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ZAMBOTI, Camile L. Desempenho e propriedades métricas de testes funcionais
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RESUMO

Introducéo: Alteracdes de funcionalidade estdo relacionadas com a sindrome da
dor femoropatelar (SDFP), porém ainda ndo existem parametros de referéncia ou
testes funcionais com propriedades métricas estabelecidas para esta disfuncéo.
Objetivos: Estabelecer a diferenca no desempenho funcional; bem como a validade,
confiabilidade e reprodutibilidadede de testes funcionais em mulheres com SDFP e
saudaveis. Métodologia: Avaliaram-se 20 mulheres com SDFP e 20 saudaveis,
entre 18 e 40 anos. Todas responderam a Anterior Knee Pain Scale (AKPS) e foram
aleatorizadas para a sequéncia de execucdo de cinco testes funcionais: sentar e
levantar (TSL), sentar e levantar em 30 segundos (SL30), teste de subida em escada
(TSE), teste de descida em escada (TDE) e teste de degrau de 6 minutos (TD6),
aplicados por dois avaliadores aleatorizados e cegos. Os testes foram realizados em
dois dias diferentes com intervalo de sete dias. Resultados: O grupo SDFP
apresentou pior desempenho nos testes funcionais SL30 (A=4,5 execugdes;
p=0,016), TSE (A=0,38 segundos; p= 0,003) e TD6 (A=45 execugdes; p=0,001).
Todos os testes apresentaram confiabilidade moderada a excelente intraavaliadores
(CCIl de 0,66 a 0,96) e boa a excelente interavaliadores (CCI de 0,79 a 0,98), nos
dois grupos. Os resultados dos testes funcionais foram semelhantes quanto aos
avaliadores e momentos de avaliacdo, bem como entre as execucdes do primeiro
dia no grupo SDFP. O teste SL30 e a AKPS apresentaram correlagdo moderada
para mulheres com SDFP (R6=0,45, p=0,047). Conclusédo: Mulheres com SDFP
apresentam pior desempenho em testes funcionais, que se mostraram confiaveis,
reprodutiveis para SDFP e controle. A validade de um teste funcional na SDFP néo
foi estabelecida, entretanto o SL30 foi o teste com melhor correlacdo com a analise
funcional ja apresentada pela literatura e suscetivel as alteracdes da sindrome.

Palavras-chave: Sindrome da Dor Femoropatelar. Joelho. Desempenho.
Fisioterapia.



ZAMBOTI, Camile L. Perfomance and metryc properties of functional tests in
women with patellofemoral pain syndrome. 2017. 76 folhas. Trabalho de
Conclusdo do Programa de PoOs-Graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo UEL-
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ABSTRACT

Background: Functional changes are associated with patellofemoral pain syndrome
(PFPS), but it is not yet stablished what are the functional reference parameters and
functional tests with metric properties of PFPS. Objective: To Establish the
difference in performance and reliability in functional tests in women with and without
PFPS. Methods: Twenty women with PFPS and twenty women without PFPS were
evaluated. Participants answered the questionnaire Anterior Knee Pain Scale (AKPS)
and were submitted to five functional tests performed in a random sequence: Sitting-
rising test (SRT), Sit-to-Stand in 30 seconds (30STS), Stair Climb Test (SCT), Stair
down test (SDT) and six-minute step test (6MST). Tests were applied by two
independent investigators randomised and blinded from the results of each other.
Finally, participants were invited to repeat the entire procedure seven seven days
after the protocol completion. Results: PFPS group had worst perfomance than
control group in 30STS (A=4,5 plays; p=0,016), SCT (A=0,38 seconds; p=0,003) and
6MST (A=45 plays; p=0,001). All tests in the two groups have moderate to excelent
intra-rater reliability (ICC= 0,66 to 0,96) and inter-rater reliability (ICC= 0,79 to 0,98).
There were no statistically significant differences neither in the repetition of all tests
between the two investigators nor between the different moments of the testing in
both groups. No differences were found in the performance of none of tests in
participants with PFPS. Finally, there was a moderate correlation between the 30STS
and AKPS (R6=0,45, p=0,047) only in participants with PFPS. Other significant
correlations were deemed weak. Conclusion: Women with PFPS have worst
performance in functional tests. Investigated tests present are reliable and
reproducible in women with or without PFPS. Amongst the tests, the 30STS
demonstrated the best correlation with functional analysis established in the
literature.

Keywords: Patellofemoral Pain Syndrome. Knee. Performance. Physiotherapy.
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APRESENTACAO

Esta dissertacdo € composta por uma introducdo e um artigo cientifico
realizado no Laboratdrio de Analise do Movimento Humano do Centro Especializado
do Programa de Pds-Graduacdo do Centro de Ciéncias da Saude, da Universidade
Estadual de Londrina. Em consonancia com as regras do Programa de Pés-
Graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo em parceria da Universidade Estadual de
Londrina (UEL) com a Universidade do Norte do Parand (UNOPAR), o artigo, ap0s
finalizado, sera encaminhado ao periodico Journal of Orthopaedic & Sports Physical

Therapy (A1, fator de impacto 2,8).
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1. INTRODUCAO

A sindrome da dor femoropatelar (SDFP) é caracterizada por dor prevalente e
persistente na regido anterior do joelho (COLLINS et al., 2013; RATHLEFF;
RASMUSSEN; OLESEN, 2012). Reportada como 19,6% de todas as lesdes do
género feminino e 7,4% do género masculino (DEHAVEN; LINTNER, 1986), é um
dos acometimentos musculo-esqueléticos mais comuns para a ortopedia, clinica
geral e clinicas de medicina esportiva (ZAFFAGNINI et al., 2013). A etiologia da
sindrome geralmente ndo estd associada a trauma (CROSSLEY et al., 2016) e,
ainda, € controversa e multifatorial, entretanto, acredita-se que as alteracdes
biomecanicas, tais como mau alinhamento patelar, aumento do valgo do joelho e
pronacdo excessiva do p€, sdo os principais fatores causais (BARTON et al., 2015).

Apesar da dor na regido anterior do joelho e a instabilidade patelar serem
consideradas as melhores descricbes dos quadros clinicos dos pacientes
(ZAFFAGNINI et al., 2013), a dor é o sintoma dominante (THOMAS et al., 2010) e
esta relacionada diretamente com as limita¢cdes funcionais. Ocorre exacerbacao da
dor nas atividades do dia a dia como subir e descer escadas, e permanecer por
tempo prolongado sentado (FREDERICSON; YOON, 2006; POWERS, 2003), com
limitagbes em atividades que exigem maior grau de flexdo de joelho, pois causam
maior forca de compressdo sobre a patela. Assim, atividades funcionais sao
consideradas dolorosas para essa populacdo (FREDERICSON; YOON, 2006; GILES
et al., 2013; HUANG et al., 2015).

Subir e descer escadas, agachar, subir rampas e ficar sentado por tempo
prolongado s&o atividades funcionais as quais o0s individuos sédo submetidos
diariamente, e tal como a locomocado, fazem-no de maneira natural. Dada a sua
importancia, € considerado que individuos com SDFP possuem restricbes nestas
atividades; desta forma, a avaliagdo da dor ou alteracdes funcionais durante os
movimentos cotidianos se torna relevante em individuos com a sindrome (GILES et
al., 2013; KURIKI, 2013).

A avaliagdo funcional pode ser realizada associada a analise da forga
muscular e mobilidade articular (FERNANDES et al., 2010). Porém, a quantificacéo
da forca muscular e da amplitude de movimento, de maneira isolada, ndo permite
adequada compreensao das alteracdes funcionais (BAKKER et al., 2002). Assim, 0s

testes funcionais, definidos como instrumentos utilizados para obter dados que
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permitam medir o rendimento, a competéncia, a capacidade ou a conduta dos
individuos de forma quantitativa (MARCONI; LAKATOS, 2008), possibilitam melhor
compreensao da limitagcao funcional de maneira simples e com baixo custo.

No entanto, € essencial dispor de instrumentos de medida de desempenho
funcional que apresentem propriedades métricas adequadas (CORDER et al., 2008)
com precedentes de investigacao sobre sua validade e fidedignidade (MARTINS,
2004). Assim, embora estabelecido que a sindrome € caracterizada pela presenca
de dor e alteracdo funcional nas atividades da vida diaria (PIAZZA et al., 2012), a
literatura ainda nédo estabelece um teste funcional validado e reprodutivel para

mulheres com SDFP.
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2. OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL

Estabelecer o desempenho e as propriedades métricas de testes funcionais

em mulheres com sindrome da dor femoropatelar e controle.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Analisar as propriedades métricas dos testes sentar e levantar, sentar e
levantar em 30 segundos, teste de subida em escada, teste em descida em
escada, teste do degrau de 6 minutos na populacdo de mulheres com
sindrome da dor femoropatelar e controle.

b) Estabelecer a confiabilidade e reprodutibilidade dos testes funcionais em
momentos diferentes e com diferentes avaliadores.

c) Verificar a validade dos testes funcionais para a sindrome da dor
femoropatelar.

d) Comparar o desempenho funcional dos testes em mulheres com SDFP e
controle.

e) Apontar a intensidade da dor apds a realizacdo dos testes em mulheres

com SDFP e controle.
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3. HIPOTESE

A hipotese desse estudo é que as voluntarias com a sindrome apresentem
pior desempenho funcional quando comparadas ao grupo controle, bem como que
os testes funcionais propostos sado confiaveis, reprodutiveis e validos para a

avaliacao funcional de mulheres com a sindrome da dor femoropatelar e controle.
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4. REVISAO DE LITERATURA — CONTEXTUALIZACAO

4.1 SINDROME DA DOR FEMOROPATELAR

A sindrome da dor femoropatelar (SDFP) é caracterizada por dor de inicio
insidioso e persistente na regiao anterior, peri ou retropatelar do joelho, exacerbada
em atividades que produzem sobrecarga na articulagcdo femoropatelar, comum em
atividades simples da vida diaria (COLLINS et al., 2013; CROSSLEY et al., 2016;
DUTTON; KHADAVI; FREDERICSON, 2016). A SDFP é considerada a patologia
mais comum da articulacdo do joelho (CROSSLEY et al., 2016), com prevaléncia
estimada em 23% na populacao geral (DEY et al., 2016), atinge desde adolescentes
até os 40 anos, com incidéncia maior de 18 a 35 anos (LANKHORST et al., 2015;
MAGALHAES et al., 2010; ZAFFAGNINI et al., 2013).

A etiologia da SDFP é descrita como multifatorial, mas ainda ndo ha consenso
cientifico estabelecido (VAN DER HEIJDEN et al., 2015). Existem algumas teorias
dos fatores principais que causam a sindrome, dentre elas, Barton et al (2015) citam
que a SDFP é desencadeada principalmente por alteracbes biomecanicas locais,
proximais ou distais. Como o posicionamento em valgo do joelho, encurtamento dos
musculos isquiotibiais, hiperpronacdo subtalar, maior angulo-Q e mau alinhamento
patelar (SANCHIS-ALFONSO; TEY; MONLLAU, 2016). Assim, estes fatores, bem
como sua associacdo, desempenham um papel relevante no desenvolvimento da
SDFP (BARTON; WEBSTER; MENZ, 2008; BENNELL et al., 2010; POWERS et al.,
2003; ROTHERMICH et al., 2015).

