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RESUMO

A avaliacdo da articulacdo do quadril € considerada desafiadora e medidas
reprodutiveis sdo fundamentais para construir uma pratica baseada em evidéncias. O
objetivo da presente dissertacdo de Mestrado foi avaliar a reprodutibilidade intra e
interavaliador do teste de forga maxima isométrica com dinamémetro manual, da
avaliacao fotogramétrica e goniométrica da amplitude de movimento (ADM) e da medida
do deslocamento angular do quadril 2-D em video por meio do teste de agachamento
unipodal em sujeitos saudaveis. No Capitulo I, por meio de uma ampla revisdo de
literatura, percebemos a existéncia de divergéncias no que diz respeito a avaliagdo do
quadril, uma vez que nao foi observada uma avaliacdo sistematizada envolvendo as
medidas mais comumente indicadas na préatica clinica. O capitulo Il avaliou a
reprodutibilidade intra e interavaliador por trés avaliadores para os desfechos forca
muscular por dinamometria manual (rotadores internos (RI) e externos (RE), adutores
(ADU) e abdutores (ABD) e flexores (FLX) e extensores (EXT)), ADM do quadril por
goniometria (FLX ativa (ATI) e passiva (PAS); RE ATl e PAS e os movimentos de rotacao
interna bilateral (RI BIL) e EXT ativas e fotogrametria (RE e RI BIL de forma ativa ATl e
PAS e deslocamento angular durante o agachamento unipodal para as variaveis flexao
de joelho no plano sagital (FLX JOE PS), bascula pélvica (BASC), aducdo do quadril
(ADU QUA) e aducédo do joelho (ADU JOE). Todas as variaveis foram avaliadas nos
lados direito (DIR) e esquerdo (ESQ). Vinte sujeitos do sexo masculino (27,0 = 4,9 anos;
massa corporal: 80,07 + 13,13 kg; estatura: 1,78 + 0,06 cm; dominancia direita [n=18,
90%]), foram submetidos a dois dias de avaliacao da funcionalidade do quadril por trés
avaliadores: (1) dia 1 pelo avaliador 1; (2) dia 2 por trés avaliadores (avaliador 1, 2 e 3,
com 30 minutos de intervalo entre as avaliacdes). A analise dos dados foi realizada no
software SPSS v. 20.0, por meio de estatistica descritiva (média, DP - desvio padréo) e
inferencial (ICC — intraclass correlation coefficient; SEM — Standard error measurement;
MDC — minimal detectable change = 1,96*SEM) (a<0,05). O teste t pareado foi utilizado
para examinar se houve diferenca sistematica entre o teste e re-teste e a ANOVA One-
Way para medidas repetidas foi utilizada para comparar as médias entre os avaliadores.
Havendo efeito principal significativo, foi utilizado um teste post-hoc de Bonferroni para
comparacdes multiplas (p<0,05). Para as medidas de for¢ca de todos os grupos
musculares, a reprodutibilidade intra-avaliador revelou valores de ICC classificados
como excelentes para todos os grupos musculares avaliados (ICC=0,89; p<0,001) com
valores medios de SEM = 11,83 + 2,94 N e MDC = 23,21 + 5,80 N. A reprodutibilidade



interavaliador revelou valores de ICC excelentes para todos os grupos musculares
(ICC=0,90; p<0,001) com valores médios de SEM = 10,69 + 1,96 N e MDC = 20,93 +
3,86 N. Em relacdo as medidas de ADM obtidas por goniometria, a reprodutibilidade
intravaliador foi classificada como excelente (ICC=0,77; p<0,05) com valores médios de
SEM = 2,67 + 0,54°¢ MDC = 5,21 + 1,04°, com exce¢do da ADM de FLX PASS DIR
(ICC=0,68; p=0,100), EXT ATI DIR (ICC=0,73; p=0,030) e ESQ (ICC=0,66; p=0,011),
consideradas satisfatorias. A reprodutibilidade interavaliador dos valores de ADM por
goniometria foram classificadas como excelentes na comparacdo interavaliadores
(ICC=0,77; p<0,001) com valores médios de SEM = 5,22 + 1,04° e MDC = 6,95 + 6,34°,
com excecdo dos valores de ICC da variavel EXT ESQ ATI considerada satisfatéria
(ICC=0,62), Quanto a ADM obtidas através da fotogrametria, as medidas apresentaram
valores de ICC para reprodutibilidade intra e interavaliador classificados como excelentes
(ICC=0,93 e 20,96, respectivamente; p<0,001) e valores médios de SEM = 1,94 + 0,39°¢
MDC = 3,8 £ 0,76° (intra-avaliador) e de 1,43 = 0,18° e 2,80 + 0,34° (interavaliador),
respectivamente. Para os valores de deslocamento angular durante o agachamento
unipodal, com excecao dos valores de ICC da variavel de ADU QUA ESQ (ICC=0,62;
p=0,021), classificada como satisfatéria, todos os valores de ICC foram considerados
excelentes para todas as medidas de reprodutibilidade intra-avaliador (ICC=0,82;
p<0,001), com valores médios de SEM = 2,55 + 1,01° e MDC = 4,98 + 1,99°. Para
reprodutibilidade interavaliador, todos os valores de ICC foram classificados como
excelentes (ICC=0,87; p<0,001), com valores médios de SEM = 1,78 + 0,65° e MDC =
3,48 + 1,26°. Os resultados demonstram que os testes avaliados podem ser usados tanto
na pratica clinica quanto em pesquisas, pois apresentam medidas confiaveis, uma vez
gue sua reprodutibilidade intra e interavaliador sdo satisfatorias/excelentes. Entretanto,
aprimoramentos nas técnicas utilizadas sdo necessarios a fim de melhorar a

reprodutibilidade e reduzir os erros de medida na avaliagdo do quadril.

Palavras-chaves: avaliagao, quadril, reprodutibilidade intra-avaliador, reprodutibilidade

interavaliador, forca muscular, amplitude de movimento, agachamento unipodal.



ABSTRACT

The evaluation of the hip joint continues to be considered challenging and
reproducible measures are key to building an evidence-based practice. The objective of
this Master's thesis was to evaluate the intra and inter-rater reproducibility of the isometric
maximum strength test with manual dynamometer, the photogrammetric and goniometric
evaluation of range of motion (ROM) and the 2-D video analysis of single leg squat test
in healthy subjects. In Chapter I, through a large literature review, we noticed the
existence of disagreements regarding hip assessment, since a systematized evaluation
involving the measures most commonly indicated in clinical practice was not observed.
Chapter Il evaluated the intra and inter-rater reproducibility by three evaluators for manual
dynamometry: internal and external rotators (IR and ER), adductors (ADD) and abductors
(ABD), flexors (FLX) and extensors (EXT ), hip ROM by goniometry (active extension and
bilateral internal rotation; active and passive flexion and external rotation); and by
photogrammetry (active and passive IR and ER) and angular displacement during single
leg squat (knee flexion in the sagittal plane (KFLX SP), pelvic drop (PD), hip adduction
(HADD) and knee adduction (KADD). All variables were evaluated on the right (R) and
left (L) sides. Twenty male subjects (27.0 + 4.9 years, body mass: 80.07 + 13.13 kg,
height: 1.78 + 0.06 cm, right dominance [n = 18, 90%]) were submitted to two days of
evaluation of hip functionality by three evaluators: (1) day 1 by the evaluator 1; (2) day 2
by three evaluators (evaluator 1, 2 and 3, with a 30-minute interval between evaluations).
Data analysis was performed in SPSS v. 20.0, by means of descriptive statistics (mean,
SD - standard deviation) and inferential (ICC - intraclass correlation coefficient; SEM)
(0<0.05). The paired t-test was used to examine whether there was a systematic
difference between the test and re-test and the One-Way ANOVA for repeated measures
was used to compare the means among the evaluators. For the strength measurements
of all muscle groups, the intra-rater reproducibility revealed values classified as excellent
for all muscle groups evaluated (ICC=0.89; p<0.001) with SEM values = 11.83 + 2.94 N
and MDC = 23.21 + 5.80 N. The inter-rater reproducibility revealed excellent ICC values
for all muscle groups (ICC=0.90, p<0.001) with SEM values = 10.69 + 1.96 N and MDC
= 20.93 £ 3.86 N. Regarding the measurements of ROM obtained by goniometry, the
intra-rater reproducibility was classified as excellent (ICC=0.77, p<0.05) with mean values
of SEM = 2.67 + 0.54° and MDC = 5.21 + 1.04°, with the exception of passive right flexion
(ICC=0.68; p=0.100), active right extension (ICC=0.73; p=0.030) and active left extension
(ICC=0.66; p=0.011), considered satisfactory. The inter-rater reproducibility of ROM



values by goniometry were classified as excellent in the inter-rater comparison (ICC=0.77;
p<0.001) with SEM values = 5.22 + 1.04° and MDC = 6.95 * 6.34, with the exception of
ICC values of the active left extension considered satisfactory (ICC=0.62). Regarding the
ROM obtained through photogrammetry, the measurements presented ICC values for
intra and inter-rater reproducibility classified as excellent (ICC=0.93 and =0.96,
respectively; p<0.001) and mean values of SEM = 1.94 + 0.39° and MDC = 3.8 + 0.76°
(intra-rater) and 1.43 + 0.18° and 2.80 * 0.34° (inter-rater), respectively. For the values
of angular displacement during unipodal single leg squat, except for the ICC values of the
left hip adduction variable (ICC=0.62; p=0.021), classified as satisfactory, all were
considered excellent for all measures (ICC=0.82, p<0.001), with SEM values = 2.55 +
1.01° and MDC = 4.98 + 1.99°. For inter-rater reproducibility, all ICC values were
classified as excellent (ICC20.87; p<0.001), with SEM values = 1.78 + 0.65° and MDC =
3.48 + 1.26°. The results demonstrate that the tests evaluated can be used both in clinical
practice and in research, since they present reliable measures, since their intra and inter-
rater reproducibility are satisfactory/excellent. However, improvements in the techniques
used are necessary to improve reproducibility and reduce measurement errors in hip

assessment.

Key words: assessment; hip; reliability; muscle strength; range of motion; single leg

squat.
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APRESENTACAO

Durante o processo de reabilitacdo, os pacientes precisam ser avaliados e
reavaliados a fim de que se possa quantificar as alteracdes no quadro clinico e verificar
se ha uma melhora clinica, estrutural e funcional. A utilidade das medidas na tomada de
decisdes na pesquisa clinica depende do quanto os profissionais da &rea clinica podem
confiar nos dados como acurados e como indicadores significativos de um
comportamento ou de uma mudanca, devendo a medida ser consistente e livre de erro.

A pratica clinica ainda carece de estudos sistematicos para a avaliacao do quadril,
que fornecam variaveis precisas e que possibilitem determinar, a partir dos resultados
obtidos, quais os procedimentos a serem adotados na avaliacdo e tratamento de
pacientes, bem como possibilitem 0 acompanhamento pds-operatorio das mais diversas
condicBes clinicas que afetam o quadril. A criacdo de uma avaliacdo estruturada, que
combina o conhecimento biomecéanico das estruturas musculoesqueléticas com o da
experiéncia clinica, fornecera um melhor entendimento da articulacdo do quadril
saudavel, podendo servir de comparacdo com o quadril de individuos com alteractes
clinicas, estruturais e/ou funcionais dessa articulagdo. A partir da verificacdo da
reprodutibilidade destas técnicas e medidas do quadril em individuos sem lesdes no
quadril, esperamos obter o respaldo e a segurangca necessarios para aplicacdo na
populacao alvo (com problemas de quadril), uma vez que possibilitara estabelecer uma
medida base para que se possa, a partir dai, estabelecer o desvio dessa condicédo de
salde da normalidade.

Dessa forma, a presente dissertacdo sera apresentada da seguinte maneira: (1)
Capitulo | compreende a revisao narrativa, a qual se detém nas evidéncias existentes
acerca dos métodos mais utilizados na pratica clinica para avaliar a forca muscular,
amplitude de movimento (ADM) e testes funcionais do quadril, bem como valores de
reprodutibilidade intra e interavaliador dessas medidas reportados na literatura; (2)
Capitulo Il apresenta o estudo de reprodutibilidade intra e interavaliador sobre as

mesmas variaveis listadas acima apos aplicacdo de uma avaliagdo clinica sistematizada.
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INTRODUCAO

Nos ultimos anos, o numero de testes clinicos e de desfechos mensurados na
area musculoesquelética tem crescido rapidamente devido a possibilidade de tornar
objetiva a avaliacdo de um grande numero de patologias (Martin, Shears e Palmer, 2010;
Kivlan e Martin et al., 2012). Tanto no ambiente clinico quanto no de pesquisa, as
ferramentas de avaliacdo sdo fundamentais para conduzir uma pratica baseada em
evidéncias (Goodman et al., 1997; Martin et al., 2010a; Brisson et al., 2013).

Independentemente do dispositivo ou protocolo utilizado para a avaliacdo, é
fundamental que a metodologia empregada seja confiavel e que a avaliacao seja feita
em varias etapas (Furlanetto et al., 2011). Ademais, o protocolo deve ter as
caracteristicas de reprodutibilidade, fidedignidade, objetividade, repetibilidade e
validade?.

A reprodutibilidade refere-se ao grau de concordancia entre o resultado das
medicdes de uma mesma grandeza, quando as medi¢des individuais sao efetuadas
fazendo variar aspectos como método de medicdo, observador, instrumento de medicao,
local, condi¢des de utilizagédo e tempo.

O quadril € uma articulacdo bola-soquete cercado de musculos potentes e
equilibrados, permitindo ampla amplitude de movimento (ADM) em diversos planos,
exibindo também consideravel estabilidade. O quadril € uma conexao estrutural entre o0s
membros inferiores e o0 esqueleto axial, e € responsavel ndo apenas por transmitir forcas
do solo como também de suportar as cargas do tronco, cabeca, pescoco e dos membros
superiores (Campbell et al., 1989). Consequentemente, esta articulacao é crucial para
as atividades esportivas e de vida diaria nas quais é frequentemente exposta a altas
cargas axiais e torcionais.

O gquadril € uma articulagao Unica anatomicamente e do ponto de vista fisioldgico,
e, portanto, o diagndéstico de condi¢des patoldgicas € mais dificil do que na maioria das
demais articulagdes (Mosca, 1989).

IFidedignidade ou reprodutibilidade intra-avaliador, refere-se ao grau de reprodutibilidade das medicbes
de uma mesma grandeza, quando se repetem as medidas variando o tempo entre as coletas e mantendo-
se as demais condi¢Bes constantes. Objetividade ou reprodutibilidade interavaliador, refere-se ao grau de
reprodutibilidade das medicbes de uma mesma grandeza quando se repetem as medidas variando o
observador, mas mantendo-se as demais condicfes constantes. Repetibilidade refere-se ao grau de
concordancia entre o resultado de medicdes sucessivas de uma grandeza, efetuada com a totalidade das
seguintes condi¢bes: igual método de medigdo, 0 mesmo avaliador, 0 mesmo instrumento de avaliagéo, o
mesmo local, as mesmas condic¢des de utilizacdo e repeticdo em instantes sucessivos. Validade refere-se
ao grau de veracidade das medi¢cdes de uma determinada grandeza, ou seja, quanto as medi¢cbes se
aproximam do “valor verdadeiro”. “Valor verdadeiro” é o valor de uma grandeza que, para determinado

objetivo, assume-se como o “real valor”’, normalmente desconhecido (Thomas e Nelson, 2002; Pasquali,
2003).
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Em funcéo dos desafios diagndsticos, o quadril recebeu pouca atencdo em comparacao
com outras articulagdes no passado (Byrne, Mulhall e Baker, 2010).

Atualmente, a avaliacdo da articulagdo do quadril continua sendo considerada
complexa e desafiadora (Philippon e Schenker, 2006; Martin et al., 2010a). Isso deve-se,
em parte, as multiplas estruturas anatémicas do quadril propensas a lesdes. Ao longo da
vida, o quadril esta suscetivel a consideraveis niveis de estresse oriundos do movimento,
da descarga de peso e do impacto repetitivo (Philippon, Schenker e Briggs, 2007;
Rylander et al., 2011; Kemp et al., 2012). Além disso, 0s sinais e sintomas das lesdes do
quadril podem mimetizar ou serem similares aos sintomas e limitacdes relacionadas a
outras estruturas, proximas ou distantes, e tornar dificil o diagndstico preciso
(Lamontagne, Kennedy e Beaulé, 2009; Rylander et al., 2011; Kemp et al., 2012). Por
exemplo, a dor localizada na virilha € comum a varias altera¢des do quadril, assim como
da coluna lombar, das patologias ginecolégicas, ou da hérnia inguinal (Lamontagne,
Kennedy e Beaulé, 2009; Kemp et al., 2012).

Lesdes na virilha e no quadril afetam pessoas de uma ampla faixa etaria (Dobson
et al., 2012). Nos adultos jovens, sintomas relacionados ao quadril/virilha sé&o
frequentemente relacionados a pratica esportiva e contabilizam aproximadamente 10%
de todos os casos de dor nessa regido relacionados ao esporte (Dobson et al., 2012a).
A incidéncia de lesdes no quadril entre jogadores de elite de Hockey € de 20 a cada 100
jogadores (Lerebours et al., 2016). Em individuos de meia idade e idosos, esses
sintomas sdo mais relacionados a presenca de condicbes degenerativas como a
osteoartrite (OA), que acomete entre 7% e 27% da populacdo até os 55 anos (Dobson
et al., 2012b) e vem sendo reconhecida como uma das principais causas de
incapacidade, afetando 21 milhdes de individuos (Gelber et al., 2000).

A dor no quadril pode levar a limitagdes funcionais durante as atividades de vida
diaria (AVDs) e restricdes na participacdo em atividades fisicas e esportivas, causando
impacto negativo na qualidade de vida de individuos de todas as idades (Rylander et al.,
2011; Kelly, Bedi e Robertson, 2012). Individuos submetidos a atividades fisicas com
grande demanda de ADM e altos niveis de sobrecarga no quadril, como corredores,
bailarinos (Braly, Beall e Martin, 2006), jogadores de futebol (H6Imich, Hélmich e Bjerg,
2004; Harris-Hayes et al., 2014), golfistas (Harris-Hayes et al., 2014), praticantes de artes
marciais (Harris-Hayes et al.,, 2014) e tenistas (Ellenbecker et al., 2007) estéao
potencialmente em risco para o desenvolvimento das les6es do quadril.

Avancos recentes nas técnicas cirurgicas e de imagem tém contribuido para a

identificacdo das estruturas que podem dar origem a dor no quadril (Malloy, Malloy e



20

Draovitch, 2013). O entendimento da relacdo complexa entre o labrum, a arquitetura
Ossea do fémur e acetabulo, e tecidos moles em torno da articulagéo do quadril, como
ligamentos, tenddes e musculos, é importante para o diagndstico cinesio-funcional e para
otimizar as condutas fisioterapéuticas dos individuos com dor de origem mecéanica no
quadril (Lamontagne, Kennedy e Beaulé, 2009).

A avaliacado funcional deve conduzir o profissional da area da saude ao raciocinio
l6gico e fornecer informacgdes relevantes para a pratica clinica. O manejo fisioterapéutico
adequado e bem-sucedido depende de avaliacdes precisas para nortear a tomada de
decisbes e determinar as melhores condutas para cada caso. No que diz respeito a
avaliacdo do quadril, tanto profissionais da area clinica quanto pesquisadores
necessitam de medidas reprodutiveis para poder estabelecer quais mudancgas ocorreram
naquela articulacdo ao longo do tempo, e para avaliar os desfechos do tratamento
realizado (Rylander et al., 2011).

Existem varios fatores que devem ser considerados na escolha de parametros
clinicos para a deteccdo de alteracdes funcionais do quadril (Narvani et al., 2003).
Limitacbes comuns associadas as patologias do quadril incluem a reducdo da ADM,
fragueza muscular, encurtamentos musculares, sensibilidade dos tecidos moles ao redor
da articulacé@o e déficit de equilibrio (Rylander et al., 2011).

A maioria dos protocolos clinicos recomenda a avaliacdo da ADM e da forca
muscular sempre que um adulto apresentar dor no quadril (Poulsen et al., 2012). Porém,
entre os profissionais, ndo existe consenso em relacdo as escolhas das variaveis
quantitativas musculoesqueléticas que devem ser utilizadas na avaliagdo. A tomada de
decisdes determinada mediante um sistema de avaliagdo, que idealmente combina
varios parametros clinicos, ainda ndao € uma pratica frequente na rotina do fisioterapeuta
(Morales, 2016).

