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RESUMO

Introducdo: A disfuncdo femoropatelar (DFP) ¢ um acometimento comum de dor no
joelho, exacerbada por atividades que aumentam as forgas compressivas na articulacio
femoropatelar. A avaliagdo ¢ a etapa mais importante e fundamental para o diagnostico da
DFP e supervisao eficaz da resposta destes pacientes ao tratamento conservador.
Entretanto, ainda existe dificuldade na escolha de instrumentos de medida apropriados
e/ou especificos para estes individuos, devido a falta de padronizagdo e validagdo dos
mesmos. Os principais instrumentos utilizados abrangem, de forma geral, escalas,
questionarios e testes de funcdo- Objetivo: Discutir os instrumentos de medida de maior
relevancia em individuos com DFP para a pratica fisioterapéutica. Metodologia: Essa
revisdo sistemadtica realizou consulta a base eletronica de dados PubMed entre 2002 a
2017, no idioma inglés com as palavras-chave: "patellofemoral pain syndrome”,
“diagnosis”, ‘“reability”, “step down”, “single leg”, “bilateral squat”, “balance and
reach”, ‘single leg mini squat”, “mini squat”, “squatting, hop test”, ‘“single test”,
“IKDC”, “functional index questionnaire”, “Activities of Daily Living Scale”, “ADLS”,
“Anterior Knee Pain Scale” and “AKPS”. Os critérios de inclusdo foram: questionarios,
escalas e testes funcionais; populacdo com DFP. Resultados: Foram encontrados na busca
956 artigos, retirados 227 duplicatas, com 36 artigos selecionados por titulos relacionados
ao tema. Apds a leitura dos resumos, 11 estudos foram incluidos nesta revisdao. Todos os
estudos receberam classificagdo de acordo com OCBM. Conclusido: As escalas AKPS,
ADLS e PSS sio eficientes para avaliarmos a dor e fun¢do nos pacientes com DFP, j& a
intensidade da dor pode ser mensurada por meio da EVA e NRRS. Estes instrumentos sdo
de facil aplicabilidade, facil compreensao, baixo custo, e demandam pouco tempo para sua
administracdo. Em relacdo a avaliagdo do valgo dinamico, a escolha dos testes funcionais
deverd ser realizado de acordo com o nivel de atividade fisica do paciente, sendo o Step
Down Test indicado para a populagdo sedentdria e o Single Leg Squat e Single Leg Triple

Hop Test para populacdo ativa e atleta, respectivamente.

Palavras-Chave: Avaliagdo; Dor; Func¢do; Sindrome da dor Femoropatelar; Fisioterapia.



ABSTRACT

Introduction: The patellofemoral pain syndrome (PFPS) is described as a condition of
"anterior knee pain" exacerbated by movements that increase the compressive forces in the
patellofemoral joint. The evaluation is the most important and essentials stage for the
diagnosis of PFPS and effective monitoring of the response of these patients to
conservative treatment. However, there is still difficulty in measuring appropriate and/or
specific measurement instruments for these individuals, due to the lack of standardization
and validation of the same. The main instruments used generally cover scales,
questionnaires and function test. Methodology: This systematic review in the electronic
data base PubMed from 2002 to 2017, in the English language with the keywords:
"patellofemoral pain syndrome”, “diagnosis”, “reability”, “step down”, “single leg”,
“bilateral squat”, “balance and reach”, “single leg mini squat”, “mini squat”,
“squatting, hop test”, ‘single test”, “IKDC”, “functional index questionnaire”,
“Activities of Daily Living Scale”, “ADLS”, “Anterior Knee Pain Scale” and “AKPS”.
Inclusion criteria: questionnaire, scales and functional tests; population with PFPS.
Results: We found in the search 956 articles, removed 227 duplicates, with 36 articles
selected for titles related to the topic. After reading the abstracts, 11 studies were included
in this review. All studies were classified according to OCBM. Conclusion: The AKAPS,
ADLS and PSS scales are efficient in evaluating the pain and function of patients with
PFPS. And the intensity of pain can be measured by EVA and NPRS. These instruments
are easy to apply, easy to understand, low cyst and require little time for their
administration. For the evaluation of the valgus dynamic, the choice of the functional test
should be according to the level of physical activity of the patient. The Step Down Test is
indicated for the sedentary population and Single Leg Squat and Single Leg Triple Hop

Test for the active population and athlete, respectively.

Key Words: Evaluation; Pain; Function; Sydrome Patellofemoral pain; Physiotherapy.



INTRODUCAO

A Disfungdo femoropatelar (DFP) ¢ um acometimento comum no joelho,
caracterizada pela dor difusa e intermitente na regido da patela, que ¢ exacerbada
durante atividades que aumentam o estresse na articulacdo femoropatelar, como: correr,
subir e descer escadas, posi¢do em cocoras, permanecer sentado por muito tempo, saltar,
contracdo isométrica de extensdo de joelho no final do arco de extensdo, e dor a
palpacio medial e/ou lateral da patela'. A dor é caracterizada como leve a moderada e
ndo incapacitante, apesar de, muitas vezes, reduzir a capacidade desta populagdo em
realizar atividades variadas sem dor’. Acredita-se que a DFP esteja relacionada ao
desenvolvimento de osteoartrite femoropatelar®>5.