Ainda, outros autores citam que a principal causa € o mal alinhamento
funcional ou estrutural do membro inferior, secundarios as alterac6es biomecanicas
(BARTON; WEBSTER; MENZ, 2008; BENNELL et al., 2010; POWERS et al., 2003).
Neste sentido, a alteragéo do posicionamento da patela na articulacao femoropatelar
esta relacionada ao aumento do atrito intra-articular durante o movimento, e provoca
desgaste excessivo da cartilagem e alteracdes degenerativas (SCHWANE et al.,
2015), portanto, possui grande relagdo com a dor (BARTON; WEBSTER; MENZ,
2008; DE OLIVEIRA et al., 2015; MAGALHAES et al., 2010).

A sindrome acomete o género feminino e masculino, entretanto mulheres séo
2,23 vezes mais propensas a desenvolve-la comparadas ao género masculino

(BOLING et al.,, 2010). Acredita-se que a maior prevaléncia no sexo feminino
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(MAGALHAES et al., 2010) estd relacionada as variacbes anatdbmicas e
biomecanicas da mulher (BESIER et al., 2015). Em comparacdo ao género
masculino, as mulheres apresentam aumento do angulo-Q (AGLIETTI; INSALL,
CERULLI, 1983; HORTON; HALL, 1989), maior valgo dinamico do joelho, angulo de
rotacdo interna, aducdo do quadril, e diminuicdo do angulo de flexdo de joelho
(DECKER et al., 2003; FORD; MYER; HEWETT, 2003; LEPHART et al., 2002;
MALINZAK et al., 2001; POLLARD et al., 2006; SIGWARD; POWERS, 2006). Todas
essas diferencas sao teorizadas como possiveis fatores de risco aumentado no
género feminino para o desenvolvimento da SDFP (BARTON et al., 2015; BOLING
et al., 2010).

As maiores queixas de pacientes com SDFP sdo a dor difusa na regido
anterior do joelho, crepitacdo patelar, rigidez no joelho, dificuldades com as
atividades da vida diaria, restricdo de atividade fisica e pior qualidade de vida
(KANNUS; NIITTYMAKI, 1994; THOMAS et al., 2010). Entretanto, a dor anterior no
joelho e instabilidade patelar sdo as melhores descricbes de quadros clinicos,
embora exista heterogeneidade das manifestacdes clinicas em funcdo da
variabilidade das alteracbes de cada individuo (MATTHEWS et al., 2016;
ZAFFAGNINI et al., 2013).

A dor pode ser agravada pelas atividades repetitivas e com alta sobrecarga
das forcas compressivas da articulagdo femoropatelar (DE OLIVEIRA SILVA et al.,
2015), é exacerbada em atividades fisicas intensas (BRIANI et al., 2016), além de
alterar o equilibrio e os padrdes de movimento (HATTON et al., 2015). Portanto, é
comum os pacientes ficarem afastados da participacdo de esportes e atividades de
lazer (RATHLEFF; RASMUSSEN; OLESEN, 2012). Aléem disso, individuos com
SDFP podem desenvolver medo, ansiedade e cinesiofobia em relacdo a dor no
joelho (DOMENECH et al., 2013; PIVA et al., 2009a, 2009b).

Apesar da alta incidéncia, ainda n&o estd definido o conjunto de
procedimentos para diagnoéstico dessa disfuncdo (NUNES et al., 2013). Os exames
de imagem, apesar de limitados, auxiliam o diagnostico da sindrome, e sado
utilizados comumente para exclusdo de outras comorbidades. A radiografia axial no
plano de 30-45° de flexdo de joelho, possibilita visualizar o posicionamento da patela
na articulacdo femoropatelar, se lateralizada, pode prever fator de risco para a
sindrome (ELIAS; WHITE, 2004; SCHULZ; BROWN; AHMAD, 2010). A ressonancia

magnética do joelho também é utilizada para excluir outras patologias; entretanto,
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em relacdo a estudos com SDFP apresentou fraca acurdcia para baixo grau de
lesBes da cartilagem retropatelar e pobre associacéo da lesdo da cartilagem com o0s
sintomas da SDFP (PIHLAJAMAKI et al., 2010), bem como, alta prevaléncia de
lesdo de cartilagem com individuos assintomaticos (FLANIGAN et al., 2010).

4.2 LIMITACOES FUNCIONAIS NA SDFP

O joelho é a articulacdo de maior sobrecarga do corpo humano, projetada
para a mobilidade e estabilidade dos individuos, definida como unidade funcional
priméria nas atividades diarias (DUARTE; CAMPOS, 2013). Quanto maior a flexdo
de joelho maior serd o aumento das forcas de reacdo e areas de contato na
articulacdo femoropatelar devido ao angulo entre o tendao patelar e o quadriceps
tornar-se mais agudo. Portanto, atividades com flexdo de joelho resultam em maior
sobrecarga da articulagdo femoropatelar (CROSSLEY et al., 2004), assim atividades
funcionais que necessitem deste movimento s&o consideradas dolorosas nesta
populagdo (FREDERICSON; YOON, 2006; GILES et al., 2013; HUANG et al., 2015),
e sua exacerbacdo tem consideravel impacto no bem-estar do individuo (COLLINS
et al., 2008; HYF et al., 2004).

Os movimentos de subir e descer escadas ou superficies inclinadas, agachar,
ficar sentado por tempo prolongado, correr, saltar e ajoelhar sobrecarregam a
articulagéo femoropatelar, e, portanto, ocasionam dor. Assim, sua realizagcéo se torna
obstaculo a funcionalidade dos individuos com a sindrome devido a dor (PIAZZA et
al., 2012; SMITH et al., 2017). Das atividades citadas, agachar e descer escadas sao
as que exigem controle excéntrico de quadriceps, que por sua vez altera o
posicionamento da patela e aumenta a compressao patelar, portanto sdo mais
comuns por ocasionar dor na SDFP (POWERS et al., 1999; TAYLOR, 2001). Ainda,
vale destacar que estas atividades sdo de realizacdo diaria e de caracteristica
repetitiva.

Devido a frequéncia que os individuos sdo submetidos as atividades que
sobrecarregam a articulacdo femoropatelar, os sintomas se tornam recorrentes, ea
patologia prevalesce por tempo prolongado. Assim, as for¢cas compressivas se
tornam continuas em longo prazo, com aumento da degeneracdo da cartilagem
subpatelar. Logo a SDFP tem a tendéncia de se tornar cronica (BOLING et al., 2010;
COLLINS et al.,, 2008; HEINO BRECHTER; POWERS, 2002; LEE; MORRIS;
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CSINTALAN, 2003), e como consequéncia, dificultar de maneira progressiva e
constante as atividades da vida diaria. Dada a sua importancia, varias pesquisas
foram desenvolvidas com o intuito de avaliar diferentes grupos de individuos com
relacdo a presenca de dor ou alteragdes funcionais representativas das atividades
cotidianas (CROSSLEY et al., 2016; GILES et al., 2013; KURIKI, 2013).

4.3 MEIOS DE AVALIAGAO FUNCIONAL

Atividade fisica é descrita como qualquer movimento corporal que demanda
gasto de enegia acima dos niveis de repouso. Tradicionalmente é dividida em cinco
componentes: aptiddo cardiorrespiratéria, composicdo corporal, forca muscular,
resisténcia muscular e flexibilidade (CASPERSEN; POWELL; CHRISTENSON,
1985). Além disso, para execucao funcional € englobada a cogni¢cdo, comportamento
e dimensbes afetivas (WRIGHT et al., 2011). A mensuracdo da atividade fisica é
fundamental para avaliacdo das interven¢des em condicdes musculoesqueléticas
(PHAM et al., 2004), e pode ser realizada de duas formas: a subjetiva - que utiliza
informacéo fornecida pelas pessoas (questionarios e escalas), e a objetiva - com
indicadores fisiolégicos ou sensores de movimento, que registram objetivamente
suas caracteristicas (BARROS; NAHAS, 2000; HOENIG et al., 2006).

A medida subijetiva avalia a capacidade percebida através da propria visao do
individuo (TERWEE et al., 2006), ou seja, a medida necessita da confiangca na
pessoa respondente, por meio de entrevista ou por questionario preenchidos pelo
proprio avaliado (GURALNIK et al., 2000). Na pratica clinica as medidas autorelatas
sao preferidas pelo tempo, custo e facilidade de aplicacdo (MIZNER et al., 2011).
Além disso, sdo meios de informacgéo da perspectiva do proprio individuo, portanto,
podem ser mais sensiveis (KREIBICH et al., 1996; NILSDOTTER et al., 2001;
STEULTJENS et al., 1999), e influenciadas pela cognicéo, linguagem e expectativa
da pessoa (STEULTJENS et al.,, 1999; WRIGHT et al., 2011). Observam-se
desvantagens como a capacidade de influéncia dos resultados pelo estado
emocional, bem-estar ou a dor no momento (GRONBLAD et al., 1994; HARRIS et
al., 1986), porgue o resultado é diretamente influenciado pela prépria perspectiva do
individuo.

A avaliacdo da atividade fisica por meio de questionarios possibilita viés de

memoéria, bem como subestimar ou superestimar os resultados distoando da
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realidade (BARANOWSKI, 1988). Kremer, Block & Gaylor (1981) observaram que o
nivel de atividade fisica e 0 comportamento social mensurados por questionarios sao
significantemente mais baixos do que quando observados objetivamente por um
profissional. Ainda, em outros estudos em pacientes com dores cronicas foi
observado discrepancia entre a medida autorelatada do nivel de atividade fisica e o
nivel real de atividade fisica (ABDEL-MOTY et al., 1996; FORDYCE et al., 1984;
LINTON, 1985; SANDERS, 1980, 1983; WITTINK et al., 2003).

Em contraste, as medidas objetivas, também conhecidas como medidas
baseadas em desempenho fisico, a confianca depende da avaliacdo de um
examinador treinado (GURALNIK et al., 2000). As avaliacbes da aptidao funcional,
podem ser realizadas com testes funcionais que medem a capacidade real, ou seja,
sdo baseadas no desempenho (DOBSON et al.,, 2013; STRATFORD; KENNEDY;
WOODHOUSE, 2006; TERWEE et al.,, 2006). As mensuracdes da funcéo fisica,
propriamente dita, sdo mais objetivas e podem ter maior habilidade de detectar
ganhos funcionais (MIZNER et al., 2011; STRATFORD; KENNEDY; WOODHOUSE,
2006).