Atualmente, ndo foram encontrados na literatura protocolos de avaliacdo que
incluissem diversos desfechos relevantes na avaliagdo musculoesquelética da disfuncéo
do quadril. Diversas revisdes sistematicas tém surgido na tentativa de organizar as
evidéncias a respeito do tema. Os questionarios funcionais de quadril, as propriedades
clinimétricas (ou quantitativas relacionadas as suas propriedades de medida, feitas por
meio de um avaliador) (Dobson et al., 2012a) e os testes de performance funcional em
atletas (Kivlan e Martin, 2010b) j& foram discutidos. Fica claro que existem metodologias
diversas quanto as mensuragfes da ADM do quadril e quanto a aplicacdo de testes
funcionais. A maioria dos protocolos de avalia¢cdes funcionais sédo direcionados a

articulacéao do joelho (Rabin e Kozol, 2010; Kivlan e Martin, 2010a), e a reprodutibilidade
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dos resultados depende muito da experiéncia do profissional que aplica, assim como das
medidas clinimétricas, gerando grande variabilidade nos dados obtidos. Resultados
apresentados por Kivlan e Martin (2012) identificaram que alguns testes de
funcionalidade apresentam grande especificidade e sensibilidade na identificacdo de
patologias do quadril como o impacto femoroacetabular (IFA), OA e sindrome dolorosa
do grande trocanter. Entretanto, dados referentes a reprodutibilidade e validade dos
testes ainda n&o sao encontrados na literatura (Kivlan e Martin, 2012).

A avaliacdo da forca é outro parametro importante para o diagndstico clinico.
Entretanto, essa medida sofre influéncia direta dos avaliadores, e a qualidade das
medidas depende de protocolos rigidos de mensuragcdo e da experiéncia prévia do
examinador. A avaliagdo da forgca muscular por meio de dinamémetros (isométricos ou
isocinéticos) permite determinar o progresso clinico de individuos com patologias
musculoesqueléticas ou em recuperacdo de algum procedimento cirargico (HolImich,
Holmich e Bjerg, 2004; Tourville et al., 2013).

A adocdo de metodologia sistematica e concisa para a avaliagdo do quadril €
necessaria para melhorar as estratégias de prevencdo de lesdes e de reabilitacdo
(Brisson et al., 2013), melhorar a avaliagcdo pré-operatéria, bem como realizar um
acompanhamento pos-operatério apropriado. O desenvolvimento de metodologia
apropriada podera beneficiar ndo apenas avaliadores experientes, mas principalmente
agueles com menor experiéncia, além de qualificar a pratica clinica baseada em
evidéncias.

Diante dos aspectos abordados, os objetivos da presente Dissertacdo de
Mestrado foram: (1) realizar uma ampla revisdo narrativa sobre os métodos mais
utilizados na prética clinica para avaliar a forca muscular, ADM e testes funcionais
direcionados a articulagdo do quadril. Além disso, descrever os valores de
reprodutibilidade dessas medidas reportados na literatura (Capitulo I); (2) avaliar a
reprodutibilidade intra e interavaliador do protocolo de avaliagao funcional de quadril, em
sujeitos sem lesdes no quadril. Mais especificamente, testar a reprodutibilidade intra-
avaliador (teste e re-teste) e a reprodutibilidade interavaliador (com um segundo e
terceiro avaliadores) das medidas de forgca muscular isométrica de flexores, extensores,
rotadores internos, rotadores externos, abdutores e adutores de quadril, ADM ativa da
extensdo e ativa e passiva da flexado, rotacao interna e rotacdo externa do quadril em
individuos sem lesdes no quadril, além das medidas de deslocamento angular durante o
agachamento unipodal da flexado do joelho no plano sagital, bascula pélvica e aducéao do

quadril e joelho (Capitulo II).
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CAPITULO |

Revis&o narrativa sobre a avaliagdo musculoesquelética do quadril

Esta revisdo de literatura aborda trés tdpicos para a construcédo do protocolo de
avaliacdo do quadril: a avaliagado da forca muscular, a avaliagcdo da ADM por meio da
goniometria e fotogrametria e os testes de funcionalidade funcional.

Avaliacdo Musculoesquelética do Quadril

A avaliacdo musculoesquelética é pré-requisito fundamental para o manejo de
lesBes e para construir uma pratica baseada em evidéncias (DiMattia et al., 2005; Cibere
et al., 2008; Holmefur et al., 2009). A escolha da ferramenta de avaliacdo adequada se
da com base em suas propriedades e na natureza das informagfes que ela oferece.
Ferramentas adequadas evitam que as informacdes obtidas sejam inapropriadas ou
subestimadas (Farag et al., 2012). As medidas clinicas sdo importantes tanto na
pesquisa cientifica quanto na pratica clinica e exigem ferramentas precisas, validas e
reprodutiveis (Bellamy, 2005; Farag et al., 2012).

O quadril € uma articulacdo complexa e possui multiplas estruturas anatdbmicas
ao seu redor propensas a lesbes (Braly, Beall, Martin, 2006), tornando o diagndstico
preciso uma tarefa desafiadora (Martin et al., 2010a; Willy e Davis, 2011). O objetivo da
avaliacdo musculoesquelética é detectar fatores de risco, altera¢des precoces da funcéo
e problemas em potencial. Para atingir esse objetivo, € necessario que o0s testes
selecionados para a avaliacdo fornecam uma visdo global do sistema pesquisado e
detectem tanto as anormalidades grosseiras como as mais sutis (Morales, 2016).

Frequentemente é reportado na literatura a necessidade e a importancia da
avaliacdo da forga muscular e da ADM na avaliagdo do quadril (Poulsen et al., 2012). A
capacidade de producéo de forga fornece uma ideia clara da capacidade do sistema de
geracdo de movimento, enquanto a ADM fornece uma idéia da funcéo articular e de
possiveis limitacgbes de movimento decorrentes de problemas com os tecidos
esqueléticos moles (e.g. ligamentos, capsula articular) e duros (e.g. 0SSOs e seus
acidentes). Essas variaveis permitem o acompanhamento da evolucdo do tratamento,
seja ele conservador ou cirurgico. Melhoras na capacidade de producédo de forca e na
ADM séo sinais claros de recuperacdo e melhora clinica e funcional de pacientes

acometidos por problemas musculoesqueléticos.
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Durante os ultimos anos, uma atencéo especial tem sido dada aos instrumentos
que avaliam a funcionalidade do individuo e as alteracbes musculoesqueléticas
associadas (Morales, 2016). O valor clinico dos testes funcionais é reconhecido para
pacientes com dor no quadril (Kivlan e Martin, 2012; Lewis et al., 2015). Essa dor tem
sido frequentemente relacionada com a fragueza da musculatura abdutora do quadril
(Kivlan e Martin, 2012).

Apesar da necessidade de padronizar e sistematizar a avaliacao
musculoesquelética do quadril, a combinacdo dessas trés medidas clinicas néo foi
investigada de forma conjunta. Essas medidas, em sujeitos sem les6es no quadril, sdo
importantes, num primeiro momento, para melhor compreensdo do comportamento do
quadril saudavel. Num segundo momento, elas permitirdo identificar as alteracbes
presentes nas diversas patologias que acometem essa articulacdo ao compararmos as
medidas entre sujeitos sem lesdes no quadril e aqueles acometidos por essas patologias.
Além disso, uma avaliacdo sistematizada permitirA compreender as adaptacfes
decorrentes de um programa de reabilitacdo dessas patologias do quadril, permitindo ao
fisioterapeuta e ao paciente identificarem o retorno a uma condicdo de saude (pratica
clinica baseada em evidéncias).

Existe lacuna na bibliografia especifica da area sobre as propriedades
clinimétricas das ferramentas utilizadas para avaliacao do quadril/virilha, e as indicacfes
dessas ferramentas na pratica clinica devem ser baseadas na sua reprodutibilidade
(Dobson et al., 2012a). Muitas das ferramentas clinicas utilizadas hoje devem ser
empregadas com cautela para a regido do quadril em individuos que apresentam
patologias nessa regiao. Estudos se fazem necessarios para avaliar a responsividade
dos testes clinicos para avaliacdo do quadril. Além disso, também sdo necessarias mais
informacBes sobre a minima mudanca detectavel das assimetrias encontradas nos
membros inferiores utilizando essas mensuracdes, permitindo um completo

entendimento do que constitui uma mudanca clinica significativa.

Avaliacédo da Forca Muscular

Uma avaliacdo valida e reprodutivel da forca fornece importante informacéo sobre
a condicao muscular (Wadsworth et al., 1987; Reiman e Thorborg, 2014). A fraqueza
muscular frequentemente € a causa de limitagdes funcionais. A inclusdo de medidas de

forca muscular é fundamental para determinar o progresso clinico de individuos com
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patologias musculoesqueléticas ou em recuperacdo de algum procedimento cirargico
(H6lmich, Holmich e Bjerg, 2004; Mafi et al., 2013; Tourville et al., 2013).

A diminuicdo da forga muscular parece ser um achado consistente em pacientes
com dor no quadril (Harris-Hayes et al., 2014; Reiman e Thorborg, 2014.). Além disso,
uma forca muscular adequada no quadril € necessaria para controlar o alinhamento do
membro inferior e limitar a exposicdo das estruturas distais a forcas potencialmente
prejudiciais (Denton, Jones e Saunders, 2014; Hoglund, Wong e Richards, 2014).

A avaliacdo da forca muscular € realizada por meio de diferentes metodologias,
que variam desde testes manuais de graduacdo da forca, que sao simples, mas
imprecisos e avaliador-dependente, até testes mais complexos, porém mais caros, em
dinamémetros isocinéticos (Martin et al., 2010a). Os métodos comumente utilizados séo:
teste muscular manual, dinamometria manual e dinamometria isocinética (Brent et al.,
2013; Meyer et al., 2013).

A forca muscular geralmente é medida de trés maneiras: como a forca maxima
produzida durante uma contracdo isométrica; como o maximo de carga que pode ser
levantada uma vez; ou o pico de torque durante uma contragao isocinética concéntrica
ou excéntrica (Maffiuletti, 2010). A forca muscular pode ser influenciada por fatores como
o0 braco de alavanca e o comprimento muscular, que podem variar dependendo da
posicao articular (Mafi et al., 2012; Hoglund, Wong e Rickards, 2014).

Ainda hoje, os estudos sobre os testes de forca muscular tém como foco
principalmente a musculatura que envolve o joelho. Uma quantidade menor de estudos
tem se dedicado a avaliar os musculos do quadril (Meyer et al., 2013). Nestes estudos,
a grande variacao na forma como o teste € realizado no que diz respeito a posicao de
teste, amplitude de movimento e estabilizacdo do sujeito, leva a discrepancias na
reprodutibilidade do torque mensurado (Meyer et al., 2013).

Historicamente, o teste muscular manual tem sido o método mais comum para
avaliar a forca muscular (Scott et al., 2004). O teste muscular manual é uma técnica
subjetiva que utiliza uma escala de graduacédo de 5 pontos. A avaliacdo é feita mediante
a aplicagéo de resisténcia manual ofertada pelo avaliador (Scott et al., 2004). A vantagem
deste método € que é rapido, facil de ser executado e que nenhum equipamento é
necessario (Scott et al., 2004; Reiman e Thorborg, 2014).

Contudo, é pouco efetivo para detectar diferencas pequenas a moderadas nas
alteracdes de forca do paciente (Scott et al., 2004). O teste manual tem certas limitagdes
quando utilizado em individuos que produzem for¢ca maior que o grau 3 da escala de

graduacéo (capazes de vencer a forca da gravidade) (Reiman e Thorborg, 2014). A
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reprodutibilidade do teste manual mostrou-se problematica com grandes grupos
musculares, como 0s que cruzam a articulagdo do quadril, em individuos saudaveis
(Tourville et al., 2013).

Outra forma de avaliar a forca muscular é por meio do uso de dinamémetros
isocinéticos estacionarios. A medida da forca muscular obtida com o uso do dinamdmetro
isocinético tem demonstrado ser valida e reprodutivel, permitindo a avaliagdo de diversas
variaveis. Por isso, 0 uso do dinamdmetro isocinético é considerado como padrao ouro
para a avaliacdo da capacidade de producdo de forca muscular (Le-Ngoc e Janssen,
2012; Meyer et al., 2013). Geralmente, os testes com este dispositivo sdo 0 parametro
para comparacdo com outros métodos de medida de forca (Ratzlaff et al., 2013).
Entretanto, dispositivos isocinéticos sdo caros (em torno de 90 mil reais), iméveis e os
testes sdo demorados porque requerem ajuste individualizado e protocolos de teste para
cada movimento que é analisado (Scott et al., 2004; Le-Ngoc e Janssen, 2012; Tourville
et al., 2013). Isso 0 torna um recurso pouco pratico e cria barreiras para 0 seu uso em
alguns perfis de pacientes (Scott et al., 2004).

A dinamometria manual € um método quantitativo de mensuracdo da forca
muscular que tem sido utilizado desde os anos 40 (Reiman e Thorborg, 2014). O
dinambmetro manual é um dispositivo conveniente que € colocado entre a mao do
avaliador e 0 segmento testado do sujeito que sera avaliado, de maneira parecida ao
posicionamento do teste manual. Contudo, diferente do teste manual, o dinamémetro
manual fornece uma medida quantitativa da forca muscular (em newtons, quilogramas
ou libras) (Maffiuletti, 2010; Stark et al., 2011).

As suas vantagens estao na facilidade de utiliza-lo em qualquer ambiente clinico,
no custo relativamente baixo (em torno de 3 a 4 mil reais), na portabilidade e na pouca
habilidade necessaria para opera-lo (Maffiuletti, 2010; Ratzlaff et al., 2013). Além disso,
a dinamometria manual geralmente tem apresentado boa reprodutibilidade e tem sido
bem-sucedida em avaliar a forca muscular em uma grande variedade de populacdes
(Stark et al., 2011; Nepple et al., 2015).

Poulsen et al. (2012) avaliaram a for¢ga muscular por meio do dinamémetro manual
e a amplitude de movimento do quadril em individuos com OA unilateral. Os autores
avaliaram os extensores, flexores, abdutores, adutores e rotadores internos e externos
de quadril. Por razdes técnicas, os autores excluiram os valores relativos aos testes de
forga do grupo dos adutores. Dois ortopedistas e dois quiropraxistas avaliaram 48 e 61
pacientes, respectivamente. A reprodutibilidade interavaliadores para mensuracoes de

forca muscular para os ortopedistas teve um coeficiente de correlagéo intraclasse (ICC -
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Intraclass or Intracluster Correlation Coefficient) variando de 0,52 a 0,85 (sendo o0 mais
alto para abducao), enquanto que entre os quiropraxistas o ICC variou de 0,38 a 0,81
(sendo o mais alto para forca de flexores). Os autores consideraram os valores pobres e
relatam que as mensuracdes intra-avaliadores possuem resultados moderados a fim de
diferenciar quadris com e sem alteracdes degenerativas.

Um dos problemas do dinamdémetro manual, e que afeta sua reprodutibilidade, é
que o teste pode ser altamente dependente da condicédo fisica do avaliador, que deve
ser capaz de resistir a quantidade de forca produzida pelo sujeito (Tourville et al., 2013).
Além disso, o avaliador deve fornecer apenas forca de resisténcia ao movimento do
paciente, sem empurrar o dinamometro contra o segmento avaliado, pois, nesse caso, a
forca gerada seria do avaliador e ndo do avaliado. Outro problema é que geralmente ele
s6 possibilita a avaliacdo da forca em um angulo articular, em vez de ao longo da ADM,
como € possivel no dinamdmetro isocinético (Le-Ngoc e Janssen, 2012). Porém, a
medida da forca muscular com contracdes isométricas € uma ferramenta de avaliacdo
objetiva e (til para avaliacao do quadril no ambiente clinico (Maffiuletti, 2010).

Youdas et al. (2008) quantificaram a minima mudanca detectavel (MDC), definida
como a menor alteracdo que vai além do erro esperado, para a forca muscular dos
abdutores de quadril em sujeitos saudaveis, com o dinamémetro manual. Noventa e
cinco voluntarios participaram do estudo mediante mensuracdes bilaterais na posi¢ao
supina, e todas avaliacdes foram realizadas por uma avaliadora. A reprodutibilidade
intra-avaliador foi determinada pelo ICC e calculada para atingir 0,96 de concordancia.
A MDC observada foi de 5,4% para individuos do sexo masculino e de 5,3% para
individuos do sexo feminino.

Independente do método, a escolha da acdo da musculatura, do angulo articular
e da posicado do corpo sdo fundamentais para a validade do teste. As posi¢cdes do
avaliador e do sujeito, das quais a estabilidade durante o teste depende, devem ser
padronizadas, porque tém um efeito consideravel no resultado da avaliacdo de forca do
quadril (Maffiuletti, 2010). As principais limitagdes nos estudos investigados séo a falta
de descricdo do posicionamento dos sujeitos avaliados, o numero reduzido de
avaliadores ou numero reduzido de grupos musculares sendo testados. Somado a isso,
h& caréncia de estudos avaliando essas medidas para a articulagdo do quadril em

sujeitos sem lesdes no quadril.
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Avaliacdo da Amplitude de Movimento

A ADM de uma articulacao € resultado da morfologia articular, da capsula articular,
dos ligamentos, dos tendfes e dos musculos que a cruzam (Martin, Shears e Palmer,
2010; Santos et al., 2011). A avaliacdo da ADM é um dos métodos de avaliagcao funcional
mais importantes na pratica do fisioterapeuta (Santos et al., 2011; Heonsoo et al., 2015),
sendo um parametro clinico basico para diagnosticar alterag6es no quadril ou mesmo
para monitorar a eficacia de um tratamento (Nussbaumer et al., 2010).

A observacao visual é subjetiva na avaliacdo dos movimentos articulares e,
portanto, ha a necessidade de utilizacdo de instrumentos para a verificacdo da ADM.
Para tal fim, s@o inumeros os instrumentos utilizados: gonidmetro, fleximetro,
inclinbmetro, sensores inerciais de movimento (Sims, Richardson e Brauer, 2002) e
fotogrametria (obtencédo de medidas por meio de fotografia) (Pap e Machner, 2004). Na
revisao sistematica conduzida por Dobson et al. (2012a), na qual os autores investigaram
as propriedades clinimétricas da avaliacdo do quadril, entre elas a ADM, boa
reprodutibilidade intra-avaliador na mensuracdo da ADM do quadril foi encontrada com
a utilizacdo de um gonidmetro e de um inclinbmetro em individuos com OA de quadril.
Recentemente, outros métodos tém sido propostos na avaliagdo da ADM do quadril;
porém, sdo estudos pontuais (Nussbaumer et al., 2010; Yazdifar e Yazdifar, 2015).
Nussbaumer et al. (2010) utilizaram um sistema eletromagnético de captura do
movimento com quatro sensores na mensuracao da ADM passiva do quadril. Ja Yazdifar
e Yazdifar (2015) utilizaram o videogame Nintendo Wii como sensor de movimento para
avaliar a ADM. Entretanto, por sua praticidade e facil manuseio, a maioria das
publicacdes sobre a avaliagcdo da ADM do quadril utiliza o goniémetro manual (Poulsen
etal., 2012), uma vez que é o dispositivo de mais facil acesso e, portanto, o mais utilizado
para a avaliacdo da ADM na pratica clinica (Casartelli, Maffiuletti e ltem-Glatthorn, 2011).

Estudos sobre a reprodutibilidade das medidas goniométricas de quadril em
individuos saudaveis demonstraram 1% a 5% de erro nas medidas intra-avaliadores e
5% a 10% de erro nas medidas interavaliadores, o que representaria 7 a 13 graus de
diferenca caso a medida obtida de flexdo de quadril fosse de 130 graus, por exemplo
(Gajdosik e Bohannon, 1987). Estudos publicados por Roach e Miles (1991)
descreveram resultados semelhantes com uso da goniometria, nos quais a meédia do
desvio padréo era de 3,7 graus, sugerindo que a precisao da mensuracao goniometrica
iria necessitar de uma alteracdo de no minimo 6 graus a fim de detectar mudancas

clinicas de forma acurada. Pua et al. (2008) conduziram um estudo sobre a
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reprodutibilidade intra-avaliador da ADM de quadril e forca muscular em 22 individuos
com OA. Foram mensuradas as ADMs passivas de rotagdes, flexdo, abducao e extensao
do quadril. Os autores encontraram valores de ICC, variando de 0,86 a 0,97, com um
erro padréo entre medidas (SEM) variando de 3,1° a 4,7°, sendo 0 movimento de flexao
de quadril aguele com o ICC mais alto e um erro padréao de 3,5°.

Roach e Miles (1991) conduziram um estudo em 1.892 individuos, mensurando a
ADM ativa dos flexores, extensores, abdutores e rotadores do quadril e sua relacdo com
a idade. Os autores descrevem que a goniometria € o método mais amplamente utilizado
e que diversos estudos examinaram sua reprodutibilidade. Segundo eles, apesar dos
dados favoraveis de reprodutibilidade intra e interavaliadores obtidos até a data do
estudo conduzido por eles, ainda existe a necessidade de padronizagdo dessas
mensuracoes.