A DFP ¢ frequente em individuos fisicamente ativos, sendo mais comum em
adultos jovens com idade entre 18 e 35 anos®. Roush e Bay.® relataram que 12 a 13% na
populacao em geral apresentam DFP, e que mulheres sedentarias sdo mais afetadas que
homens.

A etiologia dessa alteracdo ¢ multifatorial e podem ser classificados em fatores
proximais, locais e distais. Os fatores proximais sdo os relacionados com o tronco,
articulagdo do quadril e os tecidos ao redor desta articulagdo; enquanto que os fatores
locais, sdo os relacionados com a articulagdao do joelho; e os fatores distais a articulagao
do pé e tornozelo’. Logo, as alteragdes na mecanica e/ou nos padrdes cinematicos do
tronco, quadril e tornozelo refletem na articulagdo femoropatelar.

A fraqueza ou principalmente a auséncia de controle excéntrico do complexo
posterolateral do quadril promove uma alteracio na mecanica do membro inferior
durante atividades funcionais em CCF, denominado valgo dindmico excessivo, que €
caracterizado pela presenca de queda pélvica contralateral, adugdo e rotagao interna do
quadril, abdugdo do joelho, rotagdo externa tibial e pronagdo subtalar!®!1:12:13.14,
Diversos estudos observaram que mulheres com DFP apresentam fraqueza dos
abdutores e rotadores laterais do quadril'!"!>1617-18:19 Boling et al.!? identificaram que a
pronacao excessiva ¢ um fator relevante para o desenvolvimento de DFP.

A avaliagdo ¢ a etapa mais importante e fundamental no diagndstico
fisioterapéutico de DFP, e ela inclui tanto a coleta da historia quanto o exame fisico®.

Em relacdo ao exame fisico, tendo em vista a etiologia multifatorial da DFP, tem-se

uma dificuldade na escolha de testes funcionais a serem utilizados na clinica com o



objetivo de caracterizar os déficits apresentado por esta populacio.

A utilizagdo de instrumentos de medidas apropriados sdo imprescindiveis para a
supervisdo eficaz da resposta do paciente ao tratamento e para auxiliar o clinico na
tomada de decisdes corretas, dessa forma, estes instrumentos devem ser capazes de
identificar a melhora e/ou piora da condi¢io do paciente no decorrer do tratamento?!.
Virios instrumentos de medidas tém sido utilizados em estudos de intervengdo em
pacientes com DFP, e abrange de forma geral, a aplicagdo de escalas numéricas de dor,
testes funcionais e questionarios!®-19-22-23.24,

A avaliacdo funcional ¢ importante para determinar o impacto da lesdo nas
atividades da vida didria, de lazer ou esportiva do paciente. A funcdo do joelho ¢
comumente avaliada por meio de medidas objetivas e quantitativas como: goniometria,
dor, perimetria, teste muscular manual. Todavia, tais medidas foram demonstradas
como fracos preditores de fungdo pois, ndo avaliam os individuos durante as atividades
funcionais®>-?6-27,

Os testes funcionais podem ser realizados por meio de escalas, questiondarios e
até mesmo por reprodugdo de movimentos. Eles avaliam a fun¢do da articulagdo do
joelho sob condi¢des que reproduzam/imitam as demandas funcionais reais®. O
desempenho dos testes funcionais também pode acrescentar informagdes sobre forca
muscular, resisténcia, equilibrio e propriocep¢io®’. O desempenho nos testes funcionais
depende de fatores versateis, tais como a dor, for¢ga muscular, controle neuromuscular e
estabilidade articular?.

Os testes funcionais especificos para DFP devem abranger estresse
femoropatelar em diferentes graus de flexdo do joelho, j4 que sdo posicdes
desencadeadoras e agravantes comuns da dor e, exigem controle neuromuscular?’.
Numerosos testes funcionais da articulagdo do joelho sdo descritos na literatura, mas a
falta de padronizagdo e validagdo dos mesmos para a populagdo com DFP dificulta o
uso destes testes nesta populacio®’?®?. Além disso, apesar de provocarem estresse
articular em diferentes angulacdes do joelho, alguns testes sdo melhor indicados em
casos de lesdes ligamentares, meniscais e musculares do joelho, e focam
especificamente a populagio atleta’?3132:33:34,

A DFP muitas vezes reflete em limitagcdes funcionais relevantes tais como

correr, agachar, levantar, ajoelhar, permanecer sentado por um longo periodo ou subir e



descer escadas. A aplicagdo de escalas funcionais também pode indicar o grau de
comprometimento funcional e de eficiéncia do tratamento proposto. Assim, de forma
1 1 lha de int Oes terapéuti fi BA
geral, essas escalas cooperam na escolha de intervencdes terapéuticas eficazes™. As
escalas “Activities of Daily Living Scale (ADLS)”, "Anterior Knee Pain Scale (AKPS)”
sdo amplamente utilizadas em DFP e ja estdo traduzidas e validadas para o
Brasi110,19,24,36,37
Ainda assim, como dito anteriormente, em virtude da etiologia multifatorial da
DFP, tem-se uma dificuldade na escolha de testes clinicos e testes funcionais a serem
utilizados na clinica com o objetivo de diagnosticar a mesma.
Portanto, o objetivo dessa revisdo da literatura foi discutir os testes e escalas
funcionais de maior relevancia clinica na pratica fisioterapéutica, com a finalidade de

utilizagdo como ferramenta de auxilio para possiveis métodos de avaliagdo da DFP.

MATERIAIS E METODOS

Foi realizado uma busca eletronica na base de dados PubMed, no periodo entre
2002 a 2017, sendo restrito ao idioma ingl€s e texto completo. As palavras-chaves
utilizadas para a pesquisa foram: “patellofemoral pain syndrome”, ‘“diagnosis”,

G«

"reability", “step down”, “single leg”, “bilateral squat”, "balance and reach", “single

"onm
’

leg mini squat"”, "mini squat"”, "squatting", "hop test", "single test", "IKDC", "functional
index questionaire", “Activities of Daily Living Scale”, “ADLS”, *“ Anterior Knee Pain
Scale” e “AKPS”. Os critérios de inclusdo para compor o presente estudo foram: 1)

questionarios, escalas e testes funcionais; 2) populagdo com DFP.

RESULTADOS

Apo6s o cruzamento das palavras-chaves, a busca identificou 956 estudos, sendo
a ultima pesquisa executada em 28 de maio de 2017. Seguido da exclusdao de 227
duplicatas, 729 publica¢des foram avaliadas pelos titulos, e destes, 693 artigos foram
excluidos por nao se tratar do tema de interesse, restando 36 estudos. Apos a leitura dos
resumos, 11 estudos foram incluidos nesta revisdo e 1 foi excluido por estar escrito em

alemao (Figura 1).



| Awaliacio de Titulos
{n=693)

Leitura de resumos
{n=14)

| Idioma Inglés
(n=1)

Total de estudos incluidos nesta revisio

n=11

Figura 1: Fluxograma da pesquisa.

Os artigos finais foram analisados e classificados segundo os critérios de
recomendacdo e evidéncia de classificagdo de Oxford Centre for Evidence-Based
Medicine (OCEBM)*-°. O OCEBM classifica a forca de evidéncia quanto ao efeito de
terapia e dano, progndstico e diagndstico, servindo como um guia de recomendagio’®.

Logo, as principais informacdes dos estudos foram dispostos em uma tabela. (Tabela 1)
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Tabela 1 — Caracteristicas dos estudos

incluidos e a pontuacao segundo a classificagao

de OXFORD.
Autor e ano Objetivo Amostra Ferramentas do Conclusiao Classificacao
de publicacio estudo (Oxford)
AKHBARI, et |Avaliar a 30 sujeitos (15 |» Biodex Balance  |As medidas do BBS sao 2a
al.; (2015)40 confiabilidade teste  [DFP System (BBS) confiaveis em pessoas com
reteste e inter-sessdo unilateral; 15 DFP, e podem ser usadas na
do equilibrio estatico [saudéveis) avaliacdo e reabilitacdo desta
e dindmico em populacao.
pacientes com DFP
DOS REIS, et |Avaliar a cinematica #40 sujeitos * Esteira (10 min)  |Os individuos com DFP 2b
al.; (2015)41 do tronco e o valgo |[ativos (20 DFP » SLTHT apresentam:
dindmico durante a  |e 20 » Marcadores > Flexdo (FX) anterior e
transi¢do do primeiro [saudaveis) esféricos reflexivos (inclinagdo ipsilateral do tronco
e segundo salto do * 8 cameras 3D > Adugédo (AD) e rotagdo
Sigle Leg Triple Hop interna (RI) do quadril
Test (SLTHT) FX do quadril
Queda pélvica contralateral
FX de joelho
Eversao (EV); e < flexdo
plantar (FP) e dorsiflexdao (DF)
de tornozelo
SCHWANE, et |Avaliar a cinematica 40 Mulheres [* Step com 4 Os individuos com DFP 2b
al.; (2015)42 do tronco e o valgo lativas (20 ¢/ degraus (20 cryn)- apresentam:
dindmico em DFP; 20 - Escala Analogica
’ Visual (EVA)
mulheres com DFP  saudaveis) « Placa de forca EVA pos teste;
durante a descida de » Marcadores RI do joelho, sem diferengas
escada fluorescentes significativas no deslocamento
» Metronomo do tronco.
» 7 Cameras
(Sistema optico de
captura de
movimento)
BLEY, et al.;  |Avaliar a cinematica 40 Mulheres [ Esteira(10 min)  |Os individuos com DFP 2b
(2014)43 do tronco, valgo ativas (20 * SLTHT apresentam:
dinamico e controle |[DFP; 20 *8 cameras > FX anterior € inclina¢do
neuromuscular do saudaveis) infravermelhas (3D) fipsilateral de tronco;

quadril e joelho
durante a propulsao
do SLTHT em
mulheres com e sem
DFP

* 25 marcadores
esféricos

» Eletromiografia
(EMG)

* Placa de forga

Queda pélvica contralateral;
FX, AD e RI de quadril;
Pronacao (PRON) e < DF
de tornozelo

> Momento interno de
abdutores do quadril e
supinadores;

< Momento interno de
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extensores do quadril,
extensores do joelho e de
flexores plantares

HERRINGTON, |Avaliar o angulo 42 Mulheres » SLS (45 a 60°) Os individuos com DFP 2b
L.; (2014)44 valgo dindmico ativas (30 * SLL apresentam:
durante Single Leg  [saudaveis; 12 | Step 30cm
Squat (SLS) e Single DFP) * EVA Angulo valgo de joelho
Leg Landing (SLL) » Gonidmetro (sendo > no SLL; > membro
em mulheres com e » Camera de video [sintomatico; e > que o grupo
sem DFP 2D controle)
» Marcadores
DA CUNHA, et |Avaliar propriedades * 83 sujeitos  [» Anterior Knee Todos sao adequados; 1b
al.; (2013)7  Clinimétricasde 5 com DFP Pain Scale (AKPS)
instrumentos paraa | 52 sujeitos  [» Functional Idex  |» AKPS, FIQ, PSS e NPRS
populagdo brasileira refizeram o Questionnaire excelente confiabilidade;
teste entre (FIQ) * PSS > consisténcia interna e
48-72h e 4 * Scale Severity confiabilidade;
semanas Pain (PSS) * AKPS, PSS ¢ FIQ
depois * Scale Rating Pain [consisténcia semelhantes;
Numeric (NPRS) GPE e NRRS >
*» Global Perceived [responsividade interna e
[Effect Scale (GPE) externa, respectivamente
LEWINSON, et Desenvolver e validar 36 corredores |* cEVA * Alta correlagdo entre cEVA e 1b
al; (2013)* @ EVA com DFP (22 +EVA EVA;
computadorizada mulheres; 14 * cEVA pode ser utilizado ao
(cEVA) para a homens) invés do EVA.
populacdo com DFP
NAKAGAWA, |Avaliar a cinematica 80 sujeitos, » Esteira (5 min) Os individuos com DFP 2b
et al.; (2012)46 do tronco, valgo divididos em 4 | SLS (minimo de  japresentam:
dindmico, e a ativagdo |grupos: 60°) Inclinagao ipsilateral de
do gluteo entre * Flock of Birds tronco;
homens e mulheres  |* 20 mulheres |(3D) > Queda pélvica contralateral;
com DFP durante o  {com DFP * EMG > AD do quadril
SLS * 20 mulheres [* Metronomo > Abdugao do joelho;
sem DFP * 5 sensores
* 20 homens [eletromagnéticos Ativagado de Gluteo médio
com DFP * Dinamometro > Ativagdo de Glateo maximo
* 20 homens (isocinético
sem DFP Torque excéntrico de
abdutores e rotadores laterais;
Alteragdes > em Mulheres
PIVA, etal;  |Avaliara 60 sujeitos * NPRS Minimally Clinically 1b
(2009)* responsividade com DFP (33 ["ADLS Important Difference — MCID:
. *» Avaliagdo Global
externa e interna do  mulheres; 27 da Mudanca * NPRS: - 1 ponto
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al.; (2002)%

NPRS e ADLS homens) * 8 semanas de » ADLS: +7% (= 5 pontos)
tratamento
(fortalecimento,
alongamento e
taping patelar)
LAPRADE, et |Desenvolver, validar [ 10 sujeitos [ PSS Valido e confiavel em uma 2b
al.; (2002)48 e determinar a (Piloto) » Western Ontario  populacdo militar com DFP
confiabilidade da PSS |* 29 sujeitos  and McMaster
para a populacdo com militares (7 Universitie
DFP mulheres; 22 |(WOMAC)
homens) » Hughston
LOUDON, et  |Avaliar a 40 sujeitos (29 | Anteromedial Confiabilidade razoavel a alta 2b

confiabilidade intra  |DFP; 11 Lange Test (ALT) Squat Bilateral Test,
avaliadores de 5 saudaveis) * Step Down Step Down Test
testes funcionais em * Single leg press

pacientes com DFP. * Bilateral squat
* Balance and

Reach

DISCUSSAO

O alinhamento fisiolégico do membro inferior ja predispde a acdo de forgas
laterais sobre a patela. Este fato foi retratado por Fulkerson e Hungerford*’, no qual foi
denominado por "Law of Valgus", comumente chamado de angulo Q. Isto acontece por
que as forgas ndo colineares do quadriceps e tenddo patelar resultam em um vetor de
forga lateral que atuam na patela. Quanto maior for o angulo Q, maior sera o vetor de
forca lateral sob a patela, que poderé predispor ao deslizamento patelar inadequado®®!.
No entanto, o angulo Q ¢ uma medida estatica e ndo apresenta relagdo com a
intensidade da dor, valgo dindmico e capacidade funcional em individuos com DFP>!-2,
O alinhamento dindmico do membro inferior, submete a patela & um maior vetor de
lateralizardo, e consequentemente aumenta a sobrecarga na patela, o que torna o valgo
dinAmico um potencial fator para a contribui¢do da DFP. Holden, et al.>® foi o primeiro
estudo prospectivo que identificou a relagdo entre o aumento do algo dindmico e o risco
de desenvolver DFP em mulheres adolescentes atletas, por meio da anélise 2D. Segundo
Nakagawa et al.*, o valgo dindmico do joelho, a adugio méaxima e a rotacdo interna do
quadril agem como preditores de dor na articulacdo patelofemoral e interferem na

funcionalidade no joelho.

Individuos com DFP, principalmente mulheres, demonstraram relagdo entre
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fraqueza e/ou auséncia de controle excéntrico dos musculos do tronco e quadril, com a
alteracdo cinematica do membro inferior durante atividades funcionais, caracterizado
como valgo dindmico!1121417:22:51,55,56.57.58.59.60.61

Estudos tém mostrado que o tratamento conservador melhoram a dor, funcdo e
cinematica do membro inferior!®!13222462 Em vista disto, a avaliagdo da dor, funcdo e
cinematica sdo essenciais nesta populacdo para determinar e quantificar a melhora
proporcionada pelo tratamento conservador.

Perante as evidéncias levantadas no presente estudo, os instrumentos: Escala
Analégica Visal (EVA), Escala Visual Analégica computadorizada (cEVA), Scale
Rating Pain Numeric (NPRS), Activities of Daily Living Scale (ADLS), Anterior Knee
Pain Scale (AKPS), Scale Severity Pain (PSS), System Balance Biodex (BBS), Step
Down Test, Single Leg Squat (SLS), Single Leg Landing (SLL) e Single Leg Triple Hop
Test (SLTHT) sdo bons para a populagdo com disfungdo femoropatelar (DFP),
mostrando-se eficientes na avaliagdo da dor e funcdo relacionada ao membro inferior
destes individuos.

A EVA ¢ uma escala que avalia a intensidade da dor, ¢ tém se demonstrado
responsivo, sensivel e valido na avaliagio da populagdo com DFP?!'%3, A cEVA ¢é um
instrumento virtual desenvolvido com a mesma funcio que a VAS*. Ambos
instrumentos podem avaliar a dor em diferentes atividades que intensificam as dores no
joelho. A cEVA ¢ um instrumento simples e pratico em vista de que os dados sdo
exportados de forma online para o programa excel, facilitando o processo de anélise dos
resultados. Enquanto que, a EVA demanda maior tempo para quantificar os dados e
transferi-los para o excel, para enfim serem analisados*. Mas ao nosso conhecimento,
ndo existem ensaios clinicos que preferiram utilizar a cEVA no lugar da EVA, dessa
forma, o uso desta escala, independente da forma de coleta preferida pelo fisioterapeuta,
deve ser utilizada como forma de quantificar o quadro doloroso destes pacientes.

A escala NPRS ¢ uma das ferramentas empregadas nos tempos de hoje para
classificar a intensidade da dor por meio de uma escala numérica. Ja4 se encontra
traduzido e adaptado para a populagio brasileira com DFP3"* E um instrumento
confiavel e valido frequentemente utilizado na populagio com DFP?’. A diferenca
minima clinicamente importante (Minimally Clinically Important Difference — MCID)

do NPRS equivale a reducdo de pelo menos 1 ponto na escala®’.
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O PSS avalia a severidade da dor no joelho durante atividades especificas, tais
quais evidenciam as dores na populagdio com DFP. Dois estudos®’*, mostram
evidéncias de boa confiabilidade teste re-teste, validade e responsividade do
instrumento PSS em individuos com DFP. Contudo, ao nosso conhecimento, ndo
existem estudos que preferiram utilizar este instrumento na avaliagdo desses individuos.

O ADLS e o AKPS, sdo questiondrios de auto-relato que avaliam os sintomas e
grau de limitagdo funcional em individuos com DFP®%’, J4 se encontram traduzidos e
adaptados culturalmente para a populacdo brasileira, e ambos sdo considerados medidas
confidveis, responsivas e validas para a populagio com DFP3¢3768 Enquanto que a
diferenga clinica minima importante (MCID) do ADLS equivale ao aumento de pelo
menos 7 pontos na pontuagdo do questionario; o MCID do AKPS tem sido relatada em
13 pontos*’. J4 o FIQ, é um questionario que avalia apenas as limitagdes funcionais do
joelho durante atividades de vida didria, e também se encontra traduzido e adaptado

para a populagdo brasileira®’®

. Apesar de apresentar consisténcia semelhante aos
instrumentos AKPS e PSS*’, o FIQ manifesta menores indices de confiabilidade e
responsividade, e maiores erros de medi¢cdo na populacdo com DFP quando comparado
aos questionarios AKPS, ADLS%,

O GPE avalia a melhora global da dor, e também ja foi traduzido e adaptado
para individuos brasileiros®’. Entretanto, o GPE avalia a modificacdo global a partir do
inicio da sintomatologia de dor, o que pode interferir na compreensao dos resultados do
GPE. Mas ele ¢ o Unico instrumento de medida global da dor para a populagdo
brasileira®’.

A EVA, NPRS e PSS sao escalas preferiveis na avaliagdo da intensidade da dor,
devido a suas propriedades clinimétricas, ao seu baixo custo, facil compreensdo, facil
aplicabilidade e por demandar pouco tempo para sua administragao.

Ainda ndo ¢é possivel determinar um questionario padrdo ouro na avaliagcdo da
popula¢do com DFP. Mas, o AKPS e o ADLS devem ser escolhidos ao invés do FIQ,
pois este avalia apenas as limitagdes funcionais, além de exibir menores indices de
confiabilidade e responsividade, e maiores erros de medi¢ao na populagdo com DFP
quando comparado aos questionarios AKPS, ADLS®. Deve se ter cuidado ao utilizar o
GPE, ja que ele avalia a melhora global tomando como referéncia o sintoma inicial da

dor.
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O System Balance Biodex (BBS) apresenta alta confiabilidade intra sessdo, teste
e re-teste na avaliagdo do equilibrio estatico e dindmico em apoio unipodal na
populagio com DFP*. Esta medida dinAmica é importante ja que, para se manter em
equilibrio, ¢ necessario um bom controle neuromuscular e processamento central e,
individuos com DFP podem apresentar comprometimento proprioceptivo,
neuromuscular e fraqueza muscular que culminam na alteragdo do equilibrio®’°. No
entanto, ¢ um equipamento de alto custo, o que pode limitar seu uso na avaliacdo dos
individuos com DFP. Além disso, o Step down test, SLS, SLL, ¢ o SLTH também
incorpora avaliacdo do equilibrio dindmico em superficies estaveis e sdo de facil acesso
ao clinico. Em vista disto, o uso do BBS ndo se faz necessario.

O Step Down Test reproduz a func¢do da descida de escada, um comum fator
exacerbante da dor. Este teste demonstrou confiabilidade intra avaliador razoavel a alta,
e se correlaciona significativamente com a dor avaliada pelo EVA?. Estudos mostraram
que o Step Down Test foi capaz de detectar maior adugdo maxima, maior rotacao interna
do quadril, maior abdu¢ao maxima do joelho e maior eversdo de tornozelo em homens ¢

3471 - Ademais, Osteras e Torsensen’?,

mulheres com DFP, sendo maior em mulheres
mostraram que o Step Down Test foi capaz de identificar melhoras na qualidade da
cinematica do membro inferior apds 12 semanas de tratamento, tanto no grupo que
realizou altas doses e altas repeticdes, quanto no grupo que realizou baixas doses e
baixas repeticdes de exercicios globais e aerdbicos na bicicleta ergométrica. Em
contrapartida, ARAUJO et al.”® avaliaram individuos sem DFP submetidos a um
protocolo de fortalecimento da musculatura de quadril e tronco, comparando o valgo
dindmico durante o Step Down Test, e verificaram que ndo houve melhoras
significativas na cinematica do plano transversal, exibindo apenas menor adugdo do
quadril apds o tratamento, entretanto, cabe ressaltar que tais individuos ndo apresentam
queixa de dor, o que poderia justificar a auséncia de melhoras significativas da
cinematica destes individuos em vista que pacientes com DFP apresentam a cinematica
alterada e respondem bem a tratamentos como este.

O SLTHT ¢ um teste funcional que engloba fases de propulsio e aterrissagem. E
comumente utilizado como método de avalia¢do, sendo confiavel e capaz de identificar
melhora clinica durante a reabilitagdo, servindo também como critério de alta em

10,22,56,74

individuos com lesdes no joelho Muitos estudos priorizam a analise
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biomecanica do membro inferior durante a fase de aterragem por presumir que esta fase
aumente a demanda neuromuscular e maior absor¢do de poténcia mecanica’>’%""7% No
entanto, Bley, et al.** mostraram que o valgo dindmico também estd presente na fase de
propulsdo; Tornando impossivel, at¢ o momento, determinar qual fase ¢ mais
importante para a analise do valgo dinamico. Estudos sugerem que o SLTH ¢ capaz de
identificar altera¢des e quantificar melhorias na cinematica de membros inferiores em
individuos com DFP submetidos ao tratamento conservador, em compara¢do ao grupo

22,79

controle Acredita-se que este achado se deve a fraqueza dos abdutores do

quadril'*!%46 Alguns estudos clinicos apontam que, se os musculos do quadril forem
fortalecidos, essas alteracdes dindmicas seriam reduzidas'®?2.
Evidéncias afirmam que o tronco interfere na cinematica dos membros

inferiores®"81:82,

Alguns pesquisadores observaram maior inclina¢do ipsilateral do
tronco em individuos com DFP durante o Single Leg Squat e testes de mudanca de
dire¢do, em comparagio com o grupo controle*®®2. No estudo realizado por Schwane, et
al.*?, as mulheres com DFP n3o demonstraram mudangas significativas no movimento
do tronco, mas apresentaram rotagdo interna do quadril durante a descida da escada, em

1.42

comparagdo com mulheres saudaveis. Mas os resultados de Schwane, et al.*” estdo de

acordo com pesquisas anteriores!®!16%2

, que também nao identificaram diferengas na
adugdo e rotacdo do quadril entre individuos com DFP em comparacdo com grupo
controle durante o teste de descida de escada. Estes resultados podem ter acontecido por
que a altura dos degraus nao foi suficiente para exigir grande demanda dos musculos do
quadril para manter o alinhamento do membro inferior durante o teste de descida de
escadas, e a compensagdo do tronco ndo foi necessaria.

De acordo com Herrington, L.** os individuos com DFP apresentam valgo
dindmico significativamente maior durante o SLS e SLL em compara¢do com o grupo
controle. E este valgo dinamico aumenta a medida que se aumenta a demanda da tarefa
(SLS para SLL). Supostamente, esta alteracdo cinematica acontece devido a dificuldade
em manter o alinhamento do membro inferior, secundario a fraqueza ou auséncia de
controle excéntrico da musculatura do quadril. O SLS tem demonstrado utilidade na
avaliacdo da cinematica do membro inferior na populagdo com DFP?,

No estudo realizado por Nakagawa, et al.*é, a populagio apresentou maior

inclinagdo ipsilateral do tronco, queda pélvica contralateral, adugdo e rotagdo interna de
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quadril e abdugdo do joelho durante o Single Leg Squat em comparacdo com grupo
controle. Esses resultados s3o consistentes com outros estudo que observaram maior
queda pélvica contralateral em mulheres com DFP durante o salto, quando comparado
com grupo controle®.

Levando em consideragdo ao exposto acima, a avaliagdo do valgo dinamico
possui correlacdo com a dor nos individuos com DFP, dessa forma, deve fazer parte da
avaliagdo desta populagdo. Em relagdo a escolha do melhor teste para esta avaliagdo,
tanto o Step Down Test, quanto o SLS e SLTHT poderdao ser utilizados para esta
populagdo, sendo que SLTHT envolve uma maior carga para a articulagdo
femoropatelar. Apesar destes testes serem adequados para a populagdo com DFP, ainda
ndo existe uma combinagdo padrdo ouro na escolha a serem utilizados, mas também nao
se faz necessario a aplicacdo de todos estes em um mesmo individuo. Mais estudos
devem ser realizados com o intuito de determinar uma combinag¢do ouro de testes ¢
escalas para individuos com DFP. Entretanto, cabe ressaltar que como se trata de sinais
e sintomas presentes durante atividades funcionais, é essencial a utilizacdo de pelo
menos um instrumento de medidas que avaliem a intensidade da dor e a fungao.

Na presenca de tais evidéncias aqui discutidas, sugiro que a escolha do teste
funcional seja realizada frente ao nivel de atividade fisica realizada pelo publico com
DFP a ser avaliado. Ou seja, em individuos sedentarios, supde que o Step Down Test
seja mais bem indicado pois, a execucao de tal teste seria o suficiente para desafiar a
fraqueza e controle neuromuscular nestes individuos; ja na populacao ativa, tanto testes
que requerem maior demanda muscular, poderiam ser mais eficientes para observar
compensagdes, como o Single Leg Squat; J4 em populacdo atleta, o teste SLTHT
poderia ser o mais indicado, ja que, tais individuos apresentam uma boa forca muscular
em comparag¢do com individuos sedentdrios e, tal condi¢do muscular exige um teste

funcional mais desafiador para promover desafios & musculatura do quadril e tronco.

CONCLUSAO

Pode-se concluir que as escalas AKPS, ADLS e PSS sdo eficientes para
avaliarmos a dor e fun¢@o nos pacientes com DFP, j4 a intensidade da dor pode ser
mensurada por meio da EVA e NRRS. O AKPS, ADLS, PSS, NPRS e EVA apresentam

melhores propriedades clinimétricas para a populacio com DFP, sdo de facil
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aplicabilidade, facil compreensdo, baixo custo, e demandam pouco tempo para sua

administracdo. Em relacdo a avaliacdo do valgo dindmico, a escolha dos testes

funcionais devera ser realizado de acordo com o nivel de atividade fisica do paciente,

sendo o Step Down Test indicado para populacdo sedentdria e o Single Leg Squat e

Single Leg Triple Hop Test para populagado ativa e atleta respectivamente.
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ANEXO 1 - Normas da Revista Fisioterapia e Pesquisa

Forma e preparacio de manuscritos

1- Apresentacio:

O texto deve ser digitado em processador de texto Word ou compativel, em
tamanho A4, com espacamento de linhas e tamanho de letra que permitam plena
legibilidade. O texto completo, incluindo paginas de rosto e de referéncias, tabelas e
legendas de figuras, deve conter no maximo 25 mil caracteres com espacos.

2- A pagina de rosto deve conter:
a) titulo do trabalho (preciso e conciso) e sua versao para o inglés;
b) titulo condensado (maximo de 50 caracteres);
c) nome completo dos autores, com numeros sobrescritos remetendo a afiliagdo
institucional e vinculo, no nimero maximo de 6 (casos excepcionais onde sera
considerado o tipo ¢ a complexidade do estudo, poderdo ser analisados pelo Editor,
quando solicitado pelo autor principal, onde devera constar a contribui¢do detalhada de
cada autor);
d) institui¢do que sediou, ou em que foi desenvolvido o estudo (curso, laboratério,
departamento, hospital, clinica, universidade, etc.), cidade, estado e pais;
e) afiliagdo institucional dos autores (com respectivos nlimeros sobrescritos); no caso de
docéncia, informar titulo; se em instituicao diferente da que sediou o estudo, fornecer
informagdo completa, como em “d)”’; no caso de ndo-insercao institucional atual, indicar
area de formagao e eventual titulo;
f) endereco postal e eletronico do autor correspondente;
g) indicagdo de orgao financiador de parte ou todo o estudo se for o caso;
f) indicagdo de eventual apresentacdo em evento cientifico;
h) no caso de estudos com seres humanos ou animais, indicacdo do parecer de
aprovacao pelo comité de ética; no caso de ensaio clinico, o nimero de registro do
Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos-REBEC (http://www.ensaiosclinicos.gov.br) ou
no Clinical Trials (http://clinicaltrials.gov).

OBS: A partir de 01/01/2014 a FISIOTERAPIA & PESQUISA adotara a politica
sugerida pela Sociedade Internacional de Editores de Revistas em Fisioterapia e exigira
na submissao do manuscrito o registro retrospectivo, ou seja, ensaios clinicos que
iniciaram recrutamento a partir dessa data deverdo registrar o estudo ANTES do
recrutamento do primeiro paciente. Para os estudos que iniciaram recrutamento até
31/12/2013, a revista aceitara o seu registro ainda que de forma prospectiva.

3- Resumo, abstract, descritores e keywords:
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A segunda pagina deve conter os resumos em portugués e inglés (maximo de 250
palavras). O resumo e o abstract devem ser redigidos em um Unico paragrafo,
buscando-se o maximo de precisdo e concisao; seu conteudo deve seguir a estrutura
formal do texto, ou seja, indicar objetivo, procedimentos basicos, resultados mais
importantes e principais conclusdes. Sdo seguidos, respectivamente, da lista de até cinco
descritores e keywords(sugere-se a consulta aos DeCS - Descritores em Ciéncias da
Satde da Biblioteca Virtual em Satude do Lilacs (http://decs.bvs.br) e ao MeSH -
Medical Subject Headings do Medline (http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html).

4- Estrutura do texto

Sugere-se que os trabalhos sejam organizados mediante a seguinte estrutura formal:
a) Introducdo - justificar a relevancia do estudo frente ao estado atual em que se
encontra o objeto investigado e estabelecer o objetivo do artigo;
b) Metodologia - descrever em detalhe a selecdo da amostra, os procedimentos e
materiais utilizados, de modo a permitir a reprodugao dos resultados, além dos métodos
usados na analise estatistica;
c¢) Resultados - sucinta exposicao factual da observacdo, em sequéncia logica, em geral
com apoio em tabelas e graficos. Deve-se ter o cuidado para nao repetir no texto todos
os dados das tabelas e/ou graficos;
d) Discussdo - comentar os achados mais importantes, discutindo os resultados
alcancados comparando-os com os de estudos anteriores. Quando houver, apresentar as
limitag¢des do estudo;
e) Conclusao - sumarizar as dedugdes logicas e fundamentadas dos Resultados.

5- Tabelas, graficos, quadros, figuras e diagramas:

Tabelas, graficos, quadros, figuras e diagramas sdo considerados elementos graficos.

S6 serdo apreciados manuscritos contendo no maximo cinco desses elementos.
Recomenda-se especial cuidado em sua selecdo e pertinéncia, bem como rigor e
precisdo nas legendas, as quais devem permitir o entendimento do elemento grafico,
sem a necessidade de consultar o texto. Note que os graficos so6 se justificam para
permitir rdpida compreensao das varidveis complexas, € ndo para ilustrar, por exemplo,
diferenca entre duas variaveis. Todos devem ser fornecidos no final do texto, mantendo-
se neste, marcas indicando os pontos de sua inser¢do ideal. As tabelas (titulos na parte
superior) devem ser montadas no proprio processador de texto e numeradas (em
arabicos) na ordem de meng¢do no texto; decimais sdo separados por virgula; eventuais
abreviagdes devem ser explicitadas por extenso na legenda.

Figuras, gréaficos, fotografias e diagramas trazem os titulos na parte inferior,
devendo ser igualmente numerados (em ardbicos) na ordem de inser¢do. Abreviagoes e
outras informacdes devem ser inseridas na legenda, a seguir ao titulo.

6 - Referéncias bibliograficas:

As referéncias bibliograficas devem ser organizadas em sequéncia numérica, de
acordo com a ordem em que forem mencionadas pela primeira vez no texto, seguindo os
Requisitos Uniformizados para Manuscritos Submetidos a Jornais Biomédicos,
elaborados pelo Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas - ICMJE
(http://www.icmje.org/index.html).

7 - Agradecimentos:
Quando pertinentes, dirigidos a pessoas ou institui¢des que contribuiram para a
elaboragdo do trabalho, sdo apresentados ao final das referéncias.
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O texto do manuscrito devera ser encaminhado em dois arquivos, sendo o primeiro
com todas as informagdes solicitadas nos itens acima e o segundo uma copia cegada,
onde todas as informacgdes que possam identificar os autores ou o local onde a pesquisa
foi realizada devem ser excluidas.
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