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RESUMO

A corrida recreacional é uma das atividades fisicas mais praticadas em todo o mundo.
Apesar dessa atividade oferecer inimeros beneficios fisioldgicos e psicoldgicos a salde, a
corrida possui uma alta incidéncia de lesGes. A dor patelofemoral (DPF) é uma das lesdes
relacionadas a corrida que mais acomete os corredores, sendo as mulheres duas vezes mais
propensas a desenvolvé-la. Embora a etiologia da DPF ainda ndo esteja totalmente esclarecida,
diversos fatores etiol6gicos sdo propostos a essa desordem musculoesquelética. Dentre eles,
fatores intrinsecos, como a cinemaética alterada dos membros inferiores, e fatores extrinsecos,
como as caracteristicas de carga de treinamento, tém sido relatados como possiveis causas do
desenvolvimento da DPF. Porém, a relacdo desses fatores com a intensidade da dor e a fungéo
fisica de corredores e corredoras com DPF, além da possivel influéncia do sexo na cinematica
desses corredores, ainda ndo esta relatada na literatura. Sendo assim, os objetivos da tese foram:
1- verificar se ha associacdo entre a cinematica do quadril e joelho e a carga de treinamento da
corrida com a intensidade da dor e o estado funcional em homens e mulheres com DPF e 2-
investigar se as alteragcdes na cinematica do quadril e joelho, durante a corrida, em pessoas com
DPF, sdo especificas ao sexo. Foram avaliados corredores de ambos 0s sexos, com e sem DPF
e com idade entre 18 e 35 anos. A avaliacdo cinematica foi realizada em esteira ergométrica
durante a fase de apoio da corrida por meio de um sistema 3D e as variaveis de interesse foram:
aducdo e rotacdo medial do quadril e abducéo do joelho. Para avaliacdo da dor e funcdo fisica,
foram utilizados a escala visual analdgica e o questionario Anterior Knee Pain Scale (AKPS)
validado para a lingua portuguesa. Os resultados indicaram que uma maior distancia semanal
foi associada a maior intensidade de dor em mulheres com DPF, porém ndo houve associacdo
entre a cinematica do membro inferior nem do ritmo da corrida com a intensidade da dor e
funcdo fisica tanto nos homens quanto nas mulheres com DPF. Além disso, apesar das mulheres
apresentarem maior aducdo do quadril do que os homens, independentemente da presenca de
DPF, ndo houve diferenca entre mulheres com e sem DPF para essa varidvel. As alteragdes nas
outras variaveis cinematicas avaliadas (abducéo do joelho e rotagdo medial do quadril) também
ndo foram especificas ao sexo em pessoas com DPF. Concluimos que as alteracfes cinematicas
de joelho e quadril de corredores com DPF ndo sdo especificas ao sexo; além disso, os clinicos
ndo devem apenas avaliar e tratar os fatores biomecanicos de corredores com DPF, mas também

estar atento as cargas de treinamento, especialmente ao aumento da distancia semanal.

Palavras-chave: Dor anterior do joelho; corrida; biomecanica; fisioterapia; reabilitacdo



ABSTRACT

Recreational running is one of the most practiced physical activities worldwide. Although this
activity offers numerous physiological and psychological health benefits, the number of
running-related injuries it has a very high incidence rate. Patellofemoral pain (PFP) is one of
the running-related injuries that most affects runners, with females twice as likely to develop it.
Although the etiology of PFP is not yet fully understood, several etiological factors are
proposed for this musculoskeletal disorder. Among them, intrinsic factors, such as altered lower
limb kinematics, and extrinsic factors, such as training load characteristics, have been reported
as possible causes of the development of PFP. However, the relationship of these factors with
pain intensity and physical function of females and males runners with PFP, in addition to the
possible influence of sex on the kinematics of these runners, is not yet reported in the literature.
Thus, the objectives of this thesis were: 1- to determine the association between knee and hip
kinematics and training load with pain intensity and functional status in runners with PFP and
2- to investigating whether altered hip and knee kinematics in runners with PFP are sex-specific.
Runners of both sexes, with and without PFP and aged between 18 and 35 years were evaluated.
The kinematics analysis was performed on a treadmill during the stance phase of running a 3D
system and the variables of interest were: hip adduction, hip internal rotation and knee
abduction. To assess pain and physical function, the visual analog scale and the Anterior Knee
Pain Scale (AKPS) questionnaire validated for the Portuguese language were used. Our results
indicated that a greater weekly distance was associated with greater pain intensity in females
with PFP, however there was no association between the lower limb kinematics or the pace of
running with pain intensity and physical function of runners with PFP. In addition, although
females have greater hip adduction than males, regardless of the presence of PFP, there was no
difference between females with and without PFP for this variable. The alteration in the other
kinematic variables assessed (increased knee abduction and hip internal rotation) were also not
sex-specific in runners with PFP. We conclude that altered knee and hip kinematics of PFP
runners are not sex-specific; in addition, clinicians should not only evaluate and treat the
biomechanical factors of runners with PFP, but also be aware of training loads, especially the

increase in weekly distance.

Keywords: Anterior knee pain; running; biomechanics; physiotherapy; rehabilitation.
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1. PREFACIO
Linha de pesquisa

O projeto de pesquisa de doutorado foi desenvolvido no Laboratério de Avaliagéo e
Intervencdo em Ortopedia e Traumatologia (LAIOT), sob a orientacdo do Prof. Dr. Fabio
Viadanna Serrédo e a co-orientacdo da Profa. Dra. Ana Flavia dos Santos. Ele esta inserido na
linha de pesquisa denominada “Funcdo Motora e Andlise Biomecénica do Movimento
Humano” do Programa de Pdés-Graduacdo em Fisioterapia da UFSCar. O presente
trabalho foi realizado com apoio da Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel
Superior - Brasil (CAPES) - Cddigo de Financiamento 001.

Projeto de pesquisa da Tese

Dois estudos compde a presente tese. O primeiro, intitulado “Are hip and knee
kinematics and training load characteristics relate to pain intensity and physical function level
in runners with Patellofemoral Pain?” foi publicado no peridédico Gait and Posture. Parte dos
resultados também foi apresentada no Il Congresso Internacional e 111 Congresso Brasileiro da
Associacao Brasileira de Fisioterapia Traumato-Ortopédica (ABRAFITO) em Belo Horizonte.
O segundo, intitulado “Are altered kinematics in runners with patellofemoral pain sex-

specific?” foi submetido ao periodico Journal of Biomechanics e esta em fase de reviséo.

A coleta de dados de ambos os estudos foi realizada no Ndcleo Multidisciplinar de
Analise do Movimento (NAM), pertencente ao Departamento de Fisioterapia da Universidade
Federal de Séo Carlos (UFSCar).

Participacédo em projetos de pesquisa e extensao

Durante o periodo de 07/2017 a 08/2018, fui bolsista de treinamento técnico Il pela
FAPESP (processo 2017/12373-7), vinculado ao projeto de pesquisa “Avaliagao biomecanica
do salto em sujeitos submetidos a reconstrucdo do ligamento cruzado anterior (LCA) com
enxerto dos tendoes flexores: relagdo com osteoartrite patelofemoral” (processo 2016/13837-
4). Neste periodo, auxiliei na instalacdo e manuseio da plataforma de forca, bem como na
divulgacdo, recrutamento e selecdo de voluntarios para o projeto de pesquisa vinculado a essa
bolsa, além de participar dos testes pilotos. Além disso, tive a oportunidade de aprender a

manusear equipamentos que ndo tinha tido contato antes, como a plataforma de forca e o
1



dinam6metro manual digital Lafayette Manual Muscle Test System (Lafayette Instruments, IN,
USA).

Além do desenvolvimento do meu projeto, durante o doutorado, participei ativamente
de outros 4 projetos desenvolvidos no LAIOT, sendo um de mestrado, um de doutorado e dois
de iniciagdo cientifica. O projeto de mestrado foi um estudo randomizado controlado, que tinha
como objetivo verificar o efeito de uma sessdo de feedback multimodal na cinematica de
membros inferiores e tronco durante um salto do balé classico. Neste projeto, eu fui responsavel
pela aplicacdo das intervencdes. Parte dos resultados desse estudo foi apresentado no 1X
Congresso Nacional e VII Congresso Internacional da Sociedade Nacional de Fisioterapia
Esportiva e da Atividade Fisica - SONAFE 2019 e foi classificado em 3° lugar no V Concurso
de Monografias, DissertacOes e Teses desse evento. Atualmente, um dos artigos decorrentes
desse projeto esta submetido no periddico Medicine & Science in Sports & Exercise. Vinculado
a esse projeto, um projeto de iniciagdo cientifica foi desenvolvido e também pude colaborar
como avaliadora, realizando avalia¢cdes de medidas clinicas em mais de 40 bailarinas. Parte dos
resultados desse estudo serd apresentada no "International Foot and Ankle Biomechanics
Virtual Meeting 2021".

O projeto de doutorado supracitado também foi um estudo randomizado controlado que
teve como objetivo comparar os efeitos de dois protocolos de reabilitacdo aplicados a pessoas
com dor patelofemoral. Eu participei do desenvolvimento, bem como realizei as avaliaces
cinematicas propostas nesse projeto. Assim, tive a oportunidade de aprender a manusear outro
tipo de sistema 3D para avaliacdo cinematica (Vicon Motion Systems Ltd, Oxford) e outros
softwares para coleta e analise de dados (Nexus System 2.1.1e 3D Motion Monitor Software -
Innovative Sports Training, Chicago). Porém, devido a pandemia da COVID-19, tivemos que
interromper temporariamente o estudo. Entretanto, coletamos dados e tratamos 37 pessoas com
dor patelofemoral (incluindo avaliagcdes no baseline, e apés seis semanas, doze semanas, trés
meses, Seis meses e um ano) e, atualmente, estamos na fase de processamento dos dados
coletados. Um manuscrito sobre o protocolo desse ensaio clinico esta submetido no periddico
Trials. Além disso, vinculado a esse projeto de doutorado, um projeto de iniciacdo cientifica
foi desenvolvido e também participei como avaliadora, realizando avaliagbes de medidas
clinicas e de desempenho muscular em mais de 40 mulheres com dor patelofemoral. Nesse
projeto, aprendi a manusear mais um equipamento durante as avaliacbes do desempenho

muscular, o dinamdmetro isocinético Biodex Multi Joint System 3 (Biodex Medical Systems Inc.,



New York, USA). Atualmente, esse estudo encontra-se em fase de processamento de dados e,

futuramente, sera submetido a um periddico cientifico.

Também no periodo de doutorado, atuei como supervisora do projeto de extensdo
denominado “Ambulatério para atendimento fisioterapéutico a atletas”, sob a coordenacdo da
Profa. Dra. Ana Flavia dos Santos. Foram realizados mais de 80 atendimentos em atletas da
cidade de S&o Carlos, na Unidade Saude Escola (USE) da UFSCar, no periodo de fevereiro a
dezembro de 2018. Além dos atendimentos, eram realizadas reunides cientificas teorico-
praticas quinzenais com os membros do projeto (alunos da graduacdo, poés-graduacdo e
coordenacdo), com discussdes de casos clinicos e palestras de professores convidados. Nesse

projeto, tive bastante contato com a pratica clinica em fisioterapia esportiva.

Atividades didaticas

No segundo semestre de 2017 participei do Programa de Estagio Supervisionado em
Capacitacdo Docente (PESCD) na disciplina de Cinesioterapia. Essa disciplina foi ministrada
no formato de Metodologia Ativa de Aprendizagem. Sendo assim, além de ter ministrado uma
aula sobre fortalecimento, também tive a oportunidade de participar ativamente como
facilitadora em pequenos grupos, guiando as discussdes sobre os temas das aulas e estimulando

a participacdo dos alunos.

Também fui co-orientadora de dois alunos do curso de graduacdo em Fisioterapia da
UFSCar. Um deles, por motivos pessoais, precisou trancar o curso por um periodo e, assim, ndo
deu continuidade ao seu projeto. Entretanto, com o outro aluno pude colaborar com o
desenvolvimento de seu projeto de Iniciacdo Cientifica, que também foi apresentado como
Trabalho de Conclusédo de Curso de Graduagdo. Além disso, um resumo com parte dos
resultados desse projeto seria apresentado no Congresso Brasileiro de Fisioterapia (COBRAF)
em abril de 2020, porém o evento foi adiado devido a pandemia da COVID-19. Além disso,
durante todo periodo de doutorado, participei como banca examinadora de trabalhos de

concluséo de curso de graduagéo.



Contribuicao dos resultados de pesquisa para o avango cientifico e relevancia social

Nesta tese, exploramos alguns fatores que tém sido associados ao
desenvolvimento/progressdo da dor patelofemoral em corredores. Por se tratar de uma
disfuncdo que afeta grande parte dessa populagdo, trazendo prejuizos fisicos e psicologicos,
procuramos avancgar no entendimento, do ponto de vista cinematico e das caracteristicas de
carga de treinamento, de como esses fatores se associam com a DPF, contribuindo para uma
abordagem mais especifica no tratamento desses corredores, focando em um retorno mais

rapido a essa atividade que possui muitos beneficios para a saude.

Descricéo da tese para o publico leigo

Nesta tese, procuramos identificar possiveis relagdes entre alguns movimentos do joelho
e quadril e também das cargas de treinamento (volume semanal e ritmo de corrida) com a
intensidade da dor e a funcéo fisica de corredores e corredoras com dor patelofemoral (dor
anterior de joelho). Além disso, buscamos investigar se as alteragdes dos movimentos do joelho

e quadril em corredores com dor patelofemoral sdo especificas do sexo.

Link do curriculo Lattes e ORCID

e Endereco para acessar 0 Lattes: http://lattes.cnpq.br/6864506216289656
e ORCID: https://orcid.org/0000-0001-9713-5793
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Corrida de rua e seus beneficios

A corrida € uma das formas de atividade fisica mais populares em todo o mundo (LEE
etal., 2017). Segundo uma pesquisa que reuniu dados de mais de 70 mil eventos de corrida em
diversos paises do mundo, incluindo o Brasil, entre os anos de 1986 a 2018, foi constatado que
nos Ultimos 10 anos houve um aumento de 57,8% (de 5 a 7,9 milhdes de participantes) no
namero de praticantes de corrida (RUNREPEAT, 2019).

Essa popularidade pode ser explicada por varios motivos. Em compara¢do com outros
tipos de esportes e exercicios de intensidade vigorosa, a corrida atenua muitas barreiras para ser
fisicamente ativo. Ela é conveniente, pois ndo exige inscricdo em academia, nem equipamento
ou treinamento especializado (LEE et al., 2017). E também uma atividade que pode acontecer
em uma grande variedade de ambientes e horarios, portanto, pode ser mais facil de se encaixar
no cotidiano dos praticantes (SCHEERDER; BREEDVELD; BORGERS, 2015). Além disso,
ao contrario de muitos esportes que requerem a presenca de outros participantes, a corrida pode
ser praticada individualmente (HITCHINGS; LATHAM, 2016).

Além da conveniéncia e praticidade, a corrida recreacional praticada regularmente esta
associada a inumeros efeitos benéficos na saude e no estilo de vida, que vdo desde a melhoria
da aptidao cardiorrespiratoria e dos niveis de colesterol e triglicérides até o aumento da
longevidade e melhora da satde mental (LEE et al, 2017). Entretanto, apesar dos inimeros
beneficios para a salde que a corrida oferece a seus adeptos, as lesdes musculoesqueléticas sdo
uma grande barreira na participacdo continua dos praticantes, podendo levar a interrupcéo
temporaria ou permanente das atividades de corrida, além de altos custos socioecondmicos.
Assim, ao invés de colaborar com a saude publica, essas lesdes podem se tornar um problema

consideravel.

2.2. Epidemiologia das lesdes relacionadas a corrida

A incidéncia das lesGes relacionadas a corrida varia de 3 a 85% (VAN GENT et al.,
2007; KLUITENBERG et al., 2015) e de 2,5-33 lesdes por 1000 horas de corrida (VIDEBAEK

et al., 2015). Dentre elas, a maioria é categorizada como lesdes de “uso excessivo” Ou
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“sobreuso”, que ocorrem quando hd um desequilibrio entre a carga repetitiva de um tecido e
sua capacidade adaptativa (BERTELSEN et al., 2017). Essas lesdes se desenvolvem
gradualmente ao longo do tempo (BERTELSEN et al., 2017; SHRIER et al., 2017) e acredita-
se que estejam associadas a uma etiologia complexa e multifatorial (HRELJAC, 2005;
MALISOUX et al., 2015a). Os fatores associados as lesdes na corrida representam uma gama
de exposic¢des e sdo atribuidos a fatores modificaveis, como fatores biomecénicos (CEYSSENS
etal., 2019), caracteristicas de treinamento, fatores psicoldgicos, indice de massa corporal, tipos
de cal¢ados e palmilhas, tipos de terreno e superficie; e a fatores ndo modificaveis, como idade,

sexo, altura, experiéncia de corrida, lesbes prévias e fatores anatbmicos (HULME et al., 2016).

2.2.1. Epidemiologia da dor patelofemoral em corredores

Uma revisdo sistematica que incluiu 17 estudos e mais de 11.000 participantes
encontrou que o local mais acometido pelas lesbes relacionadas a corrida é o joelho (7,2% a
50%) (VAN GENT et al., 2007). Dentre essas lesdes, a dor patelofemoral (DPF) é a disfuncéo
mais comum (TAUNTON et al., 2002), com uma incidéncia anual variando de 4% a 21% em
corredores recreativos (THIJS et al., 2007; NOEHREN; HAMILL; DAVIS, 2013; RAMSKOV
et al., 2015). Por esse motivo a DPF é conhecida como “joelho de corredor” (ARROL,;
EDWARDS, 1999) e representa de 13% a 30% das consultas médicas para lesdes relacionadas
a corrida (MACINTYRE et al., 1991; TAUTON et al., 2002).

2.3. Definicéo e diagnostico da dor patelofemoral

A dor patelofemoral (DPF) é considerada uma das formas mais comuns de dor no joelho. Ela

é uma condicéo clinica caracterizada por dor retro e/ou peripatelar, de inicio insidioso, e associada a

atividades que aumentam o estresse/sobrecarga na articulagdo patelofemoral, tais como a caminhada,

corrida, saltos, subida e descida de escadas e a permanéncia na posicdo sentada com os joelhos
flexionados por longos periodos de tempo (DAVIS; POWERS, 2010). Alguns individuos com DPF

também podem apresentar outros sintomas como crepitacdo e uma sensacdo de falseio no joelho
(THOMEE; AUGUSTSSON; KARLSSON, 1999). Como geralmente o inicio dos sintomas é

insidioso e progressivo, o diagnostico costuma ser tardio (WILLY et al., 2019) e € baseado na histéria

do paciente e no exame fisico para descartar outros diagnésticos patoanatdmicos (ex. tendinopatia

patelar, lesdo de menisco, lesdo ligamentar, luxac&o patelar, etc) (NASLUND et al., 2006). Algumas
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revisdes sistematicas sobre testes diagndsticos para a DPF mostraram que a maioria dos testes clinicos
possui pobre acurécia diagndstica (COOK et al., 2012; NUNES et al., 2013). Os autores do Gltimo
guia de pratica clinica (WILLY et al., 2019) recomendam gue os clinicos deveriam usar a reproducao
da dor retropatelar ou peripatelar durante 0 agachamento como um teste diagnéstico para a DPF.
Esses autores também recomendam que sejam usadas outras atividades funcionais que sobrecarregam
a articulacdo patelofemoral com o joelho em flex&o, tal como a subida e descida de degraus, como

testes diagnosticos para a DPF.

2.4. Prognostico da dor patelofemoral

A DPF ndo é uma condicdo auto limitante (SANDOW; GOODFELLOW, 1985).
Anteriormente, a DPF era considerada uma condi¢cdo comum em adolescentes e que acabaria
por se resolver com o tempo (PATEL; NELSON, 2000). No entanto, estudos de
acompanhamento de longo prazo indicam que mais de 50% dos pacientes com DPF tém um
resultado desfavoravel ap6s 5 a 20 anos (NIMON et al., 1998; WITVROUW et al., 2004;
LANKHORST et al., 2016). Dois estudos descreveram fatores progndsticos de adultos e
adolescentes com DPF e ambos mostraram que 0s pacientes com maior duracdo dos sintomas
e piores pontuacdes na escala Anterior Knee Pain Scale (AKPS) eram mais propensos a ter um
resultado desfavoravel, tanto ap6s um ano quanto apds cinco a oito anos de acompanhamento
(COLLINS et al., 2013; LANKHORST et al., 2016). Isso pode ter um impacto substancial na
qualidade de vida e no encargo de viver com a DPF, como perda da funcdo fisica, perda de
identidade propria, confusdo e medo relacionados a dor e preocupacédo com o futuro (SMITH
etal., 2018).

Varios autores sugeriram que a DPF pode ser um precursor da osteoartrite patelofemoral
(OAPF) (THOMAS et al., 2010; MILLS; HUNTER, 2014; CROSSLEY, 2014). Embora faltem
evidéncias adequadas para apoiar isso (CULVENOR et al., 2017), existem varios fatores de
risco convergentes associados a ambas as condi¢des do joelho, incluindo crepitagdo, sexo
feminino e dor ao redor da patela (LANKHORST et al., 2012; PEAT et al., 2012; MILLS;
HUNTER, 2014). Além disso, 0 aumento da pressdo de contato e estresse de cisalhamento na
articulacdo patelofemoral foram relatados em individuos com DPF, sugerindo que o estresse
articular alterado pode ocorrer antes do dano estrutural em pacientes com OAPF (FARROKHI;
KEYAK; POWERS, 2011). No entanto, atualmente faltam dados prospectivos de longo prazo

para confirmar essa relagéo e estudos que objetivaram investigar a relagéo longitudinal entre
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DPF e OAPF apresentam resultados conflitantes (KANNUS et al., 1999; LANKHORST et al.,
2016). Portanto, permanece desconhecido se a DPF é precursora da OAPF, e futuros estudos

longitudinais sdo necessarios para confirmar esta possivel relacéo.

2.5. Caracteristicas de carga de treinamento e alteracfes cinematicas em pessoas com DPF

Alguns fatores podem contribuir para o desenvolvimento e/ou progressdao da DPF em
corredores, entre eles as cargas de treinamento e as alteracbes na cinematica do membro
inferior. Um assunto comum envolvendo a carga de treinamento e as alteracfes na cinematica
do membro inferior é 0 excessivo estresse patelofemoral. De acordo com o modelo proposto
por Powers e colaboradores, a DPF estd associada a uma carga anormal (sobrecarga) na
articulacdo patelofemoral, ou seja, elevado estresse articular (POWERS et al., 2017). O
excessivo estresse patelofemoral, definido como a forca de reacdo da articulacéo patelofemoral
por unidade de area de contato da patela contra o fémur (BRECHTER; POWERS, 2002), por
sua vez, pode afetar varias estruturas patelofemorais (por exemplo, osso subcondral, tecido
adiposo infrapatelar, retindculo e estruturas ligamentares), podendo contribuir para a
experiéncia de dor, ou seja, nocicep¢do (POWERS et al., 2017). Diante desta informacéo, segue

abaixo uma apresentacdo dos estudos que tratam destes assuntos.

2.5.1. Caracteristicas de carga de treinamento

Em 1996, Dye propds um modelo de homeostase tecidual que estipula que, para se
manter saudavel, a articulacdo patelofemoral requer cargas a serem aplicadas dentro do
envelope de funcdo, que corresponde a capacidade maxima do corpo em tolerar e se recuperar
da carga (DYE, 1996) (Figura 1). De acordo com esse modelo, ultrapassar o limiar da carga, ou
seja, 0 envelope de fung¢do, com uma alta magnitude e/ou frequéncia representa uma sobrecarga
suprafisiologica, que interrompe a homeostase do tecido e, por sua vez, pode aumentar 0s
disparos nociceptivos na regido patelofemoral. Embora esse conceito pareca logico do ponto de
vista clinico, as pesquisas que sustentam seu papel na fisiopatologia da DPF permanecem

escassas.
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Figura 1- Modelo de homeostase tecidual proposto por Dye (1996).

Em corredores, acredita-se que mudancas rapidas na carga de treinamento (por exemplo,
aumento da distancia, ritmo e corrida em declive) além do nivel de adaptacdo do tecido causam
lesGes na corrida (DAMSTED et al., 2018). Nielsen e colaboradores (NIELSEN et al., 2014)
relataram que corredores novatos que aumentaram sua distancia semanal em mais de 30%
foram mais vulneraveis a desenvolver lesdes relacionadas a corrida baseadas na distancia, como
a DPF, do que corredores que mudaram sua distancia semanal de corrida em menos de 10%.
Um fator alternativo que pode influenciar o risco de lesdo em distancias excessivas de corrida
pode ser as mudancas na velocidade/ritmo de corrida (MILLER et al., 2014). Schache e
colaboradores (SCHACHE et al., 2011) descobriram que a forca e o trabalho articulares do
joelho aumentam com o aumento da velocidade de corrida. Isso pode levar a suposi¢édo de que
a carga na articulacdo do joelho € reduzida se um corredor completar uma corrida de longa
distancia em uma velocidade reduzida (PETERSEN; S@RENSEN; NIELSEN, 2015).
Entretanto, € importante considerar o fato de que um corredor completa uma série de passadas
enquanto corre, e 0 numero de passadas depende do comprimento da passada, que €
influenciado pela velocidade de corrida. Apesar da diminui¢dao observada na carga por passada
na articulacdo do joelho quando a velocidade de corrida é diminuida (SCHACHE et al., 2011)

um aumento correspondente no ndmero de passadas necessarias para completar uma



determinada distancia pode compensar os beneficios da reducdo da carga por passada
(PETERSEN; SORENSEN; NIELSEN, 2015).

Diante disto, atualmente, alguns programas de reabilitacdo para pessoas com DPF tém
enfatizado o manejo/gerenciamento de carga (RATHLEFF et al., 2015; ESCULIER etal., 2018;
RATHLEFF et al., 2019). Especificamente em relagdo ao manejo/gerenciamento de carga em
corredores com DPF, um recente ensaio clinico randomizado controlado (ESCULIER et al.,
2018) demonstrou que a educacéo de corredores em relagdo ao manejo de carga (diminuicdo da
velocidade, evitar subidas e descidas, aumento da frequéncia semanal de treinos e diminui¢éo
da duracdo de cada sessdo) resultou em beneficios similares na dor e fungdo fisica quando
comparada a educacgdo associada ao fortalecimento dos musculos do quadril/tronco e joelho e
a educacdo associada ao retreinamento da corrida (aumento da taxa de passos, aterrissagem no
antepé/mediopé e correr mais suavemente). Diante desses resultados, esses autores enfatizaram
que a educacéo apropriada sobre a modificacdo das cargas de treinamento, de acordo com o0s
sintomas do paciente, deve ser um componente primario da reabilitacdo em corredores com
DPF (ESCULIER et al., 2018).

Observa-se que essa relacdo entre a carga de treinamento (mais especificamente a
distancia e o ritmo de corrida) e a DPF em corredores ainda foi pouco explorada. Além disto,
de acordo com 0 nosso conhecimento, ndo se sabe se essa relacdo se comporta diferentemente
em homens e mulheres. Talvez, a elucidacdo destas questdes poderia auxiliar na elaboracdo de
programas de reabilitacdo especificos ao sexo para corredores com DPF. Diante disto, uma das
questdes-problemas da presente tese é se ha associacdo entre a carga de treinamento na corrida,

a intensidade da dor e a funcao fisica em homens e mulheres.

2.5.2. Alteracdes na cinemética do membro inferior

A cinematica alterada dos membros inferiores nos planos frontal e transversal pode
contribuir para o aumento do estresse patelofemoral (POWERS, 2003). Por exemplo, o
excessivo valgo dindmico do joelho (que, no plano frontal, é composto pela aducéo do quadril
e abducéo do joelho) aumenta o angulo do quadriceps (angulo Q) e, consequentemente, 0 vetor
de forca lateral que atua sobre a patela, podendo resultar em aumento do estresse no
compartimento lateral da articulacdo patelofemoral (HUBERTI; HAYES, 1984; POWERS,
2003) (Figura 2). Ja o aumento da rotacdo medial do quadril resulta na reducéo da area de
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contato patelofemoral e, assim, também favorece o aumento do estresse patelofemoral
(SALSICH; PERMAN, 2007). Um recente estudo mostrou que apenas 5° de rotacdo medial do
fémur é capaz de aumentar o estresse na cartilagem patelar em 26%, sugerindo que a carga da
articulacdo patelofemoral é muito sensivel aos movimentos do joelho no plano transverso
(LIAO et al., 2015) (Figura 3).

A B

Figura 2- (A) Imagem representando o angulo Q com alinhamento normal da tibia e do fémur
com o vetor lateral resultante que atua sobre a patela; (B) excessivo valgo dinamico do joelho
aumentando o angulo Q e a forca lateral que atua sobre a patela (POWERS, 2003).
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Figura 3- Imagem demonstrando a distribuicdo da pressao hidrostatica na patela de um sujeito

representativo em 15° e 45° de flexdo do joelho e em 5° e 10° de rotacdo medial do fémur
(LIAO et al., 2015).
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A maioria dos estudos que comparou a cinematica do quadril e joelho entre corredores
com e sem DPF apresentou resultados divergentes. Enquanto alguns estudos que avaliaram
corredores encontraram maior pico de aducdo do quadril (WILLSON; DAVIS, 2008;
NOEHREN et al., 2012a; FOX et al., 2018; NEAL et al., 2019), maior amplitude e pico de
rotacdo medial do quadril (NOEHREN et al., 2012a; FOX et al., 2018; SOUZA; POWERS,
2009a) e maior amplitude de abducdo do joelho (FOX et al., 2018) em comparacdo com
corredores sadios, outros estudos demonstraram que o pico de aducdo (DIERKS et al., 2011) e
de rotacdo medial do quadril (WILLSON; DAVIS, 2008; DIERKS et al., 2011) naqueles com
DPF é menor do que ou ndo se difere dos (ESCULIER et al., 2015) corredores sadios. No
entanto, uma observacdo importante € que esses estudos compararam mulheres com e sem DPF
(SOUZA; POWERS, 2009a; WILLSON; DAVIS, 2008; NOEHREN et al., 2012a) ou, ainda,
incluiram homens e mulheres no mesmo grupo (DIERKS et al., 2011; ESCULIER et al., 2015;
FOX et al.,, 2018; NEAL et al., 2019), ndo permitindo assim identificar se as alteragdes
cinematicas observadas em pessoas com DPF sdo especificas ao sexo.

Embora as mulheres possuam maior risco de desenvolver DPF do que 0s homens,
apresentando maiores taxas de incidéncia e prevaléncia (BOLING et al. 2010; RATHLEFF et
al., 2015), os homens também experienciam DPF. Desta forma, para o delineamento de
intervencdes mais especificas, é importante investigar se homens e mulheres com DPF possuem
diferencas nos movimentos do quadril e joelho nos planos frontal e transverso. Neste contexto,
um estudo realizado pelo nosso grupo de pesquisa comparou a cinematica do membro inferior,
durante o agachamento unipodal, entre mulheres e homens, com e sem DPF, e encontrou que o
aumento da rotacdo medial do quadril foi especifico as mulheres com DPF (NAKAGAWA et
al., 2012a). Especificamente em relacéo a corrida, de acordo com 0 nosso conhecimento, apenas
um estudo comparou a cinemética do membro inferior entre mulheres e homens, com e sem
DPF, alocados em grupos independentes (NEAL et al., 2019). Esses autores relataram que as
mulheres com DPF apresentaram significativamente maior pico de aducdo do quadril quando
comparadas as mulheres sadias. Além disto, houve uma tendéncia das mulheres com DPF
correrem com maior pico de aducdo do quadril que os homens com DPF e os homens sadios.
Uma observagdo importante sobre esse estudo é que a analise cinematica foi realizada na
velocidade auto selecionada pelos corredores, porém possiveis influéncias desta variavel nos
angulos das articulagcbes do membro inferior ndo foram consideradas na analise dos dados.
Portanto, a segunda questdo-problema da presente tese € se as alteracfes na cinemaética do

quadril e joelho, nos planos frontal e transverso, em corredores com DPF, considerando-se as
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possiveis diferencas na velocidade na anélise dos dados, sdo especificas ao sexo. Assim como
apontado para a carga de treinamento, a elucidacdo dessa questao poderia auxiliar na elaboragéo

de programas de reabilitacéo especificos ao sexo para corredores com DPF.

3. OBJETIVOS GERAIS DA TESE

Diante do exposto, 0s objetivos desta tese foram: identificar possiveis associacdes entre
a cinematica do membro inferior e as cargas de treinamento com a intensidade da dor e o estado
funcional em corredores e corredoras com DPF; além de investigar se as alteracfes na

cinematica do membro inferior em corredores com DPF séo especificas do sexo.
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4. ESTUDO |

A cinematica do quadril e joelho e as caracteristicas de carga de
treinamento estao relacionadas a intensidade da dor e ao nivel de

funcao fisica em corredores com Dor Patelofemoral?

Bruna Calazans Luz, Ana Flavia dos Santos, Fabio Viadanna Serrdo

O artigo foi publicado no periddico cientifico Gait and Posture (Anexo I).
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4.1. Resumo

Introducdo: A dor patelofemoral (DPF) € a lesdo mais comum relacionada a corrida. A
cinematica alterada do quadril e do joelho e aumentos na distancia semanal e no ritmo de corrida

estdo frequentemente associados ao desenvolvimento e exacerbagéo da DPF.

Pergunta da pesquisa: Os movimentos alterados e as caracteristicas de carga de treinamento
(distancia semanal e ritmo de corrida) estdo relacionados a intensidade da dor ou ao nivel de
funcdo fisica em corredores com DPF?

Meétodos: Quarenta corredores recreativos com DPF (20 homens e 20 mulheres) participaram
deste estudo transversal observacional. A cinematica tridimensional do quadril e joelho foi
quantificada durante a fase de apoio da corrida. A distancia semanal foi definida como a média
de quilébmetros semanais de corrida e o ritmo de corrida como o ritmo médio da atividade
medido em minutos por quilébmetro. Uma escala visual analdgica foi usada para avaliar a pior
dor no joelho durante a Ultima semana e o questionario Anterior Knee Pain Scale (AKPS),
validado para a lingua portuguesa, foi usado para avaliar a funcéo fisica do participante. Uma
matriz de correlacdo de Pearson foi utilizada para investigar a associacdo entre cada variavel
dependente (pior dor na Ultima semana e pontuacdo do AKPS) e as variaveis independentes

(cinemaética do joelho e quadril, distancia semanal e ritmo de corrida).

Resultados: Ndo houve correlacdo significativa entre as varidveis cinematicas, dor e funcédo
fisica para homens e mulheres analisados separadamente e em um mesmo grupo. A distancia
semanal (km/semana) correlacionou-se positivamente com a intensidade da dor (r = 0,452; p
<0,05) em mulheres com DPF. Uma regresséo linear simples revelou que a distancia semanal
foi um preditor significativo de dor em mulheres com DPF. As mulheres exibiram um pico e
amplitude de aducdo de quadril significativamente maior do que os homens e 0s homens

tiveram um ritmo de corrida significativamente maior em comparagdo com as mulheres.

Significancia: A distancia semanal deve ser considerada no contexto clinico durante a

reabilitagdo da DPF em corredoras com o objetivo de reduzir a dor.

Palavras-chave: corrida; dor anterior de joelho; carga de treinamento; andlise cinematica;

funcéo.
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4.2 Introducgéo

A corrida € uma das atividades fisicas mais praticadas no mundo com impacto
significativo na longevidade (LEE et al., 2017). Além de oferecer beneficios fisioldgicos e
psicologicos a satde, também possui um baixo custo econémico e é de facil acessibilidade (OJA
et al., 2015). Entretanto, embora ela seja uma forma de atividade fisica muito popular e ofereca
beneficios a salde, uma meta-analise concluiu que a taxa de incidéncia de lesdes relacionadas
a corrida varia de 2,5 a 33,0 les6es por 1000 horas de corrida. (VIDEBAEK et al., 2015). Como
consequéncia, os corredores apresentam niveis reduzidos de atividade fisica com perda dos

beneficios de salide associados.

As lesbes da corrida tém sido associadas a uma etiologia multifatorial, que inclui as
caracteristicas pessoais (fatores anatdbmicos e/ou biomecénicos) e a carga de treinamento
(volume semanal, ritmo e experiéncia de corrida) (SARAGIOTTO et al., 2014). A lesdo mais
comum da corrida é a dor patelofemoral (DPF) (FRANCIS et al., 2019). A DPF é definida como
dor ao redor ou atrés da patela que € agravada por atividades que sobrecarregam a articulacéo
patelofemoral (por exemplo, agachamento, subida/descida de escada e corrida) (CROSSLEY
et al., 2016). Recentemente, a etiologia da DPF tem sido considerada um mosaico complexo
entre varias influéncias anatbmicas, biomecanicas, psicoldgicas, sociais e comportamentais,
gue estdo conectadas umas as outras e, provavelmente, contribuem para a dor (POWERS et al.,
2017).

Dentro do contexto biomecanico, considera-se que o aumento do estresse patelofemoral,
com consequente disparo nociceptivo do o0sso subcondral densamente inervado, possa estar
relacionado ao desenvolvimento e persisténcia da DPF (LACK et al., 2019). Foi sugerido que
o controle deficiente dos movimentos do quadril e joelho nos planos transverso e frontal pode
alterar a mecénica da articulagdo patelofemoral. Uma meta-anélise identificou evidéncias
moderadas de uma relagdo entre a DPF e o aumento do pico de aducéo e rotacdo medial do
quadril em corredores (NEAL et al., 2016). Alem disso, foi relatado que corredores com DPF
persistente também corriam com maiores picos de aducdo e rotacdo medial do quadril em
comparagdo com corredores assintomaticos (FOX et al.,, 2018; WILLY et al., 20123,
NOEHREN et al., 2012a). Atualmente, uma revisdo sistematica mostrou que evidéncias
limitadas indicaram maior pico de aducdo do quadril em corredoras que desenvolveram DPF
(CEYSSENS et al., 2019). Em combinag&o, essas alteracdes cinematicas tém sido propostas

por contribuirem com o aumento do estresse da articulacdo patelofemoral, resultante de um
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aumento no valgo dindmico da articulacdo do joelho durante atividades com suporte de peso
corporal (POWERS, 2010).

Além desses fatores biomecanicos propostos, as caracteristicas de carga de treinamento
devem ser consideradas como exposi¢es primarias de interesse para qualquer mecanismo de
lesdo (MALISOUX et al., 2015a). Isso tem sido explicado por um desequilibrio entre o aumento
da carga repetitiva do sistema musculoesquelético do corredor e seu processo de reparo, 0 que
acaba resultando nas lesdes (HRELJAC, 2005). Dentre as caracteristicas de carga de
treinamento, aumentos na distancia semanal e no ritmo de corrida séo frequentemente
observados na DPF (NIELSEN et al., 2012; NIELSEN et al., 2013). A evidéncia para apoiar
esta suposicdo é, no entanto, contraditdria entre os estudos. Um estudo prospectivo revelou que
corredores novatos que aumentaram sua distancia de corrida semanal em mais de 30% foram
mais vulneraveis a lesdes relacionadas a distancia, como a DPF (NIELSEN et al., 2014). Além
disso, outro estudo prospectivo relatou que corredores mais lentos (velocidade média <12km/h)
lesionados correram em média uma distancia semanal maior em comparacao com corredores
mais lentos sem lesbes. Em contraste, um estudo observacional ndo encontrou nenhuma
diferenga na distancia semanal e no ritmo de corrida em corredores com e sem DPF (DUFFEY
et al., 2000). Mais recentemente, um estudo prospectivo de lesdes por sobreuso na corrida
revelou que corredores com e sem lesGes apresentaram distancias semanais e ritmo de corrida
semelhantes desde o inicio do estudo (MESSIER et al., 2018). Apesar dos resultados
divergentes encontrados na literatura, a investigacdo de fatores modificaveis, como volume e
intensidade da corrida, que podem influenciar a carga, é necessaria para entender o papel dessas

variaveis de carga de treinamento em corredores com DPF.

Embora varios estudos tenham analisado e comparado a cinematica dos membros
inferiores e as caracteristicas de carga de treinamento em corredores com DPF e em corredores
assintomaticos, ndo foi estabelecido se 0s movimentos alterados e as caracteristicas da carga de
treinamento (distancia semanal e ritmo de corrida) estdo relacionados a intensidade da dor e/ou
ao nivel de funcéo fisica de corredores com DPF. Apenas um estudo analisou a associagao entre
cinematica de membros inferiores durante a descida de degrau, intensidade de dor e funcgéo
fisica em pessoas com DPF e encontrou uma associagdo entre essas varidveis (NAKAGAWA
et al., 2013). No entanto, de acordo com nosso conhecimento, nenhum estudo fez essa
associacdo em corredores com DPF. A investigacdo de uma possivel relacdo entre a cinematica

do joelho e quadril e a carga de treinamento com a intensidade da dor e a funcéo fisica pode
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contribuir para estratégias de tratamento mais precisas e especificas para corredores de ambos
0s sexos com DPF.

Portanto, o objetivo deste estudo foi determinar a associacdo entre a cinematica do
joelho e quadril e a carga de treinamento com a intensidade da dor e a fungdo fisica em
corredores com DPF. Além disso, o objetivo também foi determinar se essas associa¢fes sao
diferentes para homens e mulheres. Foi hipotetizado que corredores homens e mulheres com
DPF apresentardo uma relacdo positiva entre maiores movimentos do quadril e joelho [pico e
amplitude de movimento (ADM) de aducéo do quadril, rotacdo medial do quadril e abducéo do
joelho] e maior carga de treinamento (distdncia semanal e ritmo de corrida) com maior

intensidade de dor e menor funcao fisica.

4.3. Métodos
4.3.1. Participantes

Este estudo observacional transversal incluiu 40 corredores recreativos com DPF (20
homens e 20 mulheres). O tamanho da amostra foi definido com base em um poder de previséo
de 90% e um alfa de 0,05 com r = -0,48. O valor de r foi determinado com base em um estudo
anterior (NAKAGAWA et al., 2013) que avaliou a relacdo entre a aducdo do quadril com a
funcdo fisica em pessoas com DPF. Indicou-se um tamanho minimo de amostra de 38

participantes.

Oitenta e quatro corredores responderam as tentativas de recrutamento. A maioria ndo
era elegivel para inclusdo devido a lesdes associadas nos membros inferiores, critérios de idade,
baixa distancia (quilometros) de treinamento semanal e curta duracdo dos sintomas de DPF.

Quarenta corredores preencheram os critérios de incluséo e aceitaram participar deste estudo.

Todos os participantes tinham entre 18 e 35 anos de idade e foram recrutados por meio
de folhetos afixados em Universidades de Sdo Carlos, grupos de corrida, clubes, eventos de
corrida e em redes sociais. Para serem incluidos, os corredores deveriam ter um padrdo de
aterrissagem com o retropé, correr no minimo 15 km por semana nos ultimos 3 meses, relatar
sintomas de DPF durante e/ou ap0s seu treinamento de corrida nos ultimos 3 meses nédo
relacionados a qualquer evento traumatico e ter experiéncia prévia com esteira ergométrica. O
padréo de aterrissagem com o retrope foi confirmado por uma camera qualitativa em tempo real

(120 Hz) posicionada lateralmente ao pé (um metro de distancia) do corredor avaliado (Figura
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1). Além disso, os participantes precisavam relatar dor peripatelar ou retropatelar prontamente
reproduzivel durante a realizacdo de pelo menos duas das seguintes atividades funcionais além
da corrida: subir e/ou descer escadas, ajoelhar, agachar, permanecer por longos periodos
sentados, saltar e durante a contracdo isométrica do quadriceps. Por fim, eles deveriam
apresentar a pior intensidade de dor no joelho de “3” ou mais na semana anterior, usando uma
escala visual analogica (EVA) de 10 cm (“0” indicando nenhuma dor ¢ “10” indicando dor

extremamente intensa).

Figura 1 — Confirmacdo do padrédo de aterrissagem com o retropé.

Os corredores ndo eram incluidos no estudo se relatassem: 1) histéria prévia de cirurgia
no joelho; 2) lesdo ou dor nas costas, quadril ou tornozelo; 3) instabilidade patelar; 4) sinais ou
sintomas de envolvimento meniscal ou ligamentar do joelho; ou 5) qualquer condicdo

neuroldgica que afetaria 0 movimento.

Todos os potenciais participantes foram avaliados por um fisioterapeuta licenciado, que
fez a triagem quanto aos critérios de inclusdo e ndo inclusdo. Antes da participagéo, todos 0s
corredores assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido conforme aprovado pelo
Comité de Etica em Investigac6es em Seres Humanos da Universidade Federal de Sdo Carlos
(NUmero do Parecer: 3.089.896; CAAE: 03881118.6.0000.5504).
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4.3.2. Coleta de Dados

Antes da avaliacdo cinematica, o Anterior Knee Pain Scale (AKPS) validado para a
populacéo brasileira foi preenchido por todos os participantes (KUJALA et al., 1993). O AKPS
é composto por 13 questdes de multipla escolha para avaliar a gravidade dos sintomas da DPF
e as limitacOes funcionais do participante. A pontuacdo varia de 0 (pior condi¢do) a 100
(condicdo normal do joelho, sem sintomas e sem restri¢cdes funcionais diarias). Em sequéncia,
o0s corredores relataram sua pior intensidade de dor na Gltima semana na EVA de 10 cm. As
pontuagOes da EVA foram calculadas medindo o comprimento da linha da &ncora esquerda
(sem dor) até a marca feita pelo participante.

4.3.3. Andlise Cinematica

Para avaliar a corrida, a cinematica articular tridimensional (7 cameras, Qualisys
Motion- Capture System, Qualisys Medical-AB, Suécia) do quadril e joelho foi registrada a 240
Hz usando marcadores refletivos anatémicos e de rastreamento colocados em cada participante
nas seguintes estruturas anatémicas: trocanter maior do fémur bilateralmente, ponto mais alto
da crista iliaca bilateralmente, espinhas iliacas antero-superiores (EIAS) e postero-superiores
(EIPS) bilateralmente, L5/S1, epicondilos lateral e medial do fémur, maléolos lateral e medial,
cabecas do 1° e 5° metatarsos e ponta do pé (Figura 2). Dois marcadores de rastreamento
(clusters), constituidos de quatro marcadores ndo colineares fixados em uma base rigida, foram
fixados nos sujeitos com faixas de velcro, na face posterior da coxa e da perna. Outro cluster,
constituido de trés marcadores ndo colineares fixados em uma base rigida, foi fixado na face
posterior do calcaneo, por meio de fita adesiva dupla-face. A coleta de dados incluiu a avaliacdo
cinematica do membro inferior afetado do participante (sintomas unilaterais) ou do membro
mais afetado (sintomas bilaterais) (NAKAGAWA et al., 2013).
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Figura 2 — Posicionamento dos marcadores anatbmicos e de rastreamento.

Um par de ténis de corrida neutro (Asics Gel-Equation 5, ASICS, Kobe, Japéo) foi
fornecido para todos os participantes. Os corredores fizeram o aquecimento em esteira
ergométrica (modelo LX 160 GIIl, Movement) a uma velocidade constante de 4,5 km/h por
cinco minutos (Figura 3A). Apds o aquecimento, eles realizaram um periodo de familiarizacéo
na esteira correndo na sua velocidade preferida (auto selecionada) durante 5 minutos. Durante
esse periodo, os corredores puderam modificar a velocidade até se sentirem confortaveis. Em
seguida, ja com a velocidade confortavel estabelecida pelo participante, eles corriam por mais
dois minutos sem alteracdo da velocidade e pelo menos 30 passadas consecutivas do membro
inferior afetado foram registrados (Figura 3B).
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Figura 3— A) Aquecimento em esteira ergométrica. B) Corrida na velocidade auto selecionada.

4.3.4. Reducdo dos Dados

Os dados cinematicos foram filtrados usando um filtro Butterworth passa-baixa de 42
ordem, zero lag, a 12 Hz. Os angulos de Cardan foram calculados em relacdo a coleta estatica
em pé usando as defini¢des do sistema de coordenadas da articulacdo, conforme recomendado
pela Sociedade Internacional de Biomecéanica (WU et al., 2002). A média de 10 passadas
consecutivas foi analisada para cada coleta de corrida para as variaveis cinematicas e o software
Visual 3D (C-Motion Inc., Rockville, EUA) foi usado para calcular o sistema de coordenadas

articulares anatébmicas.

As variaveis cinematicas de interesse consistiram no pico da aducédo do quadril, pico de
rotacdo medial do quadril e pico de abducdo do joelho; e de ADM de aducédo do quadril, ADM
de rotagdo medial do quadril e ADM de abducéo do joelho. Todos os dados cinematicos (picos
angulares e ADM) foram analisados durante a fase de apoio da corrida. A analise para
determinar as variaveis cinematicas e para identificar o contato inicial e a retirada do pé da

esteira foi realizada utilizando um algoritmo customizado no software Matlab (Mathworks,
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Natick, MA). O contato inicial foi identificado como o ponto no tempo em que o marcador do
calcaneo mudou de velocidade positiva para negativa na direcdo antero-posterior (ZENI,;
RICHARDS; HIGGINSON, 2008) e a retirada do pé foi determinada pelo segundo pico de
extensdo do joelho (FELLIN et al., 2010). Um estudo prévio foi conduzido para determinar a
confiabilidade teste-reteste das medidas cinematicas. Nove participantes foram testados em 2
ocasides, que foram separadas por 7 dias. O coeficiente de correlacdo intraclasse (ICC1,1) e 0
erro padrao de medicdo foram, respectivamente, 0,79 e 1,46° para o pico de aducdo do quadril,
0,81 e 1,73° para o pico de rotacdo medial do quadril e 0,91 e 1,44° para o pico de abducéo do
joelho.

A distancia semanal foi definida como a média de quilébmetros semanais de corrida,
enguanto o ritmo de corrida foi definido como o ritmo médio do treino medido em minutos por
quilémetro (min / km) (NIELSEN et al., 2013) por meio da velocidade média escolhida por
cada corredor.

4.3.5. Andlise Estatistica

Todas as analises estatisticas foram realizadas no software SPSS (versdo 17, SPSS Inc.,
Chicago, IL, EUA). Inicialmente, a distribuicdo estatistica e a homocedasticidade dos dados
foram verificados com o teste de Shapiro-Wilk e o teste de Levene, respectivamente. Uma
matriz de correlacdo de Pearson foi usada para investigar a associacdo entre cada variavel
dependente (pior dor na ultima semana e pontuacdo do AKPS) e as variaveis independentes
(cinemaética do joelho e quadril, distdncia semanal e ritmo de corrida) para ambos 0s grupos
separadamente e em conjunto. A variavel que apresentou correlacdo significativa com as
variaveis dependentes foi usada em um modelo de regressao linear simples. Todas as analises
de correlacéo e regressdo foram realizadas usando dados para ambos 0s grupos combinados, e
para mulheres e homens separadamente. Testes t para amostras independentes foram usados
para testar as diferencas de sexo no nivel de dor, fungdo fisica auto relatada, varidveis
cinemaéticas, distancia semanal e ritmo de corrida. Os tamanhos de efeito foram calculados
usando o d de Cohen e interpretados como 0 a 0,40 efeito pequeno, 0,41 a 0,70 efeito moderado,
0,71 ou maior efeito grande (COHEN, 1988). O nivel de significancia foi estabelecido em 0,05.
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4.4. Resultados

Os valores descritivos das caracteristicas demograficas e clinicas dos participantes estao
apresentados na Tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas demogréficas e clinicas dos participantes (média (DP)).

Todos os Mulheres Homens
Variaveis participantes DPF (n=20) DPF (n=20)
(n=40)
Idade (anos) 27,67 (4,01) 27,45 (3,48) 27,9 (4,56)
Massa Corporal (kg) 70,8 (13,85) 61,09 (7,33) 80,52 (11,88)
Altura (m) 1,71 (0,09) 1,66 (0,04) 1,77 (0,08)
IMC (kg/m?) 23,82 (2,97) 22,13 (2,32) 25,51 (2,60)

Frequéncia de corrida (dias/semana) 3,36 (0,77) 3,35 (0,79) 3,38 (0,77)

Experiéncia de corrida (anos) 2,13 (2,15) 1,67 (1,75) 2,59 (2,46)

IMC= indice de massa corporal.

N&o houve correlacéo significativa entre as varidveis cinematicas, a intensidade de dor
e a funcdo fisica tanto para homens e mulheres analisados separadamente quanto em conjunto
(Tabela 2). No entanto, a distancia semanal (km/semana) apresentou correlacdo positiva com a
intensidade da dor (r = 0,452; p <0,05) no grupo de mulheres com DPF (Figura 4). Além disso,
a disténcia semanal emergiu como preditora de dor para o grupo de mulheres com DPF (r2 =
0,204; p = 0,045). Também ndo houve correlacdo significativa entre o ritmo de corrida e a
intensidade da dor e a fungdo fisica para homens e mulheres analisados separadamente e em

conjunto.
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Tabela 2 - Coeficientes de correlagdo de Pearson (r) entre Escala Visual Analdgica (EVA),

Anterior Knee Pain Scale (AKPS), variaveis cineméticas de quadril e joelho, distancia semanal

e ritmo de corrida.

EVA r (p-valor)

AKPS r (p-valor)

TODOS

Pico

Aducéo do Quadril
Rotacdo Medial do Quadril
Abducéo do Joelho

0,063 (0,697)
-0,019 (0,906)
0,309 (0,052)

-0,144 (0,374)
-0,039 (0,813)
-0,082 (0,614)

Amplitude movimento
Aducdo do Quadril
Rotacdo Medial do Quadril
Abducéo do Joelho

0,027 (0,869)
0,181 (0,264)
0,099 (0,545)

-0,147 (0,364)
-0,100 (0,541)
-0,145 (0,371)

Distancia Semanal
Ritmo de Corrida

0,226 (0,161)
0,117 (0,459)

-0,048 (0,768)
-0,110 (0,486)

MULHERES DPF

Pico

Aducéo do Quadril
Rotacdo Medial do Quadril
Abducéo do Joelho

0,039 (0,872)
0,001 (0,995)
0,305 (0,191)

-0,067 (0,778)
-0,212 (0,370)
0,126 (0,597)

Amplitude de Movimento
Aducéo do Quadril
Rotacdo Medial do Quadril
Abducéo do Joelho

0,107 (0,654)
0,052 (0,827)
-0,016 (0,946)

-0,298 (0,202)
-0,174 (0,462)
-0,213 (0,366)

Distancia Semanal
Ritmo de Corrida

0,452 (0,045) *
-0,143 (0,548)

-0,253 (0,282)
-0,172 (0,468)

HOMENS DPF

Pico

Aducéo do Quadril
Rotacdo Medial do Quadril
Abducéo do Joelho

-0,039 (0,871)
-0,127 (0,594)
0,302 (0,196)

-0,372 (0,107)
0,149 (0,530)
-0,312 (0,180)

Amplitude de Movimento
Aducéo do Quadril
Rotacdo Medial do Quadril
Abducéo do Joelho

-0,275 (0,240)
0,393 (0,086)
0,275 (0,241)

0,009 (0,969)
-0,016 (0,947)
-0,083 (0,728)

Distancia Semanal
Ritmo de Corrida

-0,171 (0,474)
0,339 (0,123)

0,319 (0,170)
-0,179 (0,425)

*indica p < 0,005.
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Figura 4 — Grafico de dispersédo representando a correlacdo significativa da distancia semanal

com a intensidade da dor em mulheres com DPF.

Em média, as mulheres exibiram pico e ADM de aduc¢éo do quadril significativamente
maiores do que 0s homens e 0s homens apresentaram um ritmo de corrida significativamente
maior em comparacdo com as mulheres (Tabela 3). Ndo houve diferenca significativa na
intensidade de dor e da funcdo fisica entre mulheres e homens com DPF (Tabela 3). A curva
média normalizada pelo tempo da cinematica do quadril e joelho durante a fase de apoio da

corrida para todos os participantes € apresentada na Figura 5.

26



Tabela 3. Dados cinematicos (graus), distancia semanal (km/semana), ritmo de corrida

(min/km), Escala Visual Analdgica (cm) e Anterior Knee Pain Scale (pontuagdo) expressos em

média (DP) para comparacao entre 0S grupos.

Todos DPF Mulheres Homens P-valor Tamanho
DPF DPF do efeito
Variaveis Independentes
PICOS
Aducdo do quadril 11,25 (3,6) 13,01 (3,4) 9,5(2,9) 0,001* 0,49
Rotacdo Medial do quadril 16,77 (4,1) 17,68 (4,3) 15,87 (3,6) 0,165 0,22
Abducdo do joelho 3,48 (2,9) 4,36 (2,5) 2,6 (3,1) 0,059 0,3
ADM
Aducdo do quadril 8,4 (3,2) 9,48 (3,6) 7,32 (2,3) 0,031* 0,33
Rotacdo Medial do quadril 18,3 (4,1) 17,99 (4,1) 18,61 (4,3) 0,647 0,11
Abducdo do joelho 10,01 (3,1) 9,56 (2,5) 10,46 (3,5) 0,367 0,14
Distancia Semanal 21,65 (7,2)  20,75(7,5) 23,25 (5,5) 0,166 0,2
Ritmo de corrida 6,9 (0,9) 7,49 (0,7) 6,37 (0,7) 0,001* 0,59
Variaveis Dependentes
EVA 4,6 (2,1) 4,84 (2,5) 4,36 (1,7) 0,495 0,1
AKPS 78,77 (8,6) 79,3 (9,09) 78,25 (8,3) 0,706 0,05

ADM = amplitude de movimento; EVA = escala visual analégica; AKPS = Anterior Knee Pain Scale.

*indica p < 0,005.

27



b
o
5 B =

Aducdo do Quadril (*)

Fase de apoio %

20 5
15

10 4

o -
1 100
-5 4
=10 +

=15 4

Rotacdo Medial do Quadril () @

.20 Fase de apoio %

g ]

Abducio de joelho (%)

Fase de apoio %

Figura 5 - Curva média normalizada pelo tempo para os angulos articulares durante a fase de
apoio da corrida: A) aducdo do quadril, onde a aducdo é positiva, B) rotacdo medial do quadril,
onde a rotagdo medial € positiva, e C) abducéo do joelho, onde a abducao é positiva. As linhas

tracejadas representam o desvio padréo acima e abaixo da curva.

28



4.5, Discussao

Este é o primeiro estudo a avaliar a relacdo entre a cinematica do quadril e joelho e as
caracteristicas da carga de treinamento com a intensidade de dor e a funcéo fisica em corredores
com DPF. Ao contrario do que hipotetizamos, nossos achados demonstraram que maiores picos
e amplitudes de movimento de adugdo do quadril, rotacdo medial do quadril e abducédo do joelho
durante a corrida ndo se correlacionaram com maior intensidade de dor e menor funcéo fisica
em corredores com DPF. Além disso, essas associagdes ndo foram diferentes para homens e
mulheres. Nossa hipdtese foi parcialmente sustentada em relacao as caracteristicas da carga de
treinamento, em que maior distancia semanal foi associada a maior intensidade de dor em
mulheres com DPF. No entanto, ndo houve associa¢do entre ritmo de corrida com dor e funcao

fisica.

Contrariamente aos nossos achados, Nakagawa e colaboradores encontraram que quanto
maior o pico de aducdo do quadril, o pico de rotacdo medial do quadril e o pico de abducéo do
joelho durante a descida de um degrau maiores foram os niveis de dor e menor a funcgéo fisica
auto relatada em homens e mulheres com DPF (NAKAGAWA et al., 2013). Também &
interessante notar que, em nosso estudo, embora as mulheres apresentaram maior pico e ADM
de aducdo do quadril do que os homens, essas variaveis cinematicas ndo foram associadas a
intensidade da dor e a funcdo fisica nessa populacao. Assim, € possivel que outros fatores além
dos biomecéanicos possam estar relacionados a intensidade da dor e funcdo em corredores com
DPF. Uma possivel explicacdo para as diferengas encontradas entre 0s nossos resultados e os
de Nakagawa e colaboradores é que esses autores avaliaram uma populacdo nédo
necessariamente de atletas (NAKAGAWA et al.,, 2013). De acordo com uma revisao
sistematica com meta-analise (TESARZ et al., 2012), atletas possuiram uma tolerancia a dor
consistentemente mais alta do que os controles normalmente ativos. Na verdade, a pior dor na
ultima semana relatada pelos corredores de nosso estudo foi ligeiramente menor do que a dor
usual durante a Gltima semana relatada no estudo de Nakagawa e colaboradores (NAKAGAWA
et al., 2013). Assim, considerando isso, 0s corredores podem ter uma maior tolerancia a dor e,
portanto, a pior dor relatada por eles pode néo ter atingido niveis altos o suficiente para se

correlacionar com a cinematica alterada.

Embora a cinematica dos membros inferiores ndo tenha sido associada a dor e funcéo,
a distancia semanal percorrida se correlacionou positivamente com a intensidade da dor em

mulheres com DPF. A distancia semanal explicou 20% da variancia da dor em corredoras com
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DPF. Este é um achado importante, uma vez que a DPF foi previamente relacionada a distancia
excessiva de corrida (NIELSEN et al., 2013; NIELSEN et al., 2014). Além disso, descobriu-se
gue um maior volume de corrida esta associado a hiperalgesia local e remota em corredoras
com DPF (PAZZINATTO et al., 2017). Reforcando nossos achados e sendo capaz de expandir
para outras tarefas, Briani e colaboradores também demonstraram que mulheres com DPF que
mantém altos niveis de atividade fisica apresentam niveis mais elevados de dor (BRIANI et al.,
2017).

Além disso, recentemente, Esculier e colaboradores descobriram que a adi¢cdo de
exercicios e retreinamento de corrida ndo resultou em beneficios adicionais em relacdo a dor e
funcdo em comparagdo com a educacéo sozinha (gerenciamento de sintomas e modificaces no
treinamento) (ESCULIER et al., 2018). Neste estudo, os corredores foram orientados a, além
de diminuir o ritmo de corrida, evitar subidas e descidas, aumentar a frequéncia semanal de
treinamento e diminuir a duracdo de cada sessdo. Foi hipotetizado que essas condutas
permitiram que as cargas da articulacdo patelofemoral se mantivessem dentro do envelope de
funcdo proposto por Dye, resultando em melhora dos sintomas (DYE, 2005). Em nosso estudo,
as mulheres correram em média 20 km/semana com uma frequéncia de aproximadamente 3
vezes por semana (aproximadamente 6,5 km/sessdo). Considerando que o envelope de fungéo
estd diminuido em pacientes com DPF (DYE, 2005), é provavel que a distancia semanal
percorrida pelas mulheres estaria produzindo cargas na articulacdo patelofemoral fora do
envelope de funcdo (na zona de sobrecarga suprafisioldgica). Assim, a relagdo entre a distancia
percorrida semanalmente e a intensidade da dor pode ter implicagcbes importantes para o
tratamento da DPF. O manejo adequado das cargas de treinamento com foco na diminuicédo da
duracdo de cada sessdo pode contribuir para a restauracdo da homeostase do tecido (DYE, 2005)

e, portanto, para a melhora dos sintomas.

Embora o aumento do ritmo de corrida esteja relacionado ao aumento da carga articular
absoluta e da for¢a muscular, nosso estudo ndo encontrou relacéo entre essa variavel com a dor
e a funcdo em corredores com DPF. No entanto, alguns estudos ndo encontraram nenhuma
diferenga significativa entre o ritmo de corrida de corredores com DPF e corredores
assintomaticos (DUFFEY et al., 2000; FOX et al., 2018). Além disso, um estudo tedrico de
Nielsen e colaboradores foi proposto, com base em achados epidemioldgicos e biomecanicos,
que as estruturas na parte posterior da perna e debaixo do pé sdo mais vulneraveis a lesdes em
comparacdo com as estruturas na parte anterior do joelho quando o ritmo de corrida é

aumentado (NIELSEN et al., 2013). Apoiando essa teoria, Petersen e colaboradores observaram
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que o aumento do ritmo de corrida estava associado a um maior aumento na carga dos flexores
plantares da articulagdo do tornozelo, em comparagdo com o0s extensores da articulagdo do
joelho (PETERSEN et al., 2014). Assim, o aumento do ritmo de corrida parece estar mais

relacionado a lesdes nas pernas e pes do que lesbes nos joelhos, como a DPF.

Este estudo possui algumas limita¢cbes metodoldgicas. Primeiro, incluimos apenas
corredores que tinham um padrdo de aterrissagem com o retropé. Portanto, nossos resultados
ndo podem ser expandidos para corredores gque aterrissam com o médio e antepé. Além disso,
embora tenhamos controlado o tipo de cal¢ado durante os testes a fim de reduzir a variabilidade,
que pode ser causada por diferentes condigdes do calcado (FOX et al., 2018; WILLSON et al.,
2012), pode ser que esta padronizacao do calgado tenha influenciado a cinematica dos membros
inferiores durante a corrida. Por fim, de acordo com o calculo amostral realizado, 0 nimero
total de participantes analisados atingiu adequadamente o poder deste estudo. Porém, para cada

grupo analisado separadamente, esse poder ndo foi alcangado.

Enquanto o resultado deste estudo contribui para um melhor entendimento dos fatores
que estdo associados ou ndo ao agravamento da dor e a menor funcdo fisica, outros fatores que
ndo foram avaliados neste estudo como a cinematica do pé e tornozelo, o controle
neuromuscular, a forca muscular, a integridade da cartilagem e os fatores psicologicos, sociais
e comportamentais também podem estar contribuindo para o agravamento dos sintomas nessa
populacdo. Portanto, estudos futuros sdo necessarios para analisar a influéncia e associacdo de
todos os fatores de risco intrinsecos e extrinsecos (interligados entre si) com a intensidade da
dor e menor funcdo fisica de corredores com DPF com o objetivo de um tratamento mais

especifico e estratégias de prevencao mais precisas para esta disfuncéo.
4.6. Concluséo

Corredores com DPF ndo apresentaram associacdo entre as variaveis cinematicas
(aducdo do quadril, rotacdo medial do quadril e abdugéo do joelho) com a intensidade da dor e
com a funcdo fisica. Além disso, essas associa¢fes ndo foram diferentes para homens e
mulheres. Maior distancia de corrida semanal foi associada a maior intensidade de dor em
corredoras com DPF e a distancia semanal explicou 20% da variancia da dor. Por fim, os
clinicos ndo devem apenas avaliar e tratar os fatores biomecanicos de corredoras com DPF, mas
também estar atento as cargas de treinamento, especialmente com o aumento da distancia

semanal que esté relacionado ao aumento da dor nessa populacéo.
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5. ESTUDO II

A cinematica alterada em corredores com dor patelofemoral €

especifica ao sexo?

Bruna Calazans Luz, Ana Flavia dos Santos, Fabio Viadanna Serrdo

Este artigo foi submetido ao periodico Journal of Biomechanics (Anexo I11).
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5.1. Resumo

Introducdo: A cinematica alterada tem sido frequentemente observada em corredores com dor
patelofemoral (DPF). No entanto, poucos estudos objetivaram compreender a influéncia do

sexo na cinemaética dessa populacao.

Objetivo: Investigar se as alteracdes na cinematica do quadril e joelho em corredores com DPF

sdo especificas ao sexo.

Metodos: Oitenta e quatro corredores foram divididos em 4 grupos: 42 corredores com DPF
(20 mulheres, 22 homens) e 42 corredores controles (sem DPF) (21 mulheres, 21 homens). A
analise tridimensional do quadril no plano frontal e transversal e do joelho no plano frontal foi

analisada durante a corrida em esteira ergométrica na velocidade de corrida auto selecionada.

Resultados: Mulheres com DPF correram com um pico de aducdo de quadril
significativamente maior em comparagdo com homens com DPF [p=0,002; TE (tamanho do
efeito) = 0,58] e homens controles (p=0,008; TE=0,54) e maior amplitude de movimento
(ADM) de aducdo de quadril do que homens com DPF (p=0,01; TE= 0,49). Nao foram
identificadas diferencas significativas entre mulheres com DPF e mulheres controles para
aducdo do quadril, rotacdo medial do quadril e abdugdo do joelho. As mulheres controles
correram com um pico de adugéo do quadril significativamente maior do que 0os homens com
DPF (p <0,01; TE= 0,58) e homens controles (p <0,01; TE= 0,55); maior ADM de aducédo de
quadril do que homens com DPF (p=0,001; TE= 0,52) e homens controles (p=0,04; TE= 0,36);
e maior pico de abducdo do joelho do que homens com DPF (p=0,02; TE= 0,44) e homens
controles (p=0,01; TE=0,4). Nao houve diferenca na rotacdo medial do quadril entre os grupos.

Conclusdo: As mulheres apresentam maior aducdo de quadril do que os homens,
independentemente da presenca da DPF. N&o houve diferenga cinemaética entre mulheres com
DPF e mulheres controles. A cinematica alterada do quadril e joelho néo parece ser especifica

a0 sexo em corredores com DPF.

Palavras-chave: joelho; quadril; corrida; reabilitagdo; mulheres; homens.
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5.2. Introdugéo

A DPF ¢ a lesdo mais frequente relacionada a corrida (LOPES et al., 2012) e ¢
caracterizada por uma dor localizada ao redor ou atras da patela (CROSSLEY et al., 2016), com
piora dos sintomas durante atividades que incorrem em altas cargas na articulacdo
patelofemoral, como a corrida (LENHART et al., 2014). A etiologia da DPF é considerada
multifatorial e, entre esses fatores, um aumento na aducdo do quadril, rotacdo medial do quadril
e na abducao do joelho tém relacionados ao desenvolvimento e persisténcia da mesma (NEAL
et al., 2016) por aumentar ou alterar a sobrecarga/estresse lateral da articulagdo patelofemoral
(BRECHTER; POWERS, 2002).

Apesar desses fatores terem sido amplamente estudados em varias populacdes com DPF
e durante atividades especificas, incluindo corrida, os estudos que compararam a cinematica do
quadril e joelho entre corredores com e sem DPF apresentam resultados divergentes. Enquanto
estudos que avaliaram corredores de ambos 0s sexos com DPF em um mesmo grupo
encontraram maior pico de aducdo do quadril (FOX et al., 2018; NEAL et al., 2019), maior
ADM de rotacdo medial do quadril (FOX et al., 2018) e maior ADM de abducao do joelho
(FOX et al., 2018) em comparagdo com corredores sem DPF, outros estudos demonstraram que
0 pico de aducdo e rotacdo medial do quadril nagueles com DPF é menor do que (DIERKS et
al., 2011) ou nao diferente dos (ESCULIER; ROY; BOUYER, 2015) corredores sem DPF. O
namero de participantes de cada sexo nesses estudos pode fornecer uma explicagdo para esses
achados divergentes. Enquanto Neal e colaboradores (NEAL et al., 2019) incluiram 0 mesmo
namero de mulheres e homens, Dierks e colaboradores (DIERKS et al., 2011) e Esculier e
colaboradores (ESCULIER; ROY; BOUYER, 2015) incluiram um nimero muito maior de
mulheres do que homens em suas amostras, Fox e colaboradores (FOX et al., 2018), por sua
vez, incluiram um ndmero ligeiramente maior de mulheres do que de homens. Portanto, essas

variaveis cinematicas alteradas podem estar relacionadas ao sexo.

Sabe-se que a DPF é mais prevalente no sexo feminino (BOLING et al., 2010). Sendo
assim, alguns estudos se concentraram nesta populacdo para analisar as diferencas cinematicas
entre corredoras com e sem DPF. Entretanto, os resultados ainda também sdo divergentes.
Alguns estudos encontraram maior adugdo do quadril (NOEHREN et al., 2012a; WILLSON;
DAVIS, 2008) e maior rotacdo medial do quadril em corredoras com DPF (NOEHREN et al.,
2012a; SOUZA; POWERS, 2009a), enquanto outros encontraram menor rotacdo medial do
quadril naquelas com DPF (WILLSON; DAVIS, 2008) e nenhuma diferenca significativa na
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aducdo do quadril (SOUZA; POWERS, 2009a). No entanto, dois desses estudos (WILLSON;
DAVIS, 2008; SOUZA; POWERS, 2009a) ndo focaram em corredoras habituais que relataram
sofrer de DPF especificamente durante a corrida e isso pode ter causado diferenca nos

resultados.

Apesar de todos esses estudos terem contribuido para a compreensdo da cinematica dos
membros inferiores de corredores com DPF, poucos estudos objetivaram compreender a
influéncia do sexo na cinematica alterada desses corredores. Willy e colaboradores compararam
a mecanica dos membros inferiores de homens com DPF com mulheres com DPF durante a
corrida e observaram que as mulheres correram com maior pico de adugdo do quadril e menor
pico de aducdo do joelho do que homens (WILLY et al., 2012a). Além disso, apenas um estudo
comparou mulheres e homens com e sem DPF em grupos separados e encontrou que mulheres
com DPF correram com maior angulo de adugdo do quadril em comparagdo com mulheres sem
DPF e com uma tendéncia de ter um angulo de aducdo do quadril significativamente maior em
comparacdo com homens com e sem DPF (NEAL et al., 2019). Embora neste estudo o0s
participantes tenham sido avaliados em sua velocidade auto selecionada, essa variavel
(velocidade de corrida) ndo foi considerada durante a anélise dos dados e pode ter influenciado
0s resultados.

Portanto, um melhor entendimento da influéncia do sexo na cinematica de corredores
com DPF poderia ajudar na especificidade do tratamento baseado no sexo. Assim, 0 objetivo
do estudo é investigar se as alteracdes na cinematica do quadril e joelho em corredores com
DPF sdo especificas ao sexo. Nossa hipdtese é que a cinematica sera diferente entre mulheres
e homens com e sem DPF e que mulheres com DPF irdo apresentar maior aduc¢do do quadril,

rotacdo medial do quadril e abducéao do joelho.

5.3. Métodos
5.3.1. Amostra

Os participantes foram recrutados por meio de anuncios na Universidade Federal de Sdo
Carlos, clubes de corrida da cidade, eventos de corrida e também por postagens em midias
sociais (Instagram e Facebook) (Figura 1). Todos os participantes forneceram consentimento

informado por escrito antes da participagdo, conforme aprovado pelo Comité de Etica em
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Investigacdes em Seres Humanos da Universidade Federal de S&o Carlos (NUmero do Parecer:
3.089.896; CAAE: 03881118.6.0000.5504).

DOR NO JOELHO NA
PPGFT
uerm T CoRRiDA? DT

PARTICIPE DE UMA AVALIA(;AO BIOMECANICA!
Requisitos:

» Idade entre 18 — 35 anos
» Praticar corrida hd no minimo 3 meses

» Correr no minimo 15km na semana

» Nunca ter feito cirurgia ortopédica

AS AVALIACOES SAO GRATUITAS!

Procure pela pesquisadora Bruna:
WhatsApp: (16) 9 9387-8787 Telefone: 3306-6575 E-mail: brucalazansluz@gmail.com

Figura 1 — Anuncio de divulgacdo para recrutamento de participantes para a pesquisa.

Um célculo a priori do tamanho da amostra para ANOVA de efeitos fixos de uma via
foi conduzido usando dados de um estudo piloto para este estudo (n= 8 para cada grupo).
Usando a variavel com o maior desvio padrdo, pico de abducdo do joelho, foi revelado um
tamanho minimo de amostra de 19 participantes por grupo definido com base em um poder

previsto de 90% e um alfa de 0,05 com um tamanho de efeito de 0,44.

Um total de 84 participantes foram recrutados para este estudo transversal e divididos
em 4 grupos: 42 corredores com DPF (20 mulheres e 22 homens) e 42 corredores controles
(sem DPF) (21 mulheres e 21 homens).

5.3.2. Critérios de elegibilidade

Todos os participantes foram incluidos de acordo com os seguintes critérios: idade entre
18 e 35 anos; correr um minimo de 15 km por semana nos Ultimos 3 meses; ter experiéncia
prévia com esteira ergometrica; e ter um padréo de aterrissagem com o retropé. Para serem

incluidos no grupo de DPF, os participantes deveriam ter presenca de dor peri ou retropatelar
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durante a corrida e em pelo menos duas das seguintes atividades funcionais: subir ou descer
escadas, ajoelhar, agachar, permanecer por longos periodos sentado, pular, durante a contracdo
isométrica do quadriceps; apresentar o pior nivel de dor no joelho na semana anterior de no
minimo 3cm na escala visual analdgica de dor 0 — 10 cm (EVA) e auto relatar sintomas de DPF
durante e/ou ap6s o treinamento de corrida por pelo menos nos ultimos trés meses ndo
relacionados a qualquer evento traumatico. Os participantes ndo foram incluidos se relatassem:
historia prévia de cirurgia no joelho; dor ou lesdo atual nas costas, quadril ou tornozelo;
instabilidade patelar; sinais ou sintomas de envolvimento meniscal ou ligamentar do joelho; ou

qualquer condicao neurolégica que afetaria 0 movimento.

5.3.3. Procedimentos clinicos

Depois de confirmar o diagnéstico de DPF por um fisioterapeuta clinico licenciado com
base em critérios diagndsticos apresentados anteriormente, os corredores do grupo DPF
responderam ao Anterior Knee Pain Scale (AKPS) (Anexo Ill), validado para a populacéo
brasileira, para caracterizar o nivel de funcéo fisica (KUJALA et al., 1993). As avaliacdes foram
realizadas em uma Unica sessdo. O membro inferior sintomatico foi avaliado para corredores
com DPF. Nos casos de sintomas bilaterais, 0 membro inferior mais afetado (maior dor auto
relatada) foi escolhido para analise (NAKAGAWA et al., 2012). Para os corredores controles,
0 membro inferior dominante foi avaliado com base na pergunta sobre qual perna eles usariam
para chutar uma bola o mais longe possivel (WILLY; SCHOLZ; DAVIS, 2012b). Um ténis de
corrida neutro (Asics Gel-Equation 5, ASICS, Kobe, Japao) foi fornecido para todos os

participantes, a fim de reduzir a variabilidade do cal¢ado (Figura 2).

Figura 2 — Modelo do calcado utilizado pelos participantes.
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5.3.4. Procedimentos experimentais

Os dados cinematicos foram coletados usando um sistema de analise de movimento
tridimensional de 7 cameras (Qualisys Motion- Capture System, Qualisys Medical-AB, Suécia)
a 240 Hz. Marcadores refletivos anatdmicos e de rastreamento foram colocados em cada
participante como descrito em um estudo prévio (LUZ; DOS SANTOS; SERRAO, 2020). Uma
analise estatica com o participante em posicdo neutra foi realizada para obter o sistema de
coordenadas global (laboratorio) e determinar a referéncia para a analise cinematica

subsequente.

Todos os participantes aqueceram em esteira ergométrica a uma velocidade constante
de 4,5 km/h por cinco minutos. Posteriormente, a velocidade de corrida auto selecionada foi
determinada de acordo com o relato de conforto de cada participante. Essa velocidade poderia
ser ajustada, caso solicitado pelo sujeito, durante um periodo de cinco minutos. Apos
estabelecida a velocidade de corrida, o participante corria por aproximadamente dois minutos

e eram registrados pelo menos 30 passadas consecutivas do membro inferior avaliado.

5.3.5. Reducéo dos dados

A média de 10 passadas consecutivas foi analisada para obtencdo das varidveis
cinematicas. O software Visual 3D (C-Motion Inc., Rockville, EUA) foi usado para calcular o
sistema de coordenadas articulares anatdmicas e a trajetoria do marcador filtrada (42 ordem,
zero-lag, passa-baixa Butterworth a 12 Hz). Os angulos de Cardan foram calculados em relagéo
a medida estatica em pé usando as definicdes do sistema de coordenadas da articulacdo
recomendadas pela Sociedade Internacional de Biomecanica (GROOD; SUNTAY, 1983; WU
et al., 2002). O centro da articulacdo do joelho foi definido como o ponto médio entre os
marcadores de referéncia posicionados no epicondilo femoral medial e lateral e o centro da
articulacdo do quadril foi estimado como um quarto da distancia do trocanter maior ipsilateral
ao contralateral (FERBER; DAVIS; WILLIAMS, 2003; MILNER; HAMILL; DAVIS, 2007;
WILLSON; DAVIS, 2008).

O contato inicial foi identificado como o ponto no tempo em que o marcador do calcaneo
mudou de velocidade positiva para negativa na dire¢do antero-posterior (ZENI; RICHARDS;
HIGGINSON, 2008) e a retirada do pé da esteira foi determinada pelo segundo pico de extenséo

do joelho (FELLIN etal., 2010). A fase de apoio foi considerada como o periodo entre o contato

38



inicial com o solo até a retirada do pé. Além disso, a fase de apoio foi dividida em duas subfases:
(a) desaceleracdo, definida como o periodo entre o contato inicial até o pico de flexao do joelho;

(b) aceleracéo, definida como o periodo entre o pico de flexdo do joelho até a retirada do pé.

As variaveis cinemaéticas foram determinadas usando o programa Matlab (Mathworks,
Natick, MA), sendo elas picos e amplitudes de movimento (ADM) de: aducdo do quadril,
rotacdo medial do quadril e abducédo do joelho. Todas as variaveis foram analisadas durante a

fase de apoio e nas subfases de apoio (desaceleracdo e aceleragéo).

5.4. Andlise Estatistica

Todos os testes estatisticos foram realizados com o software SPSS (versdo 25, IBM,
EUA). Os testes de Shapiro-Wilk e Levene foram usados para analisar os dados em relacéo a
sua distribuicdo estatistica e homogeneidade de variancia, respectivamente. A andlise de
covariancia (ANCOVA), com a velocidade de corrida como uma covariavel, foi usada para
testar as diferencas nas variaveis cinematicas entre os quatro grupos na fase de apoio total e em
cada subfase. No caso de um efeito principal significativo, a analise post hoc usando o teste de
Bonferroni foi realizada para comparar os grupos usando p <0,05 para o nivel de significancia.
Também calculamos as diferencas médias, intervalo de confianca 95% e tamanhos de efeito de
todas as diferencas identificadas entre os grupos. O tamanho de efeito foi calculado usando o d
de Cohen e interpretado como 0 a 0,40 efeito pequeno; 0,41 a 0,70 efeito moderado; 0,71 ou
maior efeito grande (COHEN, 1988).
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5.5. Resultados

A curva média normalizada da cinematica do quadril e joelho durante a fase de apoio

da corrida para todos 0s grupos € apresentada na Figura 3.
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Figura 3 — Curva média normalizada da cinematica do A) quadril no plano frontal; B) quadril

no plano transversal; e C) joelho no plano frontal, durante a fase total de apoio da corrida.

5.5.1. Caracteristicas dos participantes

Os resultados da comparagdo entre os grupos para dados demograficos dos

participantes, caracteristicas da corrida, nivel de dor e a pontuacédo da capacidade funcional auto

relatada estdo apresentados na Tabela 1.
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Tabela 1. Caracteristicas dos participantes.

Mulheres DPF Homens DPF  Mulheres Homens
(n=20) (n=22) Controles Controles
(n=21) (n=21)
Média (DP) Média (DP)  Média (DP) Meédia (DP)
Idade (anos) 27.4 (3.4) 28.3 (4.5) 27 (6.1) 28.5 (4.8)
Altura (m) 1.66 (0.04) 1.77 (0.08)2 1.63 (0.09) 1.7 (0.07)?
Massa Corporal (Kg) 61 (7.3) 80 (11.4)2 60.5(10.5) 79.2 (11.5)®
IMC(Kg/m?) 22.1(2.3) 25.3 (2.5)% 224 (2.5 24.5 (2.6)?
Distancia semanal (Km) 20.05 (8.4) 22.5(5.8) 27.8 (12.6)  39.7 (20.8)°
Experiéncia de corrida (anos) 1.6 (1.7) 2.5(2.3) 4.1 (5) 4.7 (3.2)°
Velocidade (Km/h) 8(0.8) 9.6 (1.3)¢ 9(0.9) 10 (1.5)¢
Duracéo dos sintomas (meses) 145 (17.6) 14.3 (15.9) - -
AKPS pontuagéo 79.3(9) 78.4 (8) - -
EVA 4.8 (1.5) 4.4 (1.2) - -

IMC = indice de massa corporal; AKPS = Anterior Knee Pain Scale; EVA = escala visual analdgica.

2Homens DPF e homens controles significativamente diferentes de mulheres DPF e mulheres controles (p <0,01).
® Homens controles significativamente diferentes de mulheres e homens com DPF e de mulheres controles (p
<0,05).

¢Homens controles significativamente diferentes de mulheres DPF (p <0,05).

dHomens DPF e homens controles significativamente diferentes de mulheres DPF (p <0,01).

5.5.2. Analise Cinematica
Fase de apoio Total

Mulheres com DPF apresentaram pico de aducdo do quadril significativamente maior
do que homens com DPF (diferenca média [DM]= 4,4 °; intervalo de confianca de 95% [IC]=
1,2-7,6 °; p= 0,002; tamanho de efeito [TE]= 0,58) e do que homens controles (DM=4,1°; IC
95%-=0,8-7,5°; p= 0,008; TE= 0,54), mas ndo houve diferenga quando comparadas com as
mulheres controles (Tabela 2). Mulheres controles correram com um pico de aducéo do quadril
significativamente maior do que os homens com DPF (DM=5,4°; IC 95%-= 2,5-8,3°; p= 0,000;
TE=0,58) e homens controles (DM=5,2°; IC 95%= 2,1-8,2°; p= 0,000; TE=0,55). Além disso,
as mulheres controles também apresentaram um pico de abducéo do joelho significativamente
maior do que os homens com DPF (DM= 3,3°; IC 95%=0,3-6,3°; p=0,02; TE= 0,44) e homens
controles (DM= 3,6°; IC 95%-= 0,5-6,8°; p= 0,01; TE= 0,4). Nenhuma diferenca significativa

foi detectada no pico de rotacdo medial do quadril entre os grupos. Em relacdo & ADM, as
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mulheres com DPF apresentaram aducao do quadril significativamente maior do que os homens
com DPF (DM= 3,4°; IC 95%= 0,3-6,4°; p= 0,01; TE= 0,49), mas ndo houve diferenca
significativa entre os grupos controles de homens e mulheres. Mulheres do grupo controle
também correram com ADM de aducao do quadril maior do que a dos homens com DPF (DM=
4°; 1C 95%= 1,2-6,7°; p= 0,001; TE= 0,52) e dos homens controles (DM= 2,9°; IC 95%-= 0,04-
5,7°p = 0,04; TE= 0,36). Nao houve diferenca entre os grupos para ADM de rotacdo medial de
quadril e abducéo de joelho (Tabela 2).

Tabela 2. Média (DP) das variaveis cinematicas de mulheres e homens com DPF e controles

durante a fase de apoio total da corrida.

Mulheres Homens Mulheres Homens
DPF DPF Controles Controles
(n=20) (n=22) (n=21) (n=21)
PICO TOTAL
Aducéo do quadril(°®) 13,75 (3,4)? 9,3(2,7) 14,76 (4,4)° 9,55 (3,1)
Rotacdo medial do quadril(®) 18,5 (4,3) 15,68 (4,7) 16,9 (5,1) 15,16 (3,6)
Abducao do joelho(°) 4,52 (2,5) 2,39 (3,0) 5,74 (3,7)°¢ 2,05 (4,5)
ADM TOTAL
Aducao do quadril(®) 10,39 (3,6)° 6,95 (2,2) 10,97 (4,0)° 8,06 (3,4)
Rotacdo medial do quadril(°®) 18,62 (4,1) 18,67 (4,8) 17,46 (5,4) 16,95 (5,2)
Abducao do joelho(°) 10,13 (2,5) 9,96 (3,5) 9,9 (3,5 9,31 (2,7)

ADM= amplitude de movimento.
8 Mulheres DPF significativamente maior do que homens DPF e homens controles (p <0,05).
b Mulheres DPF significativamente maior do que homens DPF (p <0,05).

¢ Mulheres controles significativamente maior do que homens DPF e homens controles (p <0,05).

Sub fase de apoio - Desaceleracéo

Mulheres com DPF apresentaram pico de aducdo do quadril significativamente maior
do que homens com DPF (DM= 4,3°; IC 95%= 1,1-7,5° p= 0,003; TE= 0,56) e homens
controles (DM= 4,2°; IC 95%= 0,8-7,6°; p= 0,007; TE= 0,54) e também apresentaram maior
ADM de adugéo do quadril do que homens com DPF (DM=2,07°; IC 95%= 0,4-3,6°; p=0,005;
TE= 0,6) e homens controles (DM= 1,8°; IC 95%= 0,1-3,5%p = 0,02; TE= 0,52). N&o houve
diferenga significativa entre mulheres com DPF e mulheres controles para adugdo do quadril

(pico e ADM). Mulheres controles apresentaram pico de aducdo do quadril significativamente
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maior do que os homens com DPF (DM= 5,4°; IC 95%-= 2,5-8,2°; p= 0,000; TE= 0,58) e do
que homens controles (DM= 5,3°; IC 95%= 2,3-8,3°; p= 0,000; TE= 0,56) e também
apresentaram ADM de aducdo do quadril significativamente maior do que os homens com DPF
(DM=1,6°; IC 95%= 0,16-3°; p= 0,02; TE= 0,38). N&o foram detectadas diferencas na rotacao
medial do quadril e abducdo do joelho (pico e ADM) entre os grupos (Tabela 3).

Tabela 3. Média (DP) das variaveis cinematicas de mulheres e homens com DPF e controles

durante a sub fase de desaceleracdo da corrida.

Mulheres Homens Mulheres Homens
DPF DPF Controles Controles
(n=20) (n=22) (n=21) (n=21)
PICO DESACELERACAO
Aducao do quadril(®) 13,59 (3,4)? 9,27 (2,8) 14,67 (4,4)° 9,36 (3,0)
Rotacdo medial do quadril(°) 18,5 (4,3) 15,63 (4,7) 16,87 (5,1) 15 (3,6)
Abducdo do joelho(°) 1,25 (3,4) 0,32 (2,8) 2,58 (4,3) 0,13 (4,2)
ADM DESACELERACAO
Aducao do quadril (°) 5,86 (1,4)? 3,79 (1,2) 5,4 (2,4)° 3,98 (1,5)
Rotacdo medial do quadril(°®) 7,3 (3,4) 6,55 (2,8) 8,18 (3,5) 5,67 (2,1)
Abducéo do joelho(°) 6,77(2,4) 7,64(3,0) 6,58(2,5) 7,04(2,5)

ADM= amplitude de movimento.
@ Mulheres DPF significativamente maior do que homens DPF e homens controles (p <0,05).
® Mulheres controles significativamente maior do que homens DPF e homens controles (p <0,05).

¢ Mulheres controles significativamente maior do que homens DPF (p <0,05).

Sub fase de apoio - Aceleracdo

Mulheres com DPF apresentaram pico de aducdo do quadril significativamente maior
do que homens com DPF (DM= 5,02°; IC 95%= 1,6-8,4°; p= 0,001; TE= 0,62) e homens
controles (DM=4,8°; IC 95%=1,3-8,4°; p=0,002; TE=0,57). Mulheres controles apresentaram
pico de aducéo do quadril significativamente maior do que os homens com DPF (DM=5,8°; IC
95%= 2,8-8,9°; p= 0,000; TE= 0,59) e homens controles (DM= 5,7°; IC 95%= 2,5-8,9°; p=
0,000; TE= 0,56) e pico de abducéo do joelho maior do que os homens com DPF (DM= 3,3°;
IC 95%= 0,2-6,4°; p=0,02; TE= 0,75) e homens controles (DM= 4,4°; IC 95%= 1,2-7,6°; p=

0,002; TE= 0,45). Alem disso, mulheres com DPF correram com uma ADM de aducéo do
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quadril significativamente maior do que homens com DPF (DM= 4,01°; IC 95%= 0,7-7,2°; p=
0,008; TE= 0,55) e mulheres controles também apresentaram ADM de aducdo do quadril
significativamente maior em comparacdo com homens com DPF (DM= 4,2°; IC 95%= 1,3-
7,2°; p= 0,001; TE= 0,53) e homens controles (DM= 3,5°; IC 95%= 0,5-6,6°; p= 0,01; TE=
0,39). N&o houve diferenca significativa entre mulheres com DPF e as mulheres controles para
aducéo do quadril (pico e ADM). Néo foram detectadas diferencas na rotagao medial do quadril

(pico e ADM) entre os grupos (Tabela 4).

Tabela 4. Média (DP) das variaveis cinematicas de mulheres e homens com DPF e controles

durante a sub fase de aceleracdo da corrida.

Mulheres Homens Mulheres Homens
DPF DPF Controles Controles
(n=20) (n=22) (n=21) (n=21)
PICO ACELERACAO
Aducdo do quadril(®) 13.22 (3.4)2 8.2 (2.86) 14.08(4.75)° 8.32(3.51)
Rotac&o medial do quadril(°) 12.74 (6.42) 10.33(4.99) 10.8(5.17) 11.44 (4.24)
Abducéo do joelho(®) 4.85 (2.52) -2.31 (3.01) 5.64 (3.9)° 1.18 (4.71)
ADM ACELERACAO
Aducao do quadril (°) 9.79 (3.67)° 5.78(2.25) 10.07 (4.18)° 6.5 (4.12)
Rotacdo medial do quadril(°) 12,92 (3.33) 13.19(4.75) 11.26 (4.63) 13.04 (4.85)
Abducao do joelho(°) 8.94 (2.75) 9.01 (3.97) 8.68 (3.56) 7.61 (2.5)

ADM= amplitude de movimento

aMulheres DPF significativamente maior do que homens DPF e homens controles (p <0,05).

®Mulheres controles significativamente maior do que homens DPF e homens controles (p <0,05).

®Mulheres DPF significativamente maior do que homens DPF (p <0,05).

5.6. Discussao

O objetivo deste estudo foi investigar se as alteragdes na cinematica do quadril e joelho
em corredores com DPF séo especificas ao sexo. Encontramos que as mulheres apresentaram
maior aducdo do quadril (pico e ADM) do que homens com DPF e homens controles, porém
ndo h& diferenca entre as mulheres com DPF e mulheres controles. Contrariamente & nossa

hipdtese, ndo encontramos diferencas na rotacdo medial do quadril entre 0s grupos e apenas as
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mulheres controles apresentaram um pico de abducdo de joelho significativamente maior em

comparagdo aos homens com DPF e homens controles.

Nossos achados indicam que as mulheres apresentam maior aducao do quadril do que
os homens, independentemente da presenca da DPF em todas as analises das fases da corrida
(fase de apoio total, desaceleragéo e aceleracdo). Isso foi anteriormente demonstrado em parte
por Willy e colaboradores, que demonstraram que mulheres com DPF tinham maior pico de
aducdo do quadril do que homens com e sem DPF (WILLY etal., 2012a). No entanto, mulheres
sem DPF ndo foram incluidas neste estudo. Concordando parcialmente com nossos achados,
embora Neal e colaboradores ndo tenham encontrado diferenca estatisticamente significativa
na aducdo do quadril entre mulheres com DPF e homens com e sem DPF, uma tendéncia
estatistica foi observada para mulheres com DPF de ter maior adu¢do de quadril do que homens
com e sem DPF (NEAL et al., 2019).