Nussbaumer et al. (2010) investigaram a validade de constructo (se refere ao grau
em que um instrumento de medidas se relaciona consistentemente com outras medi¢des
assemelhadas derivadas da mesma teoria e conceitos que estdo sendo medidos), a
validade concorrente (comparacgéo da validade de um instrumento de avaliacao clinica
considerado padrdo contra um novo método proposto) (Martins, 2006) e a
reprodutibilidade intra-avaliador do gonidmetro manual em pacientes com IFA e em
individuos sem lesdes no quadril. Os autores utilizaram um sistema eletromagnético de
captura de movimento a fim de comparar os dois modelos. Os valores de ADM oferecidos
pelo gonibmetro eram maiores comparados ao sistema eletromagnético. Considerando
a validade concorrente, os valores de ICC foram de 0,94 e 0,88 somente para abducéo
do quadril e para a rotagao interna. A reprodutibilidade intra-avaliador forneceu valores
de ICC de 0,90, exceto para aducao de quadril. Dessa forma, os autores concluiram que
0 gonidmetro € uma ferramenta que superestima o arco de movimento em funcao de
compensacdes em outras articulagdes, mas € Gtil na pratica clinica.

As vantagens do uso do gonidmetro sao a simplicidade na avaliagdo da ADM, com
a obtencdo da medida direta dos graus articulares sem a necessidade de nenhum
processamento dos dados e o baixo custo do instrumento (Nussbaumer et al., 2010;
Yazdifar e Yazdifar, 2015). O gonidmetro de duas hastes é ainda o dispositivo portatil
mais usado e mais econdémico para a avaliacdo da ADM. Um dos problemas do
gonibmetro € que ele ocupa ambas as maos do avaliador, tornando por vezes dificil
manter a estabilidade necessaria para segurar o segmento medido e manter os bragos
do goniébmetro alinhados aos marcadores anatdomicos de referéncia. Outra desvantagem

do uso do goniébmetro € que o centro de rotacéo, o eixo longitudinal do membro e sua
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verdadeira posicao vertical ou horizontal podem apenas ser estimados visualmente
(Nussbaumer et al., 2010; Yazdifar e Yazdifar, 2015). Clapper e Wolf (1988)
determinaram que a média de diversas mensuracdes aumenta a reprodutibilidade da
goniometria e que a mesma varia em diferentes articulagbes. Segundo os autores, a
reprodutibilidade € maior quando se trata das mensuracdes realizadas nas extremidades
superiores quando comparada as extremidades inferiores (Clapper e Wolf, 1988). Em
seu estudo, compararam o gonidometro tradicional com um gonidémetro eletronico, e
encontraram valores altos de ICC (=0,8 ou maiores) para todas as mensuracdes
goniométricas tradicionais do quadril, exceto para rotacéo externa, na qual o gonidbmetro
eletronico obteve resultados levemente superiores.

A ADM do quadril é um parametro clinico importante no reconhecimento de
algumas patologias do quadril, como o IFA e a OA (Arokoski et al., 2004; Tannast et al.,
2008; Van Houcke et al., 2014), e para monitorar a evolucao de tratamentos (Kagaya,
Fujii, Nishizono, 2015). Portanto, a avaliacdo da ADM do quadril deve ser parte do
diagndstico cinesio-funcional musculoesquelético. A avaliacdo cuidadosa da ADM do
quadril, fazendo a comparacédo com o lado contralateral, auxilia ha deteccéo de subitas
limitagdes ou movimentos dolorosos.

Limitacdes na ADM do quadril também podem ser avaliadas durante a realizacéo
de atividades funcionais. Caminhar sobre superficie plana requer de 30 a 40° de flexdo
do quadril; subir e descer escadas requer de 45 a 66° de flexdo do quadril; sentar em
uma cadeira com assento de altura média requer 112° de flexdo do quadril; colocar meias
requer 120° de flexdo, 20° de abducéo e 20° de rotagcédo externa (Reiman e Thorborg,
2014). Individuos com IFA ndo foram capazes de agachar profundamente em
comparacao com individuos sem IFA quando mensurado por meio de analise de
movimento (Lamontagne, Kennedy e Beaule, 2009). Portanto, limitacdes funcionais
podem ser relacionadas com restricbes da ADM.

Restricbes na ADM rotacional e na flexdo do quadril ttm sido sugeridas como
indicadoras clinicas de lesfes labrais e da OA do quadril (Philippon, Schenker e Briggs,
2007). Padrdes de déficits de ADM também séo frequentemente descritos em individuos
com IFA (Reiman e Thorborg, 2014). No que diz respeito ao IFA, alguns autores tém
reconhecido que a limitacdo da rotacdo interna do quadril em individuos sintomaticos
pode sugerir a presenca da deformidade tipo CAME, caracterizada por uma extensao da
cabeca do fémur ndo-esférica e uma diminuicdo da concavidade entre cabeca-colo
femoral (Salsich, Graci, Maxam, 2012; Graci e Salsich, 2014). Muitos autores relatam

gue esses indviduos apresentam algum grau de restricdo da mobilidade do quadril,
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principalmente para flexao e rotacéo interna combinados (Clohisy et al 2009, Ganz et al
2003, Ito, Leunig e Ganz, 2004; Van Houcke 2014). Rotacdo interna adequada é
importante para a funcdo normal do quadril. A perda da rotacdo interna € um achado
fisico relevante porque este é um dos principais sinais de uma patologia intra-articular
do quadril (Kemp et al.,, 2012). Além disso, h4 uma crescente preocupacdo sobre a
necessidade de avaliar o movimento rotacional do quadril. Assimetrias na rotacao do
quadril estdo sendo relacionadas com um grande numero de alteracdes
musculoesqueléticas como: OA de quadril, dor lombar crénica, disfuncdo sacroiliaca e
dor patelofemoral (Hollman et al., 2009; Powers, 2010).

A maioria dos estudos investiga as amplitudes rotacionais em decubito ventral,
uma vez que as atividades mais funcionais ocorrem com o quadril em extenséo, e
utilizam apenas dois avaliadores. Entretanto, boa parte das condicdes clinicas de quadril
apresentam limitagdes importantes com o quadril em flexdo (Ganz et al., 2003, Ito, Leunig
e Ganz, 2004; Van Houcke 2014).

A medida da ADM do quadril tem sido examinada em diferentes grupos, incluindo
individuos sem lesdes no quadril, com OA (Poulsen et al., 2012) e idosos (Narvani et al.,
2003). Porém, sdo poucos os estudos que apresentam dados normativos de ADM do
quadril em individuos saudaveis. A literatura traz uma grande variabilidade nos valores
da ADM do quadril (Quadro 1) (Aalto et al., 2005). Além disso, a ADM do quadril pode
ser afetada pela idade, pelo género e pela posicao na qual a ADM é medida (Hollman et
al., 2009; Philippon et al., 2009).

Um dos problemas dos estudos que avaliam a ADM do quadril reside nas
diferentes metodologias, considerando o tipo de movimento (se ativo ou passivo) e a
posicdo em que € feita a medida (decubito ventral, dorsal ou sentado). De uma forma
geral, também existem dificuldades em monitorar articulagdes que séo circundadas por
grandes massas de tecidos moles, como o quadril (Rylander et al., 2013) que sofre
influéncias de compensacdes na pelve e coluna lombar (Nussbaumer et al., 2010).
Independentemente do método e da posicdo do sujeito durante a mensuracao,
movimentos compensatérios devem ser controlados para garantir resultados validos.
Embora a estabilizacdo da pelve e do fémur durante a obtencdo da medida seja
importante, muitos investigadores sdo vagos em descrever seus métodos.

As diferencas na posicao dos testes, na instrumentacao (gonidémetro, inclinémetro,
etc.) e no método (se ativo ou passivo) inviabiliza as conclusées e generalizagbes que
podem ser tiradas destes estudos e também a comparacao entre os estudos (Domb et

al.,, 2013). Exemplos dessas limitacdes, que dificultam as comparacdes, sdo o0s
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diferentes valores normativos encontrados para a ADM de quadril em diferentes estudos
(Quadro 1). Portanto, a padronizacdo de teste e a escolha de método que minimize
fatores de erro de medida como as compensacdes articulares parecem ser
consideracdes importantes na realizacdo desse estudo com a devida qualidade
metodolégica. Além disso, medidas errbneas da funcionalidade podem levar a

interpretacdo equivocada do quadro clinico e também da melhora do paciente.

Quadro 1. Valores normativos de ADM de quadril em graus de diferentes autores para adultos saudaveis
por meio de goniometria.

Roaas e Roach e

Svenningsen Ellison etal.  Soucie et al.

MOVIMENTO Anderson Milles
(1982)°H et al. (1989)~H (1991)eHM (1990)PHM (2011)
1304
Flexao 120 137 121
133V
174
Extenséo 9 23 19 LaM
Abducéo 39 40 42
Aducéo 30 28
Rotagao interna 32# 38# 32 38#
Rotacdo externa 33# 43# 32 35#
P: movimento passivo
& movimento ativo
# posicéo prona
*: posicao sentada
H

: homens; M: mulheres.

Testes Funcionais

Os testes funcionais sdo medidas indiretas de forca e poténcia (DiMattia et al.,
2005). Alem disso, os testes funcionais avaliam a estrutura do membro inferior em
condigbes que mimetizam demandas funcionais reais (Loudon et al., 2002). Com o
crescente interesse na prevencgao de lesdes, os testes funcionais sdo cada vez mais
utilizados na avaliacdo do sistema de movimento (Hammoud et al., 2014; Lewis et al.,
2015).

Durante esses testes, 0 avaliador observa a execugdo do individuo durante a

tarefa e verifica padrdes anormais de movimento (Lewis et al., 2015). Os testes
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funcionais podem ser utilizados para decidir se o atleta esta apto a retornar ao esporte
ou como indicador mais avangado na progressao da avaliacéo (DiMattia et al., 2005).

Os testes funcionais requerem a integracdo de multiplas regides e sistemas do
corpo para executar padrdes de movimento. Componentes da ADM, flexibilidade, forca,
equilibrio e controle motor podem ser avaliados simultaneamente por meio da
observacédo da realizacdo de determinada tarefa (Rabin e Kozol, 2010; Kivlan e Matrtin,
2012; Charlton et al., 2016). Os testes funcionais tém sido comumente utilizados para
identificar limitacbes relacionadas as lesdes de joelhos e tornozelos (Rabin e Kozol,
2010; Kivlan e Martin, 2012), mas pouco tem sido feito em relacdo a articulagdo do
quadril (Kivlan e Martin, 2012).

A qualidade da execucédo durante os testes funcionais depende de muitas
variaveis, incluindo dor, controle neuromuscular, forca muscular e estabilidade articular
(Loudon et al., 2002). Dentre os quesitos necessarios para ser considerado um teste
funcional estdo: ser tempo-eficiente; ter uma execucdo simples, com o minimo de
instrucdes possiveis; necessitar de poucos avaliadores; e ser realizado dentro do cenario
clinico (Loudon et al., 2002).

Revisdo sistematica realizada por Kivlan e Martin (2012) investigou a
reprodutibilidade e validade dos testes funcionais direcionados a avaliagéo do quadril em
atletas. Os autores postularam que testes funcionais devem ser realizados na populagao
jovem e atlética com disfuncdo de quadril. Entretanto, futuros estudos deveriam ser
realizados a fim de estabelecer a reprodutibilidade e validade dos testes de
funcionalidade (Kivlan e Martin, 2012).

O agachamento unipodal € um dos testes mais comuns utilizados para avaliacdo
clinica e funcional. Nele, o individuo estd apoiado em um dos membros inferiores
enquanto realiza repetidos agachamentos, de maneira controlada, e mantendo o
membro inferior que esta suspenso sem contato com o solo (Lewis et al., 2015).

A cinematica do teste de agachamento unipodal se aproxima de um movimento
em 3-dimensdes observado durante atividades funcionais de alto rendimento, como a
corrida e o jogging, por exemplo. O teste tem um bom potencial como teste funcional, ja
gue muitos movimentos das AVDs e atividades esportivas envolvem componentes deste
movimento (Charlton et al., 2016). Por isso, o teste de agachamento unipodal é
considerado uma ferramenta valiosa para avaliar o controle motor no ambiente clinico
(Charlton et al., 2016). Porém, ndo existem na literatura métodos padronizados de
realizar o agachamento unipodal, nem determinac¢des precisas sobre o0 que o teste esta

avaliando (DiMattia et al., 2005). Os poucos estudos que avaliaram a reprodutibilidade
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do teste a identificaram como moderada a boa nas avaliacdes intra e interavaliadores
(Loudon et al., 2002; Bedi et al., 2013; Hammoud et al., 2014). Porém, Weeks et al.
(2012) demonstraram que a experiéncia profissional interfere na reprodutibilidade do
teste.

A maioria dos estudos que envolve a utilizacédo do teste de agachamento unipodal
direciona-o para a avaliagdo de individuos com dor patelofemoral, lesdo do ligamento
cruzado anterior e/ou enfatizam a analise da articula¢éo do joelho (Kivlan e Martin, 2012;
Loudon et al., 2002; Hammoud et al., 2014; Casartelli et al., 2014). Em individuos com
dor patelofemoral, algumas alteracbes na execucdo do teste sdo documentadas na
literatura, como: aumento na inclinacao ipsilateral do tronco, inclinagéo contralateral da
pelve, aducdo do quadril e aducéo do joelho (valgo) (Prins e Wurff, 2009; Alnahdi, Zeni
e Snyder-Mackler, 2012; Casartelli, Maffiuletti e Iltem-Glatthorn, 2011).

Contudo, o valor clinico deste teste também € reconhecido para pacientes com
dor no quadril (Kivlan e Martin, 2012). O teste de agachamento unipodal tem sido
frequentemente relacionado na literatura com a funcdo da musculatura abdutora do
quadril (Kivlan e Martin, 2012, Lewis et al., 2015). Piores performances tém sido
associadas a menor forca da musculatura abdutora (Park, Cynn e Choung, 2013). Ja
Hollman et al. (2009) encontraram alteragfes no recrutamento do gliteo maximo
relacionadas com o aumento do valgo dinamico do joelho e aumento da aducao e rotacao
interna do quadril nos individuos com pior execucdo no agachamento unipodal. No
estudo de Hatton et al. (2014), individuos com condropatia do quadril apresentaram
alteracdo do equilibrio durante o agachamento unipodal, e, consequentemente, pior
execucao durante o teste.

Recentemente, Charlton et al. (2016) investigaram a funcionalidade de pacientes
no teste de agachamento unipodal entre um e dois anos apds a artroscopia de quadril.
Os autores observaram que estes individuos apresentam pior funcionalidade quando
comparados com um grupo controle, caracterizado por maior aducdo do quadril e
aparente valgo do joelho no ponto de maior profundidade do agachamento, em ambos
membros inferiores, independente do sexo.

Diferentes posicionamentos de tronco e membros inferiores s&o permitidos
durante a execucgdo dos testes (Kivlan e Martin, 2012). Khuu, Foch e Lewis (2016)
investigaram a funcionalidade de 16 mulheres saudaveis durante a execucdo de trés
diferentes tipos de agachamento. Foram denominados agachamento com perna a frente,

no meio e atras do corpo. Os autores encontraram flexdo ipsilateral de tronco, bascula
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pélvica, flexdo e aducdo pélvica aumentadas e flexdo de joelho diminuida nas
modalidades realizadas com o membro inferior a frente e no meio.

Frente & grande variedade de protocolos utilizados para o teste de agachamento
unipodal utilizados, fica clara a necessidade de estudos que estabelecam a
reprodutibilidade dos mesmos (Kivlan e Martin, 2012). Diferentes protocolos de execucao
do teste oferecem desafios diferentes ao participante, resultando em padrfes variaveis
de controle motor que podem influenciar na reprodutibilidade do teste proposto (Khuu,
Foch e Lewis,2016). Além disso, diversos estudos fazem uso de sistemas classificatorios
para avaliacdo das variaveis relacionadas ao deslocamento angular, o que dificulta
comparacoes relativas a reprodutibilidade.

Mediante revisao de literatura, fica claro a existéncia de divergéncias no que diz
respeito a avaliacdo do quadril. Ela segue sendo considerada desafiadora e pouco
estudada. Nao observamos uma avaliacdo sistematizada envolvendo as medidas
comumente indicadas na pratica clinica. Apesar de diversos autores proporem que as
medidas de forga muscular, ADM e testes funcionais como sendo indicadores
extremamente importantes para avaliacdo e acompanhamento fisioterapéutico néo
existe consenso sobre as melhores formas de posicionamento e fixagcdo dos sujeitos
durante os testes, bem como resultados conflitantes quanto a normatizagéo dos valores
de referéncia. A maioria dos estudos néo descreve claramente a metodologia empregada,
assim como apresentam resultados conflitantes quanto a reprodutibilidade, muitas vezes
utilizando avaliacfes qualitativas da qualidade do movimento ou estimacédo visual da
amplitude de movimento. Além disso, grande parte dos estudos de reprodutibilidade
voltados a avaliagdo do quadril apresentam um numero reduzido de avaliadores ou de
grupos musculares/ movimentos avaliados. Ainda, a avaliacao sistematica do quadril por
mais de dois avaliadores ndo parece existir na literatura, de modo que ndo se sabe se

essas medidas sao avaliador-dependente.
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CAPITULO Il

Reprodutibilidade Intra e Interavaliador na Avaliagdo Funcional do Quadril

RESUMO

Introducdo: Medidas reprodutiveis sdo necessarias para que se possa identificar
mudancas nas estruturas e na funcionalidade da articulacdo do quadril ao longo do
tempo, e para avaliar os desfechos dos tratamentos realizados. Objetivo: Avaliar a
reprodutibilidade intra e interavaliador de um protocolo de avaliag&o funcional do quadril
em sujeitos saudaveis para os desfechos primarios desses testes. Material e métodos:
Vinte sujeitos do sexo masculino (27,0 £ 4,9 anos; massa corporal: 80,0 = 13,1 Kg;
estatura: 1,78 + 0,06 cm; dominancia direita [n=18, 90%)]), foram submetidos a dois dias
de avaliagéo da funcionalidade do quadril por trés avaliadores: (1) dia 1 e 2 pelo avaliador
1; (2) dia 2 por trés avaliadores (avaliador 1, 2 e 3, com 30 minutos de intervalo entre as
avaliacdes). As avaliacdes foram compostas por: teste de forca maxima isométrico com
dinamémetro manual; avaliacdo fotogramétrica e goniométrica da ADM do quadril e
medida do deslocamento angular gravado em video 2-D durante o teste de agachamento
unipodal. A andlise dos dados foi realizada no software SPSS v. 20.0, por meio de
estatistica descritiva (média, DP - desvio padrdo) e inferencial (ICC - intraclass
correlation coefficient; SEM — Standard error measurement; MDC — minimal detectable
change = 1,96*SEM) (a<0,05). O teste t pareado foi utilizado para examinar se houve
diferenca sisteméatica entre o teste e re-teste e a ANOVA One-Way para medidas
repetidas foi utilizada para comparar as médias entre os avaliadores. Havendo efeito
principal significativo, foi utilizado um teste post-hoc de Bonferroni para comparacdes
multiplas (p<0,05). Resultados: Para as medidas de forca de todos os grupos
musculares testados, a reprodutibilidade intra-avaliador revelou valores de ICC
classificados como excelentes para todos os grupos musculares avaliados (ICC=0,89;
p<0,001) com valores médios de SEM =11,83 +2,94 N e MDC = 23,21 + 5,80 N. Quanto
a reprodutibilidade interavaliador, os valores de ICC excelentes para todos 0s grupos
musculares do quadril (ICC=0,90; p<0,001) com valores médios de SEM = 10,69 + 1,96
N e MDC = 20,93 + 3,86 N. Em relacdo as medidas de ADM obtidas por goniometria,
todos os movimentos articulares do quadril foram classificados como excelente
(ICC=20,77; p<0,05) com valores médios de SEM = 2,67 + 0,54°e MDC = 5,21 + 1,04°,
com excecao da ADM de FLX PASS DIR (ICC=0,68; p=0,100), EXT ATI DIR (ICC=0,73;
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p=0,030) e ESQ (ICC=0,66; p=0,011), consideradas satisfatérias. Para a
reprodutibilidade interavaliador, com excecédo dos valores de ICC da variavel EXT ESQ
ATI considerada satisfatoria (ICC=0,62), todas as demais medidas de foram classificadas
como excelentes na comparacao interavaliadores (ICC=0,77; p<0,001) com valores
médios de SEM = 5,22 + 1,04° e MDC = 6,95 * 6,34°. Para reprodutibilidade intra e
interavaliador da ADM obtidas através da fotogrametria, as medidas apresentaram
valores de ICC excelentes (ICC=0,93 e 20,96, respectivamente; p<0,001) e valores
meédios de SEM = 1,94 + 0,39°e MDC = 3,8 + 0,76° (intra-avaliador) e de 1,43 £ 0,18° e
2,80 £ 0,34° (interavaliador), respectivamente. Para os valores de deslocamento angular
durante o agachamento unipodal, com excecéo dos valores de ICC da variavel de ADU
QUA ESQ (ICC=0,62; p=0,021), classificada como satisfatoria, todos os valores de ICC
foram considerados excelentes para todas as medidas de reprodutibilidade intra-
avaliador (ICC=0,82; p<0,001), com valores médios de SEM =2,55+ 1,01° e MDC = 4,98
+ 1,99°. Para reprodutibilidade interavaliador, todos os valores de ICC foram
classificados como excelentes (ICC=0,87; p<0,001), com valores médios de SEM = 1,78
+ 0,65° e MDC = 3,48 £ 1,26°. Conclusdo: Os resultados demonstram que os testes
avaliados podem ser usados tanto na pratica clinica quanto em pesquisas, pois
apresentam medidas confiaveis, uma vez que sua reprodutibilidade intra e interavaliador
sdo satisfatdrias/excelentes. Entretanto, aprimoramentos nas técnicas utilizadas séo
necessarios a fim de melhorar a reprodutibilidade e reduzir os erros de medida na

avaliacao do quadril.

Palavras-chaves: avaliagdo, quadril, reprodutibilidade intra-avaliador, reprodutibilidade
interavaliador, forca muscular, amplitude de movimento, agachamento unipodal.
ClinicalTrials identifier: NCT03080727
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INTRODUCAO

Nos ultimos anos, o numero de testes clinicos e de desfechos mensurados na
area musculoesquelética tem crescido rapidamente devido a possibilidade de tornar
objetiva a avaliacdo de um grande numero de patologias (Martin, Shears e Palmer, 2010;
Kivlan e Martin et al., 2012).

Independentemente do dispositivo ou protocolo utilizado para a avaliacdo, é
fundamental que a metodologia empregada seja confiavel e que os protocolos utilizados
tenham as caracteristicas de reprodutibilidade, fidedignidade, objetividade, repetibilidade
e validade (Furlanetto et al., 2011).

O entendimento da relagdo complexa entre o labrum, a arquitetura 6ssea do fémur
e acetabulo, e tecidos moles em torno da articulacdo do quadril, como ligamentos,
tenddes e musculos, é importante para o diagnostico cinesio-funcional e para otimizar as
condutas fisioterapéuticas dos individuos com dor de origem mecéanica no quadril
(Lamontagne, Kennedy e Beaulé, 2009).

A avaliacdo funcional deve conduzir o profissional da area da saude a um
raciocinio légico e fornecer informacdes relevantes para a pratica clinica. No que diz
respeito a avaliacdo do quadril, tanto profissionais da area clinica quanto pesquisadores
necessitam de medidas reprodutiveis para poder estabelecer quais mudanc¢as ocorreram
naquela articulacdo ao longo do tempo, e para avaliar os desfechos do tratamento
realizado (Rylander et al., 2011).

Existem varios fatores que devem ser considerados na escolha de parametros
clinicos para a deteccdo de alteracdes funcionais do quadril (Narvani et al., 2003).
Limitacbes comuns associadas as patologias do quadril incluem a reducdo da amplitude
de movimento (ADM), fraqueza muscular, encurtamentos musculares, sensibilidade dos
tecidos moles ao redor da articulagéo e déficit de equilibrio (Rylander et al., 2011).

A maioria dos protocolos clinicos recomenda a avaliacdo da ADM e da forca
muscular sempre que um adulto apresentar dor no quadril (Poulsen et al., 2012), bem
como o emprego de testes funcionais, os quais vém sendo utilizados em uma variedade
de pacientes a fim de detectar a presenca de desequilibrios na habilidade de produzir
movimentos que sdo necessarios para a funcao plena (Kolber et al., 2007).

N&o foram encontrados na literatura protocolos de avaliagdo que incluissem
diversos desfechos relevantes na avaliagdo musculoesquelética da disfuncéo do quadril.
Além disso, fica claro que existem metodologias diversas quanto as mensuragfes da

ADM do quadril, forca muscular e quanto a aplicacéo de testes funcionais.
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A adocao de metodologia sistematica e concisa para a avaliacdo do quadril €
necesséaria para melhorar as estratégias de prevencdo de lesfes e de reabilitacdo
(Brisson et al.,, 2013), melhorar a avaliacdo pré-operatdria, bem como realizar um
acompanhamento poés-operatorio apropriado. O desenvolvimento de metodologia
apropriada podera beneficiar mesmo avaliadores com menos experiéncia. Assim 0
objetivo do presente estudo € avaliar a reprodutibilidade intra e interavaliador do
protocolo de avaliagao funcional de quadril, em sujeitos sem lesdes no quadril.

MATERIAIS E METODOS
Sujeitos

Vinte sujeitos sem lesdes no quadril, do sexo masculino entre 21 e 36 anos (27,00
+ 4,98 anos; massa corporal: 80,07 + 13,13 kg; estatura: 1,78 + 0,06 cm; dominancia
direita [n=18, 90%]) se voluntariaram a participar do estudo apds divulgacédo do projeto
no campus Olimpico da Universidade e pelas redes sociais. Os seguintes critérios de
exclusao foram adotados: (1) presenca de dor no quadril; (2) impossibilidade de realizar
os testes propostos em funcdo de dor no membro inferior; (3) cirurgia prévia no quadril
ou pelve; (4) diabetes melitus, doencas neuromusculares, doencas neurolégicas,
doencas reumatolégicas, presenca de déficit cognitivo, doencgas cardiovasculares que
impedissem a realizacdo de esforco voluntario maximo; (5) individuos que
apresentassem testes clinicos de diagnostico de quadril positivos para patologias intra
ou extra-articulares; (6) individuos que faltassem a alguma das avaliagbes. Todos o0s
sujeitos foram informados dos objetivos e procedimentos envolvidos no estudo, de modo
gue todos concordaram em participar voluntariamente por meio da assinatura de um
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 1). O estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS)
visando adequacao de sua metodologia a Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de
Saude sobre pesquisa envolvendo seres humanos, sob o parecer n° 1.822.689.

Desenho Experimental

Este estudo se caracteriza com delineamento correlacional, objetivando verificar
a reprodutibilidade intra e interavaliador de uma avaliacdo clinica do quadril. As
avaliacdes ocorreram em 2 momentos distintos: dia 1 e dia 2 pelo avaliador 1 (com no
minimo 2 e no maximo 7 dias de intervalo entre as coletas) para as medidas de
reprodutibilidade intra-avaliador; e dia 2 pelos avaliadores 1, 2 e 3, de forma sucessiva,

para avaliacdo da reprodutibilidade interavaliador. No dia 2, em funcdo dos individuos
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terem sido submetidos a trés avaliagcbes consecutivas, um periodo de descanso de 30
minutos foi observado entre cada bateria de testes objetivando evitar a fadiga.

Cada participante foi avaliado para as seguintes varidveis: medidas
antropomeétricas, testes de forca na maca com o dinamdmetro isométrico manual
(rotadores externos - RE, rotadores internos - RI, adutores - ADU, abdutores - ABD,
flexores - FLX e extensores - EXT de quadril), goniometria do quadril obtido por meio de
um gonidmetro digital (extensao - EXT e rotacao interna bilateral — RI BIL, ativas e flexao
— FLX e rotacéo externa - RE, ativas - ATI e passivas - PAS do quadril), gravacdo em
video da ADM na maca ativa e passiva (RE e RI) e gravacdo em video do teste de
agachamento unipodal para mensuracdo do deslocamento angular (flexado do joelho no
plano sagital — FLX JOE PS, bascula pélvica - BASC, aduc¢éo de quadril — ADU QUA e
do joelho — ADU JOE). A ordem de administracdo da bateria de testes foi determinada
por sorteio. A ordem dos testes de forca (grupos musculares a serem testados) e de
ADM, bem como a ordem do membro testado (direito ou esquerdo), foi aleatorizada
mediante sorteio. A ordem de avaliacdo no dia 2 também foi sorteada entre os trés
avaliadores. Cada avaliacao teve o periodo de duracao aproximado de 45 minutos para
o dia 1 e de aproximadamente 3 horas para o dia 2.

Todos os participantes tiveram ambas articulacdes avaliadas para todos os testes
realizados. A dominancia de membro de cada sujeito foi determinada com o
guestionamento sobre com qual membro inferior ele utilizava para chutar uma bola. As
informacdes sobre a pratica de atividade fisica de cada participante foram registradas
em uma planilha, com questionamentos sobre duracao, intensidade, frequéncia e tipo de
atividade praticada.

No dia anterior a realizacdo dos testes, os participantes foram orientados a néo
praticarem exercicio fisico e a ndo ingerirem bebidas alcodlicas. O desenho experimental

desse estudo é apresentado na Figura 1.

AV 3 Avaliacdo n
Avaliagéo Cl',mca do AV 2 Avaliagdo Reprodutibilidade
Quadril - '
Interavaliador
AV1 2° Avaliagdo -
Reprodutibilidade
- I Intra-Avaliador
1° Avaliacdo

FIGURA 1. Desenho experimental do estudo.
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Testes clinicos para excluséo de patologias de quadril

Os sujeitos passaram por uma avaliacdo fisioterapéutica para determinar a
auséncia de sintomas dolorosos no quadril e foram submetidos a testes clinicos para
descartar patologias intra e extra-articulares do quadril. Objetivando descartar
clinicamente a presenca de OA, lesGes labrais e IFA, os individuos foram submetidos
aos seguintes testes: teste de impacto (Ratzlaff et al., 2013; Laborie et al., 2013), teste
de impacto sobre presséo, teste de Scour e FABER teste (Austin et al., 2008) (ANEXO
2). Estes testes foram executados pelo fisioterapeuta com o paciente em decubito dorsal,
sendo realizados movimentos passivos envolvendo rotacdo externa, rotacdo interna,
flexdo, aducéo e abducédo de quadril.

Além disso, os individuos foram excluidos caso relatassem no minimo 4 dos 5
seguintes indicadores, uma vez que aumenta a probabilidade de OA do quadril em 91%
(Sutlive et al., 2008): (1) relato de que agachamento agrava os sintomas de dor, (2) flexao
ativa gera dor lateral no quadril, (3) Scour teste associado a adu¢ao causa dor lateral no
quadril ou dor na virilha, (4) extensao ativa do quadril gera dor, e (6) rotacéo interna

menor ou igual a 25°.

Avaliadores

Trés avaliadores do sexo feminino, com experiéncia fisioterapéutica de 10 anos,
13 anos e de 19 anos, respectivamente, e com ampla experiéncia na avaliacao clinica
da articulacdo do quadril conduziram os testes. Durante as semanas que antecederam
o inicio do estudo, os avaliadores passaram por quatro sessfes de treinamento
conduzidas pelo avaliador principal, contendo instrucdes e préaticas dos procedimentos
utilizados pelos avaliadores envolvidos no estudo (ANEXO 3). Um assistente auxiliou
cada avaliador com a organizacdo do ambiente e registro das medidas. Os trés
avaliadores nao tiveram contato durante os procedimentos e ndo estavam presentes na
sala de avaliacdo durante a coleta dos demais avaliadores. A caracterizagdo dos
avaliadores, incluindo tempo de pratica na avaliacdo de forca muscular com
dinamémetro manual, bem como caracteristicas antropométricas relevantes sao

apresentadas na Tabela 1.
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Tabela 1. Caracterizagcédo dos avaliadores envolvidos no estudo.

VARIAVEIS AV1 AV2 AV3
ESTATURA (m) 1,64 1,61 1,64
MASSA CORPORAL (kg) 59,40 53,80 82,00
COMP MEMBRO SUP DIR (m) 0,78 0,73 0,70
COMP MEMBRO SUP ESQ (m) 0,79 0,74 0,71
COMP ANTEBRACO DIR (m) 0,25 0,25 0,24
COMP ANTEBRACO ESQ (m) 0,25 0,24 0,24
FORCA FLX DIR (N) 164,60 148,10 214,00
FORCA FLX ESQ (N) 144,50 150,80 197,10
FORGCA EXT DIR (N) 87,60 124,50 155,70
FORCA EXT ESQ (N) 98,30 117,00 147,20
FORCA NORM FLX DIR (N/kg) 0,69 0,69 0,61
FORCA NORM FLX ESQ (N/kg) 0,62 0,67 0,57
FORCA NORM EXT DIR (N/kg) 0,37 0,59 0,44
FORCA NORM EXT ESQ (N/kg) 0,42 0,52 0,42
TEMPO PRATICA AV DIN (Anos) 5,00 8,00 11,00

Legenda: FLX DIR: flexdo direita; FLX ESQ: flexdo esquerda; EXT DIR: extensao direita; EXT ESQ:

extenséo esquerda; NORM: normalizada; AV DIN: avaliagdo dinamometria; N: Newton.

Medidas Antropométricas
A massa corporal em kg dos sujeitos foi mensurada com uma balanca eletronica.
A estatura foi mensurada utilizando um estadidmetro de parede com resolucdao de 1mm.

Os sujeitos estavam com roupas leves e sem calcado para a obtencéo dessas medidas.

Avaliacdo da Forca Muscular Isométrica

A mensuracdo da forca muscular isométrica foi realizada por meio do
dinamémetro manual portatil wireless MicroFet 2 (Hoggan Health, Estados Unidos), no
modo de limiar alto (High Threshold). Foram avaliados a forga muscular dos grupos dos
flexores, extensores, abdutores, adutores e rotadores externos e internos do quadril. As
posicoes de teste foram escolhidas com base nos procedimentos frequentemente
aplicados no ambiente clinico e seguiram a metodologia proposta por Morales (2016). O
dinamOmetro foi posicionado a 5 cm dos maléolos medial ou lateral do tornozelo do

membro inferior testado para todos os grupos.
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A forca muscular dos adutores do quadril foi testada na posi¢ao contra a gravidade
(Figura 2A). O sujeito foi posicionado em decubito lateral sobre o lado testado, com o
tronco em alinhamento neutro. O membro inferior n&o testado foi mantido flexionado e
em rotacao externa, com o pé apoiado sobre a maca, e atras do membro inferior testado
para nao obstruir a aducéo do quadril. O quadril testado estava em leve flexdo e aducéo
de 0°, com rotagdo neutra, e com o joelho estendido. O paciente foi orientado a ndo
permitir que o quadril elevasse da maca durante a execugao do teste.

A forca muscular dos abdutores do quadril foi testado com o paciente em decubito
lateral sobre o lado nédo testado (Figura 2B). O quadril e joelho do lado n&o testado
permaneceram flexionados, para garantir maior estabilidade. O paciente foi posicionado
com o tronco em alinhamento neutro. O membro testado foi posicionado em abducéao de

10°, rotacdo e extensao neutras do quadril.

r

FIGURA 2. Teste dos adutores (A) e abdutores (B) do quadril em decubito lateral com o

dinamometro manual.

A forca muscular dos flexores e extensores do quadril foi obtida com o sujeito em
decubito dorsal e ventral, respectivamente. O quadril encontrava-se em posi¢ao neutra
e com o joelho estendido (Figura 3). O membro ndo testado permaneceu na mesma
posicdo do membro testado. O paciente foi orientado a manter os membros superiores
relaxados ao lado do corpo durante o teste de flexao, e flexionados sob a testa durante
o teste de extensdo. Durante o teste de extensao, os pés do sujeito foram posicionados

para fora da maca.
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FIGURA 3. Teste dos flexores (A) e extensores (B) do quadril, em decubito dorsal e

decubito ventral, com dinamémetro manual.

A forca muscular dos rotadores internos e externos do quadril foram testados em
posicéo prona com quadril em posi¢ao neutra e com o joelho flexionado a 90° (Thorborg
et al., 2010; Thorborg et al., 2013; Harris-Hayes et al., 2014) (Figura 4). O sujeito foi
orientado a utilizar as maos apoiadas sob a testa. Para os rotadores externos, o
dinamémetro foi posicionado na face medial da perna, enquanto para os rotadores
internos foi posicionado na face lateral da perna. O membro n&o testado permaneceu

em extensdo de quadril e joelho com os pés para fora da maca.

FIGURA 4. Teste dos rotadores externos (A) e internos (B) do quadril, em decubito

ventral com o dinambmetro manual.

Os sujeitos executaram no minimo duas contracdes isométricas voluntarias
maximas de cada grupo muscular do quadril nas posi¢des estabelecidas. Os sujeitos
foram instruidos a produzir forca méaxima contra 0 equipamento até atingirem a sua
capacidade maxima de gerar forca, e a manter este esforco maximo durante pelo menos
1 segundo antes de relaxar. Herzog e Ter Keurs (1988) propdem esse procedimento com
0 objetivo de garantir que todas as fibras musculares permanegcam em comprimento
constante durante a medida de forca (ou torque) produzida pelos musculos, o que pode
reduzir possiveis variagdes nas medidas de forca obtidas entre os dias e avaliadores.
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As contracfes isométricas tiveram duracdo maxima de 5 segundos em todos os
testes, e os membros inferiores foram testados de maneira alternada com um intervalo
de 60 segundos entre cada contracdo, objetivando minimizar os efeitos da fadiga. Os
participantes foram orientados a ndo empurrar bruscamente o dinamoémetro manual,
para evitar a producao de um artefato no registro de forca. Os mesmos comandos verbais
foram utilizados pelos avaliadores para estimular o sujeito a fazer forca em todas as
avaliagbes. Os avaliadores também fizeram intervengdes verbais para corrigir erros na
manutencado do posicionamento. Os testes foram repetidos caso fossem verificadas as
seguintes situacdes: quando nédo foi obtida uma contragdo maxima, quando houve uma
diferenca de mais de 10% nos valores de for¢ca entre duas avaliagbes consecutivas
(Baroni et al., 2013a) ou quando foram realizados movimentos compensatérios com
perda de controle e/ou movimentacdo excessiva do dinamdmetro por parte do préprio
avaliador. Neste caso, os valores foram descartados e os testes repetidos. O avaliador

manteve o dinamdmetro perpendicular ao membro testado em todas as posicoes.

Avaliacdo das Amplitudes de Movimento do Quadril
Goniometria

Um goniémetro digital Baseline® Digital Absolute Axis™ Goniometer (New York,
USA) foi utilizado para mensurar a ADM dos movimentos de flexdo e extensdo (plano
sagital), e rotacdo interna (bilateral e simultanea) e rotacdo externa (ambas no plano
transverso) do quadril, de forma ativa e passiva, exceto para 0s movimentos de extensao
e rotacdo interna, que foram mensurados ativamente. Durante todos os testes em
posicdo supina, um rolo de espuma de 15 cm foi colocado na regido lombar dos
participantes objetivando evitar excesso de movimentacdo pélvica. Todas as
mensura¢des seguiram a metodologia proposta por Morales (2016).

A mensuracao do movimento de flexdo de quadril foi realizada com o individuo em
decubito dorsal, com os membros inferiores estendidos. O gonidémetro foi posicionado
com a haste fixa paralela ao tronco e a haste movel paralela ao fémur (Figura 5). O eixo
de rotacdo foi posicionado visualmente no quadril e foi solicitado ao sujeito que
flexionasse o quadril e joelho do membro testado até o limite tolerado. O avaliador
monitorou 0 sujeito para que nao ocorresse a inclinacdo das espinhas iliacas
anterossuperiores (EIAS). O membro inferior contralateral permaneceu em contato com
a maca. Em seguida, o avaliador solicitou 0 movimento passivo do quadril e o sujeito foi
orientado a utilizar as proprias maos, posicionadas na fossa poplitea, para trazer o

quadril testado em direcéo ao térax o maximo tolerado.
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FIGURA 5. Goniometria ativa (A) e passiva (B) da flexdo do quadril no plano sagital. Eixo

do gonidmetro posicionado sobre o trocanter maior do fémur.

Para o movimento de extensdo de quadril, o sujeito foi posicionado em decubito
ventral, com os membros inferiores estendidos (Figura 6). O goniémetro foi posicionado
com a haste fixa paralela ao tronco e a haste movel paralela ao fémur. O eixo de rotacao
foi posicionado visualmente no quadril. Foi solicitado ao sujeito que estendesse o quadril
e joelho do membro testado até o limite tolerado. N&o foi permitido a elevagéo da pelve

ou 0 movimento superior da espinha iliaca postero-inferior (EIPI) durante o teste.

FIGURA 6. Goniometria ativa da extensdo do quadril no plano sagital. Eixo do
gonidbmetro posicionado sobre o trocanter maior do fémur.

A mensuracdo da ADM rotacional se deu em posi¢cdo supina com o quadril em
flexdo (Bedi et al., 2011; Emara et al., 2011). Para o movimento de rotacdo interna, o
sujeito foi posicionado em decubito dorsal, com os membros inferiores estendidos. O
avaliador solicitou ao sujeito que flexionasse o quadril e joelho de teste até o angulo de

90° e realizasse a rotacéo interna bilateral dos quadris. Os joelhos foram mantidos em
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aducdo com uma cinta de ajuste regulavel (Figura 7A). O eixo de rotacao foi mantido
sobre o centro do joelho e ambas as hastes posicionadas alinhadas com a tibia,
enquanto a haste mével acompanhou a movimentagédo da tibia. A posicdo acima foi
adotada na tentativa de manter maior estabilidade pélvica durante o teste.

Para a mensuracdo do movimento de rotacdo externa, o sujeito permaneceu com
a perna de teste a 90° e a perna contralateral com o quadril e joelho em extensao a partir
da posicao inicial. Foi solicitado ao sujeito que flexionasse o quadril e joelho de teste até
o0 angulo de 90° e realizasse a rotacao externa do quadril. Em seguida, na mesma
posicdo, o avaliador realizou 0 movimento passivamente (Figura 7B). O eixo de rotacao
foi mantido sobre o centro do joelho e ambas as hastes posicionadas alinhadas com a
tibia, enquanto a haste mével acompanhou a movimentacao da tibia. Para avaliacado da

mobilidade passiva rotacional, o avaliador levou em consideracdo a sensagéo subjetiva

do limite articular (“end feel”) para identificar a maxima ADM daquele movimento.

! Il

FIGURA 7. (A) Posicionamento da mensuracdo da ADM de rotacdo interna bilateral do
quadril em decubito dorsal; (B) Mensuracdo passiva da ADM de rotacdo externa do

quadril em decubito dorsal.

Fotogrametria

A ADM dos movimentos rotacao interna bilateral e rotacdo externa de quadril,
foram avaliados no plano frontal, de forma ativa e passiva. O sujeito foi posicionado sobre
a maca em decubito dorsal, mantendo os membros inferiores em posi¢cdo anatémica
fundamental. Apds palpacdo das estruturas anatdbmicas, o avaliador principal fixou os
marcadores adesivos néo-reflexivos coloridos nas EIASs, na tuberosidade tibial anterior
e entre os dois maléolos do tornozelo bilateralmente. Os testes foram conduzidos
conforme descrito para cada agao articular.

Para o movimento de rotagdo interna, o sujeito era posicionado em decubito dorsal,

com os membros inferiores estendidos. O avaliador solicitou ao sujeito que flexionasse
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0s quadris e joelhos de teste até o angulo de 90° realizando uma rotacao interna dos
quadris. Os joelhos foram mantidos em posicdo aduzida com uma cinta de ajuste
regulavel. Em seguida, na mesma posicdo, o avaliador passivamente realizou o
movimento de rotacdo interna. A posi¢do foi adotada na tentativa de manter maior

estabilidade pélvica durante o teste (Figura 8).

FIGURA 8. Posicionamento da mensuracdo da ADM de rotacao interna bilateral ativa (A)

e passiva (B) do quadril em decubito dorsal.

Para o movimento de rotacdo externa, o sujeito permaneceu em decubito dorsal,
com os membros inferiores estendidos. Foi solicitado ao sujeito que flexionasse o quadril
e joelho de teste até o angulo de 90° realizando uma rotacédo externa do quadril. Em
seguida, na mesma posicao, o avaliador realizou passivamente o movimento de rotagéo

externa (Figura 9).

FIGURA 9. Posicionamento da mensuracdo da ADM de rotacdo externa ativa (A) e

passiva (B) do quadril em decubito dorsal.
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Em todas as posi¢oes de avaliacdo da mobilidade rotacional, o avaliador controlou
a manutencdo do quadril e joelhos flexionados no angulo relativo de 90° e realizou as
correcdes durante o teste quando foi necessario.

Para avaliacdo da mobilidade passiva em todos 0os movimentos, os avaliadores
levaram em consideragdo a sensacgao subjetiva do limite articular (“end feel”) para
identificar a maxima ADM daquele movimento.

Para posterior analise dos angulos foi realizada a gravacao em video utilizando
uma camera GoPro Hero 4 Black® (San Mateo, USA; taxa de amostragem de 60
imagens por segundo, resolucao do video de 720p, resolucéo da tela 1280X720, campo
de viséo estreito) fixada no teto da sala de testes, superiormente a maca. A camera
permaneceu alinhada com a regido pubica do sujeito alinhada com uma marcacédo na
maca indicando o posicionamento do sujeito.

A analise dos angulos foi realizada no software de edi¢do de videos Kinovea®
(versdo 0.8.15). Em cada video completo, contendo todas as ADMs testadas do sujeito,
um quarto avaliador identificou manualmente o momento exato de execucédo da maxima
ADM ativa e passiva de rotacao interna bilateral e rotacdo externa do quadril, de cada
membro inferior. A sequéncia de imagens contendo o instante de interesse para cada
ADM avaliada foi mensurada com os marcadores fixados no sujeito servindo como
referéncia para tracar as linhas e estabelecer a medida dos angulos (Figura 10). Os
movimentos compensatérios no plano frontal foram controlados pelos avaliadores

durante o procedimento de coleta.

FIGURA 10. Procedimento de fotogrametria para mensuracdo da ADM ativa (A) e
passiva (B) de rotacdo interna do quadril na interface do software Kinovea. Os angulos

serdo determinados a partir dos marcadores de referéncia.
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Analise do Deslocamento Angular por meio do Agachamento Unipodal

O teste de agachamento unipodal foi realizado segundo a metodologia proposta
por Charlton et al. (2016). Todos os participantes estavam descalgos e vestindo roupas
de banho. Apés a palpacdo das estruturas anatdmicas, o avaliador fixou marcadores
adesivos nao-reflexivos coloridos nas EIAS, na tuberosidade tibial anterior, entre e
lateralmente aos dois maléolos do tornozelo, nos trocanteres maiores do fémur e no
centro do joelho, bilateralmente.

Os sujeitos foram posicionados sobre uma marcacgao padronizada no solo onde a
borda medial da primeira articulacdo metatarsofalangeana e o centro do aspecto
posterior do calcanhar permaneceram alinhados em linhas paralelas com 12 centimetros
de distancia.

Duas cameras foram utilizadas para registro dos movimentos durante o teste de
agachamento unipodal, uma WebCam Microsoft LifeCam HD-3000 USB (modelo T3H-
00011, resolugéo 1280x720, taxa de amostragem de 30 quadros por segundo) e uma
GoPro Hero 4 Black® (San Mateo, USA; taxa de amostragem de 60 imagens por
segundo, resolucdo do video de 720p, resolucdo da tela 1280X720, campo de visdo
estreito). A primeira delas ficou posicionada anteriormente ao individuo para a gravacao
do movimento e obtencdo dos parametros cinematicos, a uma distancia de 3,43 m do
sujeito, a 1,13 m de altura e paralela ao plano frontal. A outra camera foi posicionada
lateralmente ao sujeito e utilizada para mensurar e a amplitude da maxima flexdo do
joelho no plano sagital atingida durante a realizacdo do movimento. Esta camera
permaneceu fixada a uma distancia de 3,61 m do sujeito, com o tripé a 1 m de altura,
paralela ao plano sagital. O processo de sincronizacao das duas cameras foi realizado a
partir de um estimulo luminoso acionado 2 segundos antes do comando para a
realizacdo do teste. Este método serviu para garantir que os parametros obtidos durante
o agachamento fossem realizados na amplitude identificada como a maxima flexao de

joelho atingida no plano sagital (Figura 11).
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FIGURA 11. Posicao inicial (A) e final (B) do teste de agachamento unipodal no plano
sagital.

Para a realizacdo do movimento, os participantes foram instruidos a permanecer
em apoio unipodal, com o tronco em posi¢ao vertical, mao cruzadas sobre o térax e
membro inferior contralateral em extensao de quadril e em flexao de joelho. Essa posi¢cao
era mantida por 3 segundos. Ao comando do pesquisador, 0 sujeito agachava ao som
de um Metrénomo e afinador Cherub CMT-80 (China) regulado para emitir um sinal
sonoro a cada segundo. O movimento de descida e subida totalizava aproximadamente
2 segundos. Cinco repeticdes consecutivas foram realizadas para cada membro inferior.
O agachamento foi repetido caso o individuo ndo mantivesse o equilibrio.

As gravacdes em video foram analisadas no software de edicdo de videos
Kinovea® (versdo 0.8.15) no momento inicial e de maxima flexdo de joelho no plano
sagital, para cada um dos 5 movimentos no plano frontal e sagital. A analise subsequente
foi realizada sobre a média de todas as repeticdes e a mensuracao final foi subtraida da
posicdo inicial. O alinhamento frontal da pelve, quadril e joelho foram mensurados
considerando o angulo de obliguidade pélvica ou bascula pélvica (pelve relativa ao plano
horizontal), angulo de aducéo do quadril (fémur relativo a pelve) e angulo de aducéo do

joelho (fémur relativo a tibia) (Figura 12).
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FIGURA 12. Posicéo inicial (I) e final (Il) do teste de agachamento unipodal no plano
frontal. A bascula pélvica é representada pelo angulo da pelve (A-B), relativo ao plano
horizontal. O angulo de aducédo do quadril no plano frontal é representado pelo angulo
entre a pelve (A-B) e o fémur (A-C). O angulo de aducéo do joelho no plano frontal &
representado pelo angulo entre o fémur (A-C) e a tibia (C-D).

Analise estatistica

A normalidade dos dados foi testada a partir do teste de Shapiro-Wilk. A anélise
dos dados foi realizada no software SPSS v. 20.0, por meio de estatistica descritiva
(média, DP - desvio padrdo) e inferencial. Para verificar a reprodutibilidade das medidas
foi usado o coeficiente de correlacdo intraclasse (ICC — Intraclass correlation coefficient),
sendo este classificado em excelente (ICC>0,75), satisfatorio (ICC=0,40 - 0,75), e pobre
(ICC< 0,40) (Fleiss, Levin e Paik, 2004), e adotados como relevantes apenas 0s
classificados no minimo em satisfatérios (a<0,05). Para avaliar o grau em que as
medidas podem ter variado devido a erros no processo de medi¢do, o erro padrédo de
medida (SEM — Standard error measurement) foi calculado utilizando a seguinte
equacdo: SEM = DP+/1 — ICC (Denegar e Donald, 1993). Quanto ao grau de mudanca
necessario na avaliagdo para determinar se houve uma mudanca real, ndo apenas um
erro de medicao, a minima mudanca detectavel (MDC — Minimal detectable change) foi

utilizada com base em um intervalo de confianca de 95%, em que o MDC = 1,96*SEM.
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O teste t pareado foi utilizado para examinar se houve diferenca sistematica entre
0 teste e re-teste para os dados parameétricos, ou o Teste de Wilcoxon para os dados
ndo parameétricos. Uma ANOVA One-Way para medidas repetidas foi utilizada para
comparar as médias entre os avaliadores. Havendo efeito principal significativo, foi
utilizado um teste post-hoc de Bonferroni para compara¢des multiplas. Para todas as
andlises foi adotado um nivel de significAncia de 5% (p<0,05). Para a etapa de
reprodutibilidade, o tamanho amostral foi estimado supondo uma hipotese nula para o
ICC como sendo de 0,3; 80% de poder; duas e trés medicdes replicadas; e um nivel de
significancia de 95% para detectar um valor de ICC de 0,70, um minimo de 20 e 16
participantes sdo necessarios (Walter, Eliasziw e Donner, 1998) para a reprodutibilidade

intra e interavaliador, respectivamente.

RESULTADOS

Os vinte sujeitos participaram dos dois dias de avaliacao.

Forca Muscular

N&o foram observadas diferencas estatisticas (p>0,05) entre o teste e o reteste,
tanto para o lado direito (DIR) quanto para o esquerdo (ESQ), para a forca dos rotadores
externos, rotadores internos, abdutores, adutores e flexores do quadril (Tabela 2).
Entretanto, a forca do reteste foi maior do que a do teste para as medidas de extenséo
do quadril (extensédo direita, p=0,018; extensdo esquerda, p=0,009), com um aumento
percentual do teste para o re-teste de 7,4% e 8,9% para os lados direito e esquerdo,
respectivamente.

A reprodutibilidade intra-avaliador da forca revelou valores de ICC excelentes para
todos os grupos musculares avaliados (Tabela 2), com os valores de ICC variando entre
0,89 e 0,97 e valores de correlagdo significativos para todas as comparagoes (p<0,001).
Os valores médios de SEM entre o teste e o reteste foram de 11,83 + 2,94 N e de MDC
de 23,21 £ 5,80 N.

Quando comparamos a forga obtida entre os trés avaliadores para os diferentes
grupos musculares do quadril, observamos diferenca estatistica entre os avaliadores
para as variaveis de rotacdo externa do lado direito (p=0,010), rota¢cbes internas a direita
(p<0,001) e esquerda (p=0,002), abducdes direita (p=0,004) e esquerda (p<0,001),
aducoes direita (p<0,001) e esquerda (p=0,025) e para extensdes dos lados direito e
esquerdo (p<0,001 para ambos). As principais diferencas encontradas foram do

avaliador 1 em relacéo aos avaliadores 2 e 3, que apresentou valores de forca superiores
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em relacdo aos outros dois avaliadores (Tabela 3). Da mesma forma que para o teste-
reteste, a reprodutibilidade interavaliador revelou valores de ICC excelentes para todos
0S grupos musculares do quadril (Tabela 3), variando entre 0,90 a 0,97 e valores
significativos para todas as correlacdes (p<0,001). Os valores médios de SEM foram de
10,69 + 1,96 N e os valores de MDC de 20,93 + 3,86 N.
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Tabela 2: Comparacéo dos valores de teste-reteste (reprodutibilidade intra-avaliador), coeficiente de correlacéo intraclasse, intervalo de confianca de 95%, erro
padrao da medida e minima mudanca detectavel para as medidas de dinamometria manual isométrica do quadril (N).

Mot AR TESTE RETESTE IC95%  Valordet ICC(IC95%) Valordep SEM(N) MDC (N)
RE DIR 162,4 (51,00  159,4 (42,0)  -7.7;138 0,560 0,94 (0,84-0,97)  <0,001 11,3 22,1
RE ESQ 160,0 (48,5) 1587 (362)  -10,2; 14,7 0,713 0,89 (0,73-0,96)  <0,001 13,2 26,0
RIDIR 1286 (33,7)  128,1 (30,1) 7,6:8,6 0,900  0,92(0,8-0,97)  <0,001 9,0 17,5
RI ESQ 126 (35,3)  126,7 (32,0) 5.8; 4,6 0,790 0,97 (0,93-0,99)  <0,001 5,8 11,3

ABD DIR 1627 (352) 1655 (38,7) 3,4:7,8 0,590 0,90 (0,74-0,96)  <0,001 11,6 23,0
ABD ESQ 166,9 (32,6)  170,3(40,0)  -11,4; 4,6 0,380 0,94 (0,85-0,98)  <0,001 8,8 17,3
ADU DIR 1832 (445) 1843 (452)  -13,6;11,6 0,870  090(0,75-0,96)  <0,001 14,0 27,4
ADU ESQ 172,1 (44,2)  177.6(381)  -16,9;5,7 0,310  0,91(0,76-0,96)  <0,001 12,3 24,0
FLX DIR 1027 (50,2) 1921 (442)  -9.8:11,0 0,000  0,94(0,85-0,98)  <0,001 11,4 22,4
FLX ESQ 1952 (53,1) 1934 (441)  -10,3;13.9 0,760 0,92 (0,81-0,97)  <0,001 12,7 25,0
EXT DIR 2425 (655) 2605 (63.1)  -32.4:-3.4 0,018  0,94(0,84-0,98)  <0,001 15,7 31,0
EXT ESQ 2073 (64,7)  247.7(667)  -35.1;-57 0,009  0,94(0,85-0,98)  <0,001 16,1 315

Legenda: RE DIR: rotacdo externa direita; RE ESQ: rotacdo externa esquerda; Rl DIR: rotagdo interna direita; RI ESQ: rotacdo interna esquerda; ABD DIR: abducéao
direita; ABD ESQ: abducao esquerda; ADU DIR: aducéo direita, ADU ESQ: aducédo esquerda; FLX DIR: flexao direita; FLX ESQ: flexdo esquerda; EXT DIR: extensao
direita; EXT ESQ: extensao esquerda. IC: intervalo de confianca; ICC: coeficiente de correlacdo intraclasse; SEM: erro padrdo de medida; MDC: MDC: minima
mudanca detectavel.
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Tabela 3: Comparacéo interavaliador (média e desvio padrdo), coeficiente de correlacao intraclasse, intervalo de confianca de 95%, erro padrédo de medidas e

minima mudanca detectavel para as medidas de dinamometria manual isométrica do quadril (N).

MSSRCUJLOAR AV1 AV2 AV3 \éz'oFr ICC(IC95%) Valordep SEM(N)  MDC (N)
RE DIR 1594 (42,00 1755 (51,0°  166,3(40,5) 0,010 0,96 (0,90-0,98)  <0,001 8,9 17,4
RE ESQ 1587 (352)  166.2 (45,4) 153,7(384) 0,097 092(0,84-097)  <0,001 11,2 21,9
RIDIR 1281 (30,1)°  106,5 (36,5) 122,0(354)  <0,001 0,93 (0,85-0,97)  <0,001 9,2 18,0
RI ESQ 126,7 (32,00 1063 (38,7  121,1(37,7)* 0,002 0,91(0,80-096)  <0,001 11,0 21,6

ABD DIR 165,5(38,7)  149,1 (43,6  1445(30,7)° 0,004 090(077-095  <0,001 12,2 23,8
ABD ESQ 170,3(39,9)  151,0 (43,7 1346 (32,9)*>  <0,001 0,91 (0,81-096)  <0,001 12,4 24,2
ADU DIR 1843 (452) 1662 (48,9 1637 (409  <0,001 0,96 (0,91-0,98)  <0,001 0,1 17,6
ADU ESQ 1777 (38.1)  162,7 (49,7) 162,7 (453)* 0,025 093(0,85-0,97)  <0,001 11,7 23,0
FLX DIR 1021 (44,2) 1965 (52,2) 1893 (453) 0,273 0,97 (0,94-0,99)  <0,001 8,1 15,8
FLX ESQ 1934 (44,1)  190,9 (51,4) 1027 (459) 0818 097 (0,95-0,99)  <0,001 8,0 15,8
EXT DIR 260,5 (63,1)  2235(625)° 2208 (5417  <0,001 0,95(0,90-0,98)  <0,001 13,8 27,1
EXT ESQ 2477 (66,7)  217.3(629° 2156 (594)  <0,001 0,96 (0,92-0,98)  <0,001 12,7 25,0

Legenda: RE DIR: rotacdo externa direita; RE ESQ: rotacdo externa esquerda; Rl DIR: rotacdo interna direita; RI ESQ: rotacao interna esquerda; ABD DIR: abducédo
direita; ABD ESQ: abducao esquerda; ADU DIR: aducéo direita; ADU ESQ: aducédo esquerda; FLX DIR: flexao direita; FLX ESQ: flexao esquerda; EXT DIR: extensao
direita; EXT ESQ: extensao esquerda. AV1: avaliador 1; AV2: avaliador 2; AV3: avaliador 3; IC: intervalo de confianca; ICC: coeficiente de correlacéo intraclasse;
SEM: erro padrao de medida; MDC: minima mudanca detectavel; a: diferente do avaliador 1; b: diferente do avaliador 2.
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Amplitude de Movimento Articular

Em relacdo as medidas de ADM obtidas por goniometria, ndo foram observadas
diferencas estatisticas entre o teste e re-teste (p>0,05) para todos os movimentos
articulares do quadril avaliados (Tabela 4). Essa semelhanca nos valores de ADM entre
o teste e o reteste foi observada tanto para o lado direito quanto para o esquerdo, assim
como para as avaliacdes de ADM ativas e passivas do quadril.

A reprodutibilidade intra-avaliador das medidas de ADM do quadril obtidas com o
goniébmetro foi classificada como excelente (valores de ICC variando de 0,77 a 0,96;
p<0,05), com excecao da ADM de flexdo passiva do lado direito (ICC = 0,68; p=0,100),
extensao ativa do lado direito (ICC = 0,73; p=0,030) e extenséo ativa do lado esquerdo
(ICC = 0,66; p=0,011), que foram consideradas satisfatérias (Tabela 4). Os valores
médios de SEM e MDC observados entre teste e reteste foram de 2,67 + 0,54° e 5,21 +
1,04°, respectivamente.

Ja para a reprodutibilidade dos valores de ADM por goniometria entre 0s
avaliadores (Tabela 5), observamos diferenca estatistica entre os avaliadores para as
variaveis de flexdo direita passiva (p=0,007), flexdo esquerda ativa e passiva (p<0,001
para ambas), rotacdo externa direita (p=0,022) e esquerda (p<0,001) ativas, rotacéo
interna bilateral direita e esquerda (p<0,001 para ambas) e extenséo direita e esquerda
ativa (p<0,001 para ambas). Nesse caso, as principais diferencas foram encontradas
para o avaliador 2, que apresentou valores de ADM inferiores aos dos avaliadores 1 e 3,
com excec¢do das rotacdes internas bilaterais que foram superiores para o avaliador 2.
Ja para a ADM de extensdo direita e esquerda do avaliador 1 foi inferior a dos avaliadores
2e3.

Com excecao dos valores de ICC da variavel extensdo esquerda ativa que foi
considerada satisfatoria (ICC=0,62), todas as demais medidas de ADM por goniometria
foram classificadas como excelentes na comparacéo interavaliadores, variando de 0,77
a 0,96 (p<0,001; Tabela 5). Quanto aos valores de SEM e MDC para os diferentes
movimentos, foram observados valores médios de 5,22 + 1,04° e 6,95 + 6,34°,
respectivamente, com piores valores de SEM e MDC para a ADM de extenséo direita
(8,9° e 17,6° respectivamente) e esquerda (11,6° e 22,8° respectivamente).

N&o foram observadas diferencas estatisticas (p>0,05) entre teste e re-teste
(Tabela 6), bem como entre os trés avaliadores (Tabela 7) para as medidas de ADM
obtidas por meio da fotogrametria, com exce¢ao da ADM de rotacao externa esquerda
passiva na qual o avaliador 1 apresentou valores superiores aos do avaliador 3 (p=0,006).

Os valores de ICC para reprodutibilidade intra e interavaliador foram classificadas como
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excelentes, variando entre 0,93 a 0,98 e 0,96 a 0,98, respectivamente (p<0,001 para
todas as correlagdes). Quanto a reprodutibilidade intra-avaliador, foram observados
valores médios de SEM e MDC de 1,94 + 0,39° e 3,8 = 0,76°, enquanto para
reprodutibilidade interavaliador esses valores foram de 1,43 = 0,18° e 2,80 = 0,34°,

respectivamente.



Tabela 4: Comparacéo dos valores de teste-reteste (reprodutibilidade intra-avaliador), coeficiente de correlacéo intraclasse, intervalo de confianca de 95%, erro

padrdo da medida e minima mudanca detectavel para as medidas goniométricas do quadril (°).

MOVIMENTO TESTE RETESTE IC 95% Valordet ICC(IC95%) Valordep SEM(°) MDC (°)
FLX DIR ATI 119,6 (6,1) 120,7 (7,0) -3,8:15 0,381  0,77(0,41-0,91) 0,001 3,1 6,1
FLX DIR PAS 135,1 (7,0) 135,3 (6,1) -3,2:2,8 0,890  0,68(0,18-0,87) 0,100 3,7 7,2
FLX ESQ ATI 120,3 (7,0) 121,4 (8,1) 47,17 0,410  0,80(0,50-0,92) 0,001 3,4 6,6
FLX ESQ PAS 138,1 (5,6) 137,3 (7,4) 1,2, 2,7 0,430  0,89(0,71-0,96)  <0,001 2,2 4,2
RE DIR ATI 50,0 (10,5) 48,8 (9,8) -0,9; 3,3 0,249  0,95(0,87-0,98)  <0,001 2,2 4,4
RE DIR PAS 67,3 (11,7) 65,5 (9,7) -0,2; 3,8 0,740 0,96 (0,90-0,98)  <0,001 2,1 4,2
RE ESQ ATI 53,0 (8,6) 53,2 (7,2) -2,3:1,9 0,810  0,91(0,78-0,97)  <0,001 2,4 4,6
RE ESQ PAS 68,5 (9,0) 69,2 (9,0) 3,117 0,533  0,91(0,78-0,97)  <0,001 2,7 5,2
RI BIL DIR AT 26,8 (7,4) 27,4 (8) -2,9; 1,6 0,563 0,89 (0,72-0,96)  <0,001 2,5 4,9
RI BIL ESQ AT 28,4 (8,1) 29,3 (8,8) -3,7;1,9 0,503 0,86 (0,64-0,94)  <0,001 3.1 6,1
EXT DIR ATI 15,8 (4,5) 15,8 (3,5) 1,8, 1,7 0,981  0,73(0,31-0,89) 0,030 2,1 41
EXT ESQ ATI 14,9 (4,9) 15,0 (3,9) -2,2: 2,0 0,905 0,66 (0,15-0,87) 0,011 2,5 5,0

Legenda: FLX DIR ATI: flex&o direita ativa; FLX DIR PAS: flex&o direita passiva; FLX ESQ ATI: flexdo esquerda ativa; FLX ESQ PAS: flexdo esquerda passiva; RE
DIR ATI: rotacdo externa direita ativa; RE DIR PAS: rotac@o externa direita passiva; RE ESQ ATI: rotacdo externa esquerda ativa; RE ESQ PAS: rotacdo externa
esquerda passiva; RI BIL DIR ATI: rotacao interna bilateral direita ativa ; Rl BIL ESQ ATI: rotaco interna bilateral esquerda ativa; EXT DIR ATI: extensdo direita ativa;
EXT ESQ PAS: extensado esquerda passiva. IC: intervalo de confianca; ICC: coeficiente de correlagao intraclasse; SEM: erro padrao de medida; MDC: minima
mudanca detectavel.
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Tabela 5: Comparacéo interavaliador (média e desvio padréo), coeficiente de correlagcdo intraclasse, intervalo de confianca de 95%, erro padréao de medidas e minima
mudanca detectavel para as medidas goniométricas do quadril (°).

Valor de

Valor de

MOVIMENTO AV1 AV2 AV3 - ICC (IC 95%) ) SEM (°)  MDC (°)
FLX DIR ATI 120,7 (7,0) 118,6 (7,0) 121,5(8,5) 0,126 0,84 (0,66-0,93) <0,001 3,0 5,9
FLX DIR PAS 135,3(6,1) 133,7(6,6) 137,8(8,1)° 0,007 0,87 (0,73-0,95) <0,001 2,5 5,0
FLX ESQ AT 121,4 (8,1) 117,3(6,6)* 121,6 (8,4)° <0,001 0,93 (0,85-0,97) <0,001 2,1 41
FLX ESQ PAS 137,3(7,4) 133,7 (7,0 136,8 (7,9)° <0,001 0,96 (0,91-0,98) <0,001 1,5 2,9
RE DIR ATI 48,8(9,8) 47,6(8,4) 50,4 (9,2)° 0,022 0,96 (0,92-0,98) <0,001 1,8 3,5
RE DIR PAS 655(9,7) 685(9,6) 66,4 (11,2) 0,084 0,94 (0,87-0,97) <0,001 2,5 4,9
RE ESQ ATI 53,2(7,2) 47,8(6,2)* 48,5 (9,0 <0,001 0,92 (0,84-0,97) <0,001 2,2 43
RE ESQ PAS 69,1(9,0) 694(7.8)  67,8(8,3) 0,248 0,95 (0,89-0,98) <0,001 1,8 3,6
RI BIL DIR ATI 27,4(7,9) 334(8,002 262 (7,5° <0,001 0,92 (0,82-0,96) <0,001 2,3 4,6
RI BIL ESQ ATI 20,3(8,8) 32,4(8,4)° 26,4 (8,4)" <0,001 0,94 (0,87-0,97) <0,001 2,1 4,2
EXT DIR AT 15,8(3,5)  18,9(54) 21,1(3,6)2° <0,001 0,77 (0,51-0,90) <0,001 8,9 17,6
EXT ESQ ATI 151(3,9) 21,0(51)2 21,6 (3,7) <0,001 0,62 (0,20-0,84) <0,001 11,6 22,8

Legenda: FLX DIR ATI: flexdo direita ativa; FLX DIR PAS: flexdo direita passiva; FLX ESQ ATI: flexdo esquerda ativa; FLX ESQ PAS: flexao esquerda passiva; RE
DIR ATI: rotacdo externa direita ativa; RE DIR PAS: rotacdo externa direita passiva; RE ESQ ATI: rotacdo externa esquerda ativa; RE ESQ PAS: rotacdo externa
esquerda passiva; Rl BIL DIR ATI: rotacéo interna bilateral direita ativa ; Rl BIL ESQ ATI: rotacéo interna bilateral esquerda ativa; EXT DIR ATI: extenséo direita ativa,;
EXT ESQ PAS: extenséo esquerda passiva, AV1: avaliador 1; AV2: avaliador 2; AV3: avaliador 3. IC: intervalo de confianca; ICC: coeficiente de correlacdo intraclasse;

SEM: erro padrao de medida; MDC: minima mudanca detectavel; a: diferente do avaliador 1; b: diferente do avaliador 2.
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Tabela 6: Comparacéo dos valores de teste-reteste (reprodutibilidade intra-avaliador), coeficiente de correlacéo intraclasse, intervalo de confianca de 95%, erro
padrao da medida e minima mudanca detectavel para as medidas de amplitude de movimento do quadril por meio de fotogrametria (°).

MOVIMENTO TESTE RETESTE IC95%  Valor det ICC (IC 95%) Valor de p S(E)'V' M(E’)C
RE DIR ATI 55,5 (9,3) 54,1 (9,4) 0,1;2,7 0,330 0,98 (0,95-1,00) <0,001 1,3 2,6
RE DIR PAS 76,4 (10,9) 75,7 (10,8) -1,7; 3,1 0,550 0,94 (0,85-0,98) <0,001 2,6 5,1
RE ESQ ATI 54,1 (7,4) 52 (7,9) 0,4; 3,8 0,170 0,94 (0,85-0,98) <0,001 1,9 3,7
RE ESQ PAS 73,8 (8,7) 73,9 (9,1) 2,2:21 0,960 0,93 (0,81-0,97) <0,001 2,3 4,6
RI BIL DIR AT 22,9 (8,5) 24,0 (8,7) -2,5: 0,6 0,216 0,96 (0,9-1,00) <0,001 1,7 3,3
RI BIL DIR PAS 32,8 (7,6) 33,3(9,1) -2,3;1,2 0,516 0,95 (0,87-0,98) <0,001 1,9 3,7
RI BIL ESQ AT 24,9 (9,5) 25,8 (9,7) -2,6; 0,9 0,332 0,96 (0,90-0,98) <0,001 1,9 3,7
RI BIL ESQ PAS 34,9 (9,9) 35,9 (9,2) -2,8:0,9 0,301 0,96 (0,89-0,98) <0,001 1,9 3,7

Legenda: RE DIR ATI: rotacdo externa direita ativa; RE DIR PAS: rotacdo externa direita passiva; RE ESQ ATI: rotacdo externa esquerda ativa; RE ESQ PAS:
rotacdo externa esquerda passiva; Rl BIL DIR ATI: rotacdo interna bilateral direita ativa; Rl BIL DIR PAS: rotacéo interna bilateral direita passiva; Rl BIL ESQ ATI:
rotacdo interna bilateral esquerda ativa; Rl BIL ESQ PAS: rotacdo interna bilateral esquerda passiva. IC: intervalo de confianca; ICC: coeficiente de correlacao
intraclasse; SEM: erro padrdo de medida; MDC: minima mudanca detectavel.
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Tabela 7: Comparacéo interavaliador (média e desvio padréo), coeficiente de correlacéo intraclasse, intervalo de confianca de 95%, erro padrao de medidas e minima
mudanca detectavel para as medidas de goniometria do quadril por meio de fotogrametria (°).

MOVIMENTO AV1 AV2 AV3 ValordeF  ICC(IC95%) Valordep SEM(°) MDC (°)
RE DIR ATI 54,1(9,3) 54,9(9,7) 54,3 (9,3) 0,598 0,98 (0,95-0,99) <0,001 1,3 2,6
RE DIR PAS 75,7 (10,8) 74,4 (12,1) 74,2 (11,9) 0,179 0,98 (0,96-0,99) <0,001 1,6 3,1
RE ESQ ATI 51,9(7,4) 52,3(7.2) 52,1(7,5) 0,497 0,97 (0,93-0,99) <0,001 1,3 2,5
RE ESQ PAS 739(9,1) 72,9(9,1)  71,0(8,4)7 0,006 0,97 (0,93-0,99) <0,001 1,5 3,0
RI BIL DIR ATI 23,8(8,7) 24,0(8,1)  23,2(7.8) 0,616 0,98 (0,95-0,99) <0,001 1,1 2,2
RI BIL DIR PAS 33,3(9,1) 33281 336(7.5) 0,911 0,96 (0,92-0,99) <0,001 1,6 3,2
RI BIL ESQ ATI 258(9,7) 250(8,2) 251 (8,4) 0,589 0,97 (0,94-0,99) <0,001 1,5 2,9
RI BIL ESQ PAS 359(9,2) 362(86) 36,3 (8,6) 0,863 0,97 (0,94-0,99) <0,001 1,5 2,9

Legenda: RE DIR ATI: rotacao externa direita ativa; RE DIR PAS: rotacao externa direita passiva; RE ESQ ATI: rotacdo externa esquerda ativa; RE ESQ PAS:
rotacdo externa esquerda passiva; Rl BIL DIR ATI: rotag&o interna bilateral direita ativa; Rl BIL DIR PAS: rotac&o interna bilateral direita passiva; RI BIL ESQ ATI:
rotacdo interna bilateral esquerda ativa; RI BIL ESQ PAS: rotacéo interna bilateral esquerda passiva. AV1: avaliador 1; AV2: avaliador 2; AV3: avaliador 3. IC: intervalo
de confianca; ICC: coeficiente de correlacao intraclasse; SEM: erro padrdo de medida; MDC: minima mudanca detectavel; a: diferente do avaliador 1.
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Deslocamento Angular durante Agachamento Unipodal

Para os valores de deslocamento angular durante o agachamento unipodal, ndo
foram observadas diferencas estatisticas (p>0,05) entre teste e re-teste (Tabela 8), bem
como entre os trés avaliadores (Tabela 9). Com excecao dos valores de ICC da variavel
de aducao do quadril esquerdo (0,62; p=0,021), classificada como satisfatoria, todos os
valores de ICC foram considerados excelentes para todas as medidas de
reprodutibilidade intra-avaliador, variando de 0,82 a 0,92 (p<0,001), com valores médios
de SEM de 2,55 + 1,01° e MDC = 4,98 * 1,99° (Tabela 8). Quanto a reprodutibilidade
interavaliador, todos os valores de ICC foram classificados como excelentes variando de
0,87 a 0,97 (p<0,001), com valores médios de SEM =1,78 + 0,65° e MDC = 3,48 + 1,26°
(Tabela 9).
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Tabela 8: Comparacéo dos valores de teste-reteste (reprodutibilidade intra-avaliador), coeficiente de correlacéo intraclasse, intervalo de confianca de 95%, erro
padrao da medida e minima mudanca detectavel para as medidas de deslocamento angular durante agachamento unipodal (°).

ANGULO TESTE RETESTE IC95%  Valordet ICC(IC95%) Valordep SEM(®)  MDC (°)
FLX JOEPSDIR | 82,2(9,7) 82,4 (9,5) -3,1;2,8 0,916  0,88(0,70-0,95)  <0,001 3,3 6,4
FLX JOE PSESQ | 80,9 (10,3) 80,4 (10,9) -2,5:3,5 0,734 0,90 (0,75-0,96)  <0,001 3,3 6,5

BASC DIR -9,1(2,9) -9,0 (3,4) -1,1; 0,9 0,832  0,88(0,70-0,95)  <0,001 1,1 2,1

BASC ESQ -8,5 (2,4) -8,4 (3,8) 1,2, 1,1 0,902  0,82(0,55-0,93)  <0,001 1,3 2,6
ADU QUA DIR -14,0 (5) -13,8 (5,1) 1,7, 1,6 0,910  0,86(0,66-0,95)  <0,001 1,9 3,7
ADU QUA ESQ -9,6 (6,6) -9,7 (6,2) -3;3,3 0,932 0,62 (0,04-0,85) 0,021 3,9 7,6
ADU JOE DIR -2,0 (6,4) -1,8 (8,7) -2,9; 2,4 0,851 0,84 (0,60-0,94)  <0,001 3,0 5,9
ADU JOE ESQ -1,1(9,4) 0,2 (9,0) -3,6:1,1 0,267 0,92 (0,80-0,97)  <0,001 2,6 5,0

Legenda: FLX JOE PS DIR: profundidade direita; FLX JOE PS ESQ: profundidade esquerda; BASC DIR: bascula direita; BASC ESQ: bascula esquerda; ADU QUA
DIR: aducéo quadril direita; ADU QUA ESQ: aducao quadril esquerda; ADU JOE DIR: aducéo joelho direito; ADU JOE ESQ: aducao joelho esquerdo. IC: intervalo
de confianca; ICC: coeficiente de correlacao intraclasse; SEM: erro padrédo de medida; MDC: minima mudanca detectavel.



Tabela 9: Comparacéo interavaliador (média e desvio padréo), coeficiente de correlagcdo intraclasse, intervalo de confianca de 95%, erro padréao de medidas e minima

mudanca detectavel para as medidas de deslocamento angular durante agachamento unipodal (°).

GRUPO AV1 AV2 AV3 Valor de F ICC (IC 95%) Valordep  SEM (°) MDC (°)
FLXJOE PSDIR | 82,4 (9,5) 82,8 (9,7) 83,7 (9,6) 0,287 0,97 (0,94-0,99) <0,001 1,6 3,1
F"Xés%z PS 80,4 (10,9  81,2(10,4)  81,8(10,7) 0,378 0,97 (0,92-0,99) <0,001 1,8 3,5
BASC DIR -9,0 (3,4) -9,8 (3,0) -9,4 (2,8) 0,337 0,87 (0,72-0,94) <0,001 1,1 2,2
BASC ESQ -8,4 (3,8) -8,5(3,7) -9,3 (3,5) 0,158 0,93 (0,86-0,97) <0,001 1,0 1,9
ADUQUADIR | -138(51)  -145(50)  -14,6 (4,1) 0,541 0,91 (0,81-0,96) <0,001 1,4 2,8
ADUQUAESQ @ -9,7(6,2) 11,0 (4,7)  -11,4(5,9) 0,193 0,88 (0,74-0,95) <0,001 1,9 3,8
ADU JOE DIR -1,8 (8,7) -2,7 (6,4) -4,7 (8,3) 0,079 0,89 (0,77-0,95) <0,001 2,6 5,1
ADU JOE ESQ 0,2 (9,1) 0,3 (9,3) -0,7 (9,8) 0,745 0,91 (0,82-0,96) <0,001 2,8 5,4

Legenda: FLX JOE PS DIR: profundidade direita; FLX JOE PS ESQ: profundidade esquerda; BASC DIR: bascula direita; BASC ESQ: bascula esquerda; ADU QUA
DIR: aducéo quadril direita; ADD QUA ESQ: aduc¢édo quadril esquerda; ADU JOE DIR: aducéo joelho direito; ADU JOE ESQ: aducao joelho esquerdo. AV1: avaliador
1; AV2: avaliador 2; AV3: avaliador 3. IC: intervalo de confian¢a; ICC: coeficiente de correlacao intraclasse; SEM: erro padrdo de medida; MDC: minima mudanca
detectavel.
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DISCUSSAO

A partir dos nossos resultados, verificamos que: (1) ndo houve diferenca
estatistica entre teste e reteste para a maioria dos dados de dinamometria manual; (2) a
forca muscular obtida pelo avaliador 1 foi maior guando comparada a forca medida pelos
avaliadores 2 e 3 para a maior parte dos grupos musculares avaliados; (3) a ADM de
teste e reteste foi semelhante entre os dias de teste, mas foi inferior no avaliador 2
comparado aos avaliadores 1 e 3; (4) as medidas do agachamento unipodal foram
semelhantes entre teste e reteste e entre os trés avaliadores; (5) a reprodutibilidade intra-
avaliador e interavaliador foi excelente para quase todas as medidas de forca,

goniometria e agachamento unipodal, com valores baixos de SEM e de MDC.

Forca Muscular

A avaliacdo da forca muscular € um componente essencial na pratica clinica
(Reiman e Thorborg, 2014; Jackson et al., 2017). Medidas validas e reprodutiveis
fornecem informacgdes importantes quanto a condi¢cdo de um muasculo ou grupo muscular
(Wadsworth et al., 1987; Reiman e Thorborg, 2014), auxiliando no processo diagndstico,
na avaliacdo do progresso da reabilitacdo e na prevencéo de patologias que acarretam
limitagGes funcionais (Martin et al., 2006; Mentiplay et al., 2015). A diminuicdo da forca
muscular parece ser um achado consistente em individuos com dor no quadril (Reiman
e Thorborg, 2014; Nepple et al.,, 2016), de modo que medidas objetivas devem ser
realizadas dentro de metodologia adequada para que se possa realizar uma pratica
baseada em evidéncias.

Nao ha consenso na literatura referente ao posicionamento mais apropriado no
teste de dinamometria manual. Revisdo sistematica realizada por Stark et al. (2011)
identificou ampla variedade de metodologias de avaliagdo da forca muscular de
membros inferiores. Apesar das variagdes de posicionamentos encontrados na literatura,
os valores de ICC do nosso estudo foram similares ou maiores quando comparados a
estudos realizados em individuos sem les6es no quadril (Scott et al., 2004; Thorborg et
al., 2010; Denton, Jones e Saunders,2014), atletas (Fulcher, Hanna e Raina, 2010;
Thorborg et al., 2013), pacientes neurolégicos (Bohannon, 1986), com dor na virilha
(Dobson et al., 2012), ou com OA de quadril (Pua et al., 2008). Além disso, poucos
estudos avaliaram os seis grupos musculares ou utilizaram trés diferentes avaliadores
como desenvolvido no presente estudo.

A forca dos extensores do quadril foi a variavel que apresentou diferengas entre

teste e reteste e entre avaliadores. O fato de os valores do reteste serem maiores do que
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os do teste sugerem que poderia ter ocorrido um aprendizado dos sujeitos do dia de teste
para o de reteste. Entretanto, ndo foi observado um aumento consistente em todos os
valores de forca do reteste em relacdo ao teste. Um fato interessante € que os valores
obtidos dos extensores do quadril pelo avaliador 1 no teste sdo semelhantes aos valores
obtidos pelos avaliadores 2 e 3 no segundo dia de teste, 0 que sugere que o problema
nesse dia de teste foi uma maior forga de resisténcia oferecida por parte do avaliador 1
somente para o teste de forga dos extensores do quadril. Alguns autores sugerem que a
reprodutibilidade da dinamometria manual pode ser impactada negativamente pela forca
do avaliador e do sujeito avaliado, particularmente nos membros inferiores devido aos
grandes grupos musculares (Jackson et al., 2017), o que vai ao encontro da explicacao
acima para a diferenca encontrada entre as medidas de teste e re-teste para a extensao
de quadril.

A comparacédo entre os avaliadores revelou valores de forca superiores em boa
parte dos testes de forca para o avaliador 1 em relagéo aos avaliadores 2 e 3. Uma das
possibilidades para essa diferenca poderia estar relacionada com parametros
antropométricos e de capacidade de producédo de forca maxima do avaliador 1 em
relacdo aos avaliadores 2 e 3. Entretanto, os dados de caracterizacdo dos avaliadores
apresentados na Tabela 1 vao de encontro com essa ideia, uma vez que 0s parametros
antropomeétricos de comprimento de membro superior, de forca maxima absoluta e de
forca maxima relativa sdo semelhantes entre os trés avaliadores. Nesse caso,
provavelmente a variavel interveniente foi o tempo de pratica de avaliacdo com
dinamometria manual, que foi menor no avaliador 1 (5 anos) quando comparado com o
tempo de pratica dos avaliadores 2 (8 anos) e 3 (11 anos). Esses resultados sugerem
gue o tempo de pratica talvez aumente a sensibilidade dos avaliadores no manuseio do
dinamémetro manual, de modo que valores mais proximos da capacidade de producéo
de forca do sujeito/paciente sdo obtidos somente com muitos anos de pratica.

Entretanto, apesar dessa diferenca nos valores absolutos de forca, a
reprodutibilidade tanto intra-avaliador quanto interavaliador foi excelente para todas as
medidas de forca, com valores reduzidos de SEM e MDC. Isso demonstra que a
reprodutibilidade foi excelente tanto na avaliacéo intra-avaliador quanto na interavaliador,
e que a dinamometria manual, dentro da metodologia aqui proposta, € uma excelente
ferramenta, altamente reprodutivel e com reduzido erro para ser utilizada na pratica
clinica.

Outro pré-requisito para realizar mensuracdes por meio da dinamometria manual

€ o avaliador possuir forca adequada para aplicar o teste (Andrews, Thomas e Bohannon,
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1996; Kelln et al., 2008; Katoh, Hiragi e Uchida 2011;). Os posicionamentos utilizados
em nossa metodologia foram escolhidos na tentativa de minimizar a probabilidade do
sujeito vencer a forca do avaliador, gerando assim um teste isométrico verdadeiro.
Krause et al. (2014) investigaram a influéncia de alavancas maiores e menores durante
avaliacdes dos adutores e abdutores do quadril com o dinamdémetro manual isométrico.
Os autores concluiram que avaliacdo desses grupos musculares pode ser realizada com
reprodutibilidade intra e interavaliadores classificadas como boa a excelentes e que o
teste dos abdutores é melhor realizado em alavancas grandes. Este foi o mesmo
posicionamento utilizado em nosso estudo. A posicéo para o teste de abducéo do quadril
€ a mais complexa pois exige maior controle do sujeito avaliado, o que também poderia
explicar a variagao interavaliadores observada (principalmente para a abducéo do lado
esquerdo), apesar da alta correlacao.

No presente estudo, foram tomadas medidas para garantir que o0 grupo muscular
testado fosse isolado pelo sujeito utilizando comandos verbais padronizados. Entretanto,
optamos por néo utilizar a fixacdo do sujeito durante as avaliagbes. Para Charlton et al.
(2015), a utilizac&o da fixacdo aumenta a reprodutibilidade das medidas, embora alguns
autores critiquem a utilizacdo de dispositivos para a fixacdo do sujeito. Para Fulcher,
Hanna e Rainna (2010), a utilizacdo de dispositivos externos destinados a fixacdo do
sujeito durante a realizacdo dos testes pode comprometer a parte mais atraente da
dinamometria manual que seria a portabilidade e a simplicidade. Visto que a bateria de
testes utilizadas em nosso protocolo foi muito extensa, concordamos que a utilizacao de
fixacdo seria inviavel por aumentar o tempo necessario para as coletas, bem como por
talvez ndo reproduzir a prética clinica verdadeiramente realizada em consultérios de
fisioterapia.

Conforme mencionado anteriormente, a metodologia adotada no presente estudo
demonstra valores de reprodutibilidade excelentes, tanto intra como interavaliadores.
Encontramos valores de ICC maiores do que 0,89 para todos os grupos testados. Além
disso, os valores de SEM n&o excederam 16,1 N, para reprodutibilidade intra e
interavaliadores. Isso sugere que nossas escolhas de posicionamento dos sujeitos e
avaliadores fornecem medidas adequadas e reprodutiveis para avaliacdo da forca

muscular do quadril.

Amplitude de Movimento Articular
A avaliacdo da ADM é um dos métodos de avaliagdo funcional mais importantes

na pratica do fisioterapeuta (Santos et al., 2011; Heonsoo et al., 2015), sendo um
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parametro clinico basico para diagnosticar alteracdes no quadrii ou mesmo para
monitorar a eficacia de um tratamento (Nussbaumer et al., 2010). Apesar da ADM do
quadril ser frequentemente estimada, o gonidmetro vem sendo amplamente utilizado
para a pratica clinica ou em atividades de pesquisa (Prather et al., 2010). Apesar de
inUmeros instrumentos terem sido utilizados na medida da ADM [gonibémetro, fleximetro,
inclinbmetro, sensores inerciais de movimento (Sims, Richardson, Brauer, 2002) e
fotogrametria (obtencédo de medidas por meio de fotografia) (Pap e Machner, 2004)], as
vantagens do uso do gonidmetro sdo a simplicidade na avaliacdo da ADM, com a
obtencdo da medida direta dos graus articulares sem a necessidade de nenhum
processamento dos dados e o baixo custo do instrumento (Nussbaumer et al., 2010;
Yazdifar e Yazdifar, 2015).

A reprodutibilidade do goniémetro esta bem estabelecida (Gajdosik e Bohannon,
1987). Os valores de ICC, apresentados no presente estudo, estdo de acordo com a
maioria dos estudos destinados a avaliacao da reprodutibilidade da avaliacdo da ADM
do quadril em sujeitos sem lesdes nessa articulacéo (Gajdosik e Bohannon, 1987; Aalto
et al., 2005), com OA (Pua et al., 2008; Dobson et al.,2012a) ou mesmo utilizando outros
meétodos de captura de movimento (Charlton et al., 2015), apesar da grande variabilidade
de posicionamentos adotados pelos diversos autores. No presente estudo, os valores de
ICC para mensuracdo da ADM do quadril foram considerados excelentes com excegao
das variaveis de flexdo passiva do lado direito (intra-avaliador) e da extensao ativa de
quadril (intra e interavaliador), que foram satisfatérios. Van de Pol et al. (2010) afirmam
que a reprodutibilidade interavaliador para a mensuracdo da ADM passiva de
extremidades inferiores € pior quando comparada aos estudos destinados a extremidade
superior. Revisdo sistematica conduzida por Van Trijffel et al. (2010) concluiu que nao
foram encontrados estudos com reprodutibilidade aceitaveis referente a avaliacdo da
flexdo e rotacao interna do quadril. Recentemente, um estudo conduzido por Krause et
al. (2015) avaliou a reprodutibilidade da mensuracdo da rotacéo interna do quadril
utilizando um inclinometro digital. Segundo os autores, tanto a rotag&o interna unilateral
ou bilateral se mostraram altamente reprodutiveis com um valor de erro de 5,7°, versus
2,3° do presente estudo (interavaliador). Portanto, nossos resultados vao de encontro
aos resultados reportados por Van Trijffel et al. (2010), uma vez que nossos valores de
reprodutibilidade foram excelentes para a ADM dos movimentos do quadril, com excec¢éo
do movimento de extensao.

Na reprodutibilidade intra-avaliador, a avaliacdo do movimento de flexdo passiva

apresentou baixos valores de erro de medida (3,7 para o lado direito e 2,2 para o lado
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esquerdo) que sao inferiores aos valores do estudo de Gajdosik e Bohannon (1987), que
apresentaram valores de erro variando entre 7 e 13 graus. Roach e Miles (1991)
encontraram um valor de erro de de medida da ADM de 3,7 graus inferiores a medida do
MDC de 6 graus que determina quando se observa uma alteracdo clinica, sendo que
esses valores tanto do SEM quanto do MDC sdo muito semelhantes aos obtidos em
nosso estudo.

A reprodutibilidade interavaliador para a medida de extensédo do quadril ndo se
mostrou confiavel, uma vez que os valores de MDC excederam aqueles permitidos
fisiologicamente pela articulacdo do quadril, que é em torno de 15°. Técnicas de
estabilizacdo do sujeito devem ser implementadas a fim de investigar a reprodutibilidade
dessa medida, uma vez que a posi¢ao de teste dificulta o controle das compensacgdes
oriundas da pelve ou da coluna lombar pelo sujeito. Currier et al. (2007) apresentaram
pobre reprodutibilidade na mensuracdo da ADM de extensdo do quadril utilizando o
gonidbmetro (ICC=0,20). Ja outros autores reportaram valores considerados excelentes,
variando entre 0,91 a 0,98 (Clapis et al., 2008; Harvey,1998; Winters et al., 2004).
Wakefield et al. (2015) sugerem que discutir sobre essas diferencas se torna uma tarefa
dificil, uma vez que ha a falta de descricdo metodoldgica e discrepancias importantes
entre os estudos disponiveis. Outra explicacdo para a maior variabilidade das medidas
de flexdo e extensdo pode estar no fato de que o gonibmetro ocupa ambas méos do
avaliador, tornando por vezes dificil manter a estabilidade necessaria para segurar o
segmento medido e manter os bragcos do gonidbmetro alinhados aos marcadores
anatdomicos de referéncia (Nussbaumer et al., 2010; Yazdifar e Yazdifar, 2015). Isso
sugere que novas metodologias que eliminem a necessidade de utilizacdo do goniémetro
podem reduzir essa variabilidade e melhorar a precisdo e a reprodutibilidade da
avaliacao da ADM.

Nesse sentido, a utilizacdo da fotogrametria computadorizada com método de
avaliacao quantitativa da ADM vem preencher essa lacuna e deveria ser incorporada na
pratica clinica. Ela permite o registro de pequenas altera¢cdes no posicionamento das
articulacbes do corpo, muitas vezes alteragbes muito pequenas e dificeis de serem
detectadas por meio de outros métodos (Marques et al., 2017). Além disso, o facil acesso
a maquinas fotograficas e cameras de video de diferentes tipos e a reducdo do custo
dos equipamentos tornou essa técnica mais acessivel aos profissionais da area da
saude. A fotogrametria vem sendo utilizada, por exemplo, para avaliacdes posturais
(Singla e Vegar et al.,, 2014). Entretanto, pouco se sabe sobre sua habilidade de

mensurar ADM (Marques et al., 2017).
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A reprodutibilidade de estudos com uso de goniometria e fotogrametria ja foi
reportada para algumas articulagdes, como para o ombro e coluna cervical no plano
sagital (Ruivo, Pezarat-Correia e Carita, 2015), para avaliagdo das méos (Carvalho,
Mazzer e Barbieri, 2012), avaliacdo postural (lunes et al., 2005) e quadril (Marques et al.,
2017) com bons resultados. Entretanto, poucos foram os estudos encontrados avaliando
ADM do quadril por meio de fotogrametria. Marques et al. (2017) avaliaram a
reprodutibilidade intra e interavaliador da avaliacdo da ADM de flexdo e de abducéo de
quadril em posicdo ortostatica por meio da fotogrametria de 40 individuos sem lesbes
nessa articulacdo. Os autores reportaram valores para reprodutibilidade intra-avaliadores
considerados por eles satisfatorios (ICC= 0,77 e 0,80; flexdo e abducéo,
respectivamente) e excelentes para a reprodutibilidade interavaliadores da ADM com o
uso da fotogrametria (ICC=0,81 e 0,89; flexdo e abducédo, respectivamente). Nosso
estudo apresentou valores de reprodutibilidade excelentes para todas as variaveis, sem
diferencas estatisticas entre teste e re-teste (ICC20,93) ou mesmo entre os trés
avaliadores (ICC=0,96), com excecdo apenas para 0 movimento de rotacdo externa
esquerda passiva, na qual a ADM medida pelo avaliador 1 foi maior do que a do avaliador
3 (p=0,006). Apesar dessa pequena diferenca, o ICC para esse movimento foi excelente
(0,97).

Ellenbecker et al. (2007) avaliaram a fotogrametria dos movimentos de rotagéo
interna e externa ativas de 44 quadris de atletas. Para os autores, a reprodutibilidade
teste e re-teste foi excelente, com ICC de 0,99 para ambos, valores levemente superiores
ao encontrados em nosso estudo (ICC=0,94 para rotagao externa ativa; ICC=0,96 para
rotacdo interna ativa para teste e re-teste). Kouyoumdjian et al. (2012) também mediram
as rotacdes do quadril por meio da fotogrametria; porém, adotaram trés posicoes
diferentes: decubito dorsal com quadril em 0° e joelho em 90° para fora da maca,
decubito ventral e sentado a beira da maca. Os autores sO realizaram a andlise
interavaliador, com valores de ICC satisfatorios, variando de 0,70 a 0,74 versus ICC=0,96
do presente estudo. As comparag¢des com nosso estudo sdo dificeis, uma vez que as
posicoes adotadas em ambos os estudos diferem muito das posi¢cdes de testes adotadas
em nossa metodologia (posicdo em decubito dorsal, com o quadril e joelho em 90°). Nao
existe consenso a respeito da melhor posicéo para testar os rotadores do quadril, e a
posicdo pode influenciar na ADM mensurada (Ellenbercker et al., 2007; Reichenbachet
al., 2010; Kouyoumdijan et al., 2012; Heonsoo et al., 2015). Ao comparar nossos valores
com os do estudo de Prather et al. (2010), que fizeram as medidas de ADM em posi¢oes

similares as que utilizamos, porém com goniometria, temos valores de ICC parecidos



71

para a rotacdo interna passiva (0,88 versus 0,96-0,97 em nosso estudo). Contudo, para
0s demais movimentos, nossos resultados se assemelham. Quando comparamos nosso
estudo com outros métodos encontrados na literatura como sensores inerciais (Schiefer
et al., 2015) e com o uso do videogame Wii® (Yazdifar e Yazdifar, 2015), novamente
Nnossos valores se aproximam aos descritos pelos autores (ICC=0,90).

Antonietti et al. (2014) avaliaram a articulagdo do ombro por meio do uso da
fotogrametria e reportaram valores mais similares aos encontrados no presente estudo
para reprodutibilidade intra e interavaliador (ICC=0,95 e 0,98, respectivamente). Krause
et al. (2015) reportaram valores de ICC variando de 0,84 a 0,92 (intra-avaliador) e de
0,89 a 0,93 (interavaliador) utilizando um inclindbmetro digital para avaliacdo da rotacao
interna do quadril. Valores similares foram descritos por Charlton et al. (2015), que
utilizaram, além do inclinémetro, outros métodos de captura de movimento (Smartphone
e sensores de captura de movimento) para avaliacdo da ADM passiva do quadril.

A maioria dos estudos utilizou apenas dois avaliadores, e a metodologia de
avaliacdo utilizou posicionamentos dos mais variados. Carvalho, Mazzer e Barbieri
(2012) sugerem que € necessario criar protocolo padrdo a fim de se obter dados
confiaveis, e afirmam que diversos estudos verificaram aumentos da reprodutibilidade
quando os examinadores utilizaram posicionamentos consistentes e métodos bem
definidos, o que corrobora com os resultados encontrados no presente estudo. Vale
ressaltar que a andlise dos videos foi realizada por um Unico avaliador, o que poderia
interferir nos resultados obtidos. Entretanto, fica claro que esta € uma medida altamente
confidvel com valores de erro associado muito pequenos, desde de que os avaliadores
estejam familiarizados com a ferramenta de analise e sejam rigidos quanto ao protocolo

de avaliacao.

Deslocamento Angular durante Agachamento Unipodal

O agachamento unipodal € um dos testes mais comuns utilizados para avaliagéo
clinica e funcional. Nele, o individuo estd apoiado em um dos membros inferiores
enquanto realiza repetidos agachamentos, de maneira controlada, e mantendo o
membro inferior que estad suspenso sem contato com o solo (Lewis et al., 2015). A
cinematica do teste de agachamento unipodal se aproxima de um movimento em 3-
dimensdes observado durante atividades funcionais de alto rendimento, pois essas
atividades envolvem componentes deste movimento (Charlton et al., 2015). Em funcéo
disso, o teste de agachamento unipodal € considerado uma ferramenta valiosa para

avaliar o controle motor no ambiente clinico (Charlton et al., 2015). Nao existem, na
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literatura, meétodos padronizados de execucdo do agachamento unipodal, nem
determinacdes precisas sobre o que o teste esta avaliando (DiMattia et al., 2005). Em
funcéo disso, utilizamos no presente estudo a execucao do agachamento unipodal que
utilizamos na pratica clinica ha pelo menos 10 anos. Da mesma forma, ndo ha uma
unanimidade em relacdo as variaveis a serem medidas. Em nosso caso, escolhemos
uma medida no plano sagital (méaxima flexao de joelho) e duas medidas no plano frontal
(aducao de quadril e do joelho). Comparacgbes com os estudos encontrados sé&o limitadas
em funcado da grande variabilidade na metodologia utilizada e nas variaveis analisadas.
Ainda assim, tentamos comparar aquelas variaveis que entendemos como sendo
semelhantes as acima descritas.

A reprodutibilidade intra e interavaliador do teste do agachamento unipodal foi
considerada excelente para todas as variaveis (intra-avaliador - ICC=0,82; interavaliador
- ICC=0,87), exceto para a aducdo do quadril esquerdo na avaliacdo intra-avaliador,
considerada satisfatéria (ICC=0,62). Uma das possibilidades para essa baixa
reprodutibilidade intra-avaliador pode ser devido ao fato de o membro inferior esquerdo
ser 0 ndo-dominante da maior parte dos sujeitos, o que pode ter ocasionado uma maior
variabilidade na execucdo do movimento e sustentacdo da abducédo do quadril para
manter o angulo de aducéo estavel nos dois dias de teste.

Revisdo sistemética realizada por Kivlan e Martin (2012) investigou a
reprodutibilidade e validade dos testes funcionais direcionados a avaliacdo do quadril em
atletas. Dentre eles, o teste de agachamento unipodal incluia os angulos de flexdo de
quadril, aducao do quadril e aducéo do joelho. Os autores encontraram valores de ICC
variando de 0,61 a 0,80 referente a reprodutibilidade intra-avaliador para o teste de
agachamento unipodal e postularam que futuros estudos devem ser realizados a fim de
estabelecer a reprodutibilidade e validade dos testes funcionais (Kivlan e Martin, 2012).
Nossos achados séo similares aos descritos pelos autores somente para a variavel de
aducdo do quadril esquerdo (ICC=0,62). Entretanto, as demais variaveis de
reprodutibilidade intra-avaliador apresentaram valores de ICC mais elevados que
variaram de 0,82 a 0,92, sendo consideradas excelentes.

Em outro estudo realizado por Charlton et al. (2016), que avaliou o agachamento
unipodal em individuos pdés-correcao artroscopica do Impacto Femoro-Acetabular, a
reprodutibilidade do angulo da tibia em relacdo ao fémur (aducéo do joelho), avaliada
por meio do ICC, apresentou o valor de 0,98, superior ao encontrado em nosso estudo

(ICC=0,84 para o lado direito e 0,92 para o lado esquerdo para a reprotubilidade intra-
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avaliador, e 0,89 para o lado direito e 0,91 para o lado esquerdo na reprodutibilidade
interavaliador, respectivamente).

Nakagawa et al. (2014) avaliaram a reprodutibilidade do teste de agachamento
unipodal utilizando um Sistema 3-D eletromagnético. As variaveis avaliadas incluem
entre outras: movimentos do tronco no plano frontal, sagital e transverso como avaliacao
da pelve, quadril e joelho em 3-D, que se assemelham aquelas utilizadas no presente
estudo (flexdo do joelho no plano sagital, aducdo do quadril e joelho no plano frontal).
Para a reprodutibilidade intra-avaliador os autores encontraram valores meédios de
ICC=0,94; SEM=1,2 e MDC=2,4; e para reprodutibilidade interavaliador valores médios
de ICC=0,91, SEM=1,6 e MDC=4,3 para as mesmas variaveis investigadas no presente
estudo. Os valores de SEM e MDC encontrados no presente estudo se assemelham aos
descritos pelos autores. Entretanto, os valores de ICC encontram-se levemente menores.
Uma possivel explicacdo para as diferencas encontradas pode estar no fato de que os
autores utilizaram somente o membro dominante para as avaliagdes. Grande parte dos
sujeitos incluidos em nosso estudo eram destros (90%) e os valores de concordancia do
lado direito com frequéncia eram maiores tanto no teste e re-teste quanto nas trés
avaliacdes. Além disso, o sistema de captura de analise de imagens € muito mais
sofisticado que aquele utilizado em nossa metodologia, o que pode ter determinado uma
menor precisdo de medida em nosso caso. Ainda assim, nossos valores de
reprodutibilidade para ambos os lados foram excelentes apesar do equipamento mais
simples de filmagem do nosso estudo.

Munro, Herrington e Carolan (2012) avaliaram a reprodutibilidade de um sistema
2-D de analise de movimento em 20 universitarios para o agachamento unipodal, drop
jump e single-leg landings. Os valores de ICC fornecidos pelos autores para os individuos
do sexo masculino, para o angulo da tibia em relacdo ao fémur durante o teste de
agachamento unipodal foram de 0,88 e 0,86 (intra e interavaliador, respectivamente) com
valores de SEM e MDC variando 2,72 a 3,01 e 7,54 a 8,93, respectivamente. No presente
estudo, os valores de ICC foram 20,84 para a reprodutibilidade intra-avaliador e 20,87
para a reprodutibilidade interavaliador, com o SEM variando de 1,1 a 3,9 na
reprodutibilidade intra-avaliador e de 1,0 a 2,8 para a reprodutibilidade interavaliador,
enquanto o MDC variou de 2,1 a 7,6 na reprodutibilidade intra-avaliador e de 1,9 a 5,4
para a reprodutibilidade interavaliador.

Na metodologia proposta em nosso estudo, diferentemente da grande maioria, a
profundidade do agachamento n&o foi controlada. Alenezi et al. (2014), em seu estudo

de reprodutibilidade, também n&o controlaram a profundidade do agachamento. Os
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autores consideram que este procedimento seria uma melhor representacdo da pratica
clinica, na qual a variabilidade normal dos participantes deve existir na execucdo do
movimento de agachamento unipodal. Além disso, as comparacdes entre diferentes
estudos se tornam dificeis uma vez que diferentes posicionamentos de tronco e membros
inferiores sdo permitidos durante a execucao dos testes, o que pode interferir com o0s
resultados obtidos para as diferentes variaveis dos estudos (Kivlan e Martin, 2012).

Khuu, Foch e Lewis (2016) investigaram a funcionalidade de 16 mulheres
saudaveis durante a execucdo de trés diferentes tipos de agachamento. Foram
denominados agachamento com perna a frente, no meio e atras do corpo. Os autores
encontraram flexao ipsilateral de tronco, bascula pélvica, flexdo e aducdo pélvica
aumentadas e flexdo de joelho diminuida nas modalidades realizadas com o membro
inferior a frente e no meio. Frente a grande variedade de protocolos utilizados para o
teste de agachamento unipodal utilizados, fica clara a necessidade de estudos que
estabelecam a reprodutibilidade dos mesmos, assim como seja definida metodologia
clara na obtencéo de variaveis importantes para a pratica clinica (Kivlan e Martin, 2012).
Diferentes protocolos de execucéao do teste oferecem desafios diferentes ao participante,
resultando em padrdes varidveis de controle motor, o que pode influenciar na
reprodutibilidade do teste proposto (Khuu, Foch e Lewis, 2016). De qualquer maneira, a
metodologia proposta no presente estudo demonstrou ser confiavel.

CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados demonstram que os testes utilizados para a avaliagdo (1) da
capacidade de producéao de forca obtida por meio de dinamémetro manual, (2) da ADM
do quadril obtida por goniometria e por fotogrametria e (3) da funcionalidade do membro
inferior obtida por meio do agachamento unipodal apresentam resultados consistentes
gue em sua maioria foram excelentes e justifica seu uso no ambiente clinico ou de
pesquisa.

Relacionado a reprodutibilidade intra-avaliador os valores de correlagdo foram
classificados em sua maioria como excelentes ou satisfatorios, exceto para a avaliagao
da amplitude de movimento de extensdo do quadril que se mostrou problematica.

No que tange a reprodutibilidade inter-avaliador apesar dos valores de correlagéao
terem sido classificados como excelentes foi observado diferencas entre os diferentes
avaliadores. Da mesma forma, as medidas de goniometria da extensdo se mostraram

problematicas com altos valores de erro associado devendo haver cautela durante sua
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interpretacdo. A fotogrametria se mostrou uma ferramenta capaz de reduzir erros de
medida associados durante a mensuracdo da amplitude de movimento do quadril,
devendo ser incorporada na prética clinica, uma vez que mostrou excelente correlacéo
tanto para reprodutibilidade intra como inter-avaliador.

A partir desses resultados fica claro que a avaliacdo sistematizada, proposta e
testada no presente estudo, pode ser incorporada na préatica clinica. Entretanto,
aprimoramentos nas técnicas utilizadas s&o necessarios a fim de melhorar a
reprodutibilidade e reduzir ainda mais os erros de medida naqueles pontos especificos

em que a reprodutibilidade foi considerada apenas satisfatoria ha avaliacdo do quadril.

LIMITACOES E DIRECOES FUTURAS

Algumas limitacdes desse estudo devem ser registradas: (1) os participantes
foram uma amostra de conveniéncia e ndo foram randomizados; (2) os resultados s&o
limitados a individuos sem les6es no quadril; (3) as posicbes de teste ndo foram
validadas; (4) a palpacéo dos individuos foi realizada em todas as ocasifes pelo mesmo
avaliador, assim como todos os videos foram assistidos e analisados por um unico

avaliador, o que pode interferir nos resultados de reprodutibilidade.
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ANEXO 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto: REPRODUTIBILIDADE INTRA E INTERAVALIADOR NA AVALIACAO
FUNCIONAL DO QUADRIL

Esse termo de consentimento, cuja copia lhe foi entregue, é apenas parte de um
processo de consentimento informado de um projeto de pesquisa do qual vocé
participard como sujeito e estd em conformidade com a Resolucéo 466/12. Ele deve lhe
dar uma ideia clara do que se trata o projeto, e 0 que sua participacdo envolvera. Se
vocé quiser mais detalhes sobre algo mencionado aqui, ou informacao n&o incluida aqui,
sinta-se livre para solicitar. Por favor, leia com atencéo esse termo, a fim de que vocé
tenha entendido plenamente o objetivo desse projeto e 0 seu envolvimento nesse estudo
como sujeito participante. O investigador tem o direito de encerrar o seu envolvimento
nesse estudo, caso isso se faca necessario. De igual forma, vocé pode retirar o seu
consentimento em participar deste projeto a qualquer momento.

Vocé esta sendo convidado (a) a participar de um estudo cujo objetivo € verificar
a reprodutibilidade dos testes de forca, de mobilidade e de funcionalidade da articulagao
do quadril realizados em individuos sem lesdes no quadril. Os instrumentos utilizados
para avaliacdo dos sujeitos serdo: dinamdémetro manual (para medir a forca maxima que
vocé consegue produzir), goniometria (medida de angulos de movimento maximos do
seu quadril) e gravacao em video (do movimento do seu quadril e do agachamento em
uma perna so). Vocé precisara despir as partes do corpo que serdo avaliadas e devera
estar vestindo roupa de banho. O avaliador sempre estara acompanhado por um
assistente, que o auxiliara nos testes.

Caso concordes em participar do estudo vocé tera de comparecer ao local de
avaliacdo nos dias e horarios definidos. As avaliac6es acontecerdo na Physique Centro
de Fisioterapia, localizada na Rua Furriel Vargas, 250/ 6° andar, Bairro Bela Vista.

Existe risco de dolorimento muscular que podera ocorrer apés os testes de esfor¢co
maximo voluntario, mas que desaparecera em torno de dois dias do dia do teste. Os
movimentos extremos do quadril e as faixas que serdo utilizadas para o seu
posicionamento nos testes também poderdo provocar algum desconforto. Sempre relate
ao pesquisador qualquer ocorréncia durante as coletas. Caso algum desconforto nédo
desapareca ou apareca algum outro sintoma que nao tenha sido previsto, favor
comunicar ao pesquisador. O procedimento de avaliacdo sera realizado em duas etapas.

Estas etapas s&@0 necessarias para fazermos o teste e o re-teste de todos os
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procedimentos de avaliacdo aos quais vocé sera submetido. A duracédo aproximada de
cada etapa de avaliagdo sera de uma hora e meia no dia 1 e de trés horas e meia no dia
2. Vocé deverd comparecer ao endereco mencionado duas vezes e sera avaliado por
trés diferentes avaliadores.

As avaliacbes do quadril a que vocé sera submetido fornecerdo informacdes
importantes para a compreensdo do qudo validos sdo os testes utilizados, para
futuramente empregarmos em individuos com alguma alteragdo do quadril. Além disso,
sera fornecido a vocé um laudo sobre as medidas obtidas contendo seu diagndéstico

cinesio-funcional (informara sobre a saude da sua articulacéo).

Responsabilidades dos Pesquisadores

Os resultados deste estudo serdo utilizados Unica e exclusivamente para fins de
pesquisa; assim sendo, sua identidade sera mantida em sigilo absoluto. Os dados
coletados serdo armazenados por um periodo maximo de cinco anos. A sua assinatura
nesse formulério indica que vocé entendeu satisfatoriamente a informagéo relativa a sua
participacdo nesse projeto e que vocé concorda em participar como sujeito. De forma
alguma este consentimento Ihe faz renunciar aos seus direitos legais, e nem libera os
investigadores, patrocinadores, ou instituicbes envolvidas de suas responsabilidades
pessoais ou profissionais. A sua participacdo continuada deve ser tdo bem informada
guanto o seu consentimento inicial, de modo que vocé deve se sentir a vontade para
solicitar esclarecimentos ou novas informacdes durante a sua participacdo. Nao havera
despesas pessoais para o (a) senhor (a) em qualquer fase desta pesquisa. Também nédo
haverd compensacdo financeira relacionada a sua participacdo. O Termo de
Consentimento sera entregue em duas vias, ficando uma via em poder do participante e

outra com o pesquisador responsavel.

Contato com o Pesquisador

Caso o (a) senhor(a) tenha novas perguntas sobre este estudo ou acredite estar
sendo prejudicado de alguma forma, podera entrar em contato a qualquer hora com
Viviane Frasson (investigadora) pelo fone: 51-82170459, com o Prof. Marco Aurélio Vaz
(coordenador do projeto e pesquisador responsavel) pelo fone 51-33085860 e também
podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS pelo telefone
51-3308-3738, de segunda a sexta-feira, das 9h as 14h.
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Consentimento

Estou suficientemente informado a respeito desta pesquisa que tem por objetivo
verificar a reprodutibilidade dos testes de forgca muscular, da amplitude de movimento e
a funcionalidade do quadril. Ficaram claros para mim quais sao o0s propositos do estudo,
0s procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimento permanente. Ficou claro também que minha
participacdo € isenta de despesas.

EU, declaro que, apo6s esclarecido
pelo pesquisador e de ter entendido o que me foi explicado, concordo voluntariamente
em participar deste estudo e entendo que poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer

momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades, prejuizo ou perda.

Assinatura do sujeito Nome Data

Assinatura do pesquisador Nome Data
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ANEXO 2 - TESTES CLINICOS PARA EXCLUSAO DE PATOLOGIAS DE QUADRIL

Teste de Impacto e Teste de Impacto sobre Pressdo: O examinador movimenta
passivamente a extremidade inferior para uma posicado de flexdo, aducdo e rotacéo
interna de quadril. No teste de impacto sobre pressdo uma pessao extra € adicionada

pelo examinador. O teste é positivo quando reflete aumento de dor na regido do quadril
ou virilha.

y

Fonte: Austin et al. (2008).

Teste de Scour: O examinador move o quadril de uma posi¢éo de aducao e flexao para
uma posicdo de abducdo e extensdo, enquanto adiciona uma forca compressiva
combinada ao movimento de rotacdo interna e externa do quadril. O teste € considerado

positivo se houver reproducao da dor no quadril e/ou crepitacdo intra-articular.

. »
Fonte: Austin et al. (2008).
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FABER Teste: O examinador posiciona o membro inferior testado passivamente em
uma posicao de flexdo de quadril, abducédo e rotacdo externa. O examinador avalia a
distancia perpendicular do joelho do membro testado até a maca. Uma diminuicdo da
distancia do joelho até a maca quando comparado ao lado contralateral, ou a presenca

de dor, sédo sugestivos de patologia intra-articular do quadril.

Fonte: Austin et al. (2008).
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ANEXO 3. INSTRUCOES E DESCRICAO DAS PRATICAS DOS PROCEDIMENTOS
REALIZADAS PELOS AVALIADORES ENVOLVIDOS NO ESTUDO

v Escala EAV

O

v Dinamometria

LISTA DE COMANDOS

Durante a avaliacdo do dia 1: essa escala € destinada a quantificar a dor. No
momento tu estds com alguma dor? Se tivéssemos que graduar essa dor de 0 a
10, em que 0 é auséncia de dor e 10 € uma dor insuportavel, como tu graduaria a
tua dor agora em repouso?

Durante a aplicacdo dos testes: agora vamos iniciar os testes. Sempre que

sentires dor no quadril tu me sinaliza. Vou te perguntar durante a execucao.

v Esse teste é destinado a avaliar tua forca. Tu vais fazer o maximo de forca possivel, mas

ndo havera movimento. Nao podes dar golpes durante o teste, levar4 em torno de 2 seg

para atingir a forca méaxima, 2 seg mantendo e 1 seg para retornar. Durante o teste o

membro que estiver fazendo for¢a ndo ird se movimentar (demonstrar no braco). Tu ndo

podes te segurar na maca, somente estabilizar.

v" O membro nédo testado estara sempre em EXT.

@)

O

FLX:

Deitado de barriga para cima, com as méos espalmadas ao longo do corpo, vais
estender o joelho e afasta-lo levemente da maca.

Permitir aproximadamente 10° de FLX de quadril antes de iniciar o teste

EXT:

De barriga para baixo com pés para fora da maca e alinhados em posi¢éo neutra,
com a testa sobre as maos cruzadas dessa maneira (demonstrar).

Antes de iniciar o teste peco que estenda bem o joelho pois a tendéncia de
movimento serd essa (demonstrar a flexao de joelho).

RE e Rl em DV:

De barriga para baixo com pés para fora da maca e alinhados em posi¢ao neutra,
com a testa sobre as maos cruzadas dessa maneira (demonstrar). Vou colocar
esse cinto ao redor das tuas pernas para manter o alinhamento mais adequado.
Vamos flexionar tua perna dessa maneira, 0s movimentos testados serdo esses
(demonstrar passivamente a rotacao externa e interna), o pé roda para fora e para
dentro.

Cuidado, pois, a tua pelve ndo podera se movimentar durante o teste (demonstrar).
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ABD

Deitado de lado, com a méo superior espalmada sobre a maca e a outra embaixo
do travesseiro/flexionada como ficares mais confortavel.

Vou posicionar tua perna em extensao sobre a minha perna. A tendéncia do teu
movimento sera de rodar a pelve assim (demonstrar) e de flexionar a perna assim
(demonstrar). Durante a forca mantenha teu calcanhar em contato com o meu
corpo.

ADU

Deitado de lado, com a méo superior espalmada sobre a maca e a outra embaixo
do travesseiro/flexionada como ficares mais confortavel.

N&o deixe que tua pelve rode e que tua perna flexione dessa maneira (demonstrar

a rotacdo externa do joelho e flexado). Teu calcanhar ndo podera rodar para cima.

v Goniometria

O

@)

EXT ativa:

De barriga para baixo com os pés para fora da maca e com a cabeca sobre as
maos cruzadas dessa maneira (demonstrar).

Mantenha tua perna estendida e durante o teste contraia bem o abdémen para
gque ele ndo perca contato com a maca dessa maneira (demonstrar)

FLX ativa e passiva:

Deitado de barriga para cima com as maos espalmadas sobre a maca.

Vamos iniciar o movimento flexionando tua perna o maximo possivel sem que a
perna oposta perca contato com a maca. Teu joelho deve se movimentar em
direcdo ao teu ombro e ndo deve abrir (demonstrar).

Depois com as maos embaixo do joelho vou pedir que flexione tua perna o maximo
possivel.

RE ativa e passiva em DD:

Deitado de barriga para cima, com as méaos na cintura vais manter o abdémen
bem contraido evitando que tua pelve se movimente (demonstrar). Teu joelho
deve permanecer nessa posicao (90° a 1 cm da EIAS).

A partir dessa posicéo vais rodar teu pé para dentro nesse sentido (demonstrar).
RI bilateral passiva em DD:

Deitado de barriga para cima vou colocar o cinto ao redor dos teus joelhos para
favorecer o alinhamento. Tu vais segurar sobre a prega glitea mantendo os
joelhos nessa posicdo (demonstrar). Ndo permita que teu quadril flexione mais
(demonstrar). Vais manter os joelhos unidos e afastar os pés o maximo possivel

(demonstrar).
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v'  Fotogrametria rotacoes

N NN

O

O

RE ativa e passiva em DD:

Agora vamos medir a rotacdo do teu quadril. Vou colocar esse cinto ao redor das
tuas pernas para manter o alinhamento mais adequado.

A perna oposta ficard em posi¢céo neutra e as tuas maos na cintura. Peco que tu
contraias o abdémen durante o movimento para que atua pelve ndo se movimente.
A perna testada deve permanecer nessa posi¢ao (90° a 1 cm da EIAS) e teu pé
vai girar nesse sentido (demonstrar).

RI BIL ativa e passiva:

Vou colocar esse cinto ao redor das tuas pernas para manter o alinhamento mais
adequado. Ambas as pernas estardo flexionadas nessa posigéo (demonstrar). Tu
deves segurar proximo a prega glutea e elas ndo podem flexionar além dessa
posicao (demonstrar). Teus joelhos deveréo ficar unidos e tu vais afastar os pés

0 maximo possivel nessa dire¢do (demonstrar).

v" Agachamento

O

@)

Orientar individuo sobre execucdo do teste:

Vais te posicionar com a base do teu deddo (mostrar o local) sobre cada uma
dessas linhas. Tu vais realizar o agachamento em uma perna sé (demonstrar).
Para isso vais colocar teus bragos cruzados no tronco e manter o tronco vertical
durante a descida com o pé na marcacéao indicada.

Vais realizar 5 movimentos com o maximo de profundidade possivel sem que teu
calcanhar perca contato com o solo. Para guiar teu movimento deves seguir esse
som (ligar o metrénomo) e exemplificar a descida e a subida durante o bipe.
Antes de iniciarmos pego que tu realizes 3 repeti¢cdes para te familiarizar.

Ver na randomizagao qual o membro inferior inicia o teste: Vamos comegar com
a perna direita/ esquerda. Tu inicias o teste quando eu disser “pode ir” apés o sinal

luminoso.

PROCEDIMENTOS DINAMOMETRIA

EAV da dor SIM/NAO: durante aplicagéo dos testes.

Instruir o paciente a ndo se segurar na maca, somente estