocorre a impulsdo e controle concéntrico. Em
qualquer momento da marcha a mobilidade articular € fundamental, principalmente
para absor¢cdo de impacto, controle muscular e equilibrio, de forma que a
articulagao destaque para essas demandas € o tornozelo (16).

A fase de balango corresponde em média a 40% do ciclo e tem-se
como subfases os balangos inicial, médio e final. Agora, a perna esta em cadeia
cinética aberta e para executar essa fase com eficiéncia, a mobilidade
principalmente em flexdo de quadril e joelho, somada a forga muscular concéntrica,
além de controle de tronco e equilibrio serdo importantes. Essas fases ocorrem de
maneira alternada e coordenada entre os membros inferiores (16). A figura 2

apresenta todas as fases da marcha de forma sequencial.

Balanco
Al Ad A5 2 a2 83
A B
Fasade Contato Fesposta  Apolo Apoio Pré. Fase de - Balanco Balanco  Balango
apolo | Inicial & carga o final -balanga DannGo - imcial Ml firad

Figura 2. Fases da marcha humana.
Fonte: Laboratério de movimento funcional humano. fases da marcha humana. [s.l.: s.n.],
2018.



29

A analise da marcha é amplamente utilizada como ferramenta de
avaliacao clinica para analisar disfuncdes, estabelecer progndsticos e auxiliar a
programar intervengdes. A analise cinematica € considerada padrdo ouro para
avaliacdo da marcha (14), e apresenta parametros espago-temporais, de oscilagéo
do centro de massa e valores angulares. Por meio de um sistema de captura,
softwares e marcadores, € possivel extrair as variaveis espago-temporais de cada
ciclo e as variaveis angulares articulares em cada subfase da marcha (16,57).
Disfungdes neuromusculares ou musculoesqueléticas podem afetar diversas
variaveis dessa importante tarefa funcional. Essas alteragdes podem afetar o padréao
e eficiéncia da marcha.

Os parametros espaco-temporais incluem a avaliagdo da velocidade
da marcha, comprimento da passada, cadéncia, entre outros. A velocidade da
marcha em metros por segundo (m/s) corresponde a distancia percorrida por
unidade de tempo, enquanto o comprimento do passo corresponde a distancia entre
sucessivos contatos do calcanhar do mesmo membro. Ja o comprimento da passada
€ a distancia entre dois sucessivos contatos do mesmo pé. A cadéncia se refere ao
numero de passos por unidade de tempo e o tempo de passada é definido como o
tempo entre o primeiro contato de dois passos sucessivos do mesmo pé, medido em
milissegundos (16).

Outra variavel importante € o centro de massa (CoM) que pode ser
definido como o ponto tedrico que representa a localizacdo média da massa corporal
e integra os movimentos de todos os segmentos, funcionando como um indice global
do controle postural e locomotor (15). Sua analise pode ser realizada por diferentes
abordagens, incluindo integragéo das for¢cas de reagao do solo em plataformas de
forca ou, por captura tridimensional de movimento com marcadores corporais,
utilizando modelos segmentares antropométricos (58). A partir dessas estimativas, é
possivel extrair variaveis com valor clinico em populagdes com lesdes
musculoesqueléticas, como amplitude de deslocamento (trajetéria pico-a-pico) nos
eixos mediolateral, anteroposterior e vertical, velocidade média e maxima, e picos de
aceleracao do CoM.

No contexto de lesGes de quadril, Higgs et al. (69) analisaram as
contribuicdes individuais dos musculos para a aceleracdo do CoM durante a marcha
e observaram que, em individuos com osteoartrite, musculos como reto femoral,

biceps femoral, lliopsoas e gastrocnémio contribuiram menos para as aceleragdes
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no plano anteroposterior do CoM, enquanto o gluteo maximo apresentou maior
contribuicdo para a aceleracdo vertical, refletindo estratégias compensatérias
especificas. De forma complementar, outros autores quantificaram as trajetérias do
CoM durante o teste de sentar-se e levantar-se antes e apos a artroplastia total de
quadril, observando maiores deslocamentos medial-lateral e anteroposterior antes
da cirurgia e persisténcia parcial de assimetrias apos a intervencéao (60). Assim, a
analise do CoM surge como um marcador sensivel e integrador para caracterizar
déficits motores, estratégias compensatérias e risco funcional em diferentes
condicbes musculoesqueléticas, util para avaliagdo clinica, planejamento de
intervencao e monitoramento de reabilitagao.

Além dessas variaveis a analise angular das articulagdes é essencial
para a avaliacdo cinematica da marcha. Essa abordagem permite quantificar os
angulos de movimento da pelve, quadril, joelho e tornozelo ao longo de cada
subfase do ciclo da marcha, oferece informagdes sobre amplitude articular, padrées
de flexado-extensao, aducido-abducao e rotacido interna-externa. Tais medidas sao
fundamentais para identificar compensacgdes, déficits de mobilidade e estratégias de
controle motor que nado podem ser detectadas apenas por variaveis espago-
temporais. Dessa forma, a analise angular complementa a avaliagdo da marcha,
proporcionando uma visao detalhada da fungao articular e auxiliando no diagnéstico
funcional, no planejamento de intervenc¢des terapéuticas e no monitoramento da
reabilitacdo em diferentes condigdes musculoesqueléticas. Diversos estudos com
cinematica da marcha ja foram conduzidos em populagdes com disfuncdes
musculoesqueléticas como artroplastia de quadril (61), lesdo do ligamento cruzado
anterior (62), impacto femoroacetabular (63,64), entre outras. Na SDGT estudos
prévios com analise de marcha encontraram maior adug¢do e rotacdo interna do
quadril na fase de apoio (17,19), mas ainda ndo se sabe sobre as alteragdes no
joelho e tornozelo, bem como resultados que comparam as variaveis espago-
temporais da marcha nessa populagéo.

Dessa forma, a anélise da cinematica da marcha é uma ferramenta
clinica e de pesquisa essencial para a identificacdo de alteracbes funcionais nas
disfungdes musculoesqueléticas. Ao permitir a quantificacdo precisa das variaveis
espacgo-temporais e articulares ao longo das fases do ciclo da marcha, essa analise
fornece desfechos para o diagndstico funcional, monitoramento da progresséao de

patologias e avaliagdo da eficacia de intervencdes terapéuticas. Considerando os
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achados ja descritos em diferentes populagdes com disfungdes do sistema
musculoesquelético, justifica-se a importancia de expandir a investigacdo sobre

alteracdes biomecéanicas da marcha na SDGT.
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Abstract

Background: Greater Trochanteric Pain Syndrome (GTPS) is a common condition
among women aged 35-60 years and frequently leads to pain during functional tasks
such as stair ascent and descent. This study aimed to compare the angular
kinematics of the pelvis, hip, knee, and ankle between women with and without
GTPS during two step-down tasks: a lateral task and a forward task. Methods:
Sixteen women with GTPS (mean age 49.5 years; weight 65.0 kg; height 1.60 m) and
sixteen women without GTPS (mean age 43.5 years; weight 68.5 kg; height 1.59 m)
underwent three-dimensional kinematic assessment of pelvic, hip, knee, and ankle
motion during both tasks. Group comparisons were performed using non-parametric
tests and statistical analyses of the full movement trajectories. Findings: No
significant group differences were observed for minimum or maximum joint angles (P
> 0.05). However, temporal analyses of the movement waveforms identified
significant differences in joint motion (P < 0.01). During the lateral descent task,
women with GTPS showed greater hip flexion, increased hip internal rotation, greater
knee flexion, and reduced ankle dorsiflexion. During the forward descent task, they
demonstrated reduced anterior pelvic tilt, greater hip internal rotation, and decreased
ankle dorsiflexion. Interpretation: Temporal analysis revealed alterations across the
lower-limb joints during both tasks in women with GTPS. These findings may reflect
mechanical factors associated with the condition or compensatory movement
strategies. The results highlight the importance of evaluating all lower-limb joints,
rather than focusing solely on the hip, during functional assessments in women with
GTPS.

Key words: hip, tendinopathy, assessment, biomechanical phenomena, physical

therapy.
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Introduction

Greater trochanteric pain syndrome (GTPS), also referred to as lateral hip
pain, is associated with mechanical overload of the lower limbs. Individuals with
GTPS often exhibit altered motor control of lower limb movements and impaired
neuromuscular patterns (1-3). Changes in trunk and pelvic kinematics during gait
have also been observed (4). Pelvic control deficits are notable (1,5), particularly with
increased hip adduction during functional tasks (2,4,5), which may affect postural
control, balance, and the mechanical axis of the lower limb during various dynamic
activities (6,7), and along with impaired dynamic balance in single-leg support control
(8).

GTPS is associated with functional limitations, particularly during tasks that
require lumbopelvic stability and coordinated lower limb involvement. In this context,
step-down tests represent functionally relevant assessments for this population, as
they are clinically effective for evaluating pelvic and lower limb control. They are
widely used in clinical settings due to their accessibility and ability to provide valuable
information on movement quality while simulating daily activities involving stepping.
These tests have demonstrated moderate to high reliability (ICC: 0.59-0.81) (9—11).

The most commonly used step-down tests in musculoskeletal conditions are
the lateral step-down (LSD) and forward step-down (FSD). These tests assess not
only the lumbopelvic complex but also the entire lower limb. Through this evaluation,
it is possible to observe both the ability of proximal segments to maintain test position
and the function of distal segments, which involve adequate range of motion and
efficient neuromuscular patterns. Previous studies using step-down tests have

demonstrated interactions between proximal and distal segments, such as reduced
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range of motion or joint overload in the pelvis-hip complex, as well as in the knee and
ankle (12-14).

Although step-down tests are widely used and feasible for investigating
proximal and distal lower limb segments, to date, they have not been evaluated
kinematically in women with GTPS. Therefore, the present study aimed to compare
lower limb kinematic variables in women with and without GTPS during the execution
of LSD and FSD tasks. It is hypothesized that women with GTPS will exhibit
significant kinematic differences in both proximal and distal segments. Specifically,
women with GTPS are expected to demonstrate greater pelvic drop, hip adduction
and internal rotation, as reported in previous studies evaluating motor tasks in this
population. Distal alterations are also anticipated, including increased knee flexion
and reduced ankle dorsiflexion, outcomes that have been observed in other

musculoskeletal conditions (12,15,16).

Methods
This is a cross-sectional study that includes clinical and biomechanical
components. The participants were informed about the study procedures and
provided written informed consent. The study complied with all ethical standards and
was approved by the Institutional Ethics Committee (Case No. 5.618.953).
Furthermore, it was conducted in accordance with the STROBE guidelines for
observational studies. Participant recruitment was conducted through social media
outreach between 2022 and 2024, and evaluations were performed at the Applied
Biomechanics Laboratory of State University of Londrina.
The sample size was established based on the study Single leg stance control

in individuals with symptomatic Gluteal Tendinopathy (5). The software used to
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calculate was G*Power 3.1.9.7 (Kiel University, Germany), with an alpha level of 0.05
and a test power of 0.80. The calculation was based on the hip adduction angles
reported for the gluteal tendinopathy group (1.5° + 3.9°) and control group (-3.2° *
4.3°), resulting in a minimum required sample size of 14 participants per group.
Accounting for potential dropouts, 32 female volunteers were included (GTPSG = 16,
CG = 16), aged 35-60 years.

The GTPS group (GTPSG) consisted of participants who reported lateral hip
pain rated =3 on the numerical pain scale (NPS) for at least 3 months and those who
experienced pain on palpation of the greater trochanter as well as symptom
reproduction during at least one of the following tests: the FABER test (flexion,
abduction, and external rotation of the hip), resisted external rotation test, isometric
resisted abduction test, or 30-s single-leg stance test (17,18).

Meanwhile, the control group (CG) included women without hip pain or other
musculoskeletal pain. Participant selection was performed by two physiotherapists
with more than 4 years of experience in musculoskeletal injuries. They were
previously trained in assessment procedures. The study exclusion criteria were:
history of hip surgery, infection, tumor, trauma, degenerative joint disease, or lower
limb or spinal surgery; symptoms compatible with osteoarthritis or intra-articular hip
disorders, assessed through participant self-report (e.g., joint locking, restricted range
of motion, or difficulty putting on socks and shoes (19); and treatment with

corticosteroid injection within the last three months.

Procedures
The participants completed a sample characterization questionnaire, which

included data such as age, height, weight, profession and pain. They also rated their
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current pain intensity using the NPS from 0 to 10 (20). Furthermore, they completed
the Victorian Institute of Sports Assessment—Gluteal Tendinopathy (VISA-G)
questionnaire (21,22), which evaluates pain and functional impairment in women with
GTPS.

Subsequently, a kinematic assessment was conducted using the LSD and
FSD tests. The participants underwent three-dimensional kinematic analysis using
the OptiTrack® motion capture system (NaturalPoint, USA), which consisted of eight
Prime 13 cameras integrated for real-time image capture. The calibration procedure
was performed using a 50 cm calibration wand and a square frame to define the
global coordinate system and orient the reference axes. The reference system was
oriented as follows: the horizontal axis (Y) was defined as positive forward, the lateral
axis (X) as positive to the right, and the vertical axis (Z) as positive upward. The
orientation was determined by the cross product of individual vectors representing
the X and Y directions. During data collection, the calibration showed an average
measurement error of 0.36 mm. Motive Body 1.8.0, operating at a frequency of 120
Hz, was used to track the markers, and Visual3D (C-Motion, Inc., USA) was used to
reconstruct the thigh, leg, and foot segments and obtain angular variables. Datas
were filtered using a third-order Butterworth low-pass filter with a cutoff frequency of
6 Hz.

Reflective markers were placed on anatomical landmarks, including the
anterior and posterior superior iliac spines, first sacral spinous process, greater
trochanter, medial and lateral condyles, medial and lateral malleoli, calcaneus, and
first, second, and fifth metatarsals (23,24). Marker clusters were used on the distal
regions of the thigh and leg segments to minimize artifacts during movement. Using

an adhesive tape, the markers were attached to the participants’ skin. Prior to data
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collection, a static capture was performed for each volunteer for calibration and
subsequent data analysis.

To prevent learning bias or muscle fatigue, the order of execution of the LSD
and FSD tests was randomized using Random.org. The numerical sequence was
placed into sealed and numbered envelopes, which were opened at the beginning of
data collection for each participant. To perform the LSD and FSD tests, participants
stood in an upright (orthostatic) position on a 15-cm step (15,20). In the LSD test, the
tested limb was positioned over the medial-lateral region of the step, whereas the
non-tested limb was placed off the step (Figure 1A). In the FSD test, the tested limb
was positioned over the medial-anterior region of the step, whereas the non-tested
limb was placed off the step (Figure 1B). In the GTPSG, the lower limb with pain
complaints was used for analysis. For pairing with the CG, the limb selected for
comparison was based on the painful limb of the corresponding GTPSG participant
and its preference (preferred or non-preferred). In other words, the control participant
was not randomly evaluated on one side; the limb chosen for comparison was
specifically matched to the side and preference of the painful limb in the GTPSG
participant.

For both tasks, the participants were instructed to place their hands on their
hips, lower the heel of the non-tested limb until it lightly touched the floor, and then
return to their initial position. Before each task, they completed three familiarization
trials to get used to the test movements. Subsequently, six consecutive repetitions
were carried out at a self-selected pace, and the motion was recorded (25,26). Four

intermediate repetitions were retained for analysis.
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Figure 1: A) Forward and B) Lateral Step Down-tests.

Kinematic analysis

Four consecutive repetitions of the LSD and FSD tasks were analyzed. These
intermediate repetitions were classified as individual trials based on the vertical
position of the L5—S1 marker, which consistently indicated the lowest point of pelvic
movement during the task cycle (11,26). Kinematic analysis was restricted to the
eccentric phase (step descent) of each repetition. This phase was selected because
it represents the period of greatest load absorption and active neuromuscular control,
and it is where between-group differences are most consistently observed. This
methodological approach is consistent with previous studies that analyzed the
eccentric phase of the step-down task in other musculoskeletal conditions, such as
patellofemoral pain and femoroacetabular impingement syndrome (13,27). Joint
angle time series for the pelvis, hip, knee, and ankle were segmented and time-

normalized to 0—100% of the eccentric phase to allow comparisons.
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Joint angles were calculated using MATLAB R2022b (MathWorks, Natick,
USA) based on Euler angles with a rotation order of Y-X-Z. For the pelvis,
movements were defined as pelvic drop/elevation, anterior/posterior tilt, and
internal/external rotation on the Y-, X-, and Z-axes, respectively. For the hip,
abduction/adduction, flexion/extension, and internal/external rotation occurred on the
Y-, X-, and Z-axes, respectively. For the knee and ankle, angles were extracted on
the X-axis, representing flexion/extension and plantarflexion/dorsiflexion,

respectively.

Statistical analysis

Data were exported to Microsoft® Office Excel 2021 spreadsheets. Minimum
and maximum values of the mean joint angles were compared between groups using
the Mann-Whitney U test, due to non-normal distribution of these summary values,
with significance level set at 5%, conducted in SPSS software, version 20.0. Effect
sizes were calculated using Cohen’s d, with sizes <0.49 classified as small, >0.50

and <0.79 as moderate, and >0.80 as large (28).

Time-series analyses of joint angles during the LSD and FSD tasks were
conducted using Statistical Parametric Mapping (SPM), with independent samples t-
tests performed in MATLAB R2022b (MathWorks, Natick, USA). SPM, originally
developed for neuroimaging analyses (29), has been widely applied in biomechanical
studies to evaluate continuous angular trajectories over time. Importantly, SPM
requires normality of residuals rather than of the raw data themselves, and has been
shown to be robust to variability in the original measures (30-31) . The significance

level was set at 5% (a = 0.05).
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Results

The initial characterization data were similar between the GTPSG and CG,

except for NPS and Visa-G (Table 1).

Table 1. Baseline of women with and without Greater Trochanteric Pain Syndrome.

GTPSG CG p value  Effectsize
Age (years) 49.50 (44.50-56.00) 43.50 (38.25 - 50.25) 0.06 0.33
Weight (Kg) 65.00 (56.25 - 75.75) 68.50 (53.75 — 73.00) 0.89 0.02
Height (m) 1.60 (156.75 — 166.25) 1.59 (157.00 — 169.75) 0.85 0.03
BMI (Kg/m?) 23.99 (20.16 — 25.56) 24.03 (22.33 -27.21) 0.69 0.06
Pain (NPS) 5.50 (3.25-7.00) 0.00 (0.00 — 0.00) p<0.01 0.89
Visa G 56.50 (49.50 — 64.50) 93.50 (79.25 — 100.00) p<0.01 0.81

BMI: Body mass index. Kg: kilogram. m: meters. NPS: Numeric Pain Scale. CG: Control Group.
GTPSG: Greater Trochanteric Pain Syndrome Group. Variables are expressed in median
(interquartile range) and were compared using the Mann-Whitney test.

In the comparison of angular variables at the Y, X, and Z planes (minimum
and maximum values) for the pelvis, hip, knee, and ankle, no differences were

observed between the groups in the LSD and FSD tests (Tables 2 and 3).
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42

during LSD between women with and without

Segments
Pelvis X max
Pelvis X min
Pelvis Y max
Pelvis Y min
Pelvis Z max
Pelvis Z min
Hip X max
Hip X min
Hip Y max
Hip Y min
Hip Z max
Hip Z min
Knee X max
Knee X min
Ankle Y max
Ankle Y min

GTPS
3.09 (0.21 - 5.08)
-5.81 (-6.57 - -3.78)

-23.33 (-25.62 - -18.59)
-27.94 (34.82 - -23.13)

94.28 (92.07 - 95.80)
88.98 (86.63 - 90.52)
53.90 (48.15 - 64.12)
21.99 (17.91 - 26.79)
14.88 (9.28 - 20.70)
1.68 (-1.49 - 4.16)
7.70 (1.13 - 16.20)
1.76 (-7.87 - 9.56)
61.50 (57.05 - 68.16)
7.20 (0.74 - 9.85)
23.78 (21.34 - 28.15)

1.95 (-0.73 - 3.86)

GC
6.61 (2.10 - 9.39)
-3.06 (-8.49 - -0.85)

-20.47 (-24.68 - -17.29)
-26.48 (-30.33 -- 22.54)

92.83 (87.58 - 98.78)
86.44 (82.43 - 92.30)
50.37 (41.53 - 57.61)
20.70 (14.29 - 28.30)
16.84 (13.90 - 20.68)
1.29 (-1.13 - 5.79)
4.69 (0.56 - 13.63)
-3.02 (-8.90 - 3.06)
57.72 (50.33 - 68.18)
6.14 (2.25 - 10.43)
27.39 (22.60 - 30.68)
2.75 (1.06 - 5.09)

P value
0.14
0.49
0.52
0.62
0.30
0.38
0.20
0.70
0.20
0.76
0.49
0.30
0.40
0.88
0.27
0.49

Effect Size
0.25
0.11
0.11
0.08
0.17
0.15
0.22
0.06
0.22
0.05
0.11
0.17
0.14
0.02
0.19
0.12

GTPSG: Greater Trochanteric Pain Syndrome Group. CG: Control Group. Variables are
expressed as median (quartiles). *: significant difference.

Table 3. Comparison of angular values during FSD between women with and without Greater
Trochanteric Payn Syndrome.

Segments
Pelvis X max
Pelvis X min
Pelvis Y max
Pelvis Y min
Pelvis Z max
Pelvis Z min
Hip X max
Hip X min
Hip Y max
Hip Y min
Hip Z max
Hip Z min
Knee X max
Knee X min
Ankle Y max
Ankle Y min

GTPS
5.42 (0.67 — 10.02)
2.12 (-6.76 — 0.76)
-20.93 (-23.00 — 15.92)
-25.49 (-29.23 — 22.04)
99.55 (89.25 — 107.03)
89.11 (80.30 — 92.77)
51.22 (45.42 — 55.45)
22.46 (16.60 — 25.24)
14.39 (12.15 — 19.23)
-0.88 (-5.46 — 2.48)
6.92 (1.83 — 11.01)
-1.10 (-8.51 - 2.63)
67.57 (59.71 — 74.39)
7.37 (2.93 - 11.71)
27.77 (24.80 — 32.44)
2.86 (-0.62 — 6.03)

GC
5.39 (3.27 - 11.92)
-3.99 (-5.98 — -1.57)
-19.22 (-22.35 — 15.47)
-25.76 (-30.52 — 21.50)
97.33 (84.90 — 106.99)
88.58 (78.01 — 93.96)
47.14 (40.62 — 53.73)
17.47 (14.47 - 23.63)
19.43 (12.29 — 24.52)
2.10 (-4.21 - 5.70)
3.28 (-2.42 — 11.82)
-5.82(-10.26 — 2.87)
61.61 (56.05 — 68.17)
4.05 (2.25 — 12.09)
28.39 (22.75 - 30.78)
3.08 (-0.29 — 6.46)

p value
0.27
0.65
0.62
0.82
0.79
0.91
0.49
0.39
0.10
0.21
0.40
0.30
0.20
0.79
0.97
0.94

Effect
0.20
0.17
0.43
0.42
0.31
0.14
0.48
0.23
0.06
0.33
0.23
0.24
0.23
0.19
0.18
0.08

size
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GTPSG: Greater Trochanteric Pain Syndrome Group. CG: Control Group. Variables are expressed as
median (quartiles). *: significant difference.

However, SPM analysis revealed differences between the groups in the
descent phase of LSD and FSD. In the LSD test, the GTPSG showed greater hip
flexion (63%—87%) and internal rotation (45%-55%), greater knee flexion (80%-—
100%), and reduced dorsiflexion (23%—-100%) than the CG (Figures 2, e and 4). In
the FSD test, the GTPSG showed reduced anterior pelvic tilt throughout the task,
increased hip internal rotation (58%—-95%), and decreased ankle dorsiflexion (22%—

100%) (Figure 2 and 3).
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Figure 2: Differences in lower-limb kinematic time series during the descent phase of
LSD test between the Greater Trochanteric Pain Syndrome Group (GTPSG) and
control group (CG).
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Figure 3: Differences in lower-limb kinematic time series during the descent phase of
FSD test between the GTPSG and CG. Greater Trochanteric Pain Syndrome Group
(GTPSG); control group (CG).

Discussion

This study analyzed lower-limb angular changes in women with GTPS during
the descent phase of the LSD and FSD tests and revealed divergent findings. When
evaluating discrete angular values, no significant differences were identified between
joints or between tests. However, the SPM analysis detected angular differences in
the pelvis, hip, knee, and ankle across both tasks, reinforcing the importance of
assessing the entire lower limb. These contrasting results may be explained by the
type of analysis employed. While traditional statistical tests compare peak angular
values, SPM performs a continuous analysis across the entire time series of

movement, without restricting the comparison to discrete points. This approach
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allows the identification of significant angular differences throughout task execution.
(30,31). Unlike traditional analyses based on discrete variables, SPM considers the
entire trajectory of the movement curves and provides statistical inferences about
temporal differences in biomechanical variables. In the context of movement analysis
and clinical evaluation, these continuous data are fundamental for identifying angular

alterations throughout the task. (32,33).

Regarding baseline data, the groups were homogeneous in terms of weight,
height, and body mass index (BMI), which supports the internal reliability of the
results. These findings are consistent with Miyasaki et al. (34) and Robinson et al.
(35), who also reported no differences in weight or BMI between GTPS and control
groups. The GTPS group presented moderate chronic pain (mean level 5.50), which
may negatively impact functional capacity. This level of pain can interfere not only
with activities of daily living but also with the ability to maintain full-time work activities
(17).

Evaluation using the VISA-G questionnaire indicated reduced functional
capacity in women with GTPS, with a mean score of 56.5 points. This is consistent
with previous studies (29,38), reporting mean values of 55, 59.9, and 61 points,
respectively. These results align with Grimaldi et al. (17) who reported that lateral hip
pain leads to substantial functional impairment in basic activities such as sitting or
standing for prolonged periods, lying on the affected side, walking, and ascending or
descending stairs. Thus, confirmed the importance of all lower limb assessment, in
functional activities, mainly on descending stair, due higher loads of charge
absrotion, neuromuscular control and kinematics changes associated to hip and knee
mpairement control in others musculoskeletal conditions, like patelofemoral pain

syndrome and femoroacetabular impingiment syndrome. (21,22,36).
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When comparing mean angular values for the pelvis, hip, knee, and ankle, we
did not identify significant differences between groups in the frontal, sagittal, or
transverse planes. Similarly, Allison et al. (2) evaluated stair ascent and descent in
individuals with GTPS and controls and found no differences in pelvic or hip angular
variables. The step-down tests have been investigated in several lower limb
conditions, including hip injuries (femoroacetabular impingement) (13,37) knee
(patellofemoral pain syndrome), (12,15) and groin pain (14). However, in women with
GTPS, no studies to date have analyzed stair descent tasks such as the LSD and
FSD, nor have they used SPM analysis. This gap in the literature may help explain
the differences observed in our study and adds complexity to the interpretation of

these outcomes.

In the present study, SPM allowed the identification of significant angular
differences in women with GTPS. In step-down tasks, pelvic control is an important
variable to analyze because the unipodal stance requires trunk and hip stability to
maintain proper alignment of the supporting limb (6,7). Our results demonstrated
reduced anterior pelvic tilt in the GTPS group during the FSD task, which contrasts
with previous studies reporting increased anterior pelvic tilt in individuals with pain
and hip-related disorders (13). The reduced anterior pelvic tilt observed in our
participants may reflect a compensatory strategy, as our data also showed greater
hip flexion and internal rotation of the ipsilateral limb. This combined of kinematics
alterations may increase proximal demands to maintain pelvic control throughout the
task.

Regarding hip movements, our results showed significant differences: women
with GTPS demonstrated greater hip flexion during the LSD test and greater hip

internal rotation during both the LSD and FSD tests. Similar outcomes have been
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reported in patients after hip arthroscopy (37) and in individuals with GTPS, who
exhibit increased hip adductor moments and greater internal rotation angles during
walking (3). The greater hip internal rotation observed in our participants may
represent a compensatory strategy to enhance pelvic stabilization, potentially due to
weakness of the hip abductors and external rotators or alterations in neuromuscular
control. Consequently, increased hip internal rotation during step descent may
contribute to mechanical overload at the greater trochanter, producing greater
eccentric tension on the abductors and external rotators and, therefore, increasing

pain. However, this hypothesis has not yet been tested.

Another important finding in our study was the greater knee flexion observed
during the LSD task. This may be associated with reduced ankle dorsiflexion and
reflects a compensatory kinematic adaptations previously described in healthy
individuals with dorsiflexion impairments performing the LSD test (15,38,39). Limited
dorsiflexion has been linked to several lower-limb injuries, such as patellofemoral
pain syndrome and this restriction negatively affects tasks involving squatting and
jumping, representing a risk factor for lower-limb injury (15,40). Moreover, the LSD
test appears to place greater demands on the knee joint, which may represent a
strategy to perform the movement but can also increase patellofemoral joint loading.
Over time, this could contribute to the development of other injuries, including
patellofemoral pain syndrome and patellar tendinopathy (41,42). It is believed that
limited dorsiflexion reduces tibial progression over the talus, compromising the ability
to perform squats or absorb impact forces, and leading to compensatory movements
in adjacent joints (43-45). These compensatory strategies at the ankle, knee, and hip
may contribute to the development or perpetuation of GTPS, as well as represent

consequences of this condition. Thus, our results suggest important interactions
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among lower-limb joints during step-descent tasks and highlight the importance of a

comprehensive assessment that considers the entire kinetic chain.

The present study highlights the importance of functional assessment and
demonstrates that biomechanical analysis is valuable not only for identifying joint
angles at specific points of a task, but also for understanding the mechanical
demands involved in task execution. Such information can guide clinical interventions
and help incorporate these variables into rehabilitation planning. In addition, this
study addresses an existing gap in the literature regarding kinematic alterations
during step-descent functional tasks in women with GTPS, identifying specific
differences along the temporal series that relate to the expected demands previously

described in the literature.

However, this study presents several limitations that should be considered
when interpreting the results. We did not analyze trunk movements, muscle strength,
muscle activation, or postural control, variables that could improve the understanding
of how movement restrictions affect stabilization during step-down tasks. Additionally,
the sample included only women, which limits the generalizability of the findings,

although the prevalence of GTPS is significantly higher in women.

