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EPIGRAFE

“E justo que muito custe o que muito vale”.

- Santa Teresa D'Avila



RESUMO
A dor femoropatelar (DFP) e a osteoartrite femoropatelar (OAFP) sdo disfuncdes
musculoesqueléticas altamente prevalentes, estando presente em cerca de 23% da populacéo
geral e 39% das pessoas com idade > 30 anos, respectivamente. Elas sdo caracterizadas por dor
na regido anterior do joelho e apresentam prognostico desfavoravel em grande parte dos casos,
com 50% dos pacientes com DFP relatando dor persistente e/ou progresséo para OAFP, e 31%
dos pacientes com OAFP evoluindo para a piora do quadro e/ou desenvolvimento da
osteoartrite tibiofemoral. O aumento da sobrecarga na articulacdo femoropatelar e consequente
piora do quadro, é potencializado por alteragdes biomecéanicas como aumento da rotacdo medial
e aducdo do quadril, e fraqueza dos musculos abdutores, rotadores laterais e extensores do
quadril e quadriceps. Na OAFP, pouco se foi investigado sobre o nivel de forca dos musculos
do quadril e joelho desses pacientes, e 0s estudos que investigaram o efeito do fortalecimento
destes grupos musculares, apresentaram resultados contraditdrios a respeito da durabilidade dos
efeitos. Desta forma, ainda ndo ha um consenso se essas pessoas possuem ou nao fraqueza dessa
musculatura e 0 quanto eles poderiam se beneficiar do fortalecimento direcionado a esses
grupos musculares. Assim, para que um tratamento especifico para as necessidades destes
pacientes possa ser desenvolvido, precisa-se ter certeza de que musculos estdo afetados neste
quadro. J& na DFP, apesar dos estudos terem observado fraqueza nos musculos do quadril e
quadriceps desses pacientes, e de estudos investigando o fortalecimento desses musculos terem
apresentado resultados positivos sobre a melhora da dor e da funcionalidade, o prognostico da
metade desses pacientes é desfavoravel apés 5 a 8 anos. Desta forma, além das alteracdes
biomecanicas, os estudos tém investigado também se ha algum quadro psicolégico instalado
nesses pacientes, ja que a pior condicdo psicoldgica poderia influenciar negativamente em seus
prognosticos. Contudo, ndo ha consenso sobre o assunto. Dessa forma, a partir das lacunas na
literatura expostas acima, essa tese objetivou investigar se pessoas com OAFP possuem pior
forca, volume e/ou ativacdo dos musculos do quadril e quadriceps; e investigar se pessoas com
DFP possuem pior condicdo psicologica do que pessoas livres de dor, para que terapias
especificas para os distarbios psicoldgicos possam ser inseridas no tratamento desses pacientes.
Assim, 0 manuscrito 1 dessa tese se trata de uma revisdo sistemética e metandlise de estudos
que compararam a forca, volume ou ativacdo dos musculos do quadril e quadriceps entre
pessoas com OAFP e controles livres de dor. Como resultado, as metanalises mostraram que
pessoas com OAFP possuem menor forca dos musculos abdutores, rotadores laterais e
extensores do quadril e quadriceps, e a analise de estudos individuais demonstrou menor

volume muscular dos musculos gluteo médio, gliteo minimo, tensor da fascia lata, vasto



medial, vasto lateral e reto femoral, além de alteragdes na ativagdo dos musculos vasto lateral,
vasto medial e gluteo maximo em pessoas com OAFP quando comparadas a controles livres de
dor. A certeza dessas evidéncias foi muito baixa, devido principalmente a imprecisdo e
evidéncia indireta, segundo o Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation (GRADE). No segundo manuscrito dessa tese, que também se trata de uma reviséo
sistematica com metanalise, foi investigado se as rea¢cdes emocionais, ansiedade, depresséo,
cinesiofobia e catastrofizacao da dor de pessoas com DFP é diferente de pessoas sem DFP. As
metanalises demonstraram que pessoas com DFP apresentam-se com reacfes emocionais,
cinesiofobia e catastrofizacdo da dor significativamente pior do que seus controles livres de dor.
Somente um estudo investigou a ansiedade e depressdo de forma isolada, e esse ndo observou
diferenca significativa. Apesar dos resultados apontarem que pessoas com DFP possuem pior
condicdo psicologica, o nivel da evidéncia para todos os desfechos, segundo o GRADE, foi

muito baixa.

Palavras-chave: dor anterior no joelho, artrose, eletromiografia, saide mental, medo do

movimento, catastrofizacao.



ABSTRACT

Patellofemoral pain (PFP) and patellofemoral osteoarthritis (PFOA) are highly prevalent
musculoskeletal disorders, being present in approximately 23% of the general population and
39% of people aged > 30 years, respectively. They are characterized by pain in the anterior
region of the knee and have a poor prognosis in most cases, with 50% of patients with PFP
reporting persistent pain and/or progression to PFOA, and 31% of patients with PFOA
progressing to worsening of the condition and/or development of tibiofemoral osteoarthritis.
The increased overload of the patellofemoral joint and consequent worsening of the condition,
is potentiated by biomechanical changes such as increased hip internal rotation and hip
adduction, and weakness of the abductor, lateral rotator and extensor muscles of the hip and
quadriceps. In the PFOA, little has been investigated about the strength level of the hip and
knee muscles, and the studies that investigated the effect of strengthening these muscle groups
showed contradictory results regarding the effects durability. hus, there is still no consensus on
whether or not these people have weakness in this muscle and how much they could benefit
from strengthening targeted at these muscle groups. Thus, for a specific treatment to be
developed for the needs of these patients, it is necessary to be sure which muscles are affected
in this condition. In PFP, despite the fact that studies have actually observed weakness in the
hip and quadriceps muscles of these patients, and muscle strengthening has shown positive
results in improving pain and functionality, the prognosis of half of these patients is unfavorable
after 5 to 8 years. Thus, in addition to biomechanical changes, studies have also investigated
whether there is any psychological condition installed in these patients, since worst
psychological condition could negatively influence their prognosis. However, few studies have
been carried out and there is no consensus about the subject. Thus, based on these gaps in the
literature, this thesis aimed to investigate whether people with PFOA have worse strength,
volume and/or activation of the hip and quadriceps muscles than pain-free people, and; to
investigate whether people with PFP have worst psychological condition than pain-free people,
so that specific therapies for mental disorders can be included in the treatment of these patients.
Thus, manuscript 1 of this thesis was a systematic review and meta-analysis of studies that
compared the strength, volume or activation of the hip and quadriceps muscles between people
with PFOA and pain-free controls. As a result, meta-analyses have proven that people with
PFOA have less strength in the hip abductor, lateral rotators and extensors and quadriceps
muscles, and the analysis of individual studies has shown less muscle volume in the gluteus

medius, gluteus minimus, tensor fasciae latae, vastus medialis, vastus lateralis, and rectus
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femoris, as well as changes in activation of the VL, VM, and gluteus maximus muscles in
people with PFOA when compared to asymptomatic controls. The certainty of evidence was
very low, mainly due to imprecision and indirectness according to the Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE). In the second
manuscript of this thesis, also in a systematic review with meta-analysis, studies that
investigated emotional reactions, anxiety, depression, kinesiophobia and pain catastrophizing
of people with PFP were compared to pain-free controls were compared. Meta-analyses have
shown that people with PFP present with emotional reactions, kinesiophobia and pain
catastrophizing significantly worse than their pain-free controls. Only 1 study investigated
anxiety and depression in isolation, and this one did not observe a significant difference. Despite
the concrete results of this review, the level of evidence for all outcomes was very low according
to GRADE.

Keywords: anterior knee pain, arthrosis, electromyography, mental health, fear of movement,

catastrophizing.
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1. CONTEXTUALIZACAO

1.1. Linha de pesquisa

A presente pesquisa de doutorado foi desenvolvida no Laboratorio de Avaliacdo
e Intervencdo em Ortopedia e Traumatologia (LAIOT), sob a orientagdo do Prof. Dr. Fabio
Viadanna Serréo, docente do Departamento de Fisioterapia (DFisio) da Universidade Federal
de Sao Carlos (UFSCar). Essa pesquisa esté inserida na linha de pesquisa denominada “Funcgao
Motora ¢ Analise Biomecanica do Movimento Humano” do Programa de Pés-Graduagdo em
Fisioterapia da UFSCar. O presente trabalho foi realizado com apoio da Coordenagdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior - Brasil (CAPES) - Cddigo de Financiamento
001.

1.2. Parcerias nacionais e internacionais

Esta tese foi desenvolvida no Laboratorio de Avaliacdo e Intervencdo em
Ortopedia e Traumatologia (LAIOT) e teve a colaboragéo internacional do Prof. Dr. Marcos de
Noronha (La Trobe University, Austrdlia) para o desenvolvimento das duas revisdes

sistematicas com metanalise que compdem essa tese.

1.3. Estagios (nacional e/ou internacional)

Durante o primeiro ano do periodo de doutoramento tive a oportunidade de
realizar a capacitacdo docente em duas disciplinas do Curso de Graduagdo em Fisioterapia da
UFSCar. A primeira capacitacdo docente, no primeiro semestre de 2018, foi na disciplina de
Fisioterapia em Ortopedia e Traumatologia, conduzida pelo Prof. Dr. Fabio Viadanna Serrdo e
pela Profa. Dra. Stela Marcia Mattiello. No semestre seguinte, realizei a capacitacdo docente
na disciplina de Fisioterapia Esportiva, conduzida pelo Prof. Dr. Fabio Viadanna Serrdo. Nas
duas capacitacGes docentes tive a oportunidade de ministrar aulas, e ainda auxiliar os

professores responsaveis nas aulas tedricas e praticas na aplicacao de avaliacoes.



18

Além do desenvolvimento do meu projeto de doutorado, fui coorientadora de
um projeto de iniciacdo cientifica no LAIOT, que foi interrompido devido ao inicio da
pandemia do COVID-19, e logo apos, foi interrompido pela aluna devido a questdes de saude.
Durante o periodo de orientacdo dessa aluna, auxiliei-a no desenvolvimento do raciocinio
critico e escrita do projeto intitulado “Ha diferenga entre os testes de queda e desvio do
navicular e a cinematica do membro inferior em pacientes com osteoartrite femoropatelar e
controles livres de dor? A queda e o desvio do navicular estdo associados a cinematica do
quadril e joelho de pessoas com osteoartrite femoropatelar?”, além de ensina-la a realizar os

testes clinicos e anélise cinematica do membro inferior.

1.4. Originalidade, contribuicao dos resultados da pesquisa para o avanco cientifico e

relevancia social

Considerando que, entre as causas de dor no joelho, as disfuncdes na articulacéo
femoropatelar sdo as mais prevalentes, justifica-se o desenvolvimento de estudos que permitam
um melhor conhecimento sobre os fatores fisicos e ndo fisicos associados a dor femoropatelar
(DFP) e a osteoartrite femoropatelar (OAFP). Embora ja tenham sido publicadas revisdes
sistematicas mostrando que pessoas com DFP possuem déficit de for¢a dos musculos do quadril
((PRINS; VAN DER WURFF, 2009; RATHLEFF; RATHLEFF; CROSSLEY; BARTON,
2014) e outros estudos mostrando que essas pessoas apresentam fraqueza do quadriceps
(DUFFEY; MARTIN; CANNON; CRAVEN et al., 2000; KAYA,; CITAKER; KERIMOGLU;
ATAY et al., 2011), até o desenvolvimento dessa tese ndo havia revisdes sistematicas se
propondo a verificar se pessoas com OAFP também possuem alteragfes morfofuncionais desses
musculos. Assim, o primeiro estudo da presente tese, que ja esta publicado, teve como objetivo
verificar se as caracteristicas morfofuncionais (forca, volume e ativagdo) dos musculos do
quadril e quadriceps de pessoas com OAFP diferem daquelas de pessoas sem OAFP. Os
resultados desse estudo auxiliardo os fisioterapeutas na elaboragdo de programas de reabilitacéo
gue melhor atendam os pacientes com OAFP.

Como apontado anteriormente, ja foi demonstrado que pessoas com DFP
possuem fraqueza dos musculos do quadril e do quadriceps ((PRINS; VAN DER WURFF,
2009; RATHLEFF; RATHLEFF; CROSSLEY; BARTON, 2014)No entanto, mais
recentemente, alguns estudos tém encontrado que essas pessoas também possuem alteracdes

em fatores ndo fisicos, tais como alteracdes psicoldgicas. E possivel que essas alteragdes
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tenham relacdo com a cronicidade da DFP. Uma revisdo sistematica (MACLACHLAN;
COLLINS; MATTHEWS; HODGES et al., 2017) sobre esse assunto ja foi publicada e apontou
que pessoas com DFP possuem piores niveis de depressdo, ansiedade, cinesiofobia e
catastrofizacdo da dor. No entanto, desde a publicacdo dessa revisdo sistematica
(MACLACHLAN; COLLINS; MATTHEWS; HODGES et al., 2017) outros estudos
abordando o perfil psicoldgico de pessoas com DFP foram publicados. Além disso, devido ao
pequeno numero de estudos incluidos na revisdao de Maclachlan et al. (MACLACHLAN;
COLLINS; MATTHEWS; HODGES et al., 2017), ndo foi possivel a realizacdo de metanalises.
Diante disso, o segundo estudo desta tese teve como objetivo verificar se as caracteristicas
psicoldgicas de pessoas com DFP diferem daquelas de pessoas sem DFP. De acordo com o
nosso conhecimento, essa € a primeira metanalise abordando esse assunto. Os resultados desse
estudo poderdo direcionar estudos futuros que tenham como objetivo avaliar os efeitos de

terapias voltadas aos aspectos psicologicos de pessoas com DFP.

1.5. Producdo cientifica durante o doutorado

1.5.1 Artigo publicado relacionado a tese

Siqueira MS, Souto LR, Martinez AF, Serrdo FV, de Noronha M. Muscle activation,
strength, and volume in people with patellofemoral osteoarthritis: a systematic review and
meta-analysis.  Osteoarthritis and  Cartilage. e 30 (2022) 935-944 DOI:
10.1016/j.joca.2022.01.013

1.5.2. Artigos submetidos relacionados a tese

Siqueira MS, Souto LR, Martinez AF, Serrdo FV, de Noronha M. Psychological profile
and quality of life of people with patellofemoral pain: a systematic review and meta-analysis.
Submetido ao periddico British Journal of Sports Medicine.

1.5.4. Artigos publicados de modo independente durante periodo do doutorado

Souto LR, Borges MS, Marcolino AM, Serrdo FV, Padovez RFCM. Effectiveness of
adjunctive treatment combined with exercise therapy for patellofemoral pain: a protocol for a
systematic review with network meta-analysis of randomised controlled trials. BMJ Open. 2022
May 19;12(5):e054221. doi: 10.1136/bmjopen-2021-054221.
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1.6. Link do curriculo Lattes e Orcid do aluno

* Enderego para acessar o Lattes: http://lattes.cnpq.br/5512259543398753
» ORCID: https://orcid.org/0000-0001-8051-7525

1.7. Descricéo da tese para o publico leigo

Esse estudo mostrou que as pessoas com artrose na articulacdo femoropatelar
(degeneracdo da articulagdo da frente do joelho) apresentam menor forca nos musculos do
quadril e joelho, além de menor tamanho e alteracéo na ativacéo desses musculos. Nosso estudo
também mostrou que pessoas com dor femoropatelar (dor na regido da frente do joelho)

possuem pior condi¢do psicoldgica que pessoas sem essa disfuncéo.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Definicéo e epidemiologia das disfungdes femoropatelares

A dor no joelho é a segunda condicdo dolorosa mais prevalente no mundo,
afetando cerca de 19% a 35% da populacéo entre a adolescéncia e a terceira idade (DAWSON;
LINSELL; ZONDERVAN; ROSE et al., 2004; MASIERO; CARRARO; SARTO; BONALDO
et al., 2010; SA; PEREIRA CDE; SOUZA; BAPTISTA et al., 2011; SAES; SOARES, 2017,
THIEM; LAMSFUSS; GUNTHER; SCHUMACHER et al., 2013). Dentre as causas de dor no
joelho, as disfuncBes na articulacdo femoropatelar sdo as mais prevalentes, com a dor
femoropatelar (DFP) estando presente em cerca de 23% da populagéo geral (CROSSLEY;
STEFANIK; SELFE; COLLINS et al., 2016; SMITH; SELFE; THACKER; HENDRICK et
al., 2018) e a osteoartrite femoropatelar (OAFP) em cerca de 39% das pessoas com idade > 30
anos (KOBAYASHI; PAPPAS; FRANSEN; REFSHAUGE et al., 2016).

Tanto a DFP quanto a OAFP sdo desordens musculoesquelética que se
caracterizam clinicamente por dor na regido anterior do joelho, sdo exacerbadas por atividades
que causam 0 aumento da sobrecarga mecanica na articulagdo femoropatelar (como subir e
descer escadas, correr, permanecer sentado com os joelhos flexionados por tempo prolongado,
agachar e ajoelhar-se) (BOUDREAU; ROYO; MATTHEWS; GRAVEN-NIELSEN et al.,
2018; COLLINS; HINMAN; MENZ; CROSSLEY, 2017; CROSSLEY; STEFANIK; SELFE;
COLLINS et al., 2016; DAVIS; POWERS, 2010; DUNCAN; PEAT; THOMAS; WOOD et
al., 2009; WILLY; HOGLUND; BARTON; BOLGLA etal., 2019). Histologicamente falando,
a osteoartrite se caracteriza pela degeneracdo progressiva da cartilagem articular, alteracdes no
0sso subcondral e inflamacédo sinovial (HOSNIJEH; RUNHAAR; VAN MEURS; BIERMA-
ZEINSTRA, 2015). A osteoartrite € uma importante fonte de dor, incapacidade e diminuigéo
da qualidade de vida dos pacientes (HART; FILBAY; COBURN; CHARLTON et al., 2018;
WU; GOH; WANG; MA, 2018). N&o obstante, alguns estudos apontam para uma possivel
progresséo da DFP para a OAFP (COLLINS; OEI; DE KANTER; VICENZINO et al., 2019;
CROSSLEY, 2014).
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2.2. Prognostico

Anteriormente, a DFP era vista como uma condi¢do comum e ndo alarmante nos
adolescentes, e que se resolveria com o tempo (PATEL; NELSON, 2000). Contrariando essas
crencas, estudos recentes demonstraram que a DFP pode persistir por muitos anos (COLLINS;
BIERMA-ZEINSTRA; CROSSLEY; VAN LINSCHOTEN et al., 2013; LANKHORST; VAN
MIDDELKOOP; CROSSLEY; BIERMA-ZEINSTRA et al., 2016; RATHLEFF; RATHLEFF;
OLESEN; RASMUSSEN et al., 2016), com 1 em cada 2 adolescentes com DFP relatando dor
persistente nos joelhos apds 2 anos do diagnostico inicial (RATHLEFF; BAIRD; OLESEN;
ROOS et al., 2013; RATHLEFF; RATHLEFF; OLESEN; RASMUSSEN et al., 2016), e 1 em
cada 2 adultos tendo progndstico desfavoravel apos 5 a 8 anos do diagndstico inicial
(LANKHORST; VAN MIDDELKOOP; CROSSLEY; BIERMA-ZEINSTRA et al., 2016).

Enquanto isso, em pessoas de meia-idade com dor no joelho, a progresséo para
OAFP radiografica é de 31% em 6 anos (THORSTENSSON; ANDERSSON; JONSSON;
SAXNE et al., 2009), e em pessoas com idade maior que 50 anos, a progressao para OAFP é
de 17% em 3 anos (DUNCAN; PEAT; THOMAS; HAY et al., 2011). Em pessoas que ja
possuem OAFP leve, em 3 anos ela progride para intensidade moderada ou grave em 19% dos
casos (DUNCAN; PEAT; THOMAS; HAY et al., 2011), além de ser considerada fator de risco
para o desenvolvimento da osteoartrite tibiofemoral (DUNCAN; PEAT; THOMAS; HAY et
al., 2011; LANKHORST; DAMEN; OEIl; VERHAAR et al., 2017).

2.3. Fatores associados a DFP e a OAFP e problematizacdo do estudo

Pessoas com disfuncBes femoropatelares apresentam uma série de alteragdes
biomecanicas, que de forma direta ou indireta, tem o potencial de aumentar o estresse na
articulacdo femoropatelar, contribuindo assim para o aparecimento de sintomas ou da doenca
estrutural (ou ambos) (POWERS, 2003). A excessiva aducdo do quadril e/ou a excessiva
abducéo do joelho aumentam o angulo do quadriceps (angulo Q) e, consequentemente, podem
aumentar o estresse na articulagdo femoropatelar (HUBERTI; HAYES, 1984; POWERS,
2003). Da mesma forma, uma maior rotacdo medial do quadril também demonstrou levar ao
aumento do estresse na articulacdo femoropatelar (LEE; MORRIS; CSINTALAN, 2003). A
excessiva aducéo e rotacdo medial do quadril e/ou a excessiva abdugéo do joelho podem resultar

de um déficit de for¢a e/ou ativacdo dos masculos do quadril (POWERS, 2010). Por sua vez, a
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fraqueza e/ou déficit de ativacdo do quadriceps pode resultar em mau alinhamento ou alteragéo
na trajetoria patelar, reduzindo a area de contato femoropatelar e, consequentemente, aumentar
0 estresse nessa articulacdo (POWERS; WITVROUW,; DAVIS; CROSSLEY, 2017).

Estudos prévios identificaram que tanto pessoas com DFP (NAKAGAWA;
MORIYA; MACIEL; SERRAO, 2012) quanto pessoas com OAFP (POHL; PATEL; WILEY;
FERBER, 2013) possuem alteragdes cinematicas no quadril durante a realizacdo de atividades
funcionais. Adicionalmente, duas revisdes sistematicas demonstraram que pessoas com DFP
possuem deficit de forca dos musculos do quadril ((PRINS; VAN DER WURFF, 2009;
RATHLEFF; RATHLEFF; CROSSLEY; BARTON, 2014), bem como dois outros estudos
(DUFFEY; MARTIN; CANNON; CRAVEN et al., 2000; KAYA,; CITAKER; KERIMOGLU;
ATAY et al., 2011) encontraram que pessoas com DFP possuem fraqueza do quadriceps. No
entanto, de acordo com o conhecimento dos autores, até o desenvolvimento desta tese, nenhuma
revisdo sistematica tinha sido publicada com o objetivo de verificar se pessoas com OAFP
possuem alteracBes morfofuncionais dos musculos do quadril e do quadriceps. Assim, o
primeiro manuscrito da presente tese, que ja foi publicado, teve como objetivo verificar se as
caracteristicas morfofuncionais (forca, volume e ativacdo) dos musculos do quadril e
quadriceps de pessoas com OAFP diferem daquelas de pessoas sem OAFP. Os resultados desse
estudo auxiliardo os fisioterapeutas na elaboragcdo de programas de reabilitacdo que melhor
atendam os pacientes com OAFP.

Como apontado anteriormente, estudos anteriores demostraram gque pessoas com
DFP possuem fraqueza dos mdusculos do quadril (PRINS; VAN DER WURFF, 2009;
RATHLEFF; RATHLEFF; CROSSLEY; BARTON, 2014) e do quadriceps ((DUFFEY;
MARTIN; CANNON; CRAVEN et al., 2000; KAYA,; CITAKER; KERIMOGLU; ATAY et
al., 2011). Diante disso, alguns estudos se preocuparam em verificar os efeitos de exercicios
resistidos para os musculos do quadril e quadriceps na dor e funcdo de pacientes com DFP
(BALDON RDE; SERRAO; SCATTONE SILVA; PIVA, 2014; FUKUDA; MELO;
ZAFFALON; ROSSETTO et al., 2012; FUKUDA; ROSSETTO; MAGALHAES; BRYK et
al., 2010). Esses estudos demonstraram bons resultados a curto, médio e longo prazo na dor e
funcdo desses pacientes. O ultimo consenso (COLLINS; BARTON; VAN MIDDELKOOP;
CALLAGHAN et al., 2018) e o guia de prética clinica (WILLY; HOGLUND; BARTON;
BOLGLA et al., 2019) sobre DFP indicam que os exercicios voltados para a funcdo dos
musculos do quadril e quadriceps sdo fundamentais na reabilitacdo de pessoas com DFP. Apesar
disso, um prognostico desfavoravel foi observado em mais de 50% dos pacientes com DFP apds

5 a 8 anos do diagndstico, mesmo o0s pacientes sendo submetidos a reabilitacdo envolvendo
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exercicios e educacdo (LANKHORST; VAN MIDDELKOOP; CROSSLEY; BIERMA-
ZEINSTRA et al., 2016). Alguns estudos tém sugerido que € possivel que a pior condi¢do
psicoldgica esteja associada ao progndéstico desfavoravel da DFP ja que foi observado que
pacientes com outras disfuncdes musculoesqueléticas crénicas, como a dor lombar crénica
(DUBOIS; CANTIN; PICHE; DESCARREAUX, 2016; LOCHTING; GARRATT;
STORHEIM; WERNER et al., 2017) e a osteoartrite do joelho (CRUZ-ALMEIDA,; KING,;
GOODIN; SIBILLE et al., 2013; SINIKALLIO; HELMINEN; VALJAKKA; VAISANEN-
ROUVALI et al., 2014), possuem piores condicBes psicoldgicas que pessoas sem dor. De fato,
a revisdo sistemética de Maclachlan et al. (MACLACHLAN; COLLINS; MATTHEWS;
HODGES et al., 2017) apontou que pessoas com DFP possuem piores niveis de depresséo,
ansiedade, cinesiofobia e catastrofizacdo da dor. No entanto, desde a publicacdo dessa revisdo
sistematica (MACLACHLAN; COLLINS; MATTHEWS; HODGES et al.,, 2017) outros
estudos abordando o perfil psicolégico de pessoas com DFP foram publicados. Além disso,
devido ao pequeno numero de estudos incluidos na revisdo de Maclachlan et al.
(MACLACHLAN; COLLINS; MATTHEWS; HODGES et al., 2017), ndo foi possivel a
realizacdo de metanalises. Diante disso, 0 segundo manuscrito dessa tese teve como objetivo
verificar se as caracteristicas psicolégicas de pessoas com DFP diferem daquelas de pessoas
sem DFP. Os resultados desse estudo apontardo se pessoas com DFP possuem ou néo alteragoes
psicoldgicas e, assim, poderao direcionar estudos futuros que tenham como objetivo avaliar os

efeitos de terapias voltadas aos aspectos psicoldgicos de pessoas com DFP.
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3. OBJETIVOS GERAIS DA PESQUISA

Diante do exposto, 0s objetivos gerais dessa tese foram: i) Investigar se pessoas
com OAFP apresentam forca, volume e ativacdo dos musculos do quadril e quadriceps
diferentes de controles livres de dor, e; ii) Investigar se pessoas com DFP apresentam perfil

psicoldgico diferente de pessoas livres de dor.
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4. MANUSCRITOS CIENTIFICOS

4.1. MANUSCRITO 1

Titulo: Ativacao, forca e volume muscular de pessoas com osteoartrite femoropatelar:

uma revisao sistematica e metanalise

Autores: Malu dos Santos Siqueira®; Larissa Rodrigues Souto!; Adalberto Felipe Martinez?;

Fabio Viadanna Serrao®; Marcos de Noronha?.

1- Departamento de Fisioterapia, Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saude, Universidade
Federal de S&o Carlos, S&o Carlos, S&o Paulo, Brazil

2-Rural Department of Allied Health, Rural Health School, La Trobe University, Bendigo,
Australia

Artigo publicado no periddico Osteoarthritis and Cartilage (Fator de Impacto: 7,507)
Doi: 10.1016/j.joca.2022.01.013
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RESUMO

Objetivo: Esta revisdo sistematica investigou se pessoas com osteoartrite femoropatelar
(OAFP) tém forca, volume e ativacdo muscular ao redor do quadril e joelho diferentes de
controles livres de dor.

Métodos: Foram realizadas buscas em cinco bases de dados eletrdnicas, com termos
relacionados a OAFP e a forca, volume e ativacdo muscular. Apenas estudos com pelo menos
um grupo com OAFP sintomatico e um grupo controle livre de dor foram incluidos. A qualidade
metodologica dos estudos foi avaliada por meio da Downs and Black Checklist. A certeza da
evidéncia foi avaliada utilizando a abordagem Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation (GRADE). Usando o modelo de efeitos randémicos, uma
metanalise foi realizada quando havia pelo menos dois estudos relatando 0 mesmo desfecho.
Resultados: Oito estudos (250 participantes) preencheram os critérios de inclusdo. Os
participantes com OAFP tiveram menor forca de abdugdo do quadril (SMD -0,96; IC 95% = -
1,34 a -0,57), rotacdo lateral do quadril (-0,55;-1,07 a -0,03), extensédo do quadril (-0,72;-1,16
a -0,28), e extensdo do joelho (-0,97;-1,41 a -0,53) quando comparados a controles livres de
dor. Pessoas com OAFP também apresentaram menor volume muscular de gliteo médio, gluteo
minimo, tensor da fascia lata, vasto medial (VM), vasto lateral (VL) e reto femoral quando
comparados a controles livres de dor. Além disso, pessoas com OAFP apresentaram alteracdes
na ativacdo dos musculos VL, VM e gluteo maximo (GMax) quando comparadas a controles
livres de dor.

Concluséo: Pessoas com OAFP apresentam menor forca e volume dos musculos do quadril e
quadriceps e ativacdo muscular alterada dos muasculos VM, VL e GMax durante subida e
descida de escadas quando comparadas a controles livres de dor. No entanto, o nivel de certeza

desses achados é muito baixa.

Registro do protocolo de reviséo sistematica: PROSPERO ID = CRD42020197776.

Palavras-chave: Patela, membro inferior, musculo, eletromiografia, osteoartrite.
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INTRODUCAO

A osteoartrite € uma doenca musculoesquelética que afeta as articulacdes e é
caracterizada pela degeneracdo cartilaginosa, remodelacdo ossea, formacdo de ostedfitos e
inflamacéo sinovial, levando a dor, rigidez, derrame articular e perda da fungcdo normal da
articulagdo (KOLASINSKI; NEOGI; HOCHBERG; OATIS et al., 2020). E a doenga articular
crénica mais prevalente no mundo (GLYN-JONES; PALMER; AGRICOLA; PRICE et al.,
2015), afetando cerca de 250 milhdes de pessoas em todo o0 mundo (MORA; PRZKORA,;
CRUZ-ALMEIDA, 2018), e é uma importante fonte de incapacidade e diminuicéo da qualidade
de vida (HART; FILBAY; COBURN; CHARLTON et al., 2019; WU; GOH; WANG; MA,
2018). A osteoartrite pode afetar diferentes articulacdes, sendo a articulacdo do joelho uma das
mais afetadas e mais sintomaticas (LAWRENCE; HELMICK; ARNETT; DEYO et al., 1998;
O'NEILL; FELSON, 2018; ZHANG; JORDAN, 2010). Dentre os compartimentos do joelho, a
articulacdo femoropatelar ¢ a mais acometida e a mais sintoméatica (DUNCAN; HAY;
SAKLATVALA; CROFT, 2006; STEFANIK; NIU; GROSS; ROEMER et al., 2013).

A osteoartrite femoropatelar (OAFP) é caracterizada por dor na regido anterior
do joelho, agravada por atividades que causam sobrecarga mecénica na articulacdo
femoropatelar (como subir e descer escadas, correr, sentar com os joelhos dobrados por longos
periodos, agachar e ficar na posicao ajoelhada) (DUNCAN; HAY; SAKLATVALA,; CROFT,
2006; STEFANIK; NIU; GROSS; ROEMER et al., 2013). O diagnostico é comumente feito na
idade adulta ou perto da velhice (WYNDOW:; COLLINS; VICENZINO; TUCKER et al.,
2016), estando presente em cerca de 39% da populacdo com 30 anos ou mais (KOBAYASHI;
PAPPAS; FRANSEN; REFSHAUGE et al., 2016). Embora o OAFP seja altamente prevalente
e limitante (DUNCAN; PEAT; THOMAS; HAY et al., 2011; DUNCAN; PEAT; THOMAS;
WOOD et al., 2009), pouco se sabe sobre os fatores de risco para seu desenvolvimento e
progresséao; no entanto, foi sugerido que a OAFP pode ser uma progressao da dor femoropatelar
(DFP) (ENKENBOOM; WAARSING; OEI; BIERMA-ZEINSTRA et al., 2018; WYNDOW,;
COLLINS; VICENZINO; TUCKER et al., 2016).

As varidveis biomecénicas tém o potencial de aumentar o estresse da articulagcdo
femoropatelar e, assim, contribuir para o aparecimento de sintomas ou doenca estrutural (ou
ambos) (POWERS, 2003). Estudos recentes tém mostrado um aumento na aducdo do quadril
durante a marcha (CROSSLEY; SCHACHE; OZTURK; LENTZOS et al., 2018) e abducéo do
joelho durante a tarefa de sentar e levantar (HOGLUND; HILLSTROM; BARR-GILLESPIE;
LOCKARD et al., 2014) em individuos com OAFP quando comparados a controles livres de
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dor. A excessiva aducdo do quadril e abducdo do joelho aumentam o &ngulo do quadriceps
(angulo Q) e, consequentemente, podem aumentar o estresse na articulagdo femoropatelar
(HUBERTI; HAYES, 1984; POWERS, 2003). Da mesma forma, a excessiva rotacdo medial
do fémur também demonstrou levar ao aumento do estresse na articulacao patelofemoral (LEE;
MORRIS; CSINTALAN, 2003). A excessiva adugéo e rotacdo medial do quadril e abducéo do
joelho podem resultar de um déficit de forca e/ou ativacdo dos musculos do quadril (POWERS,
2010). Por sua vez, a fraqueza e/ou déficit de ativacdo do quadriceps pode produzir mau
alinhamento e/ou alteracdo na trajetoria patelar, reduzindo a area de contato femoropatelar e
conseqiientemente aumentando o estresse nessa articulagdo (POWERS; WITVROUW;
DAVIS; CROSSLEY, 2017).

Diante da possibilidade de déficits de forca e/ou ativacdo dos masculos do
quadril e do quadriceps em pessoas com OAFP, alguns estudos avaliaram o efeito do
fortalecimento desses musculos na melhora da dor; no entanto, os resultados sdo contraditorios.
Hoglund et al. (HOGLUND; PONTIGGIA; KELLY, 2018) descobriram, em um estudo de
viabilidade recente, que um programa de 6 semanas de fortalecimento muscular do quadril e do
core resultou em melhora da dor a curto prazo e que essa melhora foi mantida apds 6 meses
(HOGLUND; PONTIGGIA; KELLY, 2018). Em contraste, Quilty et al. (QUILTY; TUCKER,;
CAMPBELL,; DIEPPE, 2003) e Crossley et al. (CROSSLEY; VICENZINO; LENTZOS;
SCHACHE et al., 2015) observaram que, embora o fortalecimento do quadriceps (QUILTY;
TUCKER; CAMPBELL; DIEPPE, 2003) e dos abdutores do quadril (CROSSLEY;
VICENZINO; LENTZOS; SCHACHE et al., 2015) associados a outras intervencdes reduzisse
a dor em pessoas com OAFP, essa melhora ndo se manteve a médio e longo prazo. Assim, para
um melhor embasamento de programas gque enfatizem a melhora da fungcdo muscular do quadril
e do quadriceps no OAFP, é importante identificar se as pessoas com OAFP apresentam
alteracdes musculares que podem afetar a articulacdo femoropatelar.

Assim, esta revisdo teve como objetivo resumir as evidéncias atuais que
investigam se a forga, o volume e ativacdo muscular (duragao e tempo de inicio), afetando os
musculos do quadril e quadriceps, estdo alterados em pessoas com OAFP quando comparadas
a controles livres de dor. Onde possivel, uma metanalise foi realizada e a certeza da evidéncia
foi avaliada usando a abordagem Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation (GRADE).
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METODOS

Esta revisdo sistematica foi escrita de acordo com a declaracdo PRISMA
(LIBERATI; ALTMAN; TETZLAFF; MULROW et al., 2009) e foi registrada no International
Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPERO) sob o ndmero de registro
CRD42020197776.

Estratégia de busca

Uma estratégia de busca abrangente foi desenvolvida principalmente para o
banco de dados eletrénico MEDLINE via OVID e, a partir dessa busca principal, outras
estratégias de busca foram adaptadas para outras bases de dados, incluindo EMBASE via
OVID, CINAHL via EBSCO, SPORTDiscus via EBSCO e Web of Science. Também foi
realizada uma pesquisa por artigos na literatura cinzenta, buscando resumos cientificos
publicados em bases de dados indexadas e artigos cientificos usando o Google Scholar, ou
manualmente nas listas de referéncias dos estudos incluidos nesta revisdo. As buscas foram
realizadas em setembro de 2021 e abrangeram artigos desde a data mais antiga possivel até
setembro de 2021 (APENDICE A).

Depois de remover os artigos duplicados, os titulos e resumos (entdo textos
completos) foram selecionados independentemente por dois pesquisadores (MSS e LRS)
usando uma lista de verificacdo com base nos critérios de elegibilidade. A decisdo final de
inclusdo foi tomada por consenso entre os dois revisores, e um terceiro revisor (MDN) foi

envolvido na tomada de decisGes quando o consenso ndo foi alcancado.

Critérios de inclusao e exclusao

Incluimos estudos transversais que compararam forca, volume e/ou ativacdo
muscular de pessoas com OAFP e controles livres de dor, ou ensaios clinicos randomizados
que incluiram um grupo controle livre de dor como comparacdo e realizaram as mesmas
comparagfes no inicio do estudo. Para que os estudos fossem incluidos na revisdo, 0s
participantes deveriam apresentar diagnostico por imagem da OAFP, dor na regido anterior ou

retropatelar, idade >35 anos e resultados comparados a um grupo controle. Para fazer parte do
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grupo controle, os participantes deveriam estar sem dor e sem quaisquer anormalidades
radiograficas conhecidas do joelho. Os estudos foram excluidos se os participantes de qualquer
grupo tivessem qualquer outra condicao do joelho (como lesdo ligamentar, meniscal ou 0ssea;
tendinopatia patelar; ou subluxacéo patelar recorrente), osteoartrite radiografica diagnosticada
em outras articulagdes de sustentacdo de peso (exceto osteoartrite tibiofemoral, que foi
permitida se leve, desde que assintomatico no grupo OAFP) ou que jé tivesse realizado cirurgia
prévia em alguma articulacdo do membro inferior. Ndo houve limitagdo quanto ao idioma dos

estudos.

Qualidade dos estudos e forca da evidéncia

A qualidade metodoldgica dos estudos incluidos foi avaliada por dois revisores
independentes (MSS e LRS), utilizando a Downs and Black Checklist (DOWNS; BLACK,
1998). A Downs and Black Checklist foi adaptada para 14 itens (APENDICE B), excluindo
itens que ndo se aplicam a estudos transversais.

A forca da evidéncia foi analisada e sintetizada usando a escala GRADE
(GUYATT,; OXMAN; VIST; KUNZ et al., 2008). A certeza da evidéncia atual foi avaliada por
dois revisores independentes (LRS e AFM), com discordancias resolvidas por meio de
discussdo e consenso. A escala GRADE inclui a avaliacdo de cinco fatores que podem reduzir
a qualidade da evidéncia, que estdo relacionados ao risco de viés, inconsisténcia, imprecisdo e
viés de publicacdo, além de fatores que podem aumentar o nivel de evidéncia, como o gradiente
dose-resposta, tamanho de efeito e auséncia de fatores de confusdo. A forca da evidéncia foi
classificada em quatro categorias de acordo com o sistema GRADE: evidéncia alta, moderada,

baixa ou muito baixa.

Gerenciamento dos dados e analise estatistica

A extracdo de dados foi concluida por dois revisores de forma independente
(MSS e LRS) e verificada mais uma vez por um dos revisores (MSS), a fim de evitar possiveis
erros na digitacdo dos dados. Foram extraidos dados sobre forca, volume e ativagdo muscular,
bem como caracteristicas dos participantes. Os autores correspondentes foram contatados por

e-mail quando os dados publicados eram insuficientes para anélise.
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Uma metanalise foi realizada quando havia pelo menos dois estudos relatando
resultados sobre 0 mesmo desfecho para 0 mesmo grupo muscular. Devido as diferencas na
forma como os resultados foram relatados, foram calculadas diferencas médias padronizadas
(SMDs) usando o software RevMan (Review Manager 5.3, The Nordic Cochrane Centre:
Copenhagen, The Cochrane Collaboration, 2014). Devido & heterogeneidade esperada em
relagdo & medida da forga muscular e aos métodos utilizados para minimizar a influéncia dos
fatores antropométricos (normalizacdo), os resultados agrupados para as metanalises foram
calculados usando o0 modelo de efeitos randémicos. A heterogeneidade estatistica (HIGGINS
JP; AL, 2020) foi analisada considerando 12. Os estudos nao incluidos na metanalise foram

analisados individualmente apds a extracdo dos dados e sdo apresentados nas Tabelas 3 e 4.

RESULTADOS

A busca nas bases de dados eletrdnicas identificou 6.758 estudos, dos quais
1.437 eram registros duplicados. Apos leitura de titulos e resumos, 36 artigos foram
selecionados para leitura do texto completo. Desses artigos, oito deles foram incluidos na
revisdo (Figura 1). Cinco estudos realizaram uma andlise da forca muscular e, portanto, foram
analisados por meio de uma metanalise. Dois estudos avaliaram o volume muscular (um
analisou os musculos do quadril e o outro analisou os masculos do quadriceps) e um estudo
avaliou a ativagdo muscular. Assim, o volume e a ativagdo muscular foram analisados

individualmente.
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Figura 1. Fluxograma de busca e sele¢do de estudos.
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Caracteristicas dos estudos

Os estudos selecionados foram publicados entre os anos de 2012 e 2021
(ACKLAND; DENTON; SCHACHE; PANDY et al., 2019; CARVALHO; SERRAO;
MANCINI; SERRAOQO, 2021; HART; ACKLAND; PANDY; CROSSLEY, 2012; HOGLUND;
HILLSTROM; BARR-GILLESPIE; LOCKARD et al., 2014; HOGLUND; PONTIGGIA;
KELLY, 2018; MACRI; CROSSLEY; HART; FORSTER et al., 2020; POHL; PATEL;
WILEY; FERBER, 2013; WYNDOW,; CROSSLEY; STAFFORD; VICENZINO et al., 2019).
Sete estudos tiveram um desenho transversal e um estudo foi um piloto de viabilidade com
desenho pré-pos-intervengdo com um grupo de OAFP e um grupo controle no inicio do estudo.
O numero total de participantes foi de 250, com 151 pessoas com OAFP pareadas com 99
controles livres de dor. A maioria dos participantes eram mulheres (177 mulheres; 73 homens).
Os tamanhos das amostras entre os estudos variaram de 8 a 51 nos grupos de OAFP e de 7 a 15
nos grupos controle livres de dor.

Qualidade dos estudos e forga da evidéncia

A qualidade metodoldgica dos estudos é apresentada na Tabela 1. Todos 0s
estudos incluiram uma descricdo clara dos objetivos e dos principais resultados do estudo.
Apenas dois estudos (CARVALHO; SERRAO; MANCINI; SERRAO, 2021; POHL; PATEL;
WILEY; FERBER, 2013) apresentaram o calculo do tamanho da amostra e poder estatistico do
estudo, e nenhum estudo relatou avaliacdo cega. No geral, os principais riscos de viés dos
estudos estdo relacionados a falta de clareza quanto a representatividade dos participantes, falta
de cegamento dos avaliadores e possivel falta de poder estatistico nos estudos (Tabela 1).

A escala GRADE determinou que a certeza da evidéncia para todas as
comparagOes € muito baixa. A explicacdo de quais itens da escala GRADE foram rebaixados e

0s motivos podem ser encontrados no APENDICE C.
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Tabela 1. Qualidade metodoldgica dos estudos incluidos na revisao sistematica.

Autores 1 2 3 5 6 7 10 11 12 15 18 20 25 27

Forca muscular (Estudos tranversais)

Carvalhoetal 2021 1 1 1 2 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1
Macri et al 2020 1 1 0 2 1 1 1 0 0 O 1 0 1 0
Hoglund etal 2014 1 1 1 2 1 1 1 1 1 0 1 1 1 0
Pohl et al 2013 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1

Forca muscular (Estudo piloto de viabilidade com desenho pré-pés intervencao)

Hoglundetal 2018 1 1 1 2 1 1 1 1 1 0 1 1 1 0
Volume muscular (Estudos tranversais)

Ackland et al 2019 1 1 1 2 1 1 1 0 0 0 1 1 1 0
Hart et al 2012 1 1 1 2 1 1 1 0 0 0 1 1 1 0
Atividade elétrica muscular (Estudo tranversal)

Wyndow et al 2019 1 1 1 0 1 1 1 0 1 0 1 1 0 0

1 — Descricdo clara dos objetivos do estudo; 2- Objetivos principais claramente descritos; 3 —
Descrigdo clara das caracteristicas dos participantes; 5- Distribuicdo dos principais fatores de
confusdo claramente descritos; 6- Descri¢do clara dos principais achados do estudo; 7- Estimativas
de variabilidade; 10 — Valores reais de probabilidade; 11- Critérios de inclusdo; 12- Participantes
Representativos; 15- Avaliadores cegos; 18- Analise estatistica apropriada; 20 — Principais medidas
de resultado usadas precisas; 25- Ajuste apropriado dos fatores de confusdo; 27- Poder estatistico
suficiente.

DESFECHOS

Forca muscular

Cinco estudos avaliando a forca muscular (CARVALHO; SERRAO;
MANCINI; SERRAOQO, 2021; HOGLUND; HILLSTROM; BARR-GILLESPIE; LOCKARD et
al., 2014; HOGLUND; PONTIGGIA; KELLY, 2018; MACRI; CROSSLEY; HART;
FORSTER et al., 2020; POHL; PATEL; WILEY; FERBER, 2013) foram incluidos na
metanalise (Tabela 2). A forca do quadril foi medida nos diferentes estudos por meio do pico
de forga isométrica normalizado pela massa corporal (kgf/kg) (HOGLUND; HILLSTROM,;
BARR-GILLESPIE; LOCKARD et al., 2014), pico de torque isométrico normalizado pela
massa corporal e altura  (Nm/[kg'm]) (HOGLUND; PONTIGGIA; KELLY, 2018),
normalizado apenas pela massa corporal (Nm/kg) (Nm/kg) (MACRI; CROSSLEY; HART;
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FORSTER et al., 2020; POHL; PATEL; WILEY; FERBER, 2013), e pico de torque isocinético
normalizado pela massa corporal (Nm/kg-100) (CARVALHO; SERRAO; MANCINI;
SERRAO, 2021) (Tabela 2). A forca extensora do joelho foi medida pode meio do pico de forca
isométrica normalizada pela massa corporal (kgf/kg) (HOGLUND; HILLSTROM; BARR-
GILLESPIE; LOCKARD et al., 2014), pico de torque isométrico normalizado pela massa
corporal e altura (Nm/[kg'm]) (HOGLUND; PONTIGGIA; KELLY, 2018), pico de torque
isocinético normalizado pela massa corporal massa ([Nm/kg-100] (CARVALHO; SERRAO;
MANCINI; SERRAO, 2021) e; [Nm/kg] (MACRI; CROSSLEY; HART; FORSTER et al.,
2020) (Tabela 2).

Os resultados das metanalises (Figura 2) mostraram que as pessoas com OAFP
tém menor forca de abducdo do quadril (SMD -0.96; 95% CI = -1.34 a -0.57; 12 = 0%), de
rotacdo lateral do quadril (SMD = -0.55; 95% CI = -1.07 a -0.03, 12 = 47%), de extensdo do
quadril (SMD =-0.72; 95% CI = -1.16 a -0.28; 12 = 0%) e de extens&o do joelho (SMD =-0.97;
95% CI =-1.41 a -0.53; 12 = 0%) quando comparadas a controles livres de dor. Apesar dos
resultados da metandlise, a escala GRADE estabeleceu que a certeza da evidéncia para

comparacdes de forca muscular é muito baixa (APENDICE 3).



Tabela 2. Caracteristicas e resultados dos estudos incluidos na metanalise.

Estudo/Design

Grupo OAFP

Grupo controle

Desfechos

Resultados

Pohl et al. 2013

Transversal

Hoglund et al 2014

Transversal

Hoglund et al. 2018,
Estudo piloto de
viabilidade com

desenho pré-p6s-
intervengéo

Macri et al. 2020

Transversal

Carvalho et al. 2021

Transversal

n= 15; Sexo: 129, 3J&; IMC:
26,4+3,7; Idade: 55+ 9 anos

OAFP: grau KL >1;

OATF: grau KL menor que OAFP
(assintomatico);

n=8; Sex0: 79,1 3; IMC: 33,3+ 6,4;
Idade: 52 + 7,5 anos

OAFP: Grau OARSI 1-3;

OATF: grau OARSI <1
(assintomatico);

n=10; Sexo: 109; IMC: 33,04 (28,28
—41,02); Idade: 50 (46,56) anos
OAFP: Grau OARSI >1;

n=15; Sexo: 129, 34"; IMC: 22,8+5,9;
Idade: 56+9 anos,

OAFP: grau KL >1; (3 joelhos com
Grau KL = 1; 6 joelhos com grau KL
=2; 6 joelhos com grau KL = 3);

n=13; Sex0: 79, 6 &; IMC: 28,5+2,5;
Idade: 52,2+7,9 anos,

OAFP: grau KL =2or 3;

OATF: grau KL <I;

n= 15; Sexo: 129, 3dJ; IMC:
25,0+3,5; Idade: 51+9 anos

Né&o poderia ter OA conhecida nas
articulagBes dos membros inferiores
ou da coluna;

n=7; Sexo: 62,1 &; IMC: 27,3 +
3,2; Idade: 55,3 + 8,7 anos

OAFP: Grau OARSI =0;

OATF: Grau OARSI <1;

n= 10; Sexo: 109; IMC: 23,41
(22,51-27,09); Idade: 52 (49,56)
anos

Grupo controle livre de dor e
pareado por sexo, sem diagnéstico
conhecido de OA;

n= 15; Sexo: 129, 3d; IMC:
22,8+5,9; ldade: 569 anos,
Pareado individualmente por idade,
sexo e IMC,

OAFP: Grau KL < 1;

n= 13; Sexo: 79, 6 J&; IMC:
26,6+3,7; Idade: 49,55 anos,
Grupo controle livre de dor e
pareado por sexo, sem diagnéstico
conhecido de OA,;

Pico de torque isométrico (Nm/kg)
usando um dinam6metro  portatil
Lafayette e faixas rigidas ajustaveis

Pico de forca isométrica (kgf/kg) usando
um dinamometro portatil Lafayette

Pico de torque isométrico [Nm/(kg'm)]
usando um dinamdmetro BTE Primus
RSTM

Pico de torque isocinético (Nm/kg)
usando um dinamdmetro isocinético
Biodex, Shirley, de 5 repeticdes a 60°/s
para extenséo do joelho e;

Pico de torque isométrico (Nm/kg)
usando um dinamdmetro  portatil
Lafayette para abducdo, extensdo e
rotagdo lateral do quadril.

Pico de torque isocinético (Nm/kg-100)
usando um dinamdmetro isocinético
Biodex Multi-Joint System 3, de 5
repeticdes a 60°/s para avaliagdo do
joelho e 30°/s para avaliacéo do quadril.

Abdugéo do quadril:

OAFP: 0,96 + 0,35; GC: 1,30 + 0,35;
Rotacdo lateral do quadril:

OAFP: 0,38 £0,10; GC: 0,41 £ 0,16;

Extenséo do joelho:

OAFP: 0,23 £0,09; GC: 0,34 £ 0,07;
Abdugéo do quadril:

OAFP: 0,17 +0,11; GC: 0,29 £ 0,07;
Extens&o do quadril:

OAFP: 0,18 +0,11; GC: 0,25 £ 0,05;
Rotacéo lateral do quadril:

OAFP: 0,13 £ 0,05; GC: 0,15 £ 0,03;

Extenséo do joelho:

OAFP: 0,51 £0,27; GC: 0,77 £ 0,2;
Abdugéo do quadril:

OAFP: 0,35 +0,09; GC: 0,51 + 0,09;
Extensdo do quadril:

OAFP: 0,15 +0,1; GC: 0,31 £ 0,14;
Rotacéo lateral do quadril:

OAFP: 0,15 £ 0,02; GC: 0,24 + 0,06;

Extensé&o do joelho:

OAFP: 149,24 +48,85; GC: 179 + 47,37,
Abdugéo do quadril:

OAFP: 81,64 + 27,26; GC:98,85 + 40,98;
Extens&o do quadril:

OAFP: 89,07 +21,56; GC: 96,32 + 28,31;
Rotacéo lateral do quadril:

OAFP: 34,48 +15,66; GC: 40,35 + 19,78;

Extensé&o do joelho:

OAFP: 207,8+38,9; GC: 268,7+57,1;
Abdugéo do quadril:

OAFP: 157,4+30,4; GC: 191,7+38,8;
Extens&o do quadril:

OAFP: 201,5£57,3; GC: 250,5+54;
Rotacéo lateral do quadril:

OAFP: 64,2£11,9; GC: 70,9+28;

Dados expressos como média + DP ou mediana (IQR).

OAFP: Osteoartrite femoropatelar; OATF: Osteoartrite tibiofemoral; GC: Grupo controle; IMC: indice de massa corporal; KL, Kellgren-Lawrence; OARSI: Osteoarthritis Research Society International; 9:

mulher; 3: homem; OA, osteoartrite.
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Abducio de Quadril OAPF Controle Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
Camalho et al 2021 1874 304 13 1917 388 13 224% -0.895[-1.77,-0.13] —

Hoglund 2014 017 0.1 g 029 007 T 1MT7% -1.21 [-2.34,-0.07] e E—

Hoglund 2018 035  0.09 10 04581 009 10 1358% -1.70 [-2.76,-0.69] e —

Macri 2020 8164 2726 14 93.85 40498 14 26.5% -0.48 [-1.23,0.27] —

Pohl 2013 096 0.34 14 1.3 035 18 26.0% -0.95[-1.71,-0.148] —

Total (95% Cl) 60 59 100.0% -0.96 [-1.34, -0.57] "*

Heterageneity; Tau®= 0.00; Chi® = 3.64, df= 4 (P = 0.46%; F= 0% 52 51 3 15 é

Test for overall effect: £=4.84 (P = 0.00001)

Rotacio Externa de Quadril

Favoravel controle

Favoravel OAPF

OAPF Controle Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% Cl
Carvalho etal. 2021 642 114 13 709 28 13 22.2% -0.30 -1.08,0.47] —
Hoglund 2014 013 0.04 g 015 0.03 7T 161% -0.45[-1.48, 0.58] - 1
Hoglund 2018 01s ooz 10 024 006 10 148% -1.83[-3.03,-0.83] e —
Macri 2020 34,47 1466 14 4035 1878 14 23.0% -0.32 -1.07,0.43] — T
Pohl 2013 0.3g 01 15 041 016 15 23.8% -0.22 [-0.94, 0.50] —
Total {95% Cl) 60 59 100.0% -0.55 [-1.07, -0.03] -
Heterogeneity: Tau®= 0.16; Chi*=7.83, df= 4 (P = 0.11); F= 47% 52 51 T 15 é

Testfor overall effect: £= 2.06 (P =0.04)

Favoravel controle

Favoravel QAPF

Extensdo de Quadril DAPF Controle Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% Cl
Carvalho et al. 2021 2015 ar3 13 24504 a4 13 291% -0.85 [F1.66, -0.04] —

Hoglund 2014 018 011 8 025 004 7T 1649% -0.75[-1.81, 0,31 — T

Hoglund 20148 014 0.1 10 031 014 1M 19.8% -1.26 [F2.24,-0.28] e —

Macri 2020 B9.06 21.56 14 89637 2831 14 342% -0.28 [-1.03, 0.4K] —

Total (95% CI) 45 44 100.0% 0.72 [-1.16, -0.28] "'

Heterogeneity, Tau?= 0.00; Chi*= 2,61, di= 3 (P = 0.46); F= 0% 52 i] ! 15 5
Testforoverall effect 2= 3.24 (F = 0.001) Favordvel controle  Favoravel OAPF
Extensdo de Joelho OAPF Controle 5td. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
Carvalho et al. 2021 2078 384 13 26837 A&7A1 13 27.2% -1.21 [-2.0%,-0.36] L

Hoglund 2014 023 0049 a 034 007 T o14.89% 127 F242,-013] ————————————

Hoglund 2018 081 027 10 077 0z 1m 7% -1.05 [-2.00,-0.10] e —

Macri 2020 14924 4885 14 179.65 4737 18 36.2% -0.61 F1.35, 013 ——

Total (95% CI) 46 45 100.0% -0.97 [1.41, -0.53] ""

Heterogeneity, Tau®=0.00; Chi*=1.449 df=3 (P =0.68) F=0% !

Test for overall effect £=4.29 (P = 0.0001)

2

u 1

:
Favoravel controle  Favoravel QAPF

Figura 2. Metanalises comparando a forca muscular do quadril e joelho de pessoas com OAFP

e controles livres de dor.
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Volume Muscular

Dois estudos que investigaram os volumes dos musculos do quadril e do
quadriceps foram analisados individualmente nesta revisao (Tabela 3). O volume muscular foi
medido por ressonancia magnética e foi normalizado pela massa corporal (cm3/kg)
(ACKLAND; DENTON; SCHACHE; PANDY et al., 2019; HART; ACKLAND; PANDY;
CROSSLEY, 2012). Ackland et al.(ACKLAND; DENTON; SCHACHE; PANDY et al., 2019)
observaram que pessoas com OAFP tinham volumes musculares menores de gluteo medio
(GMed) (mean difference = -0.50 cm3/kg, 95% CI -0.97 a -0.03; p = 0.017), gluteo minimo
(GMin) (-0.10 cm3/kg, -0.22 a -0.02; p = 0.001) e tensor da fascia lata (TFL) (-0.20 cm?3/kg, -
0.43 a -0.03; p = 0.027) quando comparadas a controles livres de dor. Hart et al. (HART,;
ACKLAND; PANDY; CROSSLEY, 2012) relataram que pessoas com OAFP apresentaram
menor volume de VM (-0.90 cm?¥/kg, -1.57 a-0.22; p = 0.011), vasto lateral (VL) (-1.50 cm3/kg,
-2.64 a -0.35; p = 0.012) e reto femoral (RF) (-0.71 cmd/kg, -1.22 a -0.19; p = 0.009) quando
comparadas a controles livres de dor, mas ndo apresentou diferenca para o vasto intermédio
(VI) (-0.56 cm?¥kg, -1.71 a 0.59; p = 0.331). A certeza da evidéncia GRADE para o resultado

dos volumes dos musculos do quadril e do quadriceps foi muito baixa (APENDICE 3).



Tabela 3. Caracteristicas e resultados dos estudos incluidos na analise do volume muscular
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Protocolo de Imagem

Estudo/Design ~ Grupo OAFP CGorrwieroC:e Andlise de imagem Desfecho Resultados
Hartetal. 2012  n= 22; Sexo: 15 @, n=11;Sexo0:7 2,4 Posicdo: supina com os joelhos totalmente Volume muscular Vasto Lateral:
738, IMC: 27 £ 4; &; IMC: 25 = 3; estendidos normalizado pela -1,50 [-2,64 a -0,35];
Transversal Idade: 57 £ 11 anos Idade: 53 +£5anos Varreduras transversais dos musculos Vasto massa corporal
OAFP: Grau KL OAJ: GrauKL =0 Lateral, Vasto Medial, Vasto Intermediario e Reto (cmd/kg) Vasto Medial:
>2; Femoral foram medidas em imagens de RM axiais -0,90 [-1,57 a-0,22];
OATF: Grau KL da origem do musculo até a insercdo usando uma OAFP: Membro
<1 (assintomatico); sequéncia T2-Mass com uma espessura de corte de inferior mais Vasto intermedio:
1 mm. O nimero de imagens coronais variou de 300 sintomaético; -0,56 [-1,71 a 0,59];
a 400 para cada participante dependendo de sua GC: membro inferior
altura. Para cada musculo, as &reas transversais de dominante; Reto femoral:
cada corte axial foram somadas e a soma total das -0,71[-1,22 2 -0,19];
areas transversais do musculo foi entdo multiplicada
pela espessura do corte para obter o volume
muscular.
Ackland et al. n=51; n=13; Posicéo: supina com os joelhos totalmente Volume muscular Gluteo médio:
2019 Sex0:32 9,19 3;  Sex0:8 2,54; estendidos normalizado pela - 0,50 [-0,97 a -0,03];
IMC: 27 £ 4; IMC: 25 £ 3; As imagens de RM foram obtidas usando uma massa corporal
Transversal Idade: 55 £ 10 anos  Idade: 52 £ 5anos  sequéncia T2-Mass. A espessura do corte foi de 1 (cm?3/kg) Glateo minimo:
OAFP: Grau KL OAJ: Grau KL =0 mm, sem intervalos entre os cortes. Toda a regido - 0,10 [-0,22 a 0,02];
>1; pélvica foi delimitada, desde o promontorio sacral OAFP: Membro
OATF: Grau KL até a face inferior do arco pubico (aproximadamente inferior mais Tensor da fascia lata:
<1 (assintomatico); 200 cortes). Os volumes do Glateo Médio, Gluteo sintomatico; - 0,20 [-0,43 2 0,03];

*0Os
participantes
foram excluidos
se 0 grau de
OAFP medial
fosse maior que
o lateral.

Minimo e Tensor da Fascia Lata foram medidos a
partir de imagens axiais de RM e os misculos foram
segmentados por meio da digitalizacdo
semiautomatica de &reas transversais musculares
individuais. Este processo foi repetido para cada
corte transversal através do ventre muscular, desde
sua origem proximal até a insercdo distal. Para
estimar o volume muscular total, as areas
transversais de cada corte axial foram somadas e
multiplicadas pela espessura do corte.

GC: membro inferior
dominante;

Dados espressos como diferenca média [IC 95%]. OAFP: Osteoartrite femoropatelar; OATF: steoartrite tibiofemral; GC: grupo controle; IMC: indice de massa corporal; Q:
mulher; &: homem; OAJ, Osteoartrite do joelho; KL, Kellgren-Lawrence; RM: Ressonancia magnética.
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Ativagao muscular

Foi encontrado somente um estudo (WYNDOW; CROSSLEY; STAFFORD;
VICENZINO et al., 2019) que investigou a ativacdo dos seguintes musculos: gluteo méaximo
(GMax), GMed, VM e VL. A ativacdo muscular foi analisada por eletromiografia de superficie,
investigando o tempo para ativagdo muscular (ms) e a duracdo da ativacdo muscular (% da
duracdo da fase de suporte) (WYNDOW; CROSSLEY; STAFFORD; VICENZINO et al.,
2019). Em relacdo ao tempo de ativacdo muscular analisado ao subir e descer escadas, 0
musculo VL ao subir (p < 0,01) e descer (p = 0,04) escadas ativou mais cedo no grupo OAFP
em comparacdo com o grupo controle livres de dor. Quanto a duracdo da ativacdo muscular, o
grupo OAFP apresentou menor ativacdo do GMax ao subir escadas (p = 0,05) e maior ativacdo
do VM (p=0,01) e VL (p = 0,02) ao descer escadas (Tabela 4). A certeza da evidéncia GRADE

para o resultado da ativacio muscular também foi muito baixa (APENDICE 3).



Tabela 4. Caracteristicas e resultados dos estudos incluidos na analise da ativacdo muscular.

Resultados - Mediana (IQR)

Subida de escada

Descida de escada

Estudo/ Grupo Grupo Analise
Design OAFP Controle eletromiogréfica Grupo  Grupo Grupo Grupo
OAFP Controle OAFP Controle
n=17; Sexo: 12 @, n=15; Sexo0: 8 @, 7 Método: Tempo para inicio muscular (ms)
5d;Massa: 73+13 J; Massa: 73 + 16 Eletromiografia de pop
Wyndow et kg; Altura: 167 £ 9  kg; Altura: 171 £ 11 superficie
’ ' M ;0,11 4 ;0,1 4; 0,1 1 ;0,17
al 2019 cm; ldade: 59 + 10 cm.; Idade: 57 + 10 GMax 0,050,03; 0. 0,040,03; 0,18 0,060,04; 0,10 0.100,05; 0.
anos anos Desfechos: —  Gpeq 0,040,03;008  0,030,02;0,08 0,040,02;007  0,040,02;0,07
Transversal - Tempo para inicio
OAFP: Grau KL - Foram incluidas  muscular (ms); VM 007004;011 012005017  005004;011  0,080,04; 0,10
>1; pessoas sem dor - Duracdo da
OATF: GrauKL <2  atual ou previa com ativagdo muscular VL 0.04 0.03: 0.06* 0.07 0.05: 0.16 0.05 0.02: 0.07* 0.06 0.04: 0.17
(assintomatico); duracdo superiora3 (% de duracdo da
meses, no pé, joelho, fase de apoio)
quadril ou coluna Duragéo da ativagdo muscular (% )
lombar
GMax 0,66 0,55; 0,76* 0,77 0,71; 0,84 0,64 0,50; 0,79 0,66 0,41; 0,79
GMed 0,750,63; 0,81 0,79 0,70; 0,83 0,77 0,67; 0,81 0,74 0,48; 0,79
VM 0,88 0,81; 0,92 0,87 0,69; 0,95 0,83 0,70; 0,89* 0,53 0,40; 0,65
VL 0,850,71; 0,93 0,84 0,62; 0,99 0,83 0,59; 0,95* 0,410,27; 0,83

IQR: Intervalo interquartil; OAFP: Osteoartrite Femoropatelar; OATF: Osteoartrite Tibiofemoral; GC: Grupo Controle; Q: mulher; &: homem; KL, Kellgren-Lawrence; ms:

milisegundos; GMax: Gliteo Maximo; GMed: Glaiteo Médio; VM: Vasto Medial; VL: Vasto Lateral.
**Diferenca significante: p< 0.05.
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DISCUSSAO

Esta é a primeira revisdo sistematica que analisou a forca, volume e ativacao dos
musculos do quadril e quadriceps de pessoas com OAFP em comparagdo com controles livres
de dor. Observamos que as pessoas com OAFP tiveram diminuicdo da forca de abducéo, rotacédo
lateral e extensdo do quadril e de extenséo do joelho quando comparadas a controles livres de
dor. Além disso, verificou-se que os volumes musculares do GMed, GMin, TFL, VM, VL e RF
estavam diminuidos em pessoas com OAFP quando comparados a controles livres de dor.
Ainda, o muasculo VL foi ativado mais cedo ao subir e descer escadas, 0 musculo GMax teve
uma duracdo de ativacdo mais curta ao subir escadas e os musculos VM e VL tiveram uma
duracgéo de ativagdo mais longa ao descer escadas em pessoas com OAFP em comparagdo com
controles livres de dor. No entanto, embora nenhum dos estudos incluidos nesta reviséo
sistematica tenha qualidade metodoldgica ruim de acordo com a Downs and Black Checklist,
para todas as comparag6es, houve muito baixa certeza de evidéncia de acordo com o0 GRADE,
principalmente devido a ‘imprecisdo’ (por exemplo, pequenos tamanhos de amostra) para todas
as analises e devido a ‘evidéncia indireta’ (por exemplo, estudos avaliaram a forca muscular de
maneiras diferentes e usaram métodos diferentes para normalizar os dados de forca) para os
dados de forca muscular.

Nossas metanalises mostraram que pessoas com OAFP apresentam musculos
abdutores, rotadores laterais e extensores do quadril mais fracos. Durante a fase de resposta a
carga da marcha (primeiros 10% do ciclo da marcha apds o contato inicial), o quadril aduz, roda
medialmente e flexiona (POWERS, 2010). Esses movimentos sdo devidos aos momentos
externos (momentos adutor, rotador medial e flexor) produzidos pela forca de reagdo ao solo
na articulagdo do quadril (NEUMANN, 2010). Assim, agBes excéntricas dos musculos
abdutores, rotadores laterais e extensores do quadril sdo necessarios para se contrapor esses
momentos (POWERS, 2010). Os musculos GMed, GMin e TFL sdo os abdutores primarios do
quadril (NEUMANN, 2010), sendo o GMed o maior dos musculos abdutores do quadril,
representando cerca de 60% da area transversal total dos masculos abdutores (CLARK;
HAYNOR, 1987). Além disso, as fibras posteriores do GMed e GMin sdo rotadoras laterais
secundarias do quadril (NEUMANN, 2010). Além de ser um forte extensor do quadril, 0 GMax
é o mais forte rotador lateral do quadril (DELP; HESS; HUNGERFORD; JONES, 1999). Dessa
forma, a fraqueza desses musculos poderia resultar em excessive aducédo e rotacdo medial do
quadril durante a fase de apoio de atividades funcionais (por exemplo, caminhar, subir e descer
escadas). Além disso, considerando a associagdo existente entre aducdo do quadril e abducéo
do joelho (FORD; MYER; SMITH; VIANELLO et al., 2006), a forca dos musculos abdutores
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do quadril também poderia influenciar a cinematica do joelho no plano frontal. De fato,
Hoglund et al. (HOGLUND; HILLSTROM; BARR-GILLESPIE; LOCKARD et al., 2014)
encontraram uma correlacdo negativa moderada entre o pico de for¢a dos abdutores do quadril
e 0 pico de abducéo do joelho durante a tarefa de sentar e levantar (HOGLUND; HILLSTROM,;
BARR-GILLESPIE; LOCKARD et al., 2014) em individuos com OAFP e controles livres de
dor. Assim, a fraqueza dos musculos do quadril e as alteraces na cinematica do quadril e do
joelho relacionadas ao aumento do estresse femoropatelar (excessiva aducao e rotacdo medial
do quadril, e abducéo do joelho) podem contribuir para a dor e a progressédo do OAFP.

Além do déficit na forca muscular do quadril, a metanalise também mostrou que
pessoas com OAFP apresentam menor forca extensora do joelho quando comparadas a
controles livres de dor. O mdsculo quadriceps € um estabilizador dindmico da patela. Um
deficit na funcdo do quadriceps (fraqueza e alteracdo na magnitude e/ou tempo de ativacao)
pode produzir um mau alinhamento e/ou alteracéo na trajetdria patelar, uma reducdo na area de
contato e um aumento do estresse femoropatelar (POWERS; WITVROUW; DAVIS;
CROSSLEY, 2017). Além disso, embora ndo possamos afirmar se essa fraqueza é causa ou
consequéncia do OAFP, estudos anteriores mostraram que o quadriceps tem o efeito de atenuar
as cargas impostas ao membro inferior, incluindo a articulagdo femoropatelar e, inversamente,
sua fragueza pode sobrecarregar essa articulacdo femoropatelar, que é um fator de risco para
disfuncdes femoropatelares (AMIN; BAKER; NIU; CLANCY et al., 2009; CULVENOR,;
SEGAL; GUERMAZI; ROEMER et al., 2019). Em estudos prospectivos conduzidos com
pessoas com ou em risco de desenvolver osteoartrite do joelho, Stefanik et al. (STEFANIK;
GUERMAZI; ZHU; ZUMWALT et al., 2011) e Culvenor et al. (CULVENOR; SEGAL,;
GUERMAZI; ROEMER et al., 2019) observaram que a fraqueza do quadriceps esta associada
a uma maior prevaléncia (STEFANIK; GUERMAZI; ZHU; ZUMWALT et al., 2011) e risco
(CULVENOR; SEGAL; GUERMAZI; ROEMER et al., 2019) de danos a cartilagem e lesbes
da medula 6ssea na articulacdo femoropatelar. Além disso, um estudo prospectivo de Amin et
al. (AMIN; BAKER; NIU; CLANCY et al., 2009) mostraram que maior for¢a do quadriceps
em pessoas com osteoartrite do joelho ajudou a evitar a perda de cartilagem no compartimento
lateral da articulagdo femoropatelar, além de estar relacionada a menos dor e melhor funcéo
fisica (AMIN; BAKER; NIU; CLANCY et al., 2009). Talvez o proximo passo seja realizar
ensaios clinicos randomizados controlados investigando se o fortalecimento dos musculos do
quadril e do quadriceps, preferencialmente seguindo as recomendacdes do American College
of Sports Medicine (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS, 2009; GARBER; BLISSMER,;
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DESCHENES; FRANKLIN et al., 2011), melhoraria a funcdo e diminuiria a dor ou mesmo
impediria a progressao de lesdes radiograficas OAFP nesta populagéo.

Em nossa revisdo, observamos a partir de dois estudos, com qualidade
metodologica de 11/15 pontos pela Downs and Black Checklist, que pessoas com OAFP
apresentam menor volumes dos musculos GMed, GMin, TFL, VM, VL e RF quando
comparadas a controles livres de dor. E possivel que a diminui¢do de volume nos musculos
GMed, GMin, TFL, VM, VL e RF observada em pessoas com OAFP esteja relacionada ao
déficit na forca de abducdo, rotacdo lateral e extensdo do quadril, bem como com a forca de
extensdo do joelho. A diminuigdo do volume muscular observada em nossa reviséo reforca a
necessidade de grandes ensaios clinicos para verificar os efeitos do fortalecimento muscular e
entender melhor quais fatores podem estar alterados (causalidade) ou ndo quando a fraqueza
muscular esta presente em pessoas com OAFP.

Apenas um estudo (WYNDOW,; CROSSLEY; STAFFORD; VICENZINO et
al., 2019) de qualidade metodolégica de 9/15 pontos, de acordo com a Downs and Black
Checklist, avaliou a ativacdo muscular em pessoas com OAFP, e os resultados foram que ha
uma ativacdo mais precoce do VL ao subir e descer escadas, juntamente com uma menor
duracéo de ativacdo do GMax ao subir escadas e maior duracdo da ativagcdo do VM e VL ao
descer escadas em pessoas com OAFP quando comparadas a controles livres de dor. E possivel
que esse padréao de ativacdo muscular do quadril e joelho utilizado por pessoas com OAFP seja
uma estratégia para minimizar a dor no joelho ao subir e descer escadas (WYNDOW,;
CROSSLEY; STAFFORD; VICENZINO et al., 2019). Com base nisso, programas de
fortalecimento e treinamento neuromuscular voltados para os musculos do quadril e quadriceps
podem ser indicados no tratamento de pessoas com OAFP. No entanto, mais estudos séo
necessarios para confirmar se pessoas com OAFP apresentam alteracdes na ativacdo dos
musculos dos membros inferiores durante diferentes tarefas funcionais.

As limitacdes desta revisdo incluem o pequeno nimero de estudos atualmente
disponiveis na literatura, incluindo o fato de que a maioria desses estudos tem amostras
pequenas e que estudos em outras bases de dados podem ter sido perdidos. A escassez de
estudos impossibilitou a realizacdo de metandlises para volume e ativacdo muscular,
impossibilitando conclusdes mais robustas sobre essas variaveis. Como os estudos incluidos
nesta revisdo foram estudos transversais, ainda ndo esta claro se a diminuigdo da forca e do
volume e as alteragdes na ativagdo dos musculos do quadril e do quadriceps sdo a causa ou 0
efeito da OAFP. Outro ponto importante é que dois estudos (HOGLUND; PONTIGGIA;
KELLY, 2018; WYNDOW:; CROSSLEY; STAFFORD; VICENZINO et al., 2019) incluidos
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nesta revisdo incluiram na amostra participantes com OA tibiofemoral combinada. Embora
esses autores ndo tenham excluidos participantes com OA tibiofemoral radiografica leve, 0s
sintomas deveriam se apresentar predominantemente na articulacdo femoropatelar, refletindo
melhor a condi¢do da populacdo mundial, que tem maior prevaléncia de OA combinada do
joelho do que de OAFP isolada (VAN MIDDELKOOP; BENNELL; CALLAGHAN;
COLLINS et al., 2018). Infelizmente, alguns estudos foram excluidos por ndo terem um grupo
controle. Em relacdo a normalizacéo dos dados de forc¢a, apenas um estudo normalizou a forca
pela massa corporal e estatura, enquanto os demais normalizaram apenas pela massa corporal
(Tabela 2). Assim, ndo esta claro se a exclusdo da estatura na normalizacdo dos dados
influenciaria os resultados da for¢a muscular. A certeza muito baixa das evidéncias encontradas,
segundo o GRADE, para os resultados de forca, volume e ativacdo muscular é uma
demonstracdo da necessidade grandes estudos com alta qualidade metodol6gica comparando a

forga, o volume e a ativagdo muscular entre pessoas com OAFP e controles livres de dor.

CONCLUSAO

Apesar do pequeno nimero de estudos, as metanalises identificaram que pessoas
com OAFP tém abdutores, rotadores laterais e extensores do quadril, assim como extensores
do joelho, mais fracos, quando comparadas a controles livres de dor. A andlise qualitativa
mostrou uma diminuicdo nos volumes dos musculos GMed, GMin, TFL, VM, VL e RF em
pessoas com OAFP. Além disso, o musculo VL foi ativado mais cedo ao subir e descer escadas,
0 musculo GMax teve uma duracao de ativacdo mais curta ao subir escadas e os musculos VM
e VL tiveram uma duracdo de ativacdo mais longa ao descer escadas em pessoas com OAFP
guando comparadas a controles livres de dor. No entanto, para todas as comparacdes, a

evidéncia é de certeza muito baixa.
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RESUMO

Objetivo: Investigar se pessoas com dor femoropatelar (DFP) apresentam caracteristicas
psicoldgicas diferentes daquelas sem dor.

Desenho: Revisédo sistematica e metanélise.

Fontes de dados: MEDLINE, EMBASE, CINAHL, SPORTDiscus e Web of Science foram
pesquisadas sem restri¢des de idioma desde o inicio até janeiro de 2023.

Critérios de elegibilidade para a selecdo de estudos: Estudos observacionais ou ensaios
clinicos randomizados que compararam desfechos psicoldgicos entre pessoas com DFP e
controles livres de dor.

Resultados: Seis estudos (561 participantes) atenderam aos critérios de inclusdo, e observou-
se que os participantes com DFP apresentam reagcdes emocionais (SMD = 1,39; IC 95% 0,69 a
2,09), cinesiofobia (MD =6,19; 3,22 a 9,16) e catastrofizacdo da dor (MD =9,42; 2,95 a 15,89)
piores do que os controles livres de dor.

Conclusdo: Pessoas com DFP apresentam piores reacfes emocionais, cinesiofobia e
catastrofizagédo da dor, do que controles livres de dor. No entanto, de acordo com a abordagem

GRADE, a certeza desses achados é muito baixa.

Registro do protocolo de revisao sistematica: PROSPERO ID = CRD42021271761

Palavras-chave: dor anterior no joelho, saude mental, medo do movimento, catastrofizacéo.

O QUE JA SE SABE?

- A DFP ¢é uma condicao dolorosa limitante, que afeta grande parte da popula¢do mundial,

sendo 2x mais comum em mulheres do que homens.
- Alteracdes biomecénicas e déficits de forca em membros inferiores estdo associados a DFP.

- Os exercicios terapéuticos tém sido eficazes na melhora da dor e da fungéo na DFP, porém,
desfechos desfavoraveis tém sido observados em mais de 50% dos pacientes apds 5 a 8 anos

do diagnéstico.

- Devido a condicdo crénica da DFP, é possivel que alteracbes psicologicas estejam

associadas a dor e a reducdo da funcdo nesses pacientes.
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QUAIS SAO 0OS NOVOS ACHADOS?

- Esta revisdo sistematica com metandlise é a sintese mais completa que temos na literatura

atual sobre alteracdes psicoldgicas em pacientes com DFP.

- Os resultados da metanalise mostraram que pessoas com DFP tém piores reacdes
emocionais, cinesiofobia e catastrofizacdo da dor do que pessoas livres de dor, porém, o nivel

de evidéncia é muito baixo.

- Um unico estudo, de qualidade nédo inferior, investigou os niveis de depressao e ansiedade
isoladamente, e ndo observou diferenca significativa entre pacientes com DFP e controles

livres de dor.
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INTRODUCAO

A dor femoropatelar (DFP) € uma condi¢do musculoesquelética cronica de inicio
insidioso, apresentando-se tipicamente como uma dor difusa na regido anterior do joelho,
geralmente durante atividades como agachar, correr e subir e descer escadas (CROSSLEY;
STEFANIK; SELFE; COLLINS et al., 2016). A prevaléncia de DFP é de 22,7% na populacao
adulta geral e 28,9% em adolescentes(SMITH; SELFE; THACKER; HENDRICK et al., 2018),
com maior prevaléncia em mulheres do que em homens (BOLING; PADUA; MARSHALL,;
GUSKIEWICZ et al., 2010). A DFP esta associada a uma menor qualidade de vida e atividade
fisica reduzida devido a dor (RATHLEFF; RATHLEFF; OLESEN; RASMUSSEN et al.,
2016).

Fatores fisicos, como altera¢fes na cinematica dos membros inferiores e déficits
de forca nos musculos do quadril e quadriceps foram associados a DFP. Alguns ensaios clinicos
randomizados (BALDON RDE; SERRAO; SCATTONE SILVA; PIVA, 2014; FUKUDA;
MELO; ZAFFALON; ROSSETTO et al., 2012; FUKUDA; ROSSETTO; MAGALHAES;
BRYK et al., 2010) foram realizados para verificar os efeitos de exercicios terapéuticos que
abordam essas alterac@es fisicas na dor e na funcéo de pessoas com DFP, mostrando resultados
positivos. O ultimo consenso publicado em 2018  (COLLINS; BARTON; VAN
MIDDELKOOP; CALLAGHAN et al., 2018) e as diretrizes de pratica clinica publicadas em
2019 (WILLY; HOGLUND; BARTON; BOLGLA et al.,, 2019) indicam que exercicios
terapéuticos para fortalecimento combinado dos musculos do quadril e quadriceps séo parte
essencial da reabilitacdo da DFP. Contudo, embora os exercicios terapéuticos sejam eficazes na
melhora da dor e da fungdo em pacientes com DFP, resultados desfavoraveis foram observados
em mais de 50% dos pacientes ap6s 5 a 8 anos do diagndstico (LANKHORST; VAN
MIDDELKOOP; CROSSLEY; BIERMA-ZEINSTRA et al., 2016).

A presenca de alteracdes psicoldgicas tem sido identificada em pacientes com
dor lombar crénica (DUBOIS; CANTIN; PICHE; DESCARREAUX, 2016; LOCHTING;
GARRATT; STORHEIM; WERNER et al., 2017) e osteoartrite do joelho (CRUZ-ALMEIDA,;
KING; GOODIN; SIBILLE et al., 2013; SINIKALLIO; HELMINEN; VALJAKKA,;
VAISANEN-ROUVALLI et al., 2014). Especificamente na DFP, a revisdo sistemética de
Maclachlan et al (2017) (MACLACHLAN; COLLINS; MATTHEWS; HODGES et al., 2017)
que contou com poucos estudos, concluiu que pessoas com DFP apresentam maior ansiedade,
depressao, cinesiofobia e pensamentos catastroficos de dor quando comparadas a pessoas sem
dor. A presenca de alteracdes psicologicas em pacientes com DFP pode estar associada a

persisténcia da dor observada nesses pacientes.
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Desde a revisdo sistemética de Maclachlan et al (2017), novos estudos sobre
alteracOes psicoldgicas em pessoas com DFP foram publicados (DE OLIVEIRA SILVA,;
BARTON; CROSSLEY; WAITEMAN et al., 2018; KILIC, 2021; MACLACHLAN;
MATTHEWS; HODGES; COLLINS et al., 2018; PAZZINATTO; BARTON; WILLY;
FERREIRA et al., 2023; PRIORE; AZEVEDO; PAZZINATTO; FERREIRA et al., 2019).
Apesar de aspectos psicoldgicos como cinesiofobia, ansiedade e catastrofizacdo da dor serem
destacadas como prioridade em pesquisa nesses pacientes (VICENZINO; RATHLEFF;
HOLDEN; MACLACHLAN et al., 2022), até 0 momento, nenhuma metanalise foi realizada
abordando as alteragdes psicologicas em pessoas com DFP. Uma melhor compreensdo das
mudancas na condicdo psicoldgica (por exemplo, ansiedade e depressdo), cognitiva (ou seja,
catastrofizacdo da dor) e alteracdes comportamentais (por exemplo, cinesiofobia) em pacientes
com DFP ajudard na elaboracdo de programas de tratamento mais especificos para essas
condigdes, como por exemplo, terapia cognitivo-comportamental, fisioterapia
psicologicamente informada e exposicdo gradual. Assim, esta revisdo teve como objetivo
verificar se as caracteristicas psicoldgicas (reacdes emocionais, ansiedade, depressao,
cinesiofobia e catastrofizacdo da dor) de pessoas com DFP sdo diferentes daquelas de pessoas

livres de dor.

METODOS

Esta revisdo sistemética foi escrita de acordo com a declaracdo Preferred
Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (PAGE; MCKENZIE;
BOSSUYT; BOUTRON et al., 2021)e foi registrada no International Prospective Register of
Systematic Reviews (PROSPERO) sob o nimero de registro CRD42021271761.

Estratégia de busca

Uma estrategia de busca abrangente foi desenvolvida principalmente para a base
de dados eletronica MEDLINE via OVID e, a partir dessa pesquisa principal, outras estratégias
de busca foram adaptadas para outras bases de dados, incluindo EMBASE via OVID, CINAHL
via EBSCO, SPORTDiscus via EBSCO e Web of Science. Também foi realizada uma busca de

artigos na literatura cinzenta buscando resumos cientificos publicados em bases de dados
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indexadas e artigos cientificos usando o Google Scholar, ou manualmente nas listas de
referéncias dos estudos incluidos nesta revisdo. Foram utilizados termos-chave relacionados a
dor femoropatelar, cinesiofobia, catastrofizacédo da dor, ansiedade e depressdo. As buscas foram
realizadas em janeiro de 2023 e abrangeram artigos desde a data mais antiga possivel até janeiro
de 2023 (APENDICE D).

Depois de remover os artigos duplicados, os titulos e resumos (entdo textos
completos) foram selecionados independentemente por dois pesquisadores (MSS e LRS)
usando uma lista de verificagdo com base nos critérios de elegibilidade. A decisdo final de
inclusdo foi tomada por consenso entre os dois revisores, e um terceiro revisor (MDN) foi

envolvido na tomada de decisdes quando o consenso néo foi alcangado.

Critérios de inclusdo e exclusao

Incluimos estudos observacionais (transversais e prospectivos) que compararam
reacGes emocionais, cinesiofobia, catastrofizacdo da dor, ansiedade e depressdo entre pessoas
com DFP e controles livres de dor ou ensaios clinicos controlados ou randomizados que
incluiram um grupo controle livre de dor como comparacdo e realizaram as mesmas
comparagfes no inicio do estudo. Para que os estudos fossem incluidos na revisdo, 0s
participantes deveriam apresentar um diagnostico de DFP (CROSSLEY; STEFANIK; SELFE;
COLLINS et al., 2016) e ter seus resultados comparados a um grupo controle. Nao houve
restricdo quanto ao sexo ou idade. Para fazer parte do grupo controle, os participantes
precisavam estar sem dor. Os estudos foram excluidos se os participantes de qualquer grupo
tivessem qualquer outra condicdo do joelho (como lesdo ligamentar, meniscal ou @ssea;
tendinopatia patelar; ou subluxacdo patelar recorrente), ou que tivessem sido submetidos a
cirurgia anterior em qualquer articulagio do membro inferior ou que tivessem qualquer
anormalidade radiogréafica conhecida do joelho ou qualquer articulagéo de suporte de peso. Nao

houve limitagdo quanto ao idioma dos estudos.

Qualidade dos estudos e forga da evidéncia

A qualidade metodoldgica dos estudos incluidos foi avaliada por dois revisores
independentes (MSS e LRS), utilizando a Downs and Black Checklist (DOWNS; BLACK,
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1998). A Downs and Black Checklist foi adaptada para 14 itens (APENDICE B), excluindo
itens que n&o se aplicam a estudos transversais. Com escores variando de 0 a 15 pontos, quanto
mais proximo de 15 pontos, melhor a qualidade metodoldgica do estudo (DOWNS; BLACK,
1998).

A forga da evidéncia foi analisada e sintetizada usando a Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE) (GUYATT; OXMAN;
VIST; KUNZ et al., 2008). A certeza da evidéncia atual foi avaliada por dois revisores
independentes (MSS e LRS), com discordancias resolvidas por meio de discussdo e consenso.
A ferramenta GRADE inclui a avaliagdo de cinco fatores que podem reduzir a qualidade da
evidéncia, que estdo relacionados ao risco de viés, inconsisténcia, imprecisdo e viés de
publicacdo. Além disso, foram avaliados fatores que podem aumentar o nivel de evidéncia,
como gradiente dose-resposta, grande efeito e auséncia de fatores de confusdo. A forca da
evidéncia foi classificada em quatro categorias de acordo com o sistema GRADE: evidéncia
alta, moderada, baixa ou muito baixa (GUYATT; OXMAN; VIST; KUNZ et al., 2008).

Tratamento dos dados e analise estatistica

A extracdo de dados foi concluida por dois revisores de forma independente
(MSS e LRS) e verificada mais uma vez por um dos revisores (MSS), a fim de evitar possiveis
erros na digitacdo dos dados. Foram extraidos dados sobre as reacfes emocionais, cinesiofobia,
catastrofizagdo da dor, ansiedade e depressdo, bem como caracteristicas dos participantes. Os
autores correspondentes foram contatados por e-mail quando os dados publicados eram
insuficientes para analise.

Uma metanalise foi realizada quando havia pelo menos dois estudos relatando
resultados sobre o mesmo desfecho. Devido as diferencas em como os resultados foram
relatados, foram calculadas diferencas médias padronizadas (SMDs) para o desfecho “reacfes
emocionais”. Todas as metanalises foram realizadas com o software RevMan (Review Manager
5.3, The Nordic Cochrane Centre: Copenhagen, The Cochrane Collaboration, 2014). Devido
a heterogeneidade esperada em relacéo a andlise, os resultados agrupados para as metanalises
foram calculados usando o modelo de efeitos randémicos. A heterogeneidade estatistica
(HIGGINS JP; AL, 2020) foi analisada considerando I2. Os estudos ndo incluidos na metanalise

foram analisados individualmente apos a extracdo dos dados e séo apresentados na Tabela 5.
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Estudo/Design Fonte Grupo DFP Grupo Controle Desfechos Resultados
Jensen et al 2005 Ambulatdrios de n=25; Sexo: 16 9,9 J; n =23; Sexo: 12 911 &; Reac6es emocionais utilizando a Hopkins Reac6es Emocionais:
Transversal ortopedia IMC: 23,8 £ 3,2; IMC: 23,4 £23; Symptoms Checklist-25 DFP: 1,46 + 0,47; GC: 1,08 + 0,18;

Silva et al 2018
Transversal

Silva et al 2018
Transversal

Maclachlan et al
2018 *
Transversal

Priore et al 2019
Transversal

Kilig et al 2021
Transversal

Pazzinatto et al
2022
Prospectivo
Observacional

Universidade e
comunidade

Universidade e
comunidade

Clinicas de
fisioterapia e
comunidade

Universidade e
comunidade

Universidade e
comunidade

Universidade e
comunidade

Idade: 32,2 + 7,1 anos;

n = 33; Sexo: 339, 07;

IMC: 24,74+3,36;

Idade: 22,91+2,56 anos;
(Participantes com crepitacdo no
joelho)

n=32; Sexo: 32 ¢,0J;

IMC: 22,77 £ 3,74;

Idade: 21,53 + 3,87 anos;
(Participantes sem crepitacéo no
joelho)

n =100; Sexo: 72 9,28 &;
IMC: 25,30 + 4,76;
Idade: 27,22 + 5,02 anos;

n =55; Sexo: 55 9,0 J;
IMC: 22,94 + 2,79;
Idade: 21,86 + 2,76 anos;

n=30; Sex0: 21 9,9 J;
IMC: NR;
Idade: 36 + 6,9 anos;

n=27; Sexo: 27 ¢,0 &;
IMC: 22,8 + 4,0;
Idade: 19 + 1 anos;

Idade: 29,1 + 8,7 anos;

n=17; Sexo: 17 9,0 J;

IMC: 21,61 + 2,15;

Idade: 22,18 * 3,57 anos;
(Participantes com crepitacdo no
joelho)

n = 36; Sexo: 36 9,0 J;

IMC: 22,01 + 2,82;

Idade: 22,06 + 2,81 anos;
(Participantes sem crepita¢do no
joelho)

n =50; Sexo: 36 ¢, 14 &,
IMC: 22,2 + 2,99;
Idade: 24,3 £ 5,51 anos;

n = 40; Sexo: 40 9,0 J;
IMC: 22,09 + 3,00;
Idade: 22,05 + 3,11 anos;

n =30; Sexo: 14 9,16 &;
IMC: NR;
Idade: 32,1 £ 6,4 anos;

n=63; Sexo: 63 9,0 J;
IMC: 21,3 £ 3,0;
Idade: 20 + 2 anos;

Cinesiofobia utilizando a Tampa Scale for
Kinesiophobia e Catastrofizacéo da dor
utilizando a Pain Catastrophizing Scale

Cinesiofobia utilizando a Tampa Scale for
Kinesiophobia e Catastrofizacéo da dor
utilizando a Pain Catastrophizing Scale

Depressdo e Ansiedade utilizando a Hospital
Anxiety and Depression Scale e
Catastrofizagao da dor utilizando a Pain
Catastrophizing Scale

Cinesiofobia utilizando a Tampa Scale for
Kinesiophobia e Catastrofizacéo da dor
utilizando a Pain Catastrophizing Scale

Reagdes emocionais utilizando o Nottingham
Health Profile (NHP)

Cinesiofobia utilizando a Tampa Scale for
Kinesiophobia

Cinesiofobia:

DFP: 36,30 £ 6,84; GC: 28,47 + 4 ,41;
Catastrofizacdo da dor:

DFP: 12,55 +£7,67; GC: 3,24 + 4,59;

Cinesiofobia:

DFP: 36,28 + 6,77; GC: 28,32 + 4,74,
Catastrofizacéo da dor:

DFP: 16,06 + 9,94; GC: 1,29 + 3,52;

Depressao:

DFP: 3,04 £ 2,66; GC: 3,24 + 2,84;
Ansiedade::

DFP: 6,17 £ 3,88; GC: 7,04 + 3,82;
Catastrofizacéo da dor:

DFP: 11,07 £ 8,70; GC: 10,86 + 9,37;

Cinesiofobia:

DFP: 36,53 + 6,91; GC: 27,30 + 3,93;
Catastrofizacéo da dor:

DFP: 14,23 +9,01; GC: 0,83 £+ 2,09;

Reacdes emocionais:

DFP: 34,2 +24,0; GC: 3,2+6,3;

Cinesiofobia:
DFP: 33,7 £ 6,9; GC: 30,4 £ 8,3;

Dados expressos como média + DP. 3
DFP: Dor femoropatelar; GC: Grupo Controle; IMC: indice de Massa Corporal; Q: Mulheres; &: Homens.
* Média e DP fornecidos pelos autores do estudo.
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RESULTADOS

A busca inicial no banco de dados identificou 8.106 estudos, dos quais 1.953
eram duplicados. Apos triagem de titulos e resumos, 118 artigos foram selecionados para leitura
do texto completo. Desses artigos, seis deles foram incluidos na revisao (Figura 3). Trés estudos
realizaram uma analise de catastrofizacdo da dor (DE OLIVEIRA SILVA; BARTON;
CROSSLEY; WAITEMAN et al., 2018; MACLACHLAN; MATTHEWS; HODGES;
COLLINS et al., 2018; PRIORE; AZEVEDO; PAZZINATTO; FERREIRA et al., 2019) e
cinesiofobia (DE OLIVEIRA SILVA; BARTON; CROSSLEY; WAITEMAN et al., 2018;
PAZZINATTO; BARTON; WILLY; FERREIRA et al., 2023; PRIORE; AZEVEDO;
PAZZINATTO; FERREIRA et al., 2019), e dois estudos investigaram reacdes emocionais
(JENSEN; HYSTAD; BAERHEIM, 2005; KILIC, 2021), portanto, esses resultados foram
analisados via metanélise. Apenas um estudo (MACLACHLAN; MATTHEWS; HODGES;
COLLINS et al., 2018) avaliou depresséao e ansiedade separadamente, portanto, esse desfecho

foi analisado qualitativamente.



Identificacdo

Eligibilidade

Incluidos

Registros identificados por meio de
buscas nas bases de dados
(n= 8106}

L

Registros selecionados apds a remogéo de
duplicatas (n=6153)

/

Registros selecionados
baseado nos titulos (n=314)

Artigos completos avaliados
para elegibilidade
(n= 118)

l

Estudos incluidos na
analise quantitativa
(mata-analise)
(n=6)

Estudos incluidos na
andlise qualitativa
(n=1)

Figura 3. Fluxograma de busca e selecdo dos estudos.
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Registros excluidos com base
nos resumos (n=196)

Artigos completes excluidos:
(n=112)

- Ndo avaliaram fatores
psicossociais: 75

- Qutras disfuncdes no joelho: 8

- Sem grupo controle: 12

- Artigo de revisdo: 1

- Dados incompletos: 14

- Teser 1

- Texto completo ndo encontrado: 1
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Caracteristicas dos estudos

Os estudos selecionados foram publicados entre os anos de 2005 e 2022. Cinco
estudos tiveram delineamento transversal (DE OLIVEIRA SILVA; BARTON; CROSSLEY;
WAITEMAN et al., 2018; JENSEN; HYSTAD; BAERHEIM, 2005; KILIC, 2021;
MACLACHLAN; MATTHEWS; HODGES; COLLINS et al., 2018; PRIORE; AZEVEDO;
PAZZINATTO; FERREIRA et al., 2019) e um estudo (PAZZINATTO; BARTON; WILLY;
FERREIRA et al., 2023) teve delineamento observacional prospectivo. O numero total de
participantes foi de 561, com 302 pessoas com DFP pareadas com 259 controles livres de dor.
A maioria dos participantes eram mulheres [474 mulheres (84,5%); 87 homens (15,5%)]. O
tamanho da amostra entre os estudos variou de 25 a 100 nos grupos de DFP e de 17 a 63 nos

grupos controles.

Qualidade dos estudos e forca das evidéncias

A qualidade metodoldgica dos estudos é apresentada na Tabela 6. Todos 0s
estudos incluiram uma descricdo clara do objetivo e principais resultados do estudo. Apena
doias estudos tiveram avaliacdes cegas (DE OLIVEIRA SILVA; BARTON; CROSSLEY;
WAITEMAN et al., 2018; PRIORE; AZEVEDO; PAZZINATTO; FERREIRA et al., 2019), e
nenhum estudo relatou ou fez um ajuste adequado dos fatores de confusdo na analise dos
resultados psicossociais.

A escala GRADE determinou que a certeza da evidéncia para todas as
comparacgOes foi muito baixa. A explicacdo de quais itens da escala GRADE foram rebaixados

e 0s motivos podem ser encontrados no APENDICE E.
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Tabela 6. Qualidade metodoldgica dos estudos incluidos na reviséo sistematica.

Autores 1 2 3 5 6 7 10 11 12 15 18 20 25 27 E
Estudos transversais
Kilic et al 2021 0 1 1 0 1 1 1 1 0 0 1 1 0 1 9

Priore et al 2019 1 1 1 0 1 1 1 1 0 1 1 1 O 1 1

Maclachlan et al
2018

Silva et al 2018 1 1 1 0 1 1 1 1 O 1 1 1 O 1 1

Jensenetal.200 1 1 1 o0 1 1 O 1 O O 1 1 o0 1 9
Estudo prospectivo observacional

Pazzinatto et al

2022 1 1 1 0 1 1 1 1 O 0 1 1 O 1 10

1 — Descricéo clara dos objetivos do estudo; 2- Objetivos principais claramente descritos; 3 — Descri¢éo
clara das caracteristicas dos participantes; 5- Distribui¢cdo dos principais fatores de confusdo claramente
descritos; 6- Descricao clara dos principais achados do estudo; 7- Estimativas de variabilidade; 10 — Valores
reais de probabilidade; 11- Critérios de inclusdo; 12- Participantes Representativos; 15- Avaliadores cegos;
18- Andlise estatistica apropriada; 20 — Principais medidas de resultado usadas precisas; 25- Ajuste
apropriado dos fatores de confusdo; 27- Poder estatistico suficiente.
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Desfechos

Reac0es emocionais

Dois estudos (JENSEN; HYSTAD; BAERHEIM, 2005; KILIC, 2021) que
investigaram reacGes emocionais foram analisados nesta revisdo (Tabela 5). As reagoes
emocionais foram analisadas com a subescala “reacGes emocionais” do Quality-of-Life
Questionnaire/Nottingham Health Profile Questionnaire (NHP) (KILIC, 2021), e com
questionario Hopkins Symptoms Checklist-25 (HSCL-25) (JENSEN; HYSTAD; BAERHEIM,
2005), um instrumento de triagem projetado para identificar sintomas psiquiatricos comuns,
abrangendo ansiedade e depressdo. Os resultados da metanalise demonstraram que pessoas com
DFP tém piores rea¢es emocionais relacionadas a ansiedade e depressédo (SMD=1,39; IC 95%
0,69 a 2,09; 1= 62%) do que controles sem dor (Figura 4).

Cinesiofobia

Trés estudos investigaram a Cinesiofobia (DE OLIVEIRA SILVA; BARTON;
CROSSLEY; WAITEMAN et al., 2018; PAZZINATTO; BARTON; WILLY; FERREIRA et
al., 2023; PRIORE; AZEVEDO; PAZZINATTO; FERREIRA et al., 2019). Um desses estudos
(DE OLIVEIRA SILVA; BARTON; CROSSLEY; WAITEMAN et al., 2018) tem dois grupos
distintos de pessoas com DFP e dois grupos diferentes de controles sem dor (um grupo com
crepitacdo no joelho e outro grupo sem crepitacdo no joelho) (Tabela 5), permitindo quatro
comparagOes dentro desta metanalise. A cinesiofobia foi analisada usando a Tampa Scale of
Kinesiophobia (TSK) em ambos os estudos. Metanalise mostrou que pessoas com DFP tém
maior cinesiofobia quando comparadas a controles livres de dor (diferenca média= 6,19; IC
95% 3,22 a 9,16; 1= 77%).



Reacdes emocionais
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Dor Patelofemoral Controle Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD  Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
Jensen et al. 2008 1.46 0.47 24 108 018 23 49.8% 1.03[0.43,1.64] ——
Kilip et al. 20221 342 24 3o 32 B3 a0 a0.2% 1.74[1.14,2.34] ——
Total (95% CI) 55 53 100.0% 1.39 [0.69, 2.09] -~
Heterogeneity: Tawe= 0.16; Chi®= 2 66, df=1 (P = 0100, F= 62% 1_4 12 2 % 41
Test for averall effect: £=3.91 (P = 0.0001 .

¢ ) Melhor - GC Piar - DPF
Cinesiofobia
Dor Patelofemoral Controle Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD  Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CIl
FPazzinatto et al. 2022 33T k.9 27 304 83 3 23.2% 330 [0.01, 6.61] T
Priore et al. 2019 a6.53 B.91 a5 273 343 40 27.7% 923 ([r.03,11.43] — =
Sivaetal 2018 36.3 G.24 33 2847 4.4 17 23.9% T.B3[4.69 10.897] —
Silva et al. 2018 dwithout knee creptus) 3228 6.77 32 2832 474 36 25.2% 396 [1.15 6.77] —
Total (95% CI) 147 156 100.0% 6.19 [3.22, 9.16] ~-
Heterogeneity: Tau®= 7.07; Chi*=13.30, df= 3 (P = 0.004); F= 77% -1=IZI 55 3 é 1=III
Test for averall effect: Z=4.08 (P = 0.0001 .
¢ ! Menos CF - GC Mais CF - DPF
Catastrofizacao da dor
Dor Patelofemoral Controle Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean S0  Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl W, Random, 95% CI
Maclachlan etal 2018 11.07 87 100 1086 937 50 251% 021 [2.90,3.33]
Priore et al. 2019 14.23 9.01 55 083 209 40 256% 13.40[10.93,15.87] —a—
Siva etal. 2018 16.06 9.94 32 1.29 342 36 248% 1477 [11.14,18.40] —
Silva et al. 2018 dwithout knee creptus) 12.85 T.BT 33 324 489 17 248% 89.31[5.80,12.72] —a—
Total (95% CI) 220 143 100.0%  9.42 [2.95,15.89] —eanii——
Heterogeneity, Tau®=40.97; Chi*=52.01, df = 3 (P = 0.00001}; 7= 94% } t ; !
Test for overall effect; £=2.85 (F=0.004) -10 0 10 <0
' ’ ’ Menor CD - GC Maior CD - DPF

Figura 4. Metanalises comparando o perfil psicolégico entre pessoas com DFP e controles livres de dor.
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Catastrofiza¢éo da Dor

Trés estudos (DE OLIVEIRA SILVA; BARTON; CROSSLEY; WAITEMAN
et al., 2018; MACLACHLAN; MATTHEWS; HODGES; COLLINS et al., 2018; PRIORE;
AZEVEDO; PAZZINATTO; FERREIRA et al., 2019) investigaram a catastrofizacdo da dor
em pessoas com DFP, todos usando o instrumento Pain Catastrophizing Scale (PCS) (Tabela
5). A metanalise mostrou que pessoas com DFP tém mais pensamentos catastrofizantes de dor
do que controles livres de dor (diferenca média= 9,42; IC 95%= 2,95 a 15,89; 12= 94%) (Figura
4).

Ansiedade e Depressao

Somente Maclachlan et al. (MACLACHLAN; MATTHEWS; HODGES;
COLLINS et al., 2018) analisaram a ansiedade e depressdo separadamente. O instrumento
utilizado foi a Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), com as subescalas ansiedade
(HADS-A) e depressdo (HADS-D). Maclachlan et al. (MACLACHLAN; MATTHEWS;
HODGES; COLLINS et al., 2018) ndo observaram diferenca significativa nos niveis de
ansiedade (diferenca média= 0; IC 95%= —1,31 a 1,31) ou depressdo (diferenga média= 0; ci
95%=—1,03 a 1,03) entre pessoas com DFP e controles livres de dor (Tabela 5).

DISCUSSAO

Esta é a primeira revisdo sistematica com metanalise que analisou caracteristicas
psicolégicas em pessoas com DFP em comparacdo com controles livres de dor. Observou-se
gue pessoas com DFP tém piores reacGes emocionais, cinesiofobia e pensamentos catastréficos
do que pessoas livres de dor. No entanto, embora nenhum dos estudos incluidos nesta revisao
sistematica tenha qualidade metodoldgica baixa de acordo com o escore Downs and Black
Checklist, houve, para todas as comparagdes, muito baixa certeza da evidéncia de acordo com
o sistema GRADE, principalmente devido a imprecisdo (ou seja, tamanhos de amostra
pequenos) e a inconsisténcia dos estudos (ou seja, alta heterogeneidade sem explicacdo
aparente).

Com relagéo as reagdes emocionais, a metanalise demonstrou que pessoas com
DFP tém reagdes emocionais piores do que os controles livres de dor. Os questionarios
utilizados em estudos que avaliaram reacGes emocionais (JENSEN; HYSTAD; BAERHEIM,
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2005; KILIC, 2021) envolviam questdes relacionadas ao nivel de depressdo, ansiedade,
estresse, medo, disposicdo fisica e qualidade do sono. Apesar dos estudos de Jensen et al
(JENSEN; HYSTAD; BAERHEIM, 2005) e Kili¢ et al (KILIC, 2021) ndo terem observado
reagcdes emocionais que caracterizassem um “possivel caso psiquiatrico” em pessoas com DFP,
esses individuos demonstraram ter condigdes psicoldgicas significativamente piores do que
individuos livres de dor (JENSEN; HYSTAD; BAERHEIM, 2005; KILIC, 2021). No entanto,
ainda nao se sabe se a piora da condicéo psicologica é um fator que facilita o desenvolvimento
da DFP ou se os pacientes com DFP podem desenvolver um caso psiquiatrico no futuro. Estudos
prospectivos poderiam esclarecer essa relagdo e, assim, auxiliar no desenvolvimento de
condutas terapéuticas que melhor atendam a esses pacientes.

Em nosso estudo, baseado na metanalise de trés estudos (DE OLIVEIRA
SILVA; BARTON; CROSSLEY; WAITEMAN et al., 2018; PAZZINATTO; BARTON;
WILLY; FERREIRA et al., 2023; PRIORE; AZEVEDO; PAZZINATTO; FERREIRA et al.,
2019) de alta qualidade metodoldgica, também foi observado que as mulheres com DFP
apresentaram cinesiofobia significativamente maior do que as controles livres de dor. Em um
recente estudo prospectivo, Pazzinatto et al (PAZZINATTO; BARTON; WILLY; FERREIRA
etal., 2023) concluiram que a cinesiofobia ndo € fator de risco para o desenvolvimento de DFP
em mulheres. Apesar disso, parece que a cinesiofobia esta relacionada a pior funcéo fisica em
pessoas com DFP. Maclachlan et al (MACLACHLAN; MATTHEWS; HODGES; COLLINS
et al., 2018) observaram em homens e mulheres com DFP, uma associacdo entre maior
cinesiofobia e incapacidade fisica autorreportada. Da mesma forma, Pazzinatto et al
(PAZZINATTO; SILVA; WILLY; AZEVEDO et al., 2022) também observaram que maior
cinesiofobia em mulheres com DFP esté relacionada a pior incapacidade fisica autorreportada.
Esses achados estdo de acordo com a ideia de que os pacientes com DFP realmente evitam o
movimento por medo e, como consequéncia, apresentam uma diminui¢cdo do desempenho
fisico. Em um estudo randomizado controlado, Selhorst et al. (SELHORST; FERNANDEZ-
FERNANDEZ; SCHMITT; HOEHN, 2021) mostraram que adolescentes com DFP que
passaram por uma intervencgdo psicologicamente informada (video enfatizando crencas sobre
medos relacionados a dor e catastrofizagdo mais educacdo em neurociéncia da dor) tiveram uma
mudanga significativamente maior na funcdo ao longo de 3 meses do que seus controles
(assistiram um video que discutiu anatomia basica do membro inferior e fatores biomedicos
envolvidos na DFP).

Além de maior cinesiofobia, a presente metanalise também mostrou que pessoas

com DFP tém maior catastrofizacdo da dor do que pessoas livres de DFP. Domeénech et al
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(DOMENECH; SANCHIS-ALFONSO; ESPEJO, 2014) constataram que, ap6s um periodo de
intervencdo envolvendo cirurgia ou fisioterapia, a melhora da dor e da funcdo foi
significativamente associada a alteracbes na ansiedade, depressdo, cinesiofobia e
catastrofizacdo. Além disso, esses autores (DOMENECH; SANCHIS-ALFONSO; ESPEJO,
2014) mostraram que a mudanca na catastrofizacdo foi o preditor mais forte de mudancas na
dor e na funcdo ap6s o tratamento. Embora tenha sido demonstrado que as pessoas com DFP
apresentam alteracGes psicologicas, a grande maioria dos ensaios clinicos randomizados
(LACK; BARTON; SOHAN; CROSSLEY et al., 2015; NASCIMENTO; TEIXEIRA-
SALMELA; SOUZA; RESENDE, 2018) enfatiza as alteracGes fisicas observadas nas pessoas
com DFP, como o déficit de forca muscular. Assim, é necessario que ensaios controlados
randomizados, com grande tamanho amostral, sejam desenvolvidos para verificar o efeito de
intervencdes, por exemplo, exposi¢do gradual, fisioterapia psicologicamente informada, etc,
voltadas para alteracbes comportamentais (por exemplo, cinesiofobia) e cognitivas (por

exemplo, catastrofizag@o) observada em pessoas com DFP.

Forcas e Limitacdes

Esta é a primeira revisdo sistematica com metanalise que conseguiu concluir se
de fato as pessoas com DFP apresentam déficits psicoldgicos ou ndo. Para isso, foi realizada
uma ampla busca em cinco bases de dados especificas da area da salde, e um processo de
selecdo dos estudos extremamente criterioso. Além disso, para realizar esta revisdo, seguimos
as recomendacdes do PRISMA e classificamos o nivel de certeza das evidéncias de acordo com
0 GRADE. Outro ponto positivo desta revisdo é que todas as analises foram realizadas
utilizando o efeito randomico, tornando a analise mais cautelosa.

Esta revisdo também tem algumas limitacdes. Uma delas € que a falta de estudos
impossibilitou a realizacdo de metanalise para comparar niveis isolados de depressdo e
ansiedade; no entanto, esses dominios foram incluidos na anélise das rea¢es emocionais. Além
disso, alguns estudos ndo puderam fazer parte desta revisdo por ndo terem um grupo controle e
outros por ndo coletarem dados psicoldgicos dos participantes do grupo controle. A
investigacdo de fatores psicolégicos ndo foi o objetivo principal de alguns estudos,
influenciando na avaliacdo de sua qualidade metodologica. Assim, alguns desses fatores levam
a uma certeza muito baixa das evidéncias para todas as analises desta revisao, de acordo com o
GRADE, demonstrando assim a necessidade de mais estudos de alta qualidade metodoldgica

com grande tamanho amostral que investiguem aspectos psicolégicos na DFP.
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CONCLUSAO

Apesar do pequeno numero de estudos, esta revisdo sistematica com metanalise
identificou que pessoas com DFP tém piores reacdes emocionais, cinesiofobia e catastrofizacao
da dor do que pessoas livres de dor. No entanto, para todas as anélises, foi observada certeza da
evidéncia muito baixa (segundo o GRADE), o que demonstra a necessidade de estudos futuros
com grande tamanho amostral e alta qualidade metodoldgica que investiguem as condicdes

psicoldgicas, fatores cognitivos e comportamentais de pessoas com DFP.
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5. CONCLUSOES

A presente tese teve como objetivo verificar se pessoas com OAFP tém alteracdo nos
niveis de forca dos musculos do quadril e quadriceps quando comparado a pessoas livres de
dor; e investigar se pessoas com DFP tem perfil psicologico diferente de pessoas livres de dor.
Com a realizacdo das metanalises do manuscrito 1, verificamos que pessoas com OAFP tém
menor forca de abducéo, rotagédo lateral e extensdo do quadril e de extensdo do joelho. Ao
analisar individualmente os resultados de trés estudos diferentes, observamos também que
pessoas com OAFP apresentam menor volume dos musculos gluteo médio, gluteo minimo,
tensor da fascia lata, vasto lateral, vasto medial e reto femoral, além de alteracdo na ativacédo
dos musculos glateo méaximo, vasto lateral e vasto medial, quando comparadas a pessoas sem
OAFP. Em relagdo as pessoas com DFP, os resultados das metandlises do estudo 2
demonstraram que pessoas com DFP apresentam piores reacfes emocionais, cinesiofobia e
catastrofizacdo da dor do que pessoas livres de dor. Contudo, para todas as comparacdes, 0

nivel de certeza da evidéncia foi muito baixa de acordo com o0 GRADE.



66

6. CONSIDERACOES FINAIS

A presente tese nos permitiu dar mais um passo no conhecimento a respeito da
OAFP e sobre a DFP. O manuscrito 1 nos permitiu constatar que, de fato, pessoas com OAFP
apresentam alteracdes morfofuncionais dos musculos do quadril e joelho que atuam no controle
dos movimentos do quadril que aumentam o estresse femoropatelar, bem como que atuam no
alinhamento e trajetdria patelar. A partir disso, podemos inferir que o fortalecimento desses
musculos trard beneficios a esses pacientes. Desta forma, sugere-se que estudos futuros
investiguem os beneficios do fortalecimento dos musculos abdutores, rotadores laterais e
extensores do quadril, bem como do quadriceps, para pacientes com OAFP.

Em relagcdo ao manuscrito 2, ele nos evidencia que pessoas com DFP possuem
piores condi¢Bes psicoldgicas que pessoas livres de dor. Assim, sugerimos que ensaios
randomizados controlados avaliem os efeitos de terapias especificas (tais como a terapia
cognitivo-comportamental, a fisioterapia psicologicamente informada e a exposicdo gradual)

para as condicdes psicoldgicas de pessoas com DFP.
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APENDICE A — Estratégia de busca do Manuscrito 1

MEDLINE (OVID online)

. Patellofemoral Pain Syndrome/

. exp Patella/ or exp Patellofemoral Joint/

. anterior knee pain.tw.

. (patell* or femoropatell* or femoro-patell* or retropatell*).tw.

. ((lateral compression or lateral facet or lateral pressure or odd facet) adj2 syndrome).tw.
. ((chondromalac* or chondropath* or chondrosis) adj2 knee*1).tw.

. Chondromalacia Patellae/

.or/1-7

. exp osteoarthritis/

© 00 N oo o B~ W N e

10. osteoarthr*.tw.

11. (degenerative adj2 arthritis).tw.
12. arthrosis.tw.

13. 0r/9-12

14. 8 and 13

15. Muscle Strength/ or Muscle Strength Dynamometer/ or Muscle Weakness/ or Torque/ or
Isometric Contraction/ or kinetics/
16. Strength.tw.

17. Weakness.tw.

18. Torque.tw.

19. Force*.tw.

20. Isokinetic*.tw.

21. kinetic*.tw.

22. Isometric.tw.

23. Concentric.tw.

24. Eccentric.tw.

25. Isotonic.tw.

26. Endurance.tw.

27. Power.tw.

28. Dynamometry.tw.
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29. or/15-28

30. Atrophy/ or Muscular Atrophy/

31. ((muscle* or muscular or quadriceps or vastus or rectus or abductor* or gluteus) adj4
(volume™* or size or morphology or atrophy or mass or cross sectional area or thickness)).tw.
32.300r31

33. Electromyography/ or Biomechanical Phenomena/ or Neural Inhibition/

34. musc* activity.tw

35. neuromotor control.tw.

36. inhibition.tw.

37. activation.tw.

38. EMG.tw.

39. electromyograph*:.tw.

40. myoactivity.tw.

41. myoelectrical.tw.

42. neuromuscular.tw.

43. or/33-42

44, or/ 29,32 or 43

45. 14 and 44



APENDICE B — Avaliagio da qualidade

metodoldgica dos artigos 1 e 2

81

N&o/Incapaz

Item Titulo Descri¢do por Downs& Black Sim Parcialmente de
determinar
- Os principais desfechos do estudo foram
1| Objetivo claramente descritos nos métodos do estudo? 1 0 0
As principais variaveis a serem estudadas foram
2 | Desfechos claramente descritas nas se¢es de introdugéo ou 1 0 0
métodos?
. As caracteristicas dos participantes do estudo foram
3 | Participantes claramente descritas nos métodos do estudo? 1 0 0
A distribuigdo dos principais fatores de confuséo de
5 | Confundidores cada grupo do estudo a ser comparado esta 2 1 0
claramente descrita?
Os principais achados do estudo estéo claramente
6 | Achados descritos? 1 0 0
o O estudo fornece medidas de estimativas de
;| Variabilidade variabilidade dos dados para os resultados 1 0 0
dos dados principais?
Os valores de probabilidade reais para os principais
10 | Probabilidade resultados foram relatados (exceto onde o valor de 1 0 0
probabilidade é inferior a 0,001)?
. Os sujeitos convidados a participar do estudo foram
11 | Velidade representativos de toda a populagio da qual foram 1 0 0
externa recrutados?
. Aqueles sujeitos que estavam preparados para
1o | Validade participar eram representativos de toda a populagéo 1 0 0
externa da qual foram recrutados?
Houve tentativa de cegamento dos avaliadores dos
15 | Cegamento resultados? 1 0 0
Anélise A andlise estatistica foi adequada para as medidas
18 | estatistica investigadas? ! 0 0
Acuracia das As principais medidas de resultados usadas foram
20 analises medidas precisas (validas e confiaveis)? 1 0 0
Ajustes dos Houve ajuste adequado dos fatores de confuséo nas
25 confundidores andlises dos principais desfechos do estudo? 1 0 0
O estudo teve poder suficiente para detectar um
27 | Poder efeito clinicamente importante? 1 0 0
Pontuagéo 15

maxima




APENDICE C - Avaliagio da certeza da evidéncia do Manuscrito 1

Certeza da Evidéncia (Sistema GRADE)

~ - - o Evidéncia . Viés de Qualidade
Comparacéo Risco de viés | Inconsisténcia - Imprecisao S A
indireta publicacdo | da evidéncia
. Sem S Limitac&o Sim Né&o . .
Forga abdutora do quadril — OAFP vs controle limitacio Sem limitacdo séria * (n= 119) detectado Muito baixa
Forca de rotagdo lateral do quadril — OAFP vs Sem Sem limitacio Limitacéo Sim Né&o Muito baixa
controle limitagdo ¢ séria * (n=119) detectado
. Sem S Limitacdo Sim Né&o . .
Forga extensora do quadril — OAFP vs controle limitacio Sem limitacao séria * (n= 89) detectado Muito baixa
. Sem S Limitacdo Sim Né&o . .
Forca extensora do joelho — OAFP vs controle limitacio Sem limitacao séria * (n= 91) detectado Muito baixa
Volume dos masculos do quadril — OAFP vs Sem Sem limitacio | Sem limitacio Sim N&o Muito baixa
controle limitacdo ¢ ¢ (n=64) detectado
VVolume dos musculos do quadriceps — OAFP vs Sem T oo Sim Néao . .
L Sem limitacdo | Sem limitac&o _ Muito baixa
controle limitacdo (n=33) detectado
Ativacdo dos musculos do quadril e quadriceps — Limitacéo N s Sim N&o . .
OAEP vs controle séria Sem limitacdo | Sem limitacdo (n=32) detectado Muito baixa

Abreviagdes: GRADE = Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation;

OAFP= Osteoartrite femoropatelar;

* As medidas de resultado foram coletadas de diferentes maneiras.
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Explicacéo detalhada dos fatores que diminuiram ou aumentaram a qualidade da evidéncia.

Pontuacéo atribuida

Forca

Criterio Classificacéo possivel de Forgade | Forade | o | Volume | Volume o Justificativa
GRADE x rotacdo | extensdo x muscular | muscular | Ativagdo
abducéo extensdo
lateral do do : do do muscular
do . quadril quadril do joelho quadril | quadriceps
quadril
. RCT (comeca com +4), .
Design do L a a a a Somente estudos transversais e um
estudo Estudos observacionais +2 +2 +2 +2 +2 +2 +2 estudo piloto de viabilidade
(comega com +2)
Limitagéo séria (-1) b Fatores de confuséo e ajustes
Risco de viés -Imitag Lo 0 0 0 0 0 0 -1° estatisticos ndo foram claramente
limitagdo muito séria (-2) descri
escritos
Limitagéo séria (-1) ¢ Embora tenha uma inconsisténcia
Inconsisténcia -ImitaG A 0 (0 0 0 0 0 0 de 47%, explica-se pelas diferentes
limitacdo muito séria (-2) N
formas de normalizacdo dos dados
Evidéncia Limitagdo séria (-1), _1¢ _1d _1d -1d 0 0 0 d Os desfechos foram coletados e
indireta limitacdo muito séria (-2) normalizados de diferentes maneiras
Limitagio séria (-1) Menos de 400 participantes para o
e ) _7e e _oe _oe _oe _0e - e i
Imprecisio limitacio muito séria (-2) 2 2 2 2 2 2 2 desfgcho e € grande intervalo de
confianca
Viés de Né&o detectado (0), x
publicacao fortemente suspeito (-1) 0 0 0 0 0 0 0 Ndo detectado
Fatores que Grande magnitude de
aumentaqm a efeito, gradiente dose-
: resposta ou sem 0 0 0 0 0 0 0 --
qualidade da . Lo
evidéncia confundidores plauziveis
(+1 or +2)
Pontuacéo
geral de ) ) ) ) ) .
qualidade de 1 1 1 1 0 0 1
evidéncia

GRADE: Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation; RCT: Ensaios clinicos randomizados.

Classificacdo de qualidade de evidéncia GRADE: Alta qualidade, 4 ou superior; qualidade moderada, 3; baixa qualidade, 2; qualidade muito baixa, 1 ou menos.
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APENDICE D - Estratégia de busca do Manuscrito 2

MEDLINE (OVID online)

1. Patellofemoral Pain Syndrome/

2. anterior knee pain.tw.

3. Chondromalacia Patellae/

4. (Patella/ or Patellofemoral Joint/ or Knee joint/ or Knee/) and (Pain/ or Arthralgia/)
5. ((patell* or femoropatell* or femoro-patell* or retropatell*) adj2 (pain or syndrome or
dysfunction)).tw.

6. ((lateral compression or lateral facet or lateral pressure or odd facet) adj2 syndrome).tw.
7. ((chondromalac* or chondropath* or chondrosis) adj2 (patell* or femoropatell* or femoro-
patell* or retropatell*)).tw.

8. Runners knee.tw

9. or/1-8

10. DEPRESSION/ or Depressive Disorder/ or Anxiety/ or Anxiety disorders/ or
atastrophization/ or Psychosocial Functioning/ or Irritable Mood/ or Mood Disorders/
or Stress, Physiological/

11. depressi*.tw.

12. anxiet*.tw.

13. catastrophiz*.tw.

14. psycho*.tw.

15. health status.tw.

16. mental.tw.

17. mood.tw.

18. stress*.tw.

19. kinesiophobia.tw.

20. emotional.tw.

21. "Hospital Anxiety and Depression Scale".tw.

22. "Tampa Scale for kinesiophobia™.tw.

23. "pain catastrophizing scale".tw.

24. "hopkins symptoms checklist".tw.

25. "fear avoidance beliefs questionnaire™.tw.

26. or/ 10-25

27.9 and 26



APENDICE E - Avaliag&o da certeza da evidéncia do Manuscrito 2

Certeza da Evidéncia (Sistema GRADE)

Comparacéo Risco de viés | Inconsisténcia E_V|d_enC|a Impreciséo V|e_s de~ Qua!ldAadc_a
indireta publicagcdo | da evidéncia
Reac6es emocionais — DFP vs controle Séria . S_em~ Serious Sim Ndo Muito baixa
limitacOes (n=108) detectado
o . - - Sem Sim Né&o . .
Cinesiofobia — DFP vs controle Séria Séria limitacdes (n=303) detectado Muito baixa
Catastrofizacdo da dor — DFP vs controle Séria Muito séria . ?’em Sim Ndo Muito baixa
limitagOes (n=363) detectado
Depressdo — DFP vs controle Séria Muito séria Muito séria Sl Ndo Muito baixa
(n=150) detectado
. - S S Sim Né&o . .
Ansiedade — DFP vs controle Séria Muito séria Muito séria - Muito baixa
(n=150) detectado

Abreviagdes: GRADE = Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation;

DFP= Dor femoropatelar.
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Explicacdo detalhada dos fatores que diminuiram ou aumentaram a qualidade da evidéncia.

Pontuacdo atribuida

ggfg‘é Classificagdo possivel Justificativa
Reacoes — .| Catastrofizagio ~ .
s~ | Cinesiofobia Depressdo | Ansiedade
emocionais da dor

Desian do RCT (comeca com +4),
estugo Estudos observacionais +2 +2 +2 +2 +2 Somente estudos transversais.

(comeca com +2)

. . Limitacdo séria (-1), qa qa 1a qa 1a 2 Fatores de confuséo e ajustes estatisticos

Risco de vies limitacdo muito séria (-2) 1 1 1 1 1 n&do foram claramente descritos

Limitagéio séria (-1) ® Embora tenha uma inconsisténcia de
Inconsisténcia | o a¢ R oP -1 -2 -2 -2 62%, explica-se pelos diferentes

limitagdo muito séria (-2) T N

questionarios utilizados
Evidéncia Limitacdo séria (-1), _1¢ 0 0 2 2 ¢ As medidas foram coletadas por
indireta limitacdo muito séria (-2) diferentes ferramentas
. Limitacdo séria (-1), e 1d 1d e e Menos de 4009 e 200 participantes por
Imprecisao limitacdo muito séria (-2) 2 1 1 2 2 desfecho
Viés de Né&o detectado (0), x
publicacao fortemente suspeito (-1) 0 0 0 0 0 Ndo detectado
Fatores que Gra_mde magnltude e f Tamanho de efeito grande e muito
aumentam a efeito, gradiente dose- grande
f fx
gualidade da resposta_ou sem . 0 +2 +2 0 0 * Apenas 1 estudo (peso 25,1%) ndo
e confundidores plauziveis . ;

evidéncia analisou o tamanho do efeito.

(+1 or +2)
Pontuagéo
geral de ) ) ) )
qualidade de 2 1 0 5 5
evidéncia

GRADE: Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation; RCT: Ensaios clinicos randomizados.

Classificacdo de qualidade de evidéncia GRADE: Alta qualidade, 4 ou superior; qualidade moderada, 3; baixa qualidade, 2; qualidade muito baixa, 1 ou menos.
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APENDICE F - ARTIGO PUBLICADO

Ostegarthrins and Cartilage 30 (20221 935044
Osteoarthritis OSTEOARTHRITIS
and Cartilage
Review
Muscle activation, strength, and volume in people with patellofemoral m
osteoarthritis: a systematic review and meta-analysis i

M.S. Siqueira |, LR. Souto , AF. Martinez ', FV. Serrao ', M. de Noronha i

| Deperitrtient of Flapsicol Trevapy, Ceraer of Biofogical and Heelth Scimoes, Federnl University of Sao Corfos, Washivgon Luiz Read, ke 235, 5P3N, Soe

Carlos, Sa0 Peuls 13565505, Brani

| Rural Deparoment of Alied Health, Reeel Healry School. Le Trebe University, Bersclige, VIC 3680, Australia

ARTICLE INFO

SUMMARY

Arricle hisoory:
Received 5 April 20021
Accepied 31 Janvary 20232

Keywords:

Farella

Lower extremity
Musclz
Elecrroimagraphy
Ostearthiritis

Dlsjecrive: This systernalic review investigated whether people with patelloferneral estesarthritis (FFOA)
have muscle strength, volume, and activation around the hip and knee that s different from sSymp-
Lomatic contrals,
Methods: Searches were carrbed out in fve elecironic databases, with rerms related o FROA, including
ruscle strength, volume and activation. Only studies with at beast one group with symptomatee FFOA
and one asympomatic group were induded. The methodological guality of the sudies was assessed
using the Downs and Black checklst Certainty of evidence was assessed using the GRADE methadology.
Using the random effects madel, a meta-analysis was perlormed when there were an least two studses
reporting the same domain.
Resulrs: Eight studies (250 participants) met the indusion criteria. Subjects with PFOA had wieaker hip
abduction (SMD -0096; 95500 = - 134 w -057], hip external rotasen | -055-107 o -0.03], hip
extensgion (~0.72;-L16 to ~0.28), and knee extension (-097-141 o -053) when compared (o
asymplamatic controls. People with FFOA also presented witl smaller volumes of the ghuteus medius,
gluteus minimus, tensor lascia laty vastus medialis [VM), vastus lateralis (VL) and rectus femors when
compared 1 asympromatic controls. Alsa, peaple with PROA presented with changes in muscle activa-
tian for the VL, W and gluteus maxemus (GhMax) when compared (o asyrmpbomanic controls
Conclusion: People with PFOA present with lower strength and volume of the hip and quadriceps
ruscles and altered muscle sctivation of the VM, VL and GMax during ascending and descending stairs
when compared 1o symplomatie contrals. However, the certainty of these findings are very low.
Trind Registration Number: PROSPERD systernatic review protocol ([ = CRDM2020197776)

i 2022 Published by Elsevier Lid on behall of Osteoarthritis Research Society International.

Introduction

million people worldwide”, and is an important source of disability
and decreased quality of life™. Ostecarthritis can affect different

(Osteoarthrtis is a musculoskeletal disease that affects the joints
and is characterized by cartilage degradation, bone remodeling,
ostenphyte formation, and synowvial inflammation, leading to pain,
stiffness, swelling and loss of normal joint function'. It is the most
prevalent chronic joint disease in the world”, affecting around 250

* Address correspondence and reprint requests ! FV. Serrds, Deparment of
Fhysical Therapy, Federal University of Sae Carlos, Center of Biological and Health
Sciences, Brazil Washington Luiz Road, km 235 — 5P.300, 13565905, S&0 Carlos, SF,
Brazil Tel: 351633518754,

E-mnil nddresses: siqueira
com (LK. 3oubo) afm
[EN. Serranl. mdenn

maluF3@gmail com [M.S. Siqueira), larissasouto@live
fsidgmalloom [AF Martinez), Fserrac@ulscarbr

'

il e aw (ML de Moroiwha)

Erttps: ) o org) TG ) o e 2022 0. 00

joints, with the knee joint being one of the most affected and most
symptomatic® *. Among the knee compartments, the patellofemoral
joint is the most commonly affected and the most symptomatic™”,
Patellofemoral osteoarthritis [PFOA] is characterized by pain in
the anterior region of the knee, which is exacerbated by activities
that cause mechanical overload in the patellofemoral joint {such as
going up and down stairs, running, sitting with knees bent for long
periods, squatting and kneeling)™". The diagnosis is commanly
made in adulthood or close to eld age', being present in about 39%
of the population aged 30 years and over'*. Although PFOA is highly
prevalent and limiting"™", litthe is known about the risk factors for
its development and progression; however, it has been suggested
that PFOA may be a progression of patellofernoral pain (PFRY',

1063-4384{c 2022 Published by Elsewier Lid on behalf of Osteoarthniis Reszarch Sodety International
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APENDICE G- Comprovante de submissdo do Manuscrito 2
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