Assim, considerado que o desempenho funcional esta relacionado ao que o
individuo consegue realizar no seu ambiente de vida natural, e esse ambiente inclui
os fatores ambientais (CIF: classificacdo internacional de funcionalidade,
incapacidade e saude, 2003), a avaliacdo pode ser realizada em um ambiente
padronizado que pode ser: um ambiente real utilizado geralmente para avaliacdo da
capacidade em situacdes de teste, ou, nos casos em que isSso ndo € possivel, um
ambiente que possa ser considerado como tendo impacto uniforme ou padréo.
Portanto, a execucdo de tarefas funcionais e a capacidade de exercé-las em
ambiente controlado reflete a aptiddo do individuo ajustada ao ambiente (CIF:
classificagdo internacional de funcionalidade, incapacidade e saude, 2003;
NAKANO, 2007; OCARINO et al., 2009).

Os testes de desempenho fisico sdo normalmente quantificados e
teoricamente refletem as atividades basicas da vida diaria como o equilibrio, a forca
e a resisténcia que sao melhor avaliadas por testes de desempenho fisico, pois uma
perda funcional pode passar despercebida em questionarios de auto-relato,
enguanto na avaliacdo do desempenho pode ser diretamente observada (HOENIG
et al., 2006; NAKANO, 2007; PAIXAO JUNIOR; HECKMANN, 2003). Neste contexto,

0s testes funcionais séo relevantes para a aptidao de realizar as atividades diarias e
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tém sido desenvolvidos pela viabilidade de avaliar o comportamento, porque a
observacdo de pacientes durante suas atividades diarias pode ndo ser pratica
(HARDING et al., 1994).

A performance baseada em medidas funcionais como sentar e levantar sao
preferidas em relacdo as variaveis de comprometimento, como a for¢ca muscular,
pois sdo mais sensiveis e estdo mais fortemente correlacionadas com a fung¢ao auto-
relatada (JUHAKOSKI et al., 2008; NILSDOTTER et al., 2001). Assim, os testes
funcionais, definidos como instrumentos utilizados para obter dados que permitam
medir o rendimento, a competéncia, a capacidade ou a conduta dos individuos de
forma quantitativa (MARCONI; LAKATOS, 2008), possibilitam melhor compreensao
da limitagdo funcional de individuos com disfuncdo ou saudaveis.

Podem ser observadas diferentes causas de limitacbes aos exercicios, a
interrupcdo do teste ou a incapacidade pode ocorrer precocemente por fatores
musculares periféricos, estresse cardiopulmonar ou pela dor incapacitante (NEDER,
2011). A intensidade de dor é um fator determinante para o relato de dificuldades
(CREAMER; LETHBRIDGE-CEJKU; HOCHBERG, 2000) e pode afetar as
velocidades usual e rapida de marcha (LAMB et al.,, 2000). No caso da SDFP,

acredita-se que a dor € o fator limitante da funcionalidade nos exercicios.

4.4 PROPRIEDADES METRICAS DE INSTRUMENTOS DE AVALIACAO

Evidéncias de propriedades métricas podem ajudar os pesquisadores e
fisioterapeutas a selecionar um instrumento apropriado para mensuracdo valida. O
conceito de propriedades métricas é baseado na confiabilidade, validade e
responsividade (PUGA; LOPES; COSTA, 2011). Confiabilidade e validade séo
requisitos que se aplicam tanto a medidas derivadas de um teste, instrumento de
coleta de dados, técnicas de afericdo, quanto ao delineamento da investigacao — a
pesquisa propriamente dita (HAYNES; SMITH; HUNSLEY, 2011; MARTINS, 2004).

A confiabilidade se refere a capacidade de se obter o mesmo resultado
medido por instrumentos similares ou paralelos, com diferentes avaliadores e em
momentos diferentes. Uma medida fidedigna € constante e precisa, porque fornece
uma medida estavel de variacdo, ou seja, possui elevado coeficiente de seguranca,

ou baixa margem de erro do aparelho de medicdo. Em outras palavras, a
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confiabilidade de uma medida € a confianca que a mesma inspira (HAYNES; SMITH;
HUNSLEY, 2011; MARTINS, 2004).

Assim, a confiabilidade na aplicacdo de testes motores para avaliacdo da
aptiddo funcional é essencial, de tal forma, que os resultados possam ser
reproduzidos em diferentes aplicacdes pelo mesmo avaliador, com adequada
consisténcia interna e estabilidade (VIRTUOSO JUNIOR; GUERRA, 2011). Para
isso, a coleta sistematizada de dados da performance funcional dos pacientes é
necessaria (RIBERTO et al., 2001). Para Menezes, Nascimento (2000), os dois
aspectos da confiabilidade mais freqientemente avaliados sdo a confiabilidade
interavaliadores e a confiabilidade teste-reteste.

A confiabilidade interavaliadores é a medida em que 0s mesmos sujeitos
sdo avaliados por dois ou mais avaliadores, ou seja, o instrumento € considerado
confiavel quando dois ou mais avaliadores, utilizando 0 mesmo instrumento, mas de
forma independente, concordam sobre seus achados. E a confiabilidade teste-
reteste € a medida da estabilidade ou reprodutibilidade de um instrumento ao longo
do tempo e da auséncia de modificacbes nos procedimentos de avaliacdo, na
conduta ou no status psicoldgico dos individuos avaliados (DUARTE, 2001).

Outro conceito inerente as propriedades métricas de um teste é a validade,
entende-se como a capacidade de um instrumento realmente medir a variavel que
pretende. Em outras palavras, um instrumento é valido na extensdo em que mede
aquilo que se propbe medir, e pode ser comparado com o padrdo de
referéncia(HAYNES; SMITH; HUNSLEY, 2011; MARTINS, 2004). E comum
apresentar-se a validade de um instrumento como 0 Seu primeiro requisito, mas,
considerando-se que para ser valida uma medida deve também ser confiavel, ndo
sendo verdadeira a reciproca, parece argumento razoavel analisar-se a confiabilidade
antes da validade. Em outras palavras, nem todo instrumento de medidas que
apresenta confiabilidade tem validade, mas todo aquele que tem validade também
apresenta confiabilidade (MARTINS, 2004).

Por fim, ndo €& incomum pesquisadores declararem instrumentos como
validos e confiaveis mensurados de maneira inadequada (HAYNES; SMITH;
HUNSLEY, 2011), de forma que tais declaracbes se tornam injustificadas. Ao
contrario, pesquisadores que utilizam testes podem reunir e examinar diferentes
tipos de evidéncias psicométricas para inferir se as mensura¢des de um instrumento

serdo indicadores confidveis e validos da construcdo de interesse para a populacao
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avaliada e com o objetivo para o qual foi utilizado (LACROIX et al., 2017). Além
disso, tanto a confiabilidade quanto a validade, ndo sdo tracos estaticos de
instrumentos, mas variam em funcdo de contextos, propositos e populacdes
(HAYNES; SMITH; HUNSLEY, 2011).

Quando se deseja avaliar as mudancas ao longo do tempo — decorrentes de
um procedimento ou um tratamento - além dessas propriedades, os pesquisadores
tém proposto uma terceira propriedade a ser medida que é a responsividade
(TERWEE et al, 2003), também chamada de sensibilidade para mudancas
(sensitivity to changes). E a habilidade do instrumento medir mudancas pequenas,
mas clinicamente importantes que 0 sujeito desenvolve em resposta a uma
intervencao terapéutica efetiva (OLIVEIRA; SANTOS, 2011).

4.5 MEIOS DE AVALIAGAO FUNCIONAL NA SDFP

Na pratica clinica e em pesquisas, a avaliagdo funcional de individuos com
SDFP é frequente. Entretanto é grande o numero de questionarios descritos para
avaliar a funcionalidade e o grau de comprometimento da SDFP, como: Lower
Extremity Functional Scale (LEFS), Functional Index Questionnaire (FIQ), Pain
Severity Scale (PSS), Anterior Knee Pain Scale (AKPS) (CHESWORTH et al., 1989;
CUNHA et al., 2013; HARRISON; MAGEE; QUINNEY, 1996; KANNUS; NIITTYMAKI,
1994; LAPRADE; CULHAM, 2002; SHEA; FULKERSON, 1992; THOMEE et al.,
1995; WATSON et al., 2005), que apesar de apresentarem grande variabilidade dos
conteldos entre os questionarios, tém adequadas propriedades de medida e
consisténcia interna para individuos com a SDFP.

No entanto, a AKPS, além de ser a escala mais encontrada em recentes
estudos com a sindrome, mostrou-se com maior consisténcia externa e maior
correlacdo com a dor nestes individuos (CUNHA et al.,, 2013). Neste sentido, a
AKPS, traduzida e validada na lingua portuguesa para a SDFP (CUNHA et al.,
2013), é composta por 13 questdes referentes a realizacdo de atividades funcionais,
além dos sinais e sintomas apresentados na articulacdo patelofemoral, com
pontuacdo minima de 0 e maxima de 100 (KUJALA et al., 1993). Quanto maior a
pontuacdo melhor a situacéo do paciente com maior capacidade para realizacao de

atividades funcionais e menor intensidade de dor no joelho (AQUINO et al., 2011).
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Assim, para a SDFP, a pontuacdo que caracteriza alteracédo funcional relacionada a
sindrome é inferior a 86 (WATSON et al., 2005).

Como séo varios os sinais e sintomas alterados nos individuos com SDFP
(DE OLIVEIRA et al., 2015), e apesar da grande quantidade de estudos com a
sindrome, ndo existe um teste clinico definido para diagnosticar a sindrome da dor
femoropatelar (NUNES et al., 2013). O teste clinico considerado mais sensivel para
a sindrome é a presenca de dor durante o agachamento, em 80% dos individuos
que tiveram teste positivo apresentaram a sindrome (NUNES et al., 2013).
Entretanto, como o teste de agachamento possui baixa sensibilidade, outro meio de
avaliar a existéncia da sindrome citada na literatura é verificar a presenca da dor
anterior no joelho durante as atividades como subir e descer escadas, agachamento,
caminhada, corrida e sentar e levantar (CROSSLEY et al., 2016).

Ademais, o teste clinico mais recomendado pela literatura, prediz a presenca
ou ndo da sindrome baseada no movimento, e ndo o quéao a funcionalidade esta
comprometida. Porém, as formas sugeridas pela literatura para avaliar o diagnostico
da sindrome envolvem movimento e funcéo. Portanto testes dinamicos sao
adequados para avaliacdo destes individuos. Neste sentido, ainda nédo foi
estabelecido um teste funcional, que avalie 0 desempenho de exercicios na SDFP, e
poucos foram os estudos que abordam esta temética na sindrome.

A maioria dos estudos que realizaram testes funcionais na SDFP, realizaram
o Step Down Test, traduzido como teste de descida de degrau, porém este teste
avalia apenas o angulo do valgo dindmico, portanto, prediz as alteracdes
morfolégicas durante o movimento (ALMEIDA et al., 2016), e ndo o desempenho.
Afim de mensurar o desempenho funcional na populacdo com a sindrome foi
encontrado um estudo que realizou testes funcionais na populacdo com a SDFP
(LOUDON et al., 2002).

O estudo de Loudon et al (2002) comparou o desempenho funcional entre 11
voluntarios no grupo controle e 29 com a sindrome nos testes: Leg Press, Balance
and Reach, Anteromedial Lunge, Bilateral Squat. Houve diferenca no desempenho
dos testes unipodais quando comparado o membro inferior sem dor e com dor nos
individuos com SDFP. Entretanto, quando comparado o desempenho funcional dos
testes entre o0 grupo controle o grupo com a SDFP n&o houve diferenca. Por fim,

houve moderada a excelente confiabilidade intravaliador nestes testes, porém nao
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foi observado a confiabilidade interavaliadores, e outras propriedades métricas como

validade e responsividade.

4.6 TESTES FUNCIONAIS PARAA SDFP

Na tentativa de associar as posicOes que exacerbam a dor com o0s
movimentos diarios, os testes de avaliacdo do desempenho funcional podem ser
Uteis (TEYHEN et al., 2014). Bem como, testes relacionados aos movimentos do dia-
a-dia propdem-se a oferecer uma estimativa objetiva e comparavel, da tolerancia do
paciente as demandas fisicas que caracterizam a vida humana, que podem se
relacionar bem com as atividades da vida diaria (PESSOA et al., 2012).

A utilizacao de testes dinamicos e funcionais para caracterizacdo da SDFP é
necessaria, pois resultados de testes estaticos ndo tém sido eficazes,
contraditoriamente aos apresentados por parametros biomecanicos em condicfes
funcionais (DE OLIVEIRA et al., 2015). Assim, testes funcionais especificos para a
SDFP devem incluir sobrecarga de peso com variacdo do angulo de flexao do joelho,
associados ao stress na articulacdo e com exigéncia de controle muscular dindmico
(LOUDON et al., 2002), bem como, relagdo com os movimentos de sentar e levantar,
e ao subir e descer escadas, j& que exacerbam a dor na SDFP (FREDERICSON,;
YOON, 2006; PIAZZA et al., 2012).

Testes relacionados aos movimentos de exacerbacédo da dor na SDFP como
0S movimentos de sentar e levantar e subir e descer escadas sdo realizados e
validados em diferentes populacdes. O teste de sentar e levantar (TSL), considerado
preditor de funcionalidade, é realizado em diferentes faixas estarias e em populagéao
saudavel (BRITO et al., 2012; LIRA; ARAUJO, 2000). O teste de Sentar e Levantar
em 30 segundos (SL30) é validado para individuos com osteoartrite de joelho e
quadril (GILL; DE MORTON; MC BURNEY, 2012; SCHURR et al., 2012), e obteve
correlagdo com o Teste de Subida de Escada (TSE) (HYF et al., 2004), que possui
validacdo em individuos com artroplastia total de joelho (BENNELL et al., 2010). E,
por fim, o Teste de Degrau em 6 minutos (TD6) é validado para pacientes com
doencas cronicas (DAL CORSO et al., 2007; NEDER; NERY, 2003).

Teste sentar e levantar (TSL): avalia os componentes da aptiddo musculo-

esquelética, por meio da avaliagdo da capacidade do sujeito para sentar-se e
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levantar-se do chdo, com atribuicdo de pontuacdes parciais para cada uma das duas
acOes. As pontuacbes parciais comecam com um maximo de 5 pontos,
separadamente para sentar e levantar. Um ponto é subtraido para cada apoio no
chéo utilizado, isto €, a méo, o antebraco, o joelho, ou o lado lateral da perna, ou se
0 sujeito colocar uma mao sobre o joelho para ajudar a realizar qualquer uma das
acOes. Além disso, 0,5 ponto € subtraido se o avaliador sentir uma execucao instavel
(perda parcial de equilibrio) que ocorre durante a acao. Neste sentido, um total de 11
pontuacdes possiveis foram geradas, de 0 a 5 pontos, incluindo todos os valores
intermédios de meio ponto, para levantar e outros 0 a 5 pontos para sentar (BRITO
et al., 2012) (Figura 1).

Figura 1 Teste de sentar e levantar.

Sentar e Levantar em 30 segundos (SL30): tem como objetivo € avaliar a forca e
a funcionalidade do membro inferior. O teste é realizado no tempo de 30 segundos,
0 voluntario € orientado a realizar o movimento de levantar e sentar de uma cadeira
0 maior numero de vezes possiveis. Sera necessario um cronometro e uma cadeira
sem bracos. O teste inicia-se com o participante sentado no meio da cadeira, 0s pés
afastados a largura dos ombros e totalmente apoiados no solo e os membros
superiores séo cruzados contra o peito. A reprodutibilidade do teste foi previamente
estabelecida, com necessidade de duas execucdes do teste, e o re-teste deve ser
realizado com 24-48 horas do primeiro dia de teste (JONES et al.,, 2013; RIKLI,

JONES, 1999) (Figura 2).
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Figura 2 Teste de sentar e levantar em 30 segundos.

Teste de Subida em Escada (TSE) e Teste de Descida em Escada (TDE):
possibilitam a avaliacdo da capacidade muscular, de maneira simples, funcional e
vélida (ZECH et al., 2011). E um teste de facil acesso, que pode ser executado em
menos de um minuto, com necessidade de poucos instrumentos: um lance de
escada, crondbmetro e escalas (ROIG et al., 2010). Para o desenvolvimento do teste,
€ orientado ao voluntario a subir um lance de escada com oito degraus no menor
tempo possivel, de maneira segura, sem apoios externos. Consecutivamente a
subida, é iniciado o mesmo protocolo para a descida de escada. A avaliagdo deve
ser interrompida por fadiga, dispneia limitante, dor toracica ou exaustdo (BEAN et al.,
2007) (Figura 3).

Figura 3: Teste de subida em escada e teste de descida em escada.
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Teste do Degrau de 6 minutos (TD6): € um procedimento simplificado de
avaliacdo da capacidade funcional, que frequentemente é empregado no meio
clinico. Consiste em subir e descer um step, durante seis minutos, e a cada 1 minuto
sera realizado estimulo verbal padronizado (DAL CORSO et al., 2007; HOLLAND et
al., 2014), a cadencia da subida e da descida sera determinada pelo paciente
(COSTA et al., 2014; MARRARA et al., 2012). O teste é semelhante ao Teste de
Caminhada de 6 minutos (TC6) em termos de tempo, ritmo e orientacdes (COSTA et
al., 2014). O espaco fisico utilizado € de pequena propor¢cao comparado ao TC6,
esta € uma vantagem adicional a pratica clinica. A reprodutibilidade deste teste foi
previamente estabelecida com realizacdo de duas execucdes no dia, intervalo de 30
minutos para descanso e o re-teste de 2 a 5 dias (DAL CORSO et al., 2007, 2013;
MARRARA et al., 2012) (Figura 4).

Figura 4 Teste de degrau de 6 minutos.

Nesse sentido, avaliacdo funcional na SDFP realizada com testes ja validados
em outras popula¢gdes podem fornecer parametros confiaveis da funcionalidade na
sindrome. Além de possibilitar avaliacdo objetiva associado as atividades cotidianas,
que direcionam a pratica clinica do fisioterapeuta na reabilitacdo. Ou seja, com o
conhecimento da limitacdo funcional especifica, a reabilitagdo pode englobar
exercicios de preparo e treino das atividades com pior desempenho fisico. Assim,
englobar correcdo da biomecanica do movimento, corrigir o alinhamento, e facilitar o
controle motor para atingir a execu¢cao sem a dor no dia-a-dia e ao reteste, podendo

ser util para critério de alta.
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RESUMO

Introducédo: A sindrome da dor femoropatelar (SDFP) relaciona-se com alteracdes
funcionais, porém nao existem testes funcionais com propriedades métricas
adequadas. Objetivos: Estabelecer a diferenca no desempenho funcional, validade,
confiabilidade e reprodutibilidade de testes funcionais em mulheres com SDFP e
saudaveis. Métodologia: Avaliaram-se 20 mulheres com SDFP e 20 controle, entre
18 e 40 anos. Todas responderam a Anterior Knee Pain Scale (AKPS) e foram
aleatorizadas para a sequéncia de execucdo de cinco testes funcionais: sentar e
levantar (TSL), sentar e levantar em 30 segundos (SL30), teste de subida em escada
(TSE), teste de descida em escada (TDE) e teste de degrau de 6 minutos (TD6),
aplicados por dois avaliadores aleatorizados e cegos. Os testes foram realizados em
dias diferentes com intervalo de sete dias. Resultados: O grupo SDFP apresentou
pior desempenho nos testes funcionais SL30 (A=4,5 execugdes; p=0,016), TSE
(A=0,38 segundos; p= 0,003) e TD6 (A=45 execugdes; p=0,001). Todos os testes
apresentaram confiabilidade moderada a excelente intraavaliadores (CCIl de 0,66 a
0,96) e boa a excelente interavaliadores (CCI de 0,79 a 0,98), nos dois grupos. Os
resultados dos testes funcionais foram semelhantes quanto aos avaliadores e
momentos de avaliacdo, bem como entre as execugdes do primeiro dia no grupo
SDFP. O teste SL30 e a AKPS apresentaram correlagdo moderada na SDFP
(R6=0,45, p=0,047). Concluséo: Mulheres com SDFP apresentam pior desempenho
em testes funcionais, que sédo confidveis e reprodutiveis para SDFP e controle. A
validade nédo foi estabelecida, entretanto o SL30 é suscetivel as alteracdes da

sindrome e tem melhor correlacdo com a analise funcional subjetiva.

Palavras-chave: Sindrome da Dor Femoropatelar; Joelho; Desempenho;

Fisioterapia.
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ABSTRACT

Background: Functional changes are associated with patellofemoral pain syndrome
(PFPS), but it isn’t stablished functional tests with metric properties of PFPS.
Objective: To Establish the difference in performance and reliability in functional
tests in women with and without PFPS. Methods: Twenty women with PFPS and
twenty women without PFPS from 18 to 40 years were evaluated. Participants
answered the questionnaire Anterior Knee Pain Scale (AKPS) and were submitted to
five functional tests performed in a random sequence: Sitting-rising test (SRT), Sit-to-
Stand in 30 seconds (30STS), Stair Climb Test (SCT), Stair down test (SDT) and six-
minute step test (6MST). Tests were applied by two independent investigators
randomised and blinded from the results of each other. After seven days, participants
were invited to repeat the entire procedure. Results: PFPS group had worst
perfomance than control group in 30STS (A=4,5 plays; p=0,016), SCT (A=0,38
seconds; p=0,003) and 6MST (A=45 plays; p=0,001). All tests in the two groups have
moderate to excelent intra-rater reliability (ICC= 0,66 to 0,96) and inter-rater reliability
(ICC= 0,79 to 0,98). There were no statistically significant differences neither in the
repetition of all tests between the two investigators nor between the different
moments. Finally, there was a moderate correlation between the 30STS and AKPS
(Rho=0,45, p=0,047) in PFPS group, and other correlations were weak. Conclusion:
Women with PFPS have worst performance in functional tests. Investigated tests
present are reliable and reproducible in women with or without PFPS. Validity wasn’t
stablished, but 30STS demonstrated the best correlation with functional analysis

subjective.

Keywords: Patellofemoral Pain Syndrome; Knee; Performance; Physiotherapy.
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INTRODUCAO

A sindrome da dor femoropatelar (SDFP) é caracterizada por dor insidiosa
difusa na regiao anterior do joelho (1,2), exacerbada em atividades com sobrecarga
alta e repetitiva que aumentam o stress da articulagdo femoropatelar (3,4),
principalmente em atividades fisicas intensas (5) com prevaléncia no género
feminino (6). Portanto, cerca de 75% dos pacientes irdo diminuir ou cessar as suas
atividades de vida diaria, esportivas ou de lazer, por conta da dor (7,8). Neste
contexto, a avaliagdo funcional € importante para a SDFP (9).

O desempenho funcional relaciona-se diretamente com a qualidade de vida
e prognostico tanto em condicdes de doenca crbnica (10) como em pessoas
saudaveis (11). A avaliacdo da funcdo fisica engloba testes baseados em
desempenho e medidas auto relatadas (12,13). Os testes de desempenho medem a
capacidade real, enquanto as medidas auto-relatadas, os questionarios e escalas,
avaliam a capacidade percebida. A medida autorelatada baseia-se da perspectiva do
individuo, assim pode ser impreciso (14).

Os testes de avaliagdo da capacidade funcional propdem-se a oferecer uma
estimativa indireta, porém objetiva e comparavel, da tolerancia do paciente as
demandas fisicas do dia-a-dia. Estes testes possuem valor clinico inegavel para a
obtenc¢éo de um indicador da capacidade funcional, que pode se relacionar bem com
as atividades da vida diaria (15,16). No entanto, é essencial dispor de instrumentos
de medida de atividade fisica que apresentem propriedades métricas adequadas
(17) com precedentes de investigacdo sobre sua validade e fidedignidade (18).

Considerando que mulheres com sindrome da dor fermoropatelar (SDFP)
apresentam dor nas atividades funcionais de sentar e levantar e ao subir e descer
escadas (19,20), é importante detectar a presenca de limitacdes funcionais. A
mensuracao subjetiva da funcionalidade por meio da escala Anterior Knee Pain
Scale (AKPS) (21) é frequentemente utilizada; entretanto, apesar de reprodutivel e
confiavel, a escala AKPS pode apresentar viés de memoaria ou influencia emocional
e ndo possibilitar a quantificacdo objetiva da funcionalidade do individuo.

Os estudos que utilizaram testes funcionais em individuos com SDFP ndéo
estabeleceram diferencgas para o desempenho quando comparado ao grupo controle
(22), mas evidenciaram a exacerbacdo da dor para realiza-los (19). Assim, até o

presente momento, ndo foram estabelecidas diferencas de desempenho funcional e
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0 uso de um teste funcional validado e reprodutivel para a analise da funcionalidade
na SDFP, bem como, testes com movimentos de sentar e levantar e subir e descer
escadas, relacionados as queixas de dor da sindrome.

Neste sentido, o objetivo do presente estudo foi comparar o desempenho
funcional de mulheres com SDFP e saudaveis; bem como avaliar a confiabilidade,
reprodutibilidade e validade de testes funcionais relacionados com a sindrome. E,
como hipétese aponta-se que ha pior desempenho funcional no grupo com sindrome
da dor femoropatelar, e, que os testes funcionais sdo confiaveis, reprodutiveis e

validos para analise funcional destes individuos

MATERIAIS E METODOS

Tipo de estudo e Aspectos Eticos

Trata-se de um estudo do tipo transversal, com cegamento para as avaliacoes
interavaliadores. A avaliagdo foi composta de questionarios, escalas e testes
funcionais, realizados por dois avaliadores cegos entre si e aleatorizados por sorteio,
em dois momentos distintos. A pesquisa foi conduzida de acordo com a Resolucao
466/2012 do Conselho Nacional de Saltde e aprovada pelo Comité de Etica em

Pesquisa da Instituicdo (Parecer N° 1.757.451).

Caracterizacao da Amostra

Estabeleceu-se o tamanho da amostra com base no estudo de Piazza et al
(2012). Foi considerada a pontuacado do questionario AKPS, que apresentou 75,8
(11,8) pontos no grupo SDFP e 100 (0,0) no grupo controle, com diferenca
estabelecida (p=0,001). Utilizou-se o programa Power and Sample Size com
intervalo de confianca de 95%, nivel alfa de 5% e poder do teste de 90%. Conforme
os resultados e possiveis perdas, foi recrutada uma amostra de 40 voluntérias,
distribuidas igualmente em dois grupos: Sindrome da Dor Femoropatelar (SDFP) e
controle.

Como critério de inclusdo para ambos 0s grupos as voluntarias deveriam ser
do género feminino, e com idade entre 18 e 40 anos. Além disso, era necessario
nao possuir historia de lesdo traumatica no joelho, cirurgia prévia no aparelho
locomotor; luxacdo patelar; evidéncia clinica de lesdo de menisco; instabilidade

ligamentar ou tendinopatia patelar. Bem como, ndo poderiam apresentar doencgas
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neurologicas, cardiovasculares ou reumatoldgicas, gravidez, diabetes, alteracdo de
sensibilidade na face plantar, uso de medicacdo e/ou fisioterapia nos ultimos seis
meses.

Ademais, para compor o grupo controle as voluntarias ndo deveriam ter
qualquer queixa de dor ou incapacidade, independente da articulacdo. E para o
grupo SDFP, as voluntarias apresentavam diagnostico clinico de disfuncao
femoropatelar (realizado por médico especialista), dor anterior no joelho de quatro ou
mais na Escala Visual Analégica (EVA) por um periodo minimo de oito semanas
antes da avaliacdo, presenca de dor no joelho em pelo menos trés das seguintes
atividades: subir/ descer escadas, agachar, correr, ajoelhar, sentar por tempo
prolongado e inicio insidioso dos sintomas sem relacdo com trauma (23). Como
critério de exclusao foi estabelecido o ndo comparecimento ao reteste e nao
conclusdo de algum dos testes, bem como a presenca de sincope, vertigem,
taquicardia importante (100% da frequéncia cardiaca maxima) ou cianose durante os

testes.

Procedimentos

Inicialmente todas as voluntarias foram esclarecidas sobre a pesquisa e
procedimentos de coleta de dados, assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido, responderam a um questionario de caracterizacdo da amostra, a Escala
Numérica de Dor (EVA) e a Anterior Knee Pain Scale (AKPS), ja traduzidas e
validadas para a lingua portuguesa (21,24-26).

Na sequéncia, foram aleatorizadas quanto a sequéncia de realizacdo dos
cinco testes funcionais: Teste de Sentar e Levantar (TSL), Sentar e Levantar em 30
segundos (SL30), Teste de Subida em Escada (TSE), Teste de Descida em Escada
(TDE) e Teste do Degrau em 6 minutos (TD6). Por fim, foi aleatorizada a sequéncia
de inicio para a coleta de dados entre dois avaliadores cegos. Enquanto um
avaliador realizava a avaliagdo o outro permanecia fechado em uma sala, sem
contato com os procedimentos realizados.

Apos a explicacdo e familiarizacdo com os testes, foi respeitado o tempo de
repouso e iniciado o protocolo de avaliagdo. Foram realizadas trés execugdes do
TSL, duas execucdes dos testes SL30, TSE, TDE e uma execucao do TD6 com
ambos avaliadores. Apés uma semana, foi solicitado que as voluntérias retornassem

e realizassem novamente o mesmo protocolo de avaliagdo em mesmo local e
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horéario, respeitando a ordem dos testes e dos avaliadores cegos previamente

aleatorizados (Figura 1).

Grupo SDFP Grupo Controle
N=20 N=20

Caracterizagao da Amostra

Aleatorizacdo dos Testes
| |

Aleatorizagdo dos Avaliadores

Protocolo de Avaliagdo | | Protocolo de Avaliagdo
do Avaliador 1 do Avaliador 2
7 dias
Protocolo de Protocolo de
Reavaliagdo do Reavaliagdo do
Avaliador 1 Avaliador 2

Figura 1. Fluxograma dos participantes para avaliacao, realizagcéao de testes e

retestes, intra e interavaliadores.

Testes Funcionais

Teste de sentar e levantar: O TSL avaliou a capacidade funcional para sentar-
se e levantar-se do chéo, com pontuacdes parciais para cada uma das duas acfes. A
voluntéria deveria se levantar do chao, e apds estar em pé retornava ao chao, com o
intuito de utilizar minimo apoio, dos membros superiores e inferiores (27,28), com trés
repeticées, e um minuto de descanso entre elas.

Teste de sentar e levantar em 30 segundos: O SL30, avaliou a performance de
sentar-se e levantar-se de uma cadeira. Foi iniciado com a voluntaria sentada na
cadeira, e contabilizado a quantidade de vezes que passava para a posi¢cao ortostatica e
regressava a posicao inicial em 30 segundos. Foram solicitadas duas execuc¢des com
dois minutos de repouso entre elas, como proposto pela literatura (29-31).

Teste de subida em escada (TSE) e teste de descida em escada (TDE): Os
testes avaliam a velocidade da subida e descida de escada, respectivamente. No TSE, a
voluntaria subia um lance de escada com oito degraus no menor tempo possivel, de
maneira segura, sem apoios externos. O mesmo protocolo foi realizado para avaliar a
descida da escada consecutiva a subida. Em ambos foram solicitadas duas execu¢des

com dois minutos de repouso entre elas, como proposto por Tan et al (2004).
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Teste de degrau de 6 minutos: O TD6 avaliou a capacidade funcional para subir
e descer escadas. O teste avalia 0 nUmero de vezes que a voluntaria subiu e desceu de
um step com 20cm de altura em seis minutos. O teste é semelhante ao teste de
caminhada de seis minutos em termos de ritmo, tempo e orientagdes. Foi realizado uma
Unica execucao (33,34).

Como cautela do bem-estar da voluntaria, durante os testes de exercicio, foram
monitoradas as sensacdes subjetivas de dispneia e de esforco por meio da escala de
Borg modificada, também a saturacdo para O2 (SpO2) e quantificada a frequéncia
cardiaca. Na presenca de sincope, vertigem, taquicardia importante (100% da

frequéncia cardiaca maxima) ou cianose os testes seriam interrompidos (35).

Andlise Estatistica

Inicialmente foi aplicado o teste de Shapiro-Wilk para verificar a distribuicdo de
normalidade dos dados. Para estabelecer os dados do desempenho funcional foram
utilizados os resultados do primerio dia de coleta. Considerou-se a média das
execucgdes nos testes TSL, SL30, TSE e TDE, e para o TD6 a melhor execugéo, como
proposto pela literatura (36), comparados pelo Teste de Mann-Whitney. A exacerbagao
da intensidade da dor apos os testes foi comparada entre 0os grupos também pelo teste
Mann-Whitney. O teste ANOVA two way verificou as diferengas entre as repeticdes dos
testes, grupos (SDFP e controle) e dias de avaliacdo, bem como a interagao entre eles,

com a normalizacao dos dados ndo paramétricos pelo logaritimo de 10.

Para verificar o nimero necessario de execucdes dos testes, foi utilizado o teste
de Wilcoxon e Friedman. A reprodutibilidade e confiabilidade dos dados intravaliador e
interavaliador foi realizada pelo coeficiente de correlacao intraclasse (CCI), com valores
de confiabilidade entre 0,5 a 0,75 considerados como moderada confiabilidade, de 0,75
a 0,90 boa confabilidade e acima de 0,90 & excelente confiabilidade (37). Ainda, a
correlagédo entre a dor usual, a AKPS e o desempenho nos testes funcionais foi
realizada pelo teste de Spearmann. Os dados foram analisados por meio do programa
estatistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS®) 20.0, e a significancia
estabelecida foi em 5% (p<0,05).
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RESULTADOS

Foram estabelecidas diferencas entre 0s grupos para o peso, indice de massa
corporal (IMC), intensidade de dor usual, tempo de dor e AKPS, com pior escore de

funcionalidade para o grupo SDFP (Tabelal).

Tabela 1. Resultados de caracterizacdo da amostra e comparacao entre 0S grupos

com a sindrome da dor femoropatelar e controle.

Grupo SDFP Grupo Controle (N=20) p
(N=20)

Idade (anos) 26,50+ 4,13 25,60+4,90 0,538
Peso (Kg) 59,15+9,02 67,55+12,40 0,019
Altura (m) 1,64+0,05 1,64+0,08 0,766
IMC (Kg/m®) 21,75+2,77 25,00+3,49 0,002
Dor usual (EVA) 5,45+1,31 - -
Tempo de Dor (meses) 70,35+77,84 - -
AKPS 70,55+11,61 96,70 +4,80 0,000

Resultados estabelecidos pelo teste T de Student.
Legenda: IMC: Indice de Massa Corporal; EVA: Escala Visual Analégica; AKPS: Anterior Knee Pain
Scale; SDFP: Sindrome da dor femoropatelar.

Na tabela 2 € possivel visualizar o desempenho funcional aos testes realizados
no primero dia de avaliagdo e a comparacdo entre 0s grupos. Destaca-se que o
grupo SDFP apresentou piores scores em todos os testes de desempenho funcional,
com diferencga significativa para os testes SL30, TSE e TD6. Obteve-se exacerbacao
da dor apds a realizacdo dos testes, com diferenca significativa entre os grupos
(Figura 2).

Tabela 2. Desempenho funcional para os grupos SDFP e controle.

Testes Grupo SDFP Grupo Controle p
(N=20) (N=20)

TSL (score) 10,00 (7,00-11,00) 11,00 (9,00-11,00) 0,086

SL30 (n° de execugodes) 14,75 (11,00-29,00) 19,25 (10,50-29,00) 0,016

TSE (segundos) 2,38 (1,72-3,49) 2,00 (1,49-3,20) 0,003

TDE (segundos) 2,08 (1,48-2,98) 1,96 (1,25-2,48) 0,096

TD6 (n° de execugdes) 182 (143-237) 227 (166-308) 0,001

Resultados estabelecidos pelo teste de Mann-Whitney.

Legenda: SDFP: Sindrome da dor femoropatelar; TSL: Teste de sentar e levantar; SL30: sentar e
levantar em 30 segundos; TSE: Teste de subida em escada; TDE: Teste de descida em escada; TD6:
Teste do degrau em 6 minutos.
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Figura 2 Grafico da intensidade de dor apos o término dos testes funcionais.

Legenda: SDFP: Sindrome da dor femoropatelar; TSL: Teste de sentar e levantar; SL30: sentar e
levantar em 30 segundos; TSE: Teste de subida em escada; TDE: Teste de descida em escada; TD6:
Teste do degrau em 6 minutos. *Diferenca signiticativa entre os grupos SDFP e controle estabelecida

pelo teste de Mann-Whitney.

A tabela 3 apresenta as analises intravaliadores, com resultados de

moderada a excelente confiabilidade para os testes realizados, e de boa a excelente

confiabilidade interavaliadores (37) nos grupos avaliados.

Tabela 3. Analise da confiabilidade dos testes de Sentar e Levantar, Sentar e

Levantar em 30 segundos, Teste de Subida de Escada, Teste de Descida de Escada

e Teste do degrau de 6 minutos, nos grupos SDFP e controle.

Intravaliador 1

Intravaliador 2

Interavaliadores

Testes CCl IC a 95% CCl IC a 95% CClI IC a95%
TSL SDFP 0,902 0,750-0,961 0,937 0,842-0,975 0,790 0,462-0,917
Controle 0,730 0,342-0,892 0,956 0,890-0,982 0,850 0,618-0,941
SL30 SDFP 0,905 0,709-0,965 0,956 0,886-0,983 0,988 0,969-0,995
Controle 0,909 0,153-0,977 0,955 0,865-0,983 0,961 0,848-0,987
TSE SDFP 0,893 0,728-0,958 0,844 0,479-0,944 0,844 0,603-0,923
Controle 0,864 0,653-0,946 0,940 0,821-0,978 0,942 0,855-0,977
TDE SDFP 0,865 0,637-0,948 0,706 0,239-0,885 0,804 0,504-0,923
Controle 0,872 0,666-0,950 0,854 0,621-0,943 0,831 0,568-0,934
TD6 SDFP 0,896 0,740-0,959 0,931 0,828-0,973 0,936 0,841-0,975
Controle 0,944 0,861-0,978 0,823 0,548-0,930 0,848 0,616-0,940

Resultados estabelecidos pelo coeficiente de correlagéo intraclasse.
Legenda: SDFP: Sindrome da dor femoropatelar; TSL: Teste de sentar e levantar; SL30: Sentar e
levantar em 30 segundos; TSE: Teste de subida em escada; TDE: Teste de descida da escada; TD6:

Teste do degrau de 6 Minutos.
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O teste anova two way estabeleceu que ndo houve diferenca entre as
repeticbes dos testes, para as analises intra e interavaliadores, entre 0s grupos e
dias de avaliacdo (p>0,05; F= 0,652-0,999). Afim de expandir esta analise, as
comparacdes das execucOes do primeiro dia de teste, estabeleceu diferenca nos
testes SL30 e TSE (Tabela 4).

Tabela 4. Comparacao das diferentes execucdes de cada teste no primeiro dia de

avaliacéo.

Testes Grupos Execucdo 1 Execucao 2 Execucao 3 p

TSLo SDFP 9,7 (7-11) 10,0 (6-11) 9,5 (6-11) 0,633
(score) Controle 11,0 (7-11) 11,0 (8-11) 11,0 (9-11) 0,779
SL30 SDFP 15,0 (10-28) 14,5 (11-31) - 0,285
(n° de execucdes) Controle 18,5 (10-29) 19,0 (11-29) 0,044
TSE SDFP 2,35 (1,48-4,02) 2,37 (1,88-3,13) 0,130
(segundos) Controle 1,96 (1,33-2,88) 2,11 (1,54-3,51) 0,035
TDE SDFP 1,97 (1,26-3,16) 2,18 (1,28-2,55) 0,140
(segundos) Controle 1,97 (1,21-2,40) 1,92 (1,28-2,55) 0,695
TD6 SDFP 169,0 (128-226)  179,5 (125-237) 0,501
(n° de execugdes) Controle 206,5 (146-308) 227,5 (166-284) 0,284

Resultados estabelecidos pelo teste de Wilcoxon, com excec¢éo do teste de Friedman para analise do
TSL.

Legenda: SDFP: Sindrome da dor femoropatelar; TSL: Teste de sentar e levantar; SL30: Sentar e
levantar em 30 segundos; TSE: Teste de subida em escada; TDE: Teste de descida da escada; TD6:
Teste do degrau de 6 Minutos.

Quando realizada a correlacédo da dor usual (EVA), da funcionalidade (AKPS)
com o desempenho dos testes funcionais no grupo SDFP foi observada correlacéo
moderada para o teste SL30 e AKPS (R6=0,449), e todas as outras correlacdes
foram fracas (R6=-0,301-0,233). Ainda, em relacdo ao grupo SDFP, a correlacéo
entre os testes TSE e TDE foi forte (R6= 0,875). E moderada para os testes TD6 e:
SL30 (R6= 0,575), TSL (R6= 0,613), TSE (R6= -0,774), TDE (R6=-0,788). Quando
observados SL30 em relacdo ao TSL (R6=0,610), TSE (R6= -0,690), TDE (R0=-
0,585). E, para o TSL com TSE (R6=-0,616) e TDE (R6=-0,671). No grupo controle
a correlagédo entre os testes funcionais com o AKPS e com a dor foi fraca (R6= -
0,345-0,348) e inexistente, respectivamente.
analisado o teste TDE em relagdo ao TSL (R6= 0,760) e SL30 (R6= -0,476); assim
como o TD6 em relacdo ao SL30 (R6= 0,488) e TSE (R6=-0,472), e todas as outras

foram fracas.

A correlacdo foi moderada quando
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DISCUSSAO

O objetivo do presente estudo foi comparar o desempenho funcional de
mulheres com SDFP e controle, bem como averiguar confiabilidade,
reprodutibilidade e validade de testes funcionais que reproduzam 0s movimentos
relacionados aos fatores etiolégicos da SDFP. Foi parcialmente confirmada a
hipotese deste estudo, ja que foi encontrado pior desempenho funcional em
mulheres com SDFP nos testes SL30, TSE e TD6. Para os dois grupos avaliados a
confiabilidade dos testes funcionais foi de moderada a excelente intravaliador e boa
a excelente interavaliadores. Nao houve diferenca nas execucdes em dias distintos e
entre dois diferentes avaliadores em ambos os grupos. No entanto a validade n&o
pode ser estabelecida porque a correlacdo da escala AKPS com os testes funcionais
foi fraca, com excecdo do teste de sentar e levantar por 30 segundos (SL30) no
grupo SDFP que obteve moderada correlagao.

A amostra do presente estudo foi composta por mulheres, ja que a literatura
estabelece maior prevaléncia da SDFP no genero feminino (6). A idade média foi de
26,5 anos em concordancia com recentes estudos que avaliam mulheres de 14 a 40
anos (38,39). Houve diferenca no peso e IMC das voluntarias do grupo SDFP e
controle, e mesmo com menor peso 0 grupo SDFP apresentou pior desempenho,
portanto ndo houve interferéncia do peso nos resultados dos testes, ja que € o maior
peso influéncia negativamente no desempenho fisico (40). Ainda, a pontuacdo da
AKPS estabelecida para o grupo SDFP foi de 70,5, o que comprova pior
funcionalidade, como definido pela literatura (41,42).

Desempenho Funcional

Os testes funcionais sdao amplamente reportados na literatura (43-45) e
apropriados para predizer a dor e fungdo na SDFP (4). O estudo de Loudon et al
(2002) também verificou o desempenho funcional na sindrome, por meio dos testes:
Leg Press, Balance and Reach, Anteromedial lunge e Bilateral Squat, entretanto,
nao encontraram diferengas no desempenho funcional entre individuos com SDFP e
controle. Os resultados do presente estudo diferem do apresentado pela literatura, ja
que estabeleceram piores indices de funcionalidade no SL30, TD6 e TSE para as
participantes com SDFP, quando comparadas ao grupo controle. A diferenca de

resultados pode ser justificada pelos testes utilizados, além da presenca de
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componentes de flexdo de joelho com sobrecarga, como sugerido pela literatura
(22), poussuiam relacdo com o gesto biomecanico de desencadeamento de dor
relacionada a sindrome — sentar e levantar e subir e descer escadas.

Os testes que apresentaram maiores intensidades de dor (TD6, SL30 e TSL)
estdo relacionados a maior flexdo do joelho, assim como explicado por Post and
Fulkerson (46), onde 86% de mulheres com SDFP apresentaram aumento de dor
durante subida de escada, e justificaram que o aumento da dor nessas atividades é
correlacionado ao aumento das forcas de reacdo da articulacdo femoropatelar
(46,47). Além disso, o teste que obteve maior intensidade de dor foi o TD6
(EVA=3(0-8)), o unico, dos testes realizados neste estudo, considerado submaximo,
resultado similar ao de Briani et al (2017) que observaram maior intensidade de dor
nas atividades fisicas intensas em mulheres com SDFP.

Os resultados apresentados e a literatura (5), permitem relacionar o aumento
da intensidade do exercicio e a flexdo do joelho exigida com a exacerbacao da dor,
com consequente pior desempenho funcional, assim como proposto por Thomas et
al (2010). Entretanto, a intensidade da dor apo0s os testes foi menor que a dor
estabelecida como critério de inclusdo, e também, menor que a dor usual relatada
pelas voluntarias. Vale ressaltar que a dor reportada pela EVA, mesmo de fraca
intensidade (Figura 2), implica em limitacdo funcional de invidividuos com SDFP,
como estabelecido pela comparacdo com o grupo controle (Tabela 2), o que deve

ser considerado na avaliacao e reabilitacdo da sindrome.

Confiabilidade e Reprodutibilidade

A confiabilidade de um instrumento de avaliagdo deve ser o primeiro fator a
ser investigado, uma vez que o mesmo sera valido somente se apresentar uma
consisténcia aceitdvel em seus resultados (49). Os cinco testes utilizados neste
estudo obtiveram confiabilidade moderada a excelente (37) para os dois grupos
avaliados. Os resultados das analises no grupo controle concordam com Lira &
Araujo (2000) que utilizaram o TSL e nao estabeleceram diferencas entre mais de
uma execucédo do teste, o consideraram fidedigno e reprodutivel com concordancia
absoluta em 91% das acdes para sentar e em 85% para levantar, entretanto, ndo
realizaram o coeficiente de correlacdo intraclasse, o que € complementado pelos
resultados do presente estudo ao apresentar CCl de 0,9 intravaliador e CCI 0,7

interavaliadores.
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Assim como os resultados apresentados neste estudo, Luque-Siles et al
obtiveram confiabilidade moderada a boa intravaliador (CCl= 0,7-0,8) no teste SL30
em populacdo saudavel (51). Ainda, os testes TSE e TD6 apresentaram resultados
semelhantes aos encontrados na literatura, com confiabilidade muito boa
intravaliador e interavaliadores em populacdo saudavel do género feminino e
masculino (52,53). Entretanto, para os cinco testes desenvolvidos em nosso estudo,
ndo foram encontrados resultados prévios de confiabilidade para mulheres com
SDFP, o que possibilitou estabelecer referéncia de parametros para a pratica clinica
e para futuros estudos.

Nao foram encontradas diferencas entre as execucOes de testes e
avaliadores para o grupo SDFP. Assim, foi possivel observar a necessidade de
apenas uma repeticdo e um avaliador para que haja uma medida confidvel nos cinco
testes para individuos com SDFP. No grupo controle, também nao houve diferenca
nos testes TSL, TDE e TD6. Entretanto, para os testes SL30 e TSE em mulheres
sem SDFP sdo necessarias mais que duas execucdes para se obter resultado
confiavel, ja que apresentaram diferengas significativas entre duas execug¢des com o
mesmo avaliador (Tabela 4), o que contradiz a literatura que padronizou a

necessidade de duas execugdes para ambos os testes (10,32,54).

Validade

A validade dos testes funcionais foi realizada por meio da correlacdo com a
AKPS, por ser uma escala de funcionalidade fidedigna e a mais utilizada em
pesquisas com SDFP, mas também, pela falta de outros parametros objetivos
confiaveis que mensurem a funcionalidade. Houve correlagdo moderada entre o
AKPS e 0 SL30 para o grupo SDFP, assim como Badwin et al (2017) que também
observaram moderada correlacdo do SL30 com diferentes questiondarios
autorelatados. Desta forma, o SL30 pode ser considerado o teste funcional mais
proximo da mensuracdo da funcionalidade autorelatada, para a avaliacdo de
mulheres com SDFP. Além disso, como houve diferenca no desempenho funcional
do SL30 entre os grupos (Tabela 2), este é o teste funcional mais proximo da
mensuracao subjetiva estabelecida pela literatura e suscetivel as alteracbes da
SDFP.

Para todos os outros testes, a correlacdo com o AKPS e EVA foi fraca para

mulheres com SDFP e controle. Assim como o estudo de Brito et al (2012) que
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estabeleceu fraca correlagdo com o flexiteste (um teste de flexibilidade geral), e o
TSL. A fraca correlacdo pode ter ocorrido em fung¢éo das pontuacdes do AKPS e da
EVA serem estabelecidas como varidveis categdricas e os testes funcionais
variaveis continuas, portanto, apesar de considerados meios de mensuracdo de
funcionalidade, dificulta a forte correlacdo. Cabe destacar que tanto a flexibilidade
guanto a forca muscular sdo importantes fatores relacionados ao desempenho
funcional, mas nao foram foco de andlise no presente estudo o que dificultou a
comparacao destes resultados.

Quando correlacionado o desempenho entre os cinco testes funcionais, foi
encontrado forte correlacdo do TSE e TDE no grupo SDFP. E sugerido na literatura
que o TSE possui forte correlacdo com a forca dos musculos extensores do joelho
(56), e pode fornecer simples, funcional e valida avaliacdo da capacidade muscular
de individuos saudaveis. O TSE padronizado na literatura realiza a avaliacao
somente da subida do lance de escadas (57), entretanto a populacdo com SDFP
apresenta dor também na descida (19), e em funcdo desta queixa clinica optou-se
por realizar o TDE. Porém, devido a forte correlagdo entre os testes TSE e TDE
pode-se concluir que ndo € necessario realizar um teste de subida e outro de
descida de escada para mulheres com SDFP, o que diminui o tempo da avaliagao
funcional e facilita sua utilizacéo na pratica clinica.

Para todos os outros testes, TSL, SL30 e TD6, no grupo com SDFP, a
correlagdo foi moderada o que pode justificar a necessidade de realizacao
independente destes testes em uma avaliagao funcional de mulheres com SDFP,
pois avaliam diferentes aspectos funcionais como a habilidade de sentar e levantar
do chéo, de uma cadeira ou a resisténcia para subir degraus. O mesmo se aplica ao
grupo controle, ja que ja que estabeleceram correlacées de fraca a moderada em

todos os testes desenvolvidos.

Limitacdes do estudo

Como limitacdo deste estudo, aponta-se a realizacdo dos cinco testes em
ambos os dias de avaliacdo, com elevado niamero de repeticdes, 0 que possibilitou a
fadiga nos ultimos testes, mesmo que aleatorizados. Com relacdo as propriedades
métricas, nao foi realizado a infericdo da responsividade dos testes, 0 que pode ser
realizado em futuros estudos. Bem como, sugere-se analisar a funcionalidade com

relacdo a pratica de atividade fisica e o sedentarismo de mulheres com SDFP.
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CONCLUSAO

Este estudo estabeleceu pior desempenho funcional de mulheres com a SDFP
comparadas ao controle nos testes sentar e levantar em 30 segundos, teste de
subida em escada e no teste de degrau de 6 minutos, ndo estabelecidos até o
momento pela literatura. Foi observada confiabilidade e reprodutibilidade de
moderada a excelente intravaliador e boa a excelente interavaliadores dos testes
realizados em mulheres com a sindrome da dor femoropatelar e controle. Foi
definida a necessidade de um avaliador, um dia de avaliagdo e uma Unica repeticao
destes testes para obtencédo de resultados confiaveis e reprodutiveis na sindrome da
dor femoropatelar. A validade de um teste funcional ndo foi estabelecida, porém, o
SL30 se mostrou mais proximo da mensuracdo subjetiva e suscetivel as alteracbes
da sindrome. Portanto, até o presente momento, o SL30 é o teste funcional mais
adequado para a SDFP, e pode direcionar a avaliacdo e o tratamento fisioterapico
na SDFP.
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6. CONCLUSAO GERAL

Mulheres com SDFP apresentaram maior intensidade de dor nos cinco testes
realizados que possuem relacdo ao gesto biomecanico de se sentar e levantar e
subir e descer escadas. Bem como, foi observado pior desempenho funcional nos
testes sentar e levantar em 30 segundos, teste de subida em escada e teste do
degrau de 6 minutos quando comparado ao grupo controle. O que sugere, maior
comprometimento funcional para os movimentos de sentar e levantar e subir e
descer escadas no cotidiano de mulheres acometidas pela SDFP.

Além disso, os testes funcionais: teste de sentar e levantar, sentar e levantar
em 30 segundos, teste de subida em escada, teste de descida em escada, teste do
degrau de 6 minutos obtiveram confiabilidade de moderada a excelente intravaliador
e boa a excelente interavaliadores no grupo com SDFP e controle. Ainda, ndo houve
diferenca entre todas as execucOes nos dois dias de avaliacdo e com os dois
avaliadores no grupo com SDFP, portanto, apenas uma execucdo dos testes com
um unico avaliador foi suficiente para uma medida confiavel.

A validade de um teste funcional ndo foi estabelecida para a SDFP,
entretanto, o teste sentar e levantar em 30 segundos obteve moderada correlagcao
com a pontuacdo da escala AKPS e foi suscetivel as alteracdes da sindrome.
Portanto, até o presente momento, o SL30, pode ser considerado o teste funcional
mais adequado para mensuracdo da funcionalidade objetiva na SDFP e pode ser

utilizado para direcionar a avaliagdo e o tratamento fisioterapico.
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APENDICE A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé estd sendo convidada a participar como voluntaria do estudo intulado
como “VALIDADE, CONFIABILIDADE E REPRODUTIBILIDADE DO TESTE DE
SENTAR E LEVANTAR, 30 SECONDS SIT TO STAND, STAIR CLIMB TEST, 6-
MIN STEP TEST, E TESTE EM RAMPA EM MULHERES COM SINDROME DA
DOR FEMOROPATELAR”, desenvolvido pela professora Christiane de Souza
Guerino Macedo, da Universidade Estadual de Londrina, em conjunto com a aluna
de mestrado Camile Ludovico Zamboti. O objetivo principal do estudo é desenvolver
testes validos, confiaveis e reprodutiveis para os parametros de avaliacao funcional
de mulheres com a sindrome da Dor femoropatelar que se assemelhem com suas
atividades de vida diaria.

Apbs o aceite em participar do estudo serd agendado um horéario e data em
comum acordo entre vocé e os pesquisadores para o inicio das atividades. Vocé
devera comparecer ao Ambulatério de Fisioterapia do Hospital Universitario Regional
do Norte do Parana/Londrina, para preenchimento dos dados pessoais, de
questionarios, escala de dor e escala de Borg Modificada, ja apresentados e
explicados para vocé. Em funcéo da dor que vocé apresentar no joelho nos ultimos 3
meses, Vocé sera selecionada para o grupo de dor ou sem dor (grupo controle).

Sera avaliado seu desempenho funcional através de cinco testes: Teste de
sentar e levantar, 30 seconds sit to stand, Stair climb Test, 6-min Step Test e o teste
em rampa.

1) Para o teste de sentar e levantar vocé sera orientada a levantar do solo e

novamente sentar ao solo, com o menor apoio possivel, serdo realizadas 3
execucgoes.

2) Ao teste 30 seconds Sit to Stand, vocé sera orientada a levantar e sentar de uma
cadeira o0 maior numero de vezes possiveis dentro do tempo de 30 segundos.
Apéds 2 minutos de repouso serd solicitado nova avaliacéo.

3) O Stair Climb Test consiste em subir um lance de 10 degraus no menor tempo
possivel, cronometrado o tempo de performance da subida. Apos dois minutos de
repouso serd solicitado nova repeticao.

4) Para o 6-min Step Climb Test, sera solicitado que vocé realize subida e descida
de degraus em um step com 20 e 40 cm de altura respectivamente no periodo de
6 minutos, com o objetivo de subir 0 maior nhumero de degraus possiveis, a
velocidade ndo é determinada, caso ocorra algum desconforto, vocé pode
diminuir a velocidade ou sentar em uma cadeira que Ihe sera ofertada, porém o
cronometro ndo serd pausado. Apdés 30 minutos de descanso serd solicitado
nova execugao do teste.

5) Por fim, o teste em rampa sera realizado conforme o protocolo do Stair Climb
Test, adaptado a rampa. Vocé sera orientada a percorrer 7 metros em rampa no
menor tempo possivel, como desempenho do teste serd avaliado o tempo
necessario para a subida. Apos 2 minutos de repouso, serdo necessarias duas
outras repeticoes.
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No final de todas as execuc¢des dos testes serd mensurado sua Frequéncia
Cardiaca, oximetria e solicitado sua dor através da Escala Visual Analdgica e seu
cansaco na Escala modificada de Borg, novamente. Devido esse estudo se tratar de
uma avaliacdo do teste funcional, para comprovar validade, confiabilidade e
reprodutibilidade sera necessaria nova avaliagcdo, através dos mesmos
procedimentos, em 48 horas apo0s a realizacdo do primeiro dia de avaliacdo. Os
beneficios recebidos séo relativos aos resultados dos testes, serdo comparados com
0 grupo controle para verificacdo da diferenca entre o grupo com dor e sem dor. E
esperado que haja diferenca em funcéo da dor, contribuindo assim para a avaliacdo
das pacientes com dor femoropatelar na pratica clinica.

Seguem abaixo algumas informacdes gerais:

o Espera-se que os testes funcionais por vocé realizados nado alterem seu
quadro de dor ou causem desconforto nos seus membros inferiores. Entretanto, na
presenca destes fatores (dor e desconforto) vocé sera encaminhado ao projeto de
extens&o universitario TRATAMENTO DAS LESOES NO JOELHO, coordenado pela
professora Christiane, orientadora este estudo.

o Vocé tem garantia que receberd respostas a qualquer pergunta ou
esclarecimento quanto aos procedimentos, riscos ou beneficios da pesquisa;

o Em qualquer fase do estudo, vocé podera retirar o termo de consentimento e
deixar de fazer parte do estudo, sem que isto leve a qualquer penalidade;

o Os procedimentos desta pesquisa estdo de acordo com as diretrizes
normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos atendendo
Resolugdo n°466/2012 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude —
Brasilia/DF;

o Os pesquisadores asseguram a sua privacidade quanto a sua identidade e
aos dados envolvidos com o estudo, os quais serdo utilizados exclusivamente para
fins de ensino, pesquisa e divulgacéo cientifica;

Caso vocé tenha duvidas ou necessite de maiores esclarecimentos pode nos
contactar (Professora Christiane de S. Guerino Macedo, Avenida Robert Kock, n° 60,
Departamento de Fisioterapia, telefone: 43-33712288, E-mail:
chmacedouel@yahoo.com.br), ou procurar o Comité de FEtica em Pesquisa
Envolvendo Seres situado junto ao LABESC - Laboratério Escola, no Campus
Universitario, telefone 3371-5455, e-mail: cep268@uel.br.

e
a

Apos as assinaturas, vocé receberd uma copia desse termo de consentimento:

Eu, , RG n°
, abaixo assinado, li e entendi todas as informacdes contidas
neste documento e concordo em participar do estudo. Dou pleno direito da
utilizacado desses dados e informacdes para uso no ensino, pesquisa e divulgacao
cientifica.

Profa. Christiane de S. G. Macedo

E-mail:chmacedouel@yahoo.com.br Assinatura

Telefone: (43) 33712288.

Londrina, de de 2015.
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APENDICE B

Questionario para caracterizacdo da amostra

Dados Pessoais Data do Teste:
Data do Re-Teste:

Nome:

Idade: Data de Nascimento: / /

Altura: Peso:

Dominancia:

Membro com dor:

Tempo de dor:

Quando comecou:

Em qual atividade vocé sente mais dor:

Em que momento do dia vocé sente mais dor:
Obs.
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Vocé pratica atividade fisica atualmente?
()Sim O que?

Ha quanto tempo?

Com qual frequéncia?
( )Nao

Vocé possui dor no joelho em algum destes itens?
( ) Agachar por tempo prolongado

( ) Correr

( ) Permanecer sentado por tempo prolongado

( ) Subir escadas

( ) Descer escadas

() usar salto alto



Marque o local da escala que equivale a sua dor e seu cansaco:

A) Hoje — momento pré testes.

auséncia DOR DOR
da moderada maxima
DOR
Dia 1: Dia 2:
0 Nenhuma
0,5 Muito, muito leve
1 Muito leve
2 Leve
3 Moderada
1 Pouco intensa
) Intensa
6
; Muito intensa
8
9  Muito, muito intensa
10 Maxima
Dia 1: Dia 2:

Exames adicionais:

Maxima FC=220- _ (idade) X0,8=

Dia 1- FC: SpO2:

Dia 2- FC SpO2:
Temperatura Local Dial: Dia 2:

Critério de excluséo:

- Cirurgia em MMII

-Doencas neurologicas, vasculares ou reumaticas
-Instabilidade ligamenar

-Luxacéo do joelho

-Tendinite patelar, lesdo de menisco

-Gravidez ou diabetes (alteracao de sensibilidade)
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ANEXO A
Escala de Desordens Patelofemorais (AKPS)

ESCALA PARA DOR ANTERIOR DO JOELHO (EDAJ - AKPS)

Em cada questao, circule a letra que melhor descreve os atuais sintomas

relacionados ao seu joelho.

1. Vocé caminha mancando?
a. Nao
b. Levemente ou de vez em quando
c. Constantemente

2. 0 seu joelho suporta o seu peso?
a. Apéio totalmente, sem dor
b. Apdio, mas sinto dor
c. Eimpossivel suportar o peso

3. Ao caminhar
a. Nao tenho limites para caminhar
b. Caminho mais que 2 km
c. Caminho entre 1 e 2 km
d. Nao consigo

4. Ao subir / descer escadas
a. Nao tenho dificuldade
b. Sinto um pouco de dor ao descer
c. Sinto dor ao descer e ao subir
d. Nao consigo

5. Ao agachar
a. Nao tenho dificuldade
b. Sinto dor apés agachamentos repetidos
¢. Sinto dor a cada agachamento
d. Somente agacho com diminui¢do de meu peso (me apoiando)
e. Nao consigo

6. Ao correr
a. Nao tenho dificuldade
b. Sinto dor apés correr mais do que 2 km
¢. Sinto dor leve desde o comego
d. Sinto dor intensa
e. Nao consigo

7. Ao pular/saltar
a. Nao tenho dificuldade
b. Tenho um pouco de dificuldade
¢. Sinto dor constante
d. Nao consigo

8.

10.

1L

13.

Ao sentar com os joelhos flexionados/dobrados por periodo

prolongado

a. Nao tenho dificuldade

b. Sinto dor para me manter sentado apoés ter realizado exercicios

c. Sinto dor constante

d. A dor faz com que necessite estender (esticar) os joelhos de tempos
em tempos

e. Nao consigo

Dor

a. Nenhuma

b. Leve e ocasional

c. Ador atrapalha o sono

d. De vez em quando é intensa
e. Constante e intensa

. Inchago (edema)
a. Nenhum
b. Apés esforgo intenso
c. Apos atividades diarias
d. Toda noite
e. Constante

Movimentos anormais (subluxacao) e doloridos da rétula (patela)
a. Nao ocorre

b. Ocorre ocasionalmente durante atividades esportivas

¢. Ocorre ocasionalmente durante atividades didrias

d. Ja tive pelo menos um deslocamento

e. Ja tive mais que dois deslocamentos

. Atrofia da coxa (tamanho da coxa)
a. Nenhuma altera¢do do tamanho da coxa
b. Leve alteracdo do tamanho da coxa
c. Severa alteragdo do tamanho da coxa

Sente dificuldade para flexionar/dobrar o joelho?
a. Nenhuma

b. Leve

c¢. Muita



ANEXO B

Escala Visual Analégica de Dor (EVA)

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA
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ANEXO C

Escala de Borg modificada

0 Nenhuma
0.5 Muito, muito leve
1 Muito leve
2 Leve
3 Moderada
1 Pouco intensa
) Intensa
6
7 Muito intensa
8
9  Muito, muito intensa

Maxima

s
(=1