Ultimately, these findings reinforce the relevance of step-down functional tests
for the assessment of women with GTPS and highlight the importance of quantitative
biomechanical analysis, including joint mobility and the interactions among lower-limb
joints during task performance. This approach enables the identification of angular
alterations across different movement planes, providing valuable information to guide
clinical interventions aimed at improving distal mobility in closed-kinetic-chain tasks,

optimizing pelvic positioning, and minimizing proximal joint overload at the hip.



49

Furthermore, future clinical trials could investigate whether improvements in pelvic,
hip, and knee control, as well as enhanced ankle mobility, influence angular

kinematics in individuals with GTPS.

Conclusion

The present study demonstrated, through time-series analysis using SPM, that
during the LSD and FSD step-down tests, women with GTPS exhibit distinct
kinematic alterations, including lower anterior pelvic tilt, increased hip flexion and
internal rotation, greater knee flexion, and reduced ankle dorsiflexion. These findings
highlight—uniquely—the importance of assessing distal lower-limb joints, particularly

the knee and ankle, in the evaluation of GTPS.
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Resumo

Introdugéo: A sindrome da dor no grande trocanter (SDGT) € comum em mulheres
de meia-idade, que podem apresentar alteragdes biomecanicas. O objetivo foi
comparar diferengas angulares da pelve, quadril, joelho e tornozelo, variaveis
espaco-temporais e do centro de massa na marcha de mulheres com e sem SDGT.
Métodos: Estudo transversal que avaliou 24 mulheres (12 SDGT e 12 controles),
entre 35 e 60 anos. As participantes foram submetidas a avaliacdo cinematica da
pelve, quadril, joelho e tornozelo durante a marcha. As comparagdes entre os grupos
foram estabelecidas por testes ndo paramétricos e analises das séries temporais por
meio do Statistical Parametric Mapping (SPM). Achados: Os grupos nao diferiram
quanto aos dados de caracterizagéo (P > 0,05). Mulheres com SDGT apresentaram
maior dor e pior capacidade funcional no VISA-G (P < 0,001), com correlacao forte e
significativa (rho = -0,729; P = 0,005). A analise por SPM demonstrou que mulheres
com SDGT apresentaram maior queda pélvica entre 1-12% e 81-100% do ciclo da
marcha e maior rotagdo interna do quadril entre 86—98%. como joelho apontou maior
flexdo entre 72—-89%, maior varo entre 14—67% e 85-100% e maior rotagdo externa
entre 42-54% e 87-99% do ciclo da marcha. Os movimentos do tornozelo foram
semelhantes entre os grupos. Nao foram encontradas diferengas significativas para
as variaveis espaco-temporais e de centro de massa. Interpretagcdo: Mulheres com
SDGT apresentaram alteragbes cinematicas na pelve, quadril e joelho durante a
marcha, principalmente no final do ciclo, sugerindo estratégias compensatorias.

Key words: quadril, tendinopatia, fisioterapia, fenébmenos biomecénicos
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Introdugao

A Sindrome da Dor no Grande Trocanter (SDGT) acomete mulheres de meia-
idade, que apresentam dor lateral no quadril, relacionada a disfungbes miofasciais e
a lesdes estruturais, como tendinopatia do gluteo médio e bursite trocantérica,
embora nem todos os individuos apresentem achados teciduais evidentes (1,2). A
marcha € uma das tarefas mais relacionada a dor nessa populagao (3,4) e esta
associada a fraqueza muscular, instabilidade no controle pélvico no plano frontal em
atividades unipodais e alteragdes dos padrdes de ativagao muscular (2,5-7).

A avaliagao cinematica tridimensional permite quantificar variaveis angulares
das articulagdes, espago-temporais e oscilagbes do centro de massa ao longo das
fases do ciclo da marcha. Observa-se que alteragcbes da marcha tém sido
amplamente relatadas em condigdes ortopédicas, com mudangas nas articulagdes
acometidas e em segmentos adjacentes. Nesse contexto, Porta et al. (8)
identificaram modificagbes angulares de flexdo e extenséo do joelho, de dorsiflexdo
e flexdo plantar do tornozelo; bem como alteragbes nos parametros espaco-
temporais, caracterizadas por menor velocidade de marcha, cadéncia reduzida e
encurtamento do comprimento do passo durante a fase de apoio da marcha em
pacientes com osteoartrite do quadril. Na sindrome da dor femoropatelar foram
observadas maior rotagao interna do quadril e aumento da dorsiflexdo do tornozelo
durante a fase de apoio da marcha, evidenciando que alteracbes em uma
articulagdo podem repercutir nos segmentos proximal e distal, como parte de
estratégias compensatdrias para manutengao da marcha (9). Nesse contexto, nota-
se a importancia da analise dos membros inferiores e da pelve, e ndo somente da

articulacado acometida.
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Estudos prévios que avaliaram a marcha na SDGT mostraram maior aducéao e
maior angulo de rotagao interna do quadril durante a fase de apoio, indicando maior
exigéncia das estruturas estabilizadoras laterais do quadril (5,6,10). No entanto,
esses estudos focaram na analise proximal (pelve e quadril) e ndo se sabe sobre as
alteragcbes em segmentos distais, como joelho e tornozelo, sobre os parametros
espacgo-temporais e da oscilagao do centro de massa dessa populacédo. Padrdes de
compensagao distais ja foram encontrados em outras disfungcbes
musculoesqueléticas e dado os achados de disfungdo do controle pélvico e do
gluteo médio nessa populagao, € plausivel esperar que haja alteragbes cinematicas
nos segmentos proximais e distais dos membros inferiores. Assim, a analise de toda
a cadeia cinética do membro inferior durante a marcha se consolida como uma
abordagem clinica e de pesquisa relevante para essa populacgao.

Dessa forma, o presente estudo tem como objetivo comparar os valores
angulares da pelve, quadril, joelho e tornozelo; bem como, as varidveis espaco-
temporais e do deslocamento de centro de massa ao longo das fases de apoio e
balanco da marcha de mulheres com e sem SDGT. Como hipdtese, espera-se que o
grupo com SDGT apresente, maiores angulos de queda pélvica contralateral,
maiores angulos de adugédo e rotagdo interna do quadril, angulos reduzidos de
extensdo do joelho e dorsiflexdo do tornozelo, bem como menor duragédo da fase de
balanco, menor comprimento do passo e passada. Para o centro de massa, espera-
se maiores amplitudes de deslocamento, maiores picos de velocidade e aceleracao

mediolaterais.
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Métodos:

Tipo de estudo e selegcdo da amostra:

Este € um estudo transversal que contempla componentes clinicos e
biomecanicos. Os dados foram relatados de acordo com as diretrizes do
Strengthening the Reporting of Observational studies in Epidemiology (STROBE
checklist). As participantes foram informadas sobre os procedimentos do estudo e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Todos os principios
éticos foram respeitados e o estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Instituicdo (#5.618.953). As participantes foram recrutadas por meio de
divulgacao da pesquisa em midias sociais, nos anos de 2022 a 2024, e avaliadas no
Laboratério de Biomecanica Aplicada da Universidade.

O caélculo amostral foi estabelecido por meio do software G*Power 3.1.9.7
com probabilidade de erro de 5 % e poder do teste de 80 %. Utilizou-se os valores
angulares de aducdo do quadril durante a fase de apoio da marcha dos grupos de
tendinopatia glutea (7.1+£2.0) e controle (5.3+2.1) do estudo de Allison et al. (10), que
estabeleceu amostra minima de 12 participantes para cada grupo. Assim, foram
incluidas 24 participantes (12 com SDGT e 12 controles), do sexo feminino, com
idades entre 35 e 60 anos.

Como critério de inclusdo, para o grupo SDGT (GSDGT — N=12), foram
recrutadas participantes com dor na lateral do quadril na Escala Numérica de Dor
(END = 3) por pelo menos 3 meses e dor a palpagao da inser¢éo do tenddo do
gluteo médio e maximo no trocanter maior, além de apresentar a reprodugao dos
sintomas em pelo menos um dos testes: Teste de FABER (Flexdo, abdugdo e
rotacao externa de quadril); Teste de Rotagdo Externa Resistida, Teste de Abdugao

Isométrica Resistida, Teste de Apoio Unipodal durante 30 segundos (11-14). Para o
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grupo controle (GC — N=12) foram incluidas mulheres sem dor no quadril ou
qualquer outra dor musculoesquelética, pareadas aproximadamente pela idade,
peso e altura.

Para ambos os grupos, foram excluidas participantes com antecedentes de
cirurgia no quadril, infeccdo, tumor, trauma e lesdo degenerativa articular de
moderada a grave, previamente diagnosticados, histérico de cirurgia nos membros
inferiores ou na coluna vertebral, presengca de sintomas compativeis com
osteoartrose ou doenca intra-articular do quadril (bloqueio articular, limitacdo da
amplitude de movimento e dificuldade para manipular meias e calgados) (14),
tratamento com infiltracdo no quadril com corticosteroides nos ultimos seis meses e

as que tivessem realizado fisioterapia para esta condi¢ao nos ultimos 3 meses.

Procedimentos

Apés o aceite para participar da pesquisa, as participantes responderam ao
questionario de caracterizacdo da amostra com dados como idade, estatura e peso.
Informaram a intensidade da sua dor por meio da Escala Numérica de Dor (END)
que pontua a dor atual com valores entre 0 e 10 (15) e responderam ao Victorian
Institute of Sports Assessment — GTPS (VISA-G) (16,17) que caracteriza a dor e
capacidade funcional de mulheres com SDGT.

Na sequéncia as participantes foram submetidas a analise cinematica
tridimensional utilizando o sistema de captura de movimento OptiTrack®
(NaturalPoint, EUA), composto por oito cameras modelo Prime 13 integradas para
captura de imagens em tempo real. O procedimento de calibragdo foi realizado
utilizando wand de 50 centimetros e square que define a origem do sistema de

coordenadas e as dire¢des. O sistema de referéncia foi orientado da seguinte forma:
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o eixo horizontal (Y) foi definido como positivo para a frente, o eixo lateral (X) como
positivo para a direita e o eixo vertical (Z) como positivo para cima. A orientacao foi
determinada pelo produto dos vetores individuais que representam as diregdes X e
Y. Durante a coleta de dados, a calibragdo apresentou um erro médio de medigao de
0,36 mm. O software Motive Body 1.8.0, operando a uma frequéncia de 120 Hz, foi
utilizado para rastrear os marcadores, e o Visual3D (C-Motion, Inc., EUA) foi
utilizado para reconstruir os segmentos da coxa, perna e pé e obter as variaveis
angulares. Os dados de cinematica foram filtrados utilizando um filtro passa-baixa
Butterworth de quarta ordem, com frequéncia de corte de 6 Hz, aplicado de forma
bidirecional para garantir atraso de fase zero (zero-lag).

Marcadores retrorreflexivos foram fixados na pele com fita adesiva e
posicionados nos pontos anatdémicos: espinhas iliacas antero e péstero superiores,
primeiro processo espinhoso sacral, trocanter maior, epicéndilos medial e lateral,
maléolos medial e lateral, calcaneo, primeiro, segundo e quinto metatarsos (18,19),
além de clusters na coxa e perna com quatro marcadores na regiao distal de cada
segmento. Para o calculo do centro de massa, foram posicionados 18 marcadores,
com excecdo dos marcadores do vértex e supraesternal, todos os outros
marcadores foram posicionados bilateralmente, fixados no acrémio (clavicula), no
epicéndilo lateral do umero, no processo estiloide da ulna, no trocanter e epicéndilo
lateral do fémur, no maléolo lateral (fibula), no calcaneo e na base do halux (20).
Antes da coleta, foi realizada a captura estatica de cada participante para calibragao
e analise posterior dos dados. Para a coleta da marcha, as participantes foram

orientadas a caminhar em velocidade autosselecionada sobre a passarela.
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Anaélise Cinematica:

O software Motive 2.3.1, operando a uma frequéncia de 120 Hz, foi utilizado
para a captura da posigcdo tridimensional dos marcadores, enquanto o software
Visual3D foi empregado para a reconstrucdo dos segmentos da coxa, perna e pé,
bem como para a obtengao das variaveis angulares.

Os angulos articulares foram calculados no software MATLAB R2022b
(MathWorks, Natick, EUA), com base em angulos de Euler, utilizando uma
sequéncia de rotacdo Y-X-Z. Para a pelve, os movimentos foram definidos como
queda/elevagao pélvica no eixo Y, inclinagao anterior/posterior no eixo X e rotagcao
interna/externa no eixo Z. Para o quadril, os movimentos corresponderam a
aducgao/abducgao no eixo Y, flexao/extensao no eixo X e rotagao interna/externa no
eixo Z. Para o joelho, foram considerados os movimentos de varo/valgo no eixo Y,
flexdo/extensdao no eixo X e rotacado interna/externa no eixo Z. Para o tornozelo,
foram analisados os movimentos de dorsiflexdo/plantiflexdo no eixo X e rotacao
interna/externa do pé no eixo Z. Foi adotada a seguinte convengéao de sinais: valores
positivos indicaram elevacdo contralateral da pelve, adugdo de quadril, varo de
joelho, flexdo de quadril e joelho, dorsiflexdo do tornozelo e rotagdo interna; valores
negativos indicaram queda contralateral da pelve, abducdo de quadril, valgo de
joelho, extensao de quadril e joelho, plantiflexdo do tornozelo e rotagao externa.

As variaveis espacgo-temporais incluiram comprimento do passo (m), largura
do passo (m), cadéncia (numero de passos por minuto), velocidade da marcha (m/s,)
tempo de passo, tempo de fase de apoio e fase de balango, templo do ciclo da
marcha (s). Por fim, o centro de massa foi calculado com base no modelo
antropométrico de De Leva (20), para analise dos deslocamentos vertical e

mediolateral, a velocidade média do deslocamento, a amplitude do centro de massa
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(m) e velocidade média da marcha geral (m/s). Para cada segmento corporal, foram
utilizadas as propor¢des de massa e a posi¢ao relativa do centro de massa descritas
pelo autor. A partir das coordenadas tridimensionais dos marcadores, 0s
comprimentos segmentares foram definidos e o centro de massa de cada segmento
foi estimado. O centro de massa total em cada instante foi obtido pela soma

ponderada:

xm; - CM; (1)

CM() === -

onde m;corresponde a massa de cada segmento e € M; (t)a sua posi¢gao no tempo.

Anélise estatistica:

Os dados foram organizados em planilhas do Microsoft® Office Excel 2021.
Foram extraidas varidveis angulares para a condugdo da analise das séries
temporais dos angulos articulares durante a marcha por meio do Statistical
Parametric Mapping (SPM), com testes t para amostras independentes
implementados no MATLAB R2022b (MathWorks, Natick, EUA). Embora inicialmente
desenvolvido para analises em neuroimagem (21), o SPM requer apenas que 0s
residuos atendam ao critério de normalidade, o que o torna adequado e estavel
mesmo diante da variabilidade presente em dados biomecéanicos continuos (22,23).
Para essa analise, o ciclo da marcha foi normalizado temporalmente em 101 pontos
(0—100%), sendo 0% e 100% correspondentes a contatos iniciais consecutivos do
mesmo membro. A definicdo das fases e subfases do ciclo da marcha foi baseada
na literatura classica de analise da marcha (24,25).

Para comparar os dados de caracterizacéo, as variaveis espaco-temporais da
marcha e de centro de massa, empregou-se o teste U de Mann-Whitney, uma vez

que esses indicadores apresentaram distribuicdo ndo normal. A relacdo entre dor e
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os escores do VISA-G foi avaliada pelo coeficiente de correlagdo de Spearman,
considerando os seguintes valores de referéncia: fraco (r < 0,29), moderado (r =
0,30-0,49) e forte (r = 0,50) (26). As analises foram realizadas no software SPSS
(versdo 20.0), adotando-se nivel de significancia de 5%. O tamanho de efeito foi
estimado pelo d de Cohen, sendo interpretado como pequeno (<0,49), moderado
(>0,50 e <0,79) ou grande (>0,80) (29). As analises consideraram um nivel de
significancia de 5% (a = 0,05).

No grupo SDGT, o membro inferior com queixa de dor foi selecionado para
andlise. Para a comparagdo com o grupo controle (GC), foi selecionado um
participante cujo membro analisado correspondia ao mesmo lado do membro
doloroso do GSDGT, respeitando a preferéncia funcional (membro preferido ou nao

preferido) da participante do grupo SDGT.

Resultados

Os dados de caracterizagdo da amostra foram semelhantes entre o grupo
com SDGT e o grupo controle (GC), exceto para NPS e Visa-G (Tabela 1). Uma
correlagao negativa forte e significativa foi observada entre a END e o VISA-G (rho =
-0,729; p = 0,005), indicando que, a medida que os valores da END aumentam, os

valores de VISAG tendem a diminuir.
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Tabela 1. Caracterizagdo amostral de mulheres com e sem Sindrome da Dor no
Grande Trocanter.

GTPSG CG p valor Tamanho

do efeito
Idade (anos) 49,25 (44,00-56,00) 44,00 (39,50 — 50,00) 0,12 0,31
Peso (Kg) 61,50 (53,00 — 66,51) 67,00 (58,50 — 73,00) 0,15 0,29
Estatura (m) 1,60 (159,00 — 165,50) 1,62 (157,00 — 170,00) 0,92 0,03
IMC (Kg/m?2) 23,42 (20,79 — 25,30) 24,22 (22,95 - 27,67) 0,33 0,20
Dor (END) 5,00 (3,00 — 7,50) 0,00 (0,00 - 0,50) p<0,01 0,85
Visa G 61,00 (54,50 — 67,50) 94,00 (91,50. — 95,00) p<0,01 0,85

IMC: indice de Massa Corporal. Kg: quilograma. m: metro. END: Escala Numérica de Dor. GC:
Grupo Controle. GSDGT: Grupo Sindrome da Dor no Grande Trocanter. As variaveis sao
expressas como mediana (intervalo interquartil) e foram comparadas pelo teste de Mann-Whitney
U.

Na analise conduzida pelo SPM, em relagdo a pelve, mulheres com SDGT
apresentaram maior queda pélvica entre 1% e 12% do ciclo da marcha (figura 1),
correspondendo as fases de contato inicial e resposta a carga. Além disso, na fase
final do ciclo, o grupo SDGT também apresentou maior queda pélvica entre 81% e
100% (figura 1), correspondente as fases de balango médio, balango terminal e
contato inicial subsequente. Em relagdo ao quadril, mulheres com SDGT
apresentaram maior rotagéo interna entre 86% e 98% do ciclo da marcha, o que
corresponde as fases de balango médio e balancgo terminal.

Outro achado relevante refere-se as diferengas observadas no joelho nos trés
planos de movimento (Figura 2). Mulheres com SDGT apresentaram maior flexdo do
joelho durante o balango médio e terminal (72%—-89% do ciclo). Além disso, foi
observado maior varo do joelho nos intervalos de 14%—-67%, correspondentes as
fases de apoio médio, apoio terminal e pré-balango, bem como entre 85%—-100%,
abrangendo o balanco terminal e o contato inicial subsequente. Adicionalmente,
mulheres com SDGT apresentaram maior rotacdo externa do joelho durante a fase

de apoio terminal (42%—-54%) e durante o balango terminal e a preparagédo para o
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contato inicial (87%—-99%). Em relacdo ao tornozelo, ndo houve diferengas

significativas nas séries temporais entre os grupos.

PELVIS Y HIPZ

Internal rotation

Pelvic hike

Pelvic drop
External rotation
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Figura 1: Diferencas nas séries temporais para pelve e quadril durante o ciclo da

marcha entre o Grupo com Sindrome da Dor Trocantérica Maior (GTPSG) e o grupo
controle (GC).
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Figura 2: Diferengas nas séries temporais para joelho durante o ciclo da marcha
entre o Grupo com Sindrome da Dor Trocantérica Maior (GTPSG) e o grupo controle
(GC).

As variaveis espaco-temporais da marcha bem como as do centro de massa,

foram semelhantes entre os grupos SDGT e controle, sem diferengas significativas

(Tabelas 2 e 3, respectivamente).
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Tabela 2. Variaveis espago-temporais da marcha de mulheres com e sem Sindrome
da Dor no Grande Trocanter.

Variavel GTPSG CG P valor Tamanho do
efeito

Cumprimento do 0,57 (0,55 - 0,61) 0,60 (0,58 -0,63) 0,17 0,28
Passo (m)
Tempo do Passo (s) 0,54 (0,52 - 0,57) 0,56 (0,50 — 0,62) 0,47 0,15
Tempo Apoio (s) 0,61 (0,62 —0,69) 0,59 (0,58 — 0,78) 0,75 0,07
Tempo Balango (s) 0,43 (0,41 — 0,46) 0,44 (0,42 — 0,49) 0,51 0,14
Tempo Ciclo (s) 1,08 (1,03 - 1,16) 1,11 (1,02 — 1,24) 0,47 0,15
Cadéncia 111 (105 - 114) 107 (96 — 118) 0,37 0,19
(passos/min)
Largura do Passo 0,078 (0,066 — 0,10) 0,097 (0,087 — 0,10) 0,19 0,11
(m)
Velocidade (m/s) 1,11 (0,98 — 1,14) 1,09 (0,90 —1,23) 0,88 0,04

GC: Grupo Controle. GSDGT: Grupo Sindrome da Dor no Grande Trocanter. m: metros. s:
segundos. As variaveis sao expressas como mediana (intervalo interquartil) e foram comparadas
pelo teste de Mann-Whitney U.

Tabela 3. Variaveis do Centro de Massa durante a marcha de mulheres com e sem
Sindrome da Dor no Grande Trocanter.

Variavel GTPSG CG P valor Tamanho do
efeito
Amplitude Vertical (m) 0,35 (0,26 — 0,61) 0,34 (0,26 -0,63) 0,79 0,05
Amplitude Mediolateral (m) 0,47 (0,37 — 0,57) 0,50 (0,34 - 0,53) 0,93 0,02
Velocidade média (m/s) 1,02 (0,62 — 1,15) 1,12 (0,92 — 1,25) 0,97 0,01

GC: Grupo Controle. GSDGT: Grupo Sindrome da Dor no Grande Trocanter. m: metros. s:
segundos. As variaveis sao expressas como mediana (intervalo interquartil) e foram comparadas
pelo teste de Mann-Whitney.

Discussao

Os resultados do presente estudo confirmam a literatura ao estabelecer maior
dor e pior capacidade funcional em mulheres com SDGT (27,28). A dor no grupo
SDGT foi moderada (END=5) e pode estar associada a pontuagao baixa do Visa-G

(61 pontos), que evidenciou correlagao forte e negativa e apontou que quanto maior
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a dor, pior a pontuagao no questionario, com consequente pior capacidade funcional.
O questionario Visa-G nao possui ponto de corte para a SDGT, porém a pontuagao
obtida no presente estudo é confirmada por estudos prévios com pontuagdes
variando entre 60 e 63 pontos (16,17,29). Ja em relagcao aos dados de idade, peso,
estatura e IMC, os grupos foram homogéneos, o que € consistente com achados em
outros estudos (2,30), e contribui para a validade interna do presente estudo.

A andlise da marcha é uma ferramenta promissora, uma vez que mulheres
com SDGT relatam dor durante essa tarefa frequente no cotidiano. A analise
cinematica possibilita avaliar movimentos de forma continua, permitindo diferentes
abordagens estatisticas. Tradicionalmente, utiliza-se a extracdo de variaveis
discretas (picos, inicio, fim ou médias), o que pode resultar em perda de informagao
temporal relevante. No entanto, do ponto de vista clinico e funcional, a marcha é um
processo inerentemente continuo e suave, com caracteristicas derivadas tanto da
frequéncia de amostragem quanto das propriedades viscoelasticas do sistema
musculoesquelético. Para preservar a integridade dos dados, o Statistical Parametric
Mapping (SPM) apresenta-se como uma alternativa robusta. Originario da
neuroimagem funcional, o SPM permite a andlise de campos biomecanicos n-
dimensionais, possibilitando identificar alteragcbes ao longo de todo o ciclo do
movimento, e ndo apenas em pontos isolados, respeitando a natureza topoldgica
dos dados (21,22). Diferente das analises discretas, o SPM preservou a natureza
continua da tarefa motora, utilizando a Teoria dos Campos Aleatérios (RFT) para
validar as inferéncias estatisticas. Essa abordagem permitiu identificar clusters de
significancia onde a trajetéria estatistica excedeu o limiar de ruido. A andlise da

massa desses clusters possibilitou localizar com precisdo as fases da marcha em
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que ocorreram diferengas entre os grupos, respeitando a interdependéncia temporal
caracteristica do movimento humano (23,31).

Os resultados do presente estudo apontam diferengas nos segmentos pelve,
quadril e joelho durante a marcha em mulheres com e sem SDGT. Em relagao a
pelve, mulheres com SDGT apresentaram maior queda pélvica contralateral no
contato inicial e resposta a carga, bem como no balango médio, final e inicio do
contato inicial subsequente. Esses achados corroboram com a literatura que aponta
significativa fraqueza e alteragcao do padrao de ativagdo muscular do gluteo médio,
principal musculo estabilizador da pelve no plano frontal (2,5,32). Além disso,
Ganderton et al. (5) encontraram maior ativagdo deste musculo durante a fase de
apoio da marcha o que aponta para uma insuficiéncia para estabilizar tarefas
submaximas, como a marcha. No contexto da analise cinematica Allison et al
avaliaram mulheres com SDGT durante a subida de degrau e encontraram queda
pélvica contralateral na fase de apoio no degrau o que aponta mais uma vez, para a
instabilidade pélvica nessa populacdo. Essa instabilidade estende-se a tarefas
estaticas, como o equilibrio unipodal e o mini agachamento, onde estudos prévios
(33,34) reportam tanto a queda pélvica quanto uma redugdo na ativagao
eletromiografica, sugerindo que, o gluteo médio falha em manter a atividade tonica
necessaria para o suporte pélvico. Assim, presente estudo amplia esses achados ao
demonstrar que alteragcdes semelhantes também estao presentes durante a marcha,
tarefa ciclica e de elevada relevancia funcional. Assim, os resultados sugerem que o
déficit de controle do gluteo médio em mulheres com SDGT manifesta-se em
diferentes demandas dindmicas, ndo se limitando a condicbes estaticas ou

laboratoriais.
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Adicionalmente, encontramos maior rotagao interna de quadril na fase de
apoio médio e final, esses achados podem apontar para um mecanismo
compensatoério devido a insuficiéncia de controle pélvico no plano frontal, que pode
influenciar na maior rotacao interna como ajuste antecipatério para fase de contato
subsequente. Além disso, rotagdo interna aumentada pode ser interpretada como
uma consequéncia direta da insuficiéncia de controle pélvico no plano frontal uma
vez que a queda da pelve contralateral induz mecanicamente a adugao e a rotagao
interna do fémur de apoio (12).

Em relacdo a articulagdo do joelho, os achados foram contrarios a nossa
hipétese inicial. Mulheres com SDGT apresentam maior flexdo de joelho durante o
balango médio e final, maior varo nas fases de apoio médio ao pré-balangco bem
como nas fases de balango médio até inicio do novo contato inicial. Maior rotagao
externa da articulacdo também foi encontrada no apoio terminal e no balango médio
e final. Embora em nosso conhecimento, ndo existam estudos prévios que tenham
avaliado a cinematica do joelho especificamente na SDGT, nossos dados podem ser
contrastados com achados em outras populag¢des. Na osteoartrite (OA) de quadril,
por exemplo, Leigh et al. (35) que encontrou maior flexdo e rotacdo externa de
joelho durante o apoio médio.

A maior flexao de joelho encontrada no balango pode apontar para estratégias
compensatorias especificas da SDGT. A maior flexdo de joelho encontrada na fase
de balango do membro afetado pode sugerir uma estratégia de clearance (25). Ao
elevar a flexdo do joelho, reduz-se o comprimento funcional do membro e o brago de
alavanca, o que pode facilitar a progressao da perna e minimiza a demanda sobre a
musculatura proximal, principalmente os estabilizadores do quadril que podem estar

sobrecarregados. Outro achado conflitante com outras lesbes musculoesqueléticas é
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0 maior varo nas fases de apoio e balango e maior rotagéo externa no apoio terminal
uma vez que na osteoartrite de quadril ha redugao da flexdo do joelho durante a fase
de apoio, caracterizando maior rigidez articular (8). Também diverge da Sindrome da
Dor Patelofemoral, como descrito por Powers et al. (36) é caracterizado por maior
valgo e rotacao interna. Assim, os achados deste estudo indicam que o joelho pode
assumir um papel compensatoério na SDGT nos trés eixos, para lidar com a dor e
instabilidade pélvica, enquanto o varo e a rotagdo externa no apoio podem sugerir
uma tentativa de redistribuicdo de carga. Uma outra hipotese plausivel para esses
achados envolve o tensionamento crénico das estruturas laterais. E possivel que
estas mulheres tenham desenvolvido, de forma adaptativa ou patolégica, a
lateralizagdo do membro inferior caracterizado pelo aumento do varo e da rotagao
externa ao longo do tempo. Esse comportamento cinematico impde uma carga
tensional persistente sobre a banda iliotibial e os tenddes gluteos, corroborando a
teoria de sobrecarga mecanica ja descrita na literatura para a SDGT. Nossos dados
complementam esse raciocinio ao sugerir que o joelho ndo € apenas um espectador,
mas um componente ativo na manutengdo dessa sintomatologia através de
compensagdes distais (3,14,37-39).

Embora a hipotese inicial previsse reducao da dorsiflexdo, ndo foram
observadas diferengas entre os grupos durante a marcha. Esse resultado sugere
que, na amostra investigada, as modificacées associadas a SDGT concentraram-se
predominantemente nos segmentos proximais, sem repercussao consistente no
tornozelo nessa tarefa especifica. Por outro lado, estudos que avaliaram demandas
em cadeia cinética fechada e com maior amplitude de movimento, como testes de

step e agachamento unipodal, ttém demonstrado alteragdes na dorsiflexdo e no
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controle do tornozelo, indicando que tais déficits podem emergir sobretudo em
tarefas de maior exigéncia mecanica e controle excéntrico (40—-42)

As medidas espago-temporais sdo uma avaliagao global da marcha e a base
da avaliagcado objetiva da tarefa, suas variaveis estao relacionadas a parametros de
tempo e distancia (43,44), que podem apontar disfungcbes e se relacionar com
lesdes, por exemplo, dores musculoesqueléticas podem levar a redugdo da
velocidade da marcha (44). No presente estudo, nossa hipotese foi contrariada e
nao encontramos diferengas significativas entre os grupos, esses achados
contrastam com estudos prévios (6,10). Essa divergéncia pode estar relacionada as
diferengas metodoldgicas entre os estudos. Enquanto o referido autor incluiu
estritamente individuos com diagnéstico confirmado de tendinopatia glutea, nossa
amostra abrangeu o espectro clinico da SDGT, que inclui diversas etiologias e nao
depende exclusivamente de achados de imagem. Adicionalmente, o estudo de
Allison et al. (10) utilizou pacientes com osteoartrite de quadrii como grupo
comparativo, diferentemente do presente estudo, que utilizou um grupo controle
assintomatico. E importante ressaltar que as diferencas reportadas por aqueles
autores se limitaram a velocidade de marcha e ao comprimento do passo, variaveis
que se mantiveram preservadas em nossa amostra.

Destacamos também que embora a marcha seja uma tarefa funcional
importante, sua analise em velocidade autosselecionada é considerada uma
atividade de baixa demanda mecéanica, o que pode nao ser suficiente para
evidenciar alteragdes espacgo-temporais em individuos com SDGT. Além disso, essa
tarefa permite a participagdo integrada de multiplos segmentos e sistemas do
membro inferior, além de estratégias neuromusculares compensatorias, o que pode

atenuar ou suprimir essas possiveis diferencas. Outro ponto importante é a
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variabilidade biolégica do individuo durante a execugao da tarefa, uma vez que a
cada repeticdo sua performance pode ser alterada, ja que a atividade é fluida
(44,45). Embora estratégias usadas no presente estudo como repeticdo de
tentativas, média de ciclos, padronizagao da coleta e filtragem possam ser usadas
para suprimir parte da variabilidade, os valores obtidos ainda carregam um
componente de variacdo inerente que deve ser considerado na analise e
interpretacdo dos resultados. Ainda, é importante ressaltar que a auséncia dessas
diferencas néo implica em menor queixa clinica ou auséncia de alteragao funcional,
mas sugere que parametros espaco-temporais da marcha podem nao ser sensiveis
para captar o impacto funcional da SDGT quando avaliados isoladamente.

O centro de massa corresponde ao ponto de concentracdo da massa do
corpo e cujo movimento reflete a resposta global do corpo as forgas externas, e um
bom controle postural é refletido por ajustes mais suaves e eficientes (46). O estudo
da trajetdria do centro de massa em tarefas funcionais auxilia na compreenséo de
comprometimentos motores, como déficits de estabilidade postural. Assim, durante a
execugao de uma tarefa motora, o individuo realiza ajustes nos deslocamentos e na
velocidade do centro de massa. Estudos prévios demonstram maiores
deslocamentos e velocidades do centro de massa em individuos com lesbes
musculoesqueléticas, além de associarem maiores deslocamentos laterais a um
aumento do risco de quedas (46,47). Gonzalez-Sanmamed et al. (48) identificaram
alteracbes no comportamento do centro de pressao e na distribuicdo das pressdes
plantares durante a marcha em individuos com SDGT por meio da baropodometria,
sugerindo adaptagdes compensatorias no controle distal. No entanto, esses achados
refletem estratégias neuromusculares locais e ndo permitem inferir diretamente o

comportamento global do corpo.
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Cabe destacar que a analise do centro de massa permite uma compreensao
mais direta do comportamento global do corpo durante tarefas funcionais,
representando uma abordagem complementar e ainda pouco explorada em
individuos com SDGT. Até o momento, este é o primeiro estudo que avaliou o
comportamento do centro de massa durante a marcha em mulheres com SDGT e,
de forma contraria a hipotese inicial, ndo foram observadas diferengas entre os
grupos na amplitude de oscilagcdo e nem na velocidade média de deslocamento
entre os grupos. A auséncia de perturbagdes nessas variaveis em nosso estudo,
podem apontar estratégias compensatérias dos membros inferiores, principalmente
do lado contralateral a lesdo durante a marcha uma vez que € uma atividade ciclica
que permite participacao bilateral dos segmentos, mantendo relativamente estavel o
comportamento global do centro de massa.

O presente estudo se prop6s a avaliar todo o membro inferior durante a fase
da marcha, o que possibilita achados inéditos nessa populagcdo e desafia sua
discussdo. No entanto, este estudo apresenta algumas limitagdes que devem ser
consideradas na interpretacao dos resultados. Nao analisamos a forga e a ativacao
muscular que poderiam aprimorar a compreensao de como 0s nossos achados
afetam essas outras varidaveis durante a marcha. Além disso, a amostra incluiu
apenas mulheres, o que limita a generalizagdo dos achados, embora a prevaléncia
da sindrome seja significativamente maior em mulheres. Estes achados reforgam a
importancia da avaliagdo integral das articulagbes dos membros inferiores,
particularmente o joelho, trazendo dados inéditos para esta populagdo. Acredita-se
que este trabalho possa fundamentar investigagdes futuras que analisem de maneira
ampla a cadeia cinética e suas inter-relagdes. Do ponto de vista clinico, as

informacdes aqui apresentadas ressaltam a necessidade de olhar além do quadril,
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integrando os segmentos distais tanto na avaliagdo quanto nas estratégias de
reabilitacdo da SDGT.

Conclusao

O presente estudo demonstrou que mulheres com SDGT exibem alteragdes
cinematicas distintas nos segmentos da pelve, quadril e joelho durante a marcha.
Tais modificagbes ocorrem em fases especificas do apoio e balango e sugerem a
adocdo de estratégias compensatorias pré ou pos lesdo além, de uma complexa
interacdo dos segmentos distais diante dessa disfungdo. A auséncia de alteracdes
nas variaveis espago-temporais e no centro de massa destaca que essas pacientes
conseguem preservar a eficiéncia global da marcha; contudo, a manutengao dessa
funcionalidade parece ocorrer as custas das sobrecargas cinematicas identificadas

nas séries temporais.
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CONCLUSAO GERAL

O presente estudo demonstrou que mulheres com SDGT
apresentam diferengas nos parametros cinematicos da pelve, quadril, joelho e
tornozelo durante tarefas funcionais e na marcha, identificadas por meio da analise
temporal pelo SPM. Nos testes em step, o grupo SDGT exibiu, durante a descida,
maior flexdo e rotacado interna do quadril e maior flexdo do joelho no LSD, bem como
reducdo da anteriorizacdo pélvica e maior rotacdo interna do quadril no FSD. Em
ambos os testes, observou-se menor dorsiflexao do tornozelo. Na marcha, o SPM
evidenciou maior queda pélvica no contato inicial, na resposta a carga e novamente
no final do ciclo, além de maior rotacdo interna do quadril nas fases de balanco
meédio e terminal. No joelho, foram identificadas diferengas fase-dependentes nos
trés planos, com maior flexdo no balango, maior varo durante o apoio e maior
rotacdo externa no apoio terminal e no balango terminal.

A auséncia de diferencas nas variaveis espacgo-temporais € no
deslocamento do centro de massa indica que a organizagdo global da marcha foi
preservada, embora acompanhada de modificagbes cinematicas locais ao longo das
séries temporais. Esses achados evidenciam que as diferencas associadas a SDGT
se manifestam de forma segmentar e dependente da fase do movimento, reforgando

a importancia de analises continuas para a compreensao dessa condigao.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidada a participar da pesquisa intitulada “Analise da dor, nivel
de atividade fisica, funcionalidade, cinematica da marcha e forga muscular de
mulheres com Dor Lateral do Quadril’, que sera desenvolvida no metrado da
aluna Laryssa Oliveira e no doutorado da aluna Amanda Paula Ricardo Rodrigues
da Cunha, e coordenada pela Prof? Dr? Christiane de Souza Guerino Macedo. Esse
documento € entregue para sua leitura e assinatura, caso aceite em participar da
pesquisa.

Vocé nao deve participar contra a sua vontade. Leia atentamente as
informagdes abaixo e faga qualquer pergunta que desejar, para que todos os
procedimentos desta pesquisa sejam esclarecidos. Nosso trabalho tem como
objetivo analisar os aspectos fisicos, funcionais e mecanicos por meio do seu
desempenho em testes fisicos e funcionais.

Os riscos relacionados com a sua participagcdo sdo os minimos possiveis,
visto que nao serao utilizados nenhum método invasivo, vocé sera avaliada em um
local seguro e adaptado para a avaliagdo. Vocé realizara testes de movimentos,
avaliacao fisica e entrevista. Alguns possiveis riscos podem acontecer como: fadiga
muscular ou lesdes durante os testes. Na eventualidade de qualquer dano, os
pesquisadores asseguram o seu tratamento fisioterapico integral sem nenhum custo
financeiro, no projeto de extensdo de Fisioterapia Esportiva, coordenado pela
professora Dr? Christiane de Souza Guerino Macedo. Os pesquisadores asseguram
a sua privacidade quanto a identidade e aos dados envolvidos no estudo, os quais
serao utilizados de forma global e exclusivamente para fins de ensino, pesquisa e
divulgacao cientifica.

Para isto, vocé sera submetida a uma avaliagao inicial, que ocorrera apés o
aceite em participar do estudo, a avaliagdo ocorrera em dois dias num intervalo de
uma semana entre a primeira e segunda avaliagdo, assim, sera agendado os dias e
horarios em comum acordo entre vocé e os pesquisadores para o inicio das
atividades. Vocé devera comparecer no Laboratério de Biomecanica Aplicada da
Universidade Estadual de Londrina localizado no setor CEFE-UEL na Rodovia Celso
Garcia Cid, PR-445, Km 380 - Campus Universitario, Londrina - Parana. No primeiro
dia ira preencher uma ficha com seus dados pessoais (nome, idade, data de
nascimento, peso, altura, membro inferior dominante) e entrevistas sobre seu
histérico de dor, nivel de atividade fisica, qualidade de vida e funcionalidade. Neste
dia também sera realizado por meio de um sorteio aleatério, a avaliagdo com os
testes funcionais de sentar e levantar da cadeira, um teste de subir e descer um
lance de escadas, o outro teste de caminhada de 3 metros cronometrado para
avaliacdo dos seus movimentos durante a caminhada de 15 metros, e dois testes de
movimento do membro inferior sobre um step, essa avaliagado sera realizada numa
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sala adaptada e o registro de seu desempenho sera filmado para anadlise posterior,
além disso vocé realizara essas medidas com marcadores que serao fixados em
algumas partes do seu corpo, sem qualquer método invasivo ou dor.

No segundo dia vocé sera avaliada novamente com os testes de teste de
sentar e levantar da cadeira, um teste de subir e descer um lance de escadas e o
outro teste de caminhada de 3 metros cronometrado. Além disso, sera realizada a
avaliagao da forca muscular por meio de testes fisicos

Os beneficios recebidos sao relativos aos resultados das avaliagdes que
serdo discutidos individualmente com vocé. Vocé sabera de acordo com seus
resultados um laudo de seu desempenho que podera auxiliar na prescricdo de
exercicios ou tratamento clinico.

Vocé recebera uma via do termo de consentimento. Todavia, lembramos que
0 vocé podera recusar a continuar participando da pesquisa, a qualquer momento, e
que também podera retirar 0 seu consentimento, sem que isso lhe traga qualquer
prejuizo. Vocé nao tera nenhuma despesa e também nao recebera nenhuma
remuneragao. Os resultados da pesquisa serdo analisados e publicados, mas sua
identidade sera preservada. O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) é responsavel
por defender os interesses dos sujeitos em sua integridade e dignidade e para
contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro dos padrdes éticos.

Em caso de tenha duvidas ou necessidade de mais esclarecimentos vocé
podera contatar a Prof. Dra. Christiane de Souza Guerino Macedo, Av. Robert Kock
60, Departamento de Fisioterapia, telefone: 43 3371-2288, e-mail:
chmacedo@uel.br, ou procurar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres,
situado junto ao LABESC — Laboratério Escola, no Campus Universitario, telefone
3371-5455, e-mail: cep268@uel.br.

Eu, , RG n° )
declaro que € de livre e espontanea vontade que estarei como participante desta
pesquisa. Eu declaro que li cuidadosamente este Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido e que, apos sua leitura, tive oportunidade de fazer perguntas sobre
o conteudo, como também sobre a pesquisa e recebi explicagdes que
responderam por completo minhas duvidas. E declaro, ainda, estar recebendo
uma via assinada deste Termo.

Londrina, de de 2022.

Nome da participante da pesquisa Data Assinatura

Profé. Dr? Christiane de S. Guerino Macedo

Nome do pesquisador principal Data Assinatura
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APENDICE B

FICHA DE AVALIAGCAO

Data: / / N° do protocolo:

Nome Completo:

Endereco:

Tel: Cel:

Idade: Peso: Altura: IMC:

Etilismo: ( )Sim () Néo Tabagismo: ( )Sim () Nao

Nivel de Escolaridade:

Profissdo:

Atividade Fisica: () Sim: Modalidade: ( ) Nao

Tempo de pratica:

Frequéncia:

Dominancia: () Direito () Esquerdo

Membro afetado: () Direito () Esquerdo

Ha quanto tempo vocé sente dor no quadril?

Ja realizou algum procedimento cirurgico nos membros inferiores?
( )Sim ( ) Nao

Se sim, ha quanto tempo?

Realizou infiltragdo no quadril nos Gltimos 6 meses? () Sim ( )Nao

Realizou algum outro tipo de tratamento para o quadril nos ltimos 6 meses?

( )Sim  ( )Nio

Vocé teve algum episddio de dor lombar (parte inferior das costas) nos ultimos 6 meses? ( ) Sim

() Nao

Medicamentos em uso: () Sim () Nao. Qual?

Escala Visual Analdgica de Dor

o 1 2 3 4 5 -] 7 B 9 10
e e e e e e
]
auséncia DOR COR
da moderada maxima
DCR
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ANEXO A
QUESTIONARIO VISA - G
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Por favor, marque somente uma resposta para cada questdo. Escolha a opgédo que mais se adapta a vocé. Pode
ser que nao seja perfeita. Todas as questdes sao relacionadas a sua dor no QUADRIL.

Questao 1: Minha dor no quadril geralmente é ...

Questao 2: Eu consigo me deitar sobre o meu quadril doloroso:

10

7

5

2

0

| Por mais de 1 hora.

| Por 30 minutos a 1 hora, depois tenho que mudar de posigéo.
| Por 15 a 30 minutos, depois tenho que mudar de posigdo.

| Por 5 a 15 minutos, depois tenho que mudar de posicéo.

| Eu n&o consigo deitar sobre o meu quadril.

Questao 3: Ao subir ou descer um lance de escadas:

10 | Eu consigo usar as escadas normalmente sem dor no quadril.

7 | Eu consigo usar as escadas normalmente com um pouco de dor no quadril.

5 | Eu consigo usar as escadas normalmente com o apoio do corrimdo devido a dor no quadril.

2 | Eu consigo usar as escadas, subo/desgo um degrau de cada vez e com o apoio do corrimao devido a dor
no quadril.

0 | Eu ndo consigo usar as escadas de maneira alguma por causa da dor no quadril.

Questao 4: Ao subir ou descer uma rampa ou ladeira:

10

7

5

2

0

| Eu consigo subir ou descer uma ladeira ou rampa normalmente sem dor no quadril.

| Eu consigo subir ou descer uma ladeira ou rampa normalmente com pouca dor no quadril.

| Eu tenho certa dificuldade de subir ou descer uma ladeira ou rampa devido a dor no quadril.

| Eu tenho muita dificuldade de subir ou descer ladeiras ou rampas devido a dor no quadril.

| Eu ndo consigo subir ou descer uma ladeira ou rampa devido a dor no quadril.

Questao 5: Apds ficar sentado por 30 minutos, levantar e comecar a andar...

10

| Nao é um problema.
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7 | E dificil durante os passos iniciais.

5 | Eu tenho que ficar parado(a) por alguns poucos segundos antes de comegar a andar.
2 | Eu tenho que ficar parado(a) por menos de 20 segundos antes de comegar a andar.
0 | Eu tenho que ficar parado(a) por mais de 20 segundos antes de comegar a andar.

Questao 6: Tarefas em casa, ao redor da casa (quintal, garagem ou jardim) ou atividade parecida:

10 | Eu consigo realizar tarefas em casa e/ou ao redor da casa por 1 hora ou mais.

7 | Devido a dor no quadril, eu consigo realizar tarefas em casa e/ou ao redor da casa durante o tempo de 30 a
60 minutos.

5 | Devido a dor no quadril, eu consigo realizar pouquissimas tarefas em casa e/ou ao redor da casa.

2 | Devido a dor no quadril, eu consigo realizar poucas tarefas em casa, mas nao consigo fazer tarefa alguma
ao redor da casa.

0 |Devido a dor no quadril, eu ndo realizo tarefa alguma em casa ou ao redor da casa.

Questao 7: Atualmente, vocé tem feito exercicios requlares, atividades fisicas ou praticado esportes?

10 | Sim. Eu consigo me exercitar como antes.

7 | Um pouco menos do que antes.
4 | Muito menos do que antes.
0 | Nao. Eu ndo consigo, ndo quero ou ndo tenho tempo de praticar exercicios fisicos.

A Questio 8 tem TRES secdes. Por favor, responda SOMENTE UMA DELAS (A, B ou C), de acordo com a
resposta da pergunta abaixo:

Sua dor atual no quadril afeta sua capacidade de realizar atividades em que vocé precisa suportar o peso
do seu corpo, como andar, fazer compras, correr ou agachar?

Secgdo A: Minha dor no quadril é tdo intensa que me impede de andar, fazer compras, correr ou fazer
outra atividade em que eu precise suportar o peso do meu corpo.

Se isso acontece com vocé, quanto dessas atividades vocé faz por dia?

0 | Eu ndo realizo qualquer atividade a mais com minhas pernas. Somente me movimento dentro de casa.
2 | Eu fago essas atividades por menos de 10 minutos por dia.
5 | Eu fago essas atividades por 10 a 19 minutos por dia.

7 | Eu fago essas atividades por 20 a 29 minutos por dia.
10 | Eu fago essas atividades por mais de 30 minutos por dia.

Sec¢ao B: Minha dor no quadril esta presente enquanto me exercito, mas ela ndao me impede de andar,
fazer compras, correr ou fazer outra atividade em que eu precise suportar o peso do meu corpo.

Se isso acontece com vocé, quanto dessas atividades vocé faz por dia?
0 | Eu ndo realizo qualquer atividade a mais com minhas pernas. Somente me movimento dentro de casa.
5 | Eu fago essas atividades por menos de 10 minutos por dia.

10 | Eu fago essas atividades por 10 a 19 minutos por dia.
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15 | Eu fago essas atividades por 20 a 29 minutos por dia.
20 |Eu fago essas atividades por mais de 30 minutos por dia.

Secao C: Se vocé nédo sente dor enquanto anda, faz compras, corre ou faz outra atividade em que vocé
precise suportar o peso do seu corpo.

Se isso acontece com vocé, quanto dessas atividades vocé faz por dia?

6 | Eu n&o realizo qualquer atividade a mais com minhas pernas. Somente me movimento dentro de casa.
12 | Eu fago essas atividades por menos de 10 minutos.

18 |Eu fago essas atividades por 10 a 19 minutos.

24 | Eu fago essas atividades por 20 a 29 minutos.

30 | Eu fago essas atividades por mais de 30 minutos.

PONTUAGCAO TOTAL= /100:

Pontuagéo:
Q1: 10 —x
Q2-Q6: Primeira opgao =10,22=7,32=5,42=2 5% 0pcao =0
Q7: Primeira opgdo =10,22=7,32=4,42=0
Q8: Segao A primeira opgdo =0, 22 = 2, 32 = 5, 42 = 7, (ltima/5 opgcéo = 10
Secgéo B primeira opgdo = 0, 22 = 5, 32 = 10, 42 = 15, ultima/ 52 opgéo = 20

Secgéo C primeira opgéo = 6, 22 = 12, 32 = 18, 42 = 24, ultima/52 opgdo = 30