No entanto, em contraste com nossos achados, Neal e colaboradores também relataram
gue mulheres com DPF correram com um pico de aducdo do quadril significativamente maior
em comparacdo com mulheres sem DPF (NEAL et al.,, 2019). Conforme apontado
anteriormente, ao se analisar as possiveis razdes para os resultados contraditorios entre Neal e
colaboradores (NEAL et al., 2019) e o presente estudo, emergiram duas diferencas importantes.
Primeiramente, considerando a influéncia que a velocidade da corrida tem na cinematica
articular (BRUGHELLI et al., 2011), a analise cinematica no estudo de Neal e colaboradores
foi realizada com participantes correndo em sua velocidade auto selecionada (NEAL et al.,
2019), mas possiveis diferencas nesta variavel (velocidade da corrida) entre 0s grupos nao
foram consideradas na analise dos dados. A segunda razdo ¢ a duracao dos sintomas da DPF.
Fox e colaboradores descobriram que corredores com DPF cronica demonstraram maior pico
de aducdo do quadril em comparacdo com corredores com DPF aguda (FOX et al., 2018). No
estudo realizado por Neal e colaboradores, as mulheres com DPF apresentaram duragéo dos
sintomas muito mais longa do que as mulheres com DPF apresentadas no presente estudo
(NEAL et al., 2019). Entretanto, ndo existem estudos que demonstrem que a aducao do quadril
em mulheres pode aumentar com 0 aumento da duracdo dos sintomas. Portanto, estudos futuros
sdo encorajados a investigar essa relacdo entre a influéncia da duragéo da dor com a cinematica
da aducgdo do quadril em corredoras com DPF, podendo contribuir para uma melhor estratégia

de tratamento nesta populagao.

45



A rotagdo medial excessiva do quadril pode aumentar a carga na articulagéo
patelofemoral. Liao e colaboradores relataram um aumento significativo na pressdo hidrostatica
média e na tensdo de cisalhamento média na articulacdo patelofemoral quando o fémur foi
rodado medialmente em 5 e 10 graus (LIAO et al., 2015). Em nosso estudo, ndo foram
encontradas diferencas entre os grupos para rotacdo medial do quadril (pico e ADM). Esse
resultado estd de acordo com Neal e colaboradores, que também compararam mulheres e
homens com e sem DPF (NEAL et al., 2019). No entanto, estudos anteriores comparando a
rotacdo medial do quadril durante a corrida entre mulheres com e sem DPF (WILLSON;
DAVIS, 2008; SOUZA; POWERS, 2009; NOEHREN et al., 2012a; ESCULIER; ROY;
BOUYER, 2015) e entre corredores de ambos os sexos com e sem DPF (DIERKS et al., 2008)
sdo divergentes na literatura. A inconsisténcia nesses resultados pode estar relacionada a uma
variedade de fatores metodoldgicos, como em relacdo a velocidade da corrida, que em alguns
estudos os participantes foram avaliados em uma velocidade pré-estabelecida para todos e em
outros a avalia¢do da cinematica da corrida foi realizada com os participantes podendo escolher
a velocidade (auto selecionada); e em relacdo ao método utilizado para obter o centro articular
do quadril, que possui uma maior probabilidade de erro associado as medidas no plano
transversal. Além disso, estudos que encontraram melhora significativa na dor e na funcao fisica
de corredoras com DPF apds o retreinamento da corrida ndo encontraram diferenga significativa
na rotacdo medial do quadril (NOEHREN; SCHOLZ; DAVIS, 2011; WILLY; SCHOLZ,
DAVIS, 2012b; WILLY; DAVIS, 2013). Assim, de acordo com nossos achados, 0 aumento da

rotacdo medial do quadril também néo parece ser especifico ao sexo em corredores com DPF.

Em relacdo a abducdo do joelho, mulheres controles apresentaram maior pico de
abducéo do joelho em comparacdo aos homens com DPF e homens controles durante a fase de
apoio total e na sub fase de aceleracdo. No entanto, ndo houve diferenca entre mulheres com
DPF e mulheres controles. Embora as mulheres com DPF tenham apresentado maiores angulos
de abducéo do joelho do que os homens com DPF e homens controles, essa diferenga ndo foi
suficiente para ser estatisticamente significativa. A hipdtese de ndo haver diferenca entre
mulheres com DPF e mulheres controles, assim como a aduc¢do do quadril, também pode estar
relacionada a influéncia da duracao dos sintomas na abducéo do joelho, uma vez que é possivel
gue um aumento na aducao do quadril contribua para um aumento na abducéo do joelho na fase
de apoio (FERBER; DAVIS; WILLIAMS, 2003). No entanto, seja essa relacdo verdadeira ou

nao, mais estudos sdo necessarios.
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NOs reconhecemos que o presente estudo apresenta algumas limitagdes. Em primeiro
lugar, devido ao desenho transversal deste estudo, embora tenhamos sido capazes de detectar
diferencas entre mulheres, homens, com e sem DPF, ndo pudemos definir a causa e a
consequéncia das alteracdes cinematicas. Além disso, avaliamos corredores com uma duragédo
média de 14 meses de sintomas e pode ser que um periodo maior de duragdo desses sintomas
possa alterar a cinemaética do quadril e joelho desses corredores com DPF. Portanto, pesquisas
futuras sdo necessarias para entender se a cinematica do quadril e joelho de corredores com
DPF pode mudar com 0 aumento da duracao dos sintomas e se essa relacao é diferente entre os

SEXOS.

5.7. Conclusdo

Os resultados deste estudo indicam que as mulheres apresentam maior aducao do quadril
(pico e ADM) do que os homens, independentemente da presenca de DPF em todas as fases de
apoio da corrida. N&o houve diferencga entre mulheres com DPF e mulheres controles para esta
variavel. Assim, embora as mulheres tenham maior adu¢do do quadril durante a corrida, esse
aumento nao é especifico ao sexo em corredores com DPF. Além disso, mulheres e homens
com DPF e controles ndo apresentaram diferenca na rotacdo medial do quadril durante a corrida.
Por Gltimo, mulheres controles correm com maior abducéo do joelho do que homens com DPF
e homens controles. No entanto, nenhuma diferenca entre os demais outros grupos foi
apresentada para essa variavel. Assim, o aumento da abducao do joelho, bem como da rotacédo

medial do quadril, também néo € especifico ao sexo em corredores com DPF.
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6. CONCLUSAO GERAL DA TESE

Apesar de nao termos encontrado associacao entre a cinematica de quadril e joelho com
a intensidade da dor e estado funcional em corredores com DPF, identificamos que corredoras
com DPF com maiores volumes semanais de corrida apresentam maior intensidade da dor.
Além disso, as alteracBes cinemaéticas de joelho e quadril de corredores com DPF ndo séo

especificas ao sexo.

7. CONSIDERACOES FINAIS

Com os resultados dos estudos originais apresentados nesta tese, pudemos contribuir
com o melhor entendimento da relacédo entre a carga de treinamento e a intensidade da dor em
corredores com DPF. Visto que essa desordem musculoesquelética é bastante comum nessa
populagéo, nossos resultados podem ajudar em um melhor direcionamento do tratamento, com

a inclusdo de possiveis mudancas na carga de treinamento desses corredores.

Além disso, embora identificamos que as mulheres correm com maior aducao de quadril
do que os homens, o que ja tem sido bastante relatado na literatura, apresentamos evidéncias de
que as alteragdes da cinemaética de quadril e joelho de corredores com DPF ndo sao
necessariamente especificas ao sexo. Sendo assim, propor um tratamento especifico para o sexo
para esses corredores, focado apenas na alteracdo da cinematica do joelho e do quadril, ndo

parece ser ideal para essa populagéo.

Os resultados e as limitages dos nossos estudos poderdo contribuir com pesquisas
futuras a longo prazo para verificar a interacdo dos fatores que compbGe o modelo
biopsicossocial e tentar descobrir possiveis outras alteracdes biomecanicas durante a corrida

que sejam especificas ao sexo, visando um tratamento mais especifico e eficaz.
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ABSTRACT

Keywords:
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Function

Background: Patellofemoral pain (PFP) iz the most common running-related injury. Altered hip and knee kine-
matiez and inereases in weekly distance and running pace are often aszociated with PFP development and
exacerbation.
Research question: Are altered movements and training load characteristics (weekly distance and running pace)
relate to pain intensity or physical function level in runners with PFP?
Methods: Forty recreational runners with PFP (20 males and 20 females) participated in thiz eross-sectional
obeervational study. Three-dimensional hip and knee kinematics were quantified during the stance phasze of
running. Weekly distance was defined as the average weekly kilometers of minning and running pace az the
average pace of the activity measured as minutes per kilometer. A wizual analogue scale was used to cvaluate
worst knee pain during the last week The antenior knee pain scale (AKPS) was used to evaluate knee functional
score. A Pearson correlation matrix was used to investigate the association between each dependent variable
(worst pain in the last week and AFKPS score) and the independent variables (knee and hip kinematies, weelkly
distance and running pace).
Resultz: There was no significantly correlation between kinematic variables, pain and functional score for both
males and females separately and combined. Weekly distance (km/week) was found to positively correlate to
pain intensity (r= 0.452; p = 0.03) in females with FFP. A simple linear regression revealed that weeldy distance
was significant predictor emerged of pain in females with PFP. Females exhibited zignificantly greater peak hip
adduetion and hip adduetion ROM than the males and males had significantly greater running pace compared to
females.
Significance: Weekly distance should be considered in the clinical context during rehabilitation of PFP in females
rnmners aiming at pain reduction.

1. Introduction

which includes personal characteristics (anatomical or biomechanical
factors) and training load (weekly volume, running pace and running

Running is ene of the most practiced physical activities in the world
with a significant impact on longevity [1]. Moreover, running provides
significant psychological and physiclogical health benefits as well irs
low cost and easy aceessibility [2]. Although running is a very popular
form of physical activity and provide health benefits, a meta-analysis
reported running-related injury incidence rate ranges from 2.5-33.0
injuries per 1000 h of running. [3]. As a consequence, runners present
reduced physical activity levels with loss of associated health benefits.

Running injuries has been asseciated with a multifactorial edology

experience) [4]. The most commen running injury is patellofemoral pain
(PFP) [5]. PFP is defined as pain around or behind the patella aggra-
vated by patellofemoral joint leading activities (eg, squartting, stair
ambulation and running) [6]. Recently, the etiology of PFP has been
considered a cemplex mosaie between various anatomiecal, biomechan-
ical, psychological, social and behavioural influences that are connected
to each other and likely contribute to pain [7].

Within a biomechanical context, inereased patellofemoral stress,
with consequent nociceptive firing from the densely innervated
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subchondral bone, is considered to be related to the development and
persistence of PFP [5]. It has been suggested that peor control of hip and
knee movements in the transverse and frontal planes may alter the
mechanies of the patellofemoral joint. A meta-analysis identified mod-
erate cross-sectional evidence of a relationship between PFP and
increased peak hip adduction and internal rotation in runners [9]. In
addition, runners with persistent PFP also have been reported to mm
with increased peak hip adduction and internal rotation compared to
asymptomatic runners [10-12]. Currenty, a systematic review has
shown that limited evidence indicated greater peak hip adduction in
female runners develeping patellofemoral pain [13]. In combination,
these kinemaric alterations have been proposed to contribute to
increased patellofemoral joint stress resulting from an increase in the
dynamics valgus of knee joint during weight-bearing acrivities [14].

In addition to these proposed biomechanical factors, training load
characteristics should be considered as primary exposures of interest any
given mechanism of injury [15]. This has been explained by an imbal-
ance between increased repetitive loading of runner’s musculoskeleral
system and its repair process, which ultimately leads to injury [16].
Among training load characteristics, increases in weekly distance and
running pace are often observed in PFP [17,18]. The evidence to support
this assumption is, however, contradictory between the studies. A pro-
spective cohort study revealed that novice runners who progressed their
weekly running distance by greater than 30 % were more vulnerable to
distance-related injuries, such as PFP [19]. Furthermore, another pro-
spective study reported that slow injured runners (mean speed «
12 km/h) ran on average a greater weekly distance compared to slow
uninjured runners. In contrast, an observational study found no differ-
ence in weekly distance and running pace in runners with and without
PFP [20]. More recently, a prospective study of overuse running injuries
revealed that injured and uninjured groups reported similar weekly
distance and running pace at baseline [21]. Despite the diverging re-
sults, investigating modifiable factors such as volume and intensity of
running that may influence the load is necessary to understand the role
of these training load variables in PFP runners.

Although several studies have been analyzed and compared lower
limb kinematics and training load characteristics in runners with PFP
and asymptomatic runners, it has not been established whether altered
movements and training load characteristes (weekly distance and
running pace) are relate to the intensity of pain or level of physical
function of runners with PFP. Only one study analyzed the association
between lower limb kinematics, pain level and functonal status in
persons with PFP and found an association between these variables
during a step-down task [22]. However, to our knowledge, no study has
made this association in runners with PFP. The investigation of a
possible relarionship between knee and hip kinematics and training load
with pain and functional status may contribute to more precise and
specific treatment strategies for males and females PFP runners.

Therefore, this study aimed to determine the association between
knee and hip kinematies and wraining load with pain level and functonal
status in runners with PFP. In addition, the purpose was also to deter-
mine whether these associations are different for males and females. It
was hypothesized that males and females runners with PFP will present
a positive relationship between greater kinematics movements [peak
and range of motion (ROM) of hip adduction, hip internal rotation and
knee abduction] and greater training load (weekly volume, running
pace) with worst pain and lower functional eapacity.

2. Methods

2.1. Participants

This cross-sectional observational study included 40 recreational
runners with PFP (20 males and 20 females). Sample size was defined
based on a 90 % predicted power and an alpha of 0.05 with r = -0.48.
The value of r was determined based on a previous study [22] which
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evaluated the relationship between hip adduction with function in PFP
participants. A minimum sample size of 38 participants was indicated.

Eighty-four runners responded to the recruitment attempts. Most
were not eligible for inclusion due to associated lower limb injuries, age
criteria, low weekly training distance and short PFP symptoms duration.
Forty runners met inclusion criteria and accepted to participate in this
study.

All participants were between 18 and 35 years of age and were
recruited through flyers posted at a university, running groups, clubs,
running events and social network websites. To be included, runners had
to be natural rearfoot strikers (RFS), run a minimum of 15 km per week
in the last 3 months and self-report PFP symptoms during and/or after
their running training in the last 3 months unrelated to any traumatic
event and have prior experience on a treadmill. The RFS pattern was
confirmed by a real-time qualitative camera (120 Hz) positioned lateral
to the foot (one meter away). Participants reported readily reproducible
peripatellar or retropatellar pain while performing at least 2 of the
following functional activities besides running: stair ascent or descent,
kneeling, squatting, prolonged sitting, jumping and isometric quadri-
ceps contraction. Finally, they had to present the worst knee pain
experienced in the previous week of “3” or greater using a 10-em visual
analogue scale (VAS) (07 indicating no pain and “10" indicating
extremely intense pain).

Runners were excluded from participation if they reported: 1) pre-
vious history of knee surgery; 2) current back, hip or ankle joint injury or
pain; 3) patellar instability; 4) signs or symptoms of meniscal or knee
ligament invelvement; or 5) any neurclogical condition that would
affect movement.

All potential participants were evaluated by a licensed physical
therapist. who screened for inclusion and exclusion criteria. Prior to
participation, all participants provided informed consent as approved by
the University Ethics Committee for Human Investigations (3.089.896).

2.2, Data collection

Prior to kinematic evaluation, the Anterior Knee Pain Scale (APS)
was completed by all participants [23]. The AKPS is composed by 13
multiple-choice questions to assess the PFP symptoms severity and
participant’'s functional limitations. The score ranges from 0 (worst
condition) to 100 (normal knee condition, no symptoms and no daily
functional restrictions). In sequence, runners reported their worst pain
intensity in the last week in the 10-em VAS seale. VAS scores were
computed by measuring the length of the line from the left ancheor (no
pain) to the subject’s mark in centimeters.

2.2.1. Kinematic analysis

To assess running, 3-dimensional joint kinematies (7-camera,
Qualisys Motion- Capture System, Qualisys Medical-AB, Sweden) of hip
and knee were recorded at 240 Hz using anatomical and tracking
reflective markers placed on each participant (Fig. 1). Data collection
included lower limb kinematic evaluation of each participant’s affected
limb (unilateral symptoms) or most affected limb (bilateral symptoms)
[22].

A neutral running shoe (Asics Gel Equation 5, ASICS, Kobe, Japan)
was provided for all participants. Runners warmed up on a treadmill
(model LX 160 GIII, Movement) at a constant speed of 4.5 km/h for five
minutes. After that, participants performed a 5 min familiarization
period running at their preferred speed (self-zelected) on the weadmill.
Then, they performed a running trial at that same preferred speed for
two minutes and at least 30 consecutive steps of the affected lower limb
were recorded.

2.3. Data reduction

Kinematic data were filtered using a 4th-order, zero-lag, low-pass
Butterworth filter at 12 Hz. The Cardan angles were caleulated relative
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to the static standing trial using the joint coordinate system definitions
as recommended by the International Society of Biomechanics [24]. The
average of 10 successive strides was analyzed for each running trial fer
kinematic variables and the Visual 3D sofrware (C-Motion Inc., Rock-
ville, USA) was used to calculate anaromical joint coordinate system.

Kinematic variables of interest consisted of peak hip adduction, peak
hip internal rotation and peak knee abduction; and of hip adduction
ROM, hip internal rotation ROM and knee abduction ROM. All kine-
matic data (peak and ROM angles) were analyzed during the stance
phase. The analysis to determine the kinematic variables and to identify
the inidal contact and toe-off was performed using a custom program in
Matlab (Mathworks, Natick, MA). Initial contact was identified as the
point in time when the calcaneus marker moved from positive to
negative velocity in the anteroposterior direction [25] and toe-off was
determined by the second knee extension peak [26]. To determine the
test-retest reliability of the kinematics measurements, a priory study was
conducted. Nine participants were tested on 2 occasions, which were
separated by 7 days. The intraclass correlation coefficient (ICC, ;) and
standard error of measurement were, respectively, 0.79 and 1.46° for
peak hip adduction, 0.81 and 1.73" for peak hip internal rotation and
0.91 and 1.44° for peak knee abducton.

Weekly distance was defined as the average weekly kilometers of
running while running pace was defined as the average pace of the
workout measured as minutes per kilometer (min/km) [17] through the
average velocity chosen by each runner.

2.4, Statistical analyses

All statistical analyses were conducted in SPS5 software (version 17,
5PSS Inc., Chicage, IL, USA). Initally, the statistical distribution and

homoscedasticity of the data were checked with the Shapiro-Wilk test
and Levene's test, respectively. A Pearson correlation matrix was used to
investigate the association between each dependent variable (worst pain
in the last week and AKPS score) and the independent variables (knee
and hip kinematics, weekly distance and running pace) for both groups
combined. The variable that was found to be significantly correlated
with the dependent variables was used in a simple linear regression
model. All correlation and regression analyses were performed using
data for both groups combined, and for females and males separately.
Independent-samples t tests were used to test for gender differences in
pain level, self-reported functional status, kinematic variables, weekly
distance and running pace. Effect sizes were calculated using the
Cohen’s d and interpreted as 0 to 0.40 small effect, 0.41 to 0.70 mod-
erate effect, 0.71 or higher large effect [27]. The significance level was
setas 0.05.

3. Results

Descriptive values for demographic and clinical characteristics of
participants are presented in Table 1. There was no significantly corre-
lation between kinematic variables (peak hip adduction, hip internal
rotation and knee abduction; hip adduction, hip internal rotation and
knee abduction ROM), pain and AKPS score for both males and females
separately and combined (Table 2). However, weekly distance (km/
week) was found to positively correlate to pain intensity (r = 0.452;
p < 0.05) only in females with PFP (Fig. 2). Furthermore, weekly dis-
tanee was emerged as predictor of pain for females with PFP (r* = 0.204;
p = 0.045). Moreover, there were no significantly correlation between
running pace and pain intensity and the AKPS score for both men and
women separately and combined (Table 2). On average females
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Table 1
Participants demographic and elinical characteristies (mean (SD]).
All PFP Female PFP Male PFP
(n= 40) in=20) (n=20)
Age (yr) 2767 (4.01) 27.451(3.48) 279 (4.56)
Body Mazs (kg 70.5 (13.85) 61.09 (7.33) 80.52 (11.88)
Height (m) 171 (0.09) 1.66 (0.04) 1.77 (D.08)
EMI [I&g.-"m‘z) 23.82(2.97) 2213 (2,32) 2551 (2.600
Frequency (days/ 3.36 (0.77) 3.35 (0.79) 3.38 (0.77)
weelk)
Running experience 2.13(2.15) 1.67 (1.75) 2.59 (2.46)
GT)

BMI = body mass index.

Table 2

Pearson correlation coefficients (r) among Visual Analogue Scale (VAS), Ante-
rior Enee Pain Scale (AKPS), hip and knee kinematies variables, weekly distanees
and running pace.
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exhibited significantly greater peak hip adduetion and hip addueton
ROM than the males (p < 0.05) and males had significandy greater
running pace compared te females (Table 3). There were no differences
in pain level and self-reported functional status berween females and
males with PFP (p = 0.05) (Table 3). Average time normalized curve of
hip and knee kinematies during running stance phase for all pardeipants
is presented in Fig. 3.

4. Discussion

This is the first study to evaluate the relationship between knee and
hip kinematics and training load characteristics with pain level and
functienal status in runners with PFP. Contrary to what we hypothe-
sized, our findings showed that greater peaks and ROMs of hip

Table 3
Kinematic (degrees), Weekly distance (km/weck), Running pace (min/km]),
Visual analogic seale (em) and Antenor knee zeale (seors) data expressed n

VAS r (p-value) AKPS 1 (p-value) ?
mean (5D) for between-group comparizon.
All BFR
Peak hip adduction 0.063 (0.697) —0.144 (0.374) AUPFP  FemalePFF  Male P- Bffect
Peal hip intemal rotation —0.019 (0.906) —0.039 (0.813) FFP value  size
Peak knee abduction 0.309 (0.052) —0.082 (0.614) Independent
ROM hip adduction 0.027 (0.869) —0.147 (0.364) variables
ROM hip internal romtion 0.181 (0.264) —0.100 (0.541) Peatk hip 11.95 13.01(343] 95 0001  0.49
ROM knee abduction 0.099 (0.545) —0.145 (0.371) 2dduction (3.61) (202)
Weekly distance 0.226 (0.161) —0.048 (0.768) Peak hip intemal 1677 17.68(438) 1587 0165 022
Running pace 0.117 (0.459) —0.110 (0.486) rotation 4N (3.69)
Female PFP Peak knee 3.48 436 26(3.16) 0058 03
Peak hip adduction 0.039 (0.872) —0.067 (0.778) abduction (2.96) (255}
Peak hip intemal rotation 0.001 (0.995) —0.212 (0.370) Hip adduction 2.40 .49 7.32(2.38) 0.051 0.33
Peak knee abduction 0.305 (0.191) 0.126 (0.597) ROM (3.2 (3.6)
ROM hip adduction 0,107 (0.654) —0.298 (0.202) Hip internal 183 17.99 1861 (437) 0647 011
ROM hip internal ro@ton 0.052 (0.827) —0.174 (0.462) rotation ROM (4.19) (4.1)
ROM Enea ahdnction —0.016 (0.946) —0.213 (0.356) Knee abducdon  10.01 0.56 1046 (354)  0.367 014
Weekly distance 0.452 (0.045) * —0.253 (0.252) ROM (=1 (2.50)
Running pace —0.143 (0.548) -0.172 (0.468) Weekly disance 2165 20.75 2325(550) 0166 02
Male PFP ] (7.25) (7.59)
Peak hip adduction —0.039 (0.871) —0.372 (0.107) Running pace 6.00 749 £37(078) 0001 050
Peak hip intemal rotation —0.127 (0.594) 0.149 (0.530) (0.95) (0.75)
Peak knee abduction 0.302 (0.196) —0.312 (0.1530) Dependent
ROM hip adduction —0.275 (0.240) 0.009 (0.969) variables
ROM hip internal ro@ton 0.393 (0.086) —0.016 (0.947) VAS 46 484 436(1.73) 0495 0.1
ROM knee abduction 0.275 (0.241) —0.083 (0.728) (2.16) (255
Weekly distance —0.171 (0.474) 0.319 (0.170) ARPS 7877 793 78.05(8.39) 0706  0.05
Running pace 0.339 (0.123) —0.179 (0.425) (8.65) (9.00)
ROM = Range of Motion. ROM = Range of motion; VAS = Visual analogic seale; AKPS = Anterior knee
Stabistically sigmificant. scale.
" Statistically significant.
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Fig. 2. Diagrammatic representation of the significant correlations between VAS and running volume per week in females with PFP.

165

60



E.C Luzetal

A
14

12

Hip Adduction{®}

Stance phase %

Hip Internal Rotation {*)

15

Stance phase %
=20

3]

¥nee Abdudion (")

Stance phase %

Fig. 3. Average time normalized curve for joint angles duning the stance phase:
{A) hip adduction, where adduction 15 positive, (B) hip internal rotation, where
internal rotation is positive, and (C) lmee abduction, where abduction 1= poei-
tive. Dashed lines represent the standard deviation above and below the curve.

adduction, hip internal rotation and knee abduction during running
were not asseciated with the worst pain and lower functional capaeity in
runners with PFP. Furthermore, these associations were not different for
males and females. Qur hypothesis was partially supported in relation to
training load characteristics, in which greater weekly distance was
associated with greater pain intensity in females with PFP. However,
there was no association between running pace with pain and function.

Contrary to our ﬁndmgs, Nai{agawn etal. [-22]- found an association
between greater peak hip adduction, peak hip internal rotation and peak
knee abduction with higher levels of pain and reduced function in males
and females with PFP during a step-down task. It is also interesting to
note that, in our study, although women presented greater peak and
ROM of hip adduction than men, these kinematic variables were not
aszociated with pain intensiry and funetion in this populaten. Thus, itis
possible that other factors than biomechanical may be related to pain
intensity and function in runners with PFP. A possible explanation for
the differences found between these results and those from Nakagawa
et al. [22] is that these authors assessed a population was not necessarily
athletes. According to a systematic review with meta-analysis [28]
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athletes possessed consistently higher pain toleranee than normally
active controls. In fact, the worst pain in the last week reported by the
runners of our study was slightly lower than the usual pain during the
last week reported in Nakagawa's et al. [22] study. Thus, considering
that, runners may have a higher pain tolerance and therefore the worst
pain reported by them may not have reached levels high enough to
correlate with altered kinematics,

Although lower limb kinematics were not associated with pain and
function, running distance (km/week) was found to positively correlate
to pain intensity in females with PFP. Weekly distance explained 20 % of
the variance in pain in female runners with PFP. This is an important
finding since PFP have previously been linked to excessive running
distance [17,19]. Furthermore, greater running volume was found to be
associated with local and remote hyperalgesia in female runners with
PFP [29]. In addition, reinforeing our findings and being able to expand
to other tasks, Briani et al. [30] demonstrated that females with PFP who
maintain high levels of physical activity presented higher levels of pain.

Furthermore, recently, Esculier et al. [31] found that the addition of
exercize and running retraining did not result in additional pain and
funetion benefits compared to education alone (symptom management
and training medifications). In this study, runners were instructed to, in
addition to decreazing running pace, avoiding hills and splitting, in-
crease weekly training frequency and decrease the duratien of each
session. It was hypothesized that these conducts allowed the patellofe-
meoral joint loads to maintain within the envelope of function proposed
by Dye [32]. resulting in improvement in symptoms. In our smudy,
women ran an average of 20 km/week with a frequency about 3 time-
s/week (approximately 6.5 km/session). Considering the envelope of
function is decreased in PFP patients [32], it is likely that the weekly
distance traveled by women would be producing patellofemoral joint
loads outside the envelope of function (in the zone of supraphysiologic
overload). Thus, the relationship between weekly running distance and
pain intensity may have important implications for PFP treatment.
Appropriate management of training loads that fecus on decreasing the
duration of each session could contribute to the restoration of tissue
homeostasis [32] and thus to symptoms improvement.

Although increased running pace is related to increased absolute
joint lead and musele force, our study found ne relationship berween
this variable with pain and function in runners with PFP. However, some
studies found ne significant difference berween running pace of runners
with PFP and asymptomatic runners [10,20]. Furthermore, a theoretical
study of Nielsen et al. [17] has been proposed, based on epidemiclogical
and biomechanical findings, that the struetures at the later part of lower
leg and undemeath the foot are more vulnerable to injury compared to
the stuctures at the anterier part of the knee when running paece is
increased. Supporting this theory, Petersen et al. [33] observed that
increased running pace was associated with a greater increase in load of
ankle joint plantar flexors, compared with knee joint extensors. Thus,
increased running pace seems to be more related to leg and foor injuries
than knee injuries such as PFP.

This study has some limitations. First, we inclued exclusively namral
rearfoot striker runners. Therefore, our findings cannot be ranslated o
mid and forefoot strikers runners. In addition, whilst we controlled the
shoe type during testing in order to reduce variability that may be
caused by different footwear conditions [10,34], it may be that this
standardization of the foorwear has influenced the lower limb kine-
matics during running. Finally, according to the sample size calculation
performed, the total number of participants analyzed adequately
reached the power of this study. However, for each group analyzed
separately, this power was not achieved.

Whilst the result of this study contribute to a better understanding of
factors that are associated or not with worsening pain and lower fune-
tional capacity, other factors that were not evaluated in this study such
as foot and ankle kinematics, neuromusecular control, muscle strength,
cartilage integrity, psychological, social and behavioral factors may also
be contributing to the worsening of symptoms in this population.
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Therefore, future studies are needed to analyze the influence and asso-
ciation of all intrinsic and extrinsic risk factors (interconnected to each
other) with pain intensity and lower functional capacity of runners with
PFP for the purpose of a more specific wearment and more accurate
prevention swategies for this dysfunction.

5. Gonclusion

Runners with PFP showed no association between kinematic vari-

ables (hip adduction and internal rotation and knee abduction) with
pain level and functional status. In addition, these associations were not
different for males and females. Greater weekly running distance was
associated with pain level in female runners with PFP and weekly dis-
tance explained 20 % of the variance in pain. Clinicians should not only
evaluate and weat the biomechanical factors of rmunners with PFP, but
also be cautious about training load characteristics, especially the in-
crease in weekly distance that is related to the increase in pain in this
population.
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ANEXO 11

Anterior Knee Pain Scale (AKPS)

- Versdo traduzida e validada para a lingua portuguesa -

Nome:
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Data: / /

Em cada questao, circule a letra que melhor descreve os atuais sintomas relacionados ao seu joelho.

. Vocé caminha mancando?

. Néo

. Levemente ou de vez quando
. Constantemente

. O seu joelho suporta o seu peso?
. Apoio totalmente, sem dor

. Apoio, mas sinto dor

. E impossivel suportar o peso

. Ao caminhar

. N&o tenho limites para caminhar
. Caminho mais que 2 km

. Caminho entre 1 e 2 km

. N&o consigo

. Ao subir / descer escadas

. Nao tenho dificuldade

. Sinto um pouco de dor ao descer
. Sinto dor ao descer e ao subir

. N&o consigo

. Ao agachar

. Néo tenho dificuldade

. Sinto dor apds agachamentos repetidos

. Sinto dor a cada agachamento

. Somente agacho com diminuigdo de meu peso

(me apoiando)

. Ndo consigo

. Ao correr

. Néo tenho dificuldade

. Sinto dor apds correr mais do que 2 km
. Sinto dor leve desde o comeco

. Sinto dor intensa

. Ndo consigo

. Ao pular / saltar

. Ndo tenho dificuldade

. Tenho um pouco de dificuldade
. Sinto dor constante

. N&o consigo

8. Ao sentar com os joelhos flexionados / dobrados por

periodo prolongado

a. Néo tenho dificuldade

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

c. Sinto dor constante

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

e. N&o consigo

9. Dor

a. Nenhuma

b. Leve e ocasional

c. A dor atrapalha o sono

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

10. Inchago (edema)

a. Nenhum

b. Apos esforgo intenso
c. Ap0s atividades dirias
d. Toda a noite

e. Constante

11. Movimentos anormais (subluxacéo) e doloridos da
rotula (patela)

a. N&o ocorre

b. Ocorre ocasionalmente durante atividades esportivas
c. Ocorre ocasionalmente durante atividades diarias

d. Ja tive pelo menos um deslocamento

e. J& tive mais que dois deslocamentos

12. Atrofia da coxa (tamanho da coxa)
a. Nenhuma alteracéo do tamanho da coxa
b. Leve alteracdo do tamanho da coxa

c. Severa alteragdo do tamanho da coxa

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

b. Leve

c. Muita
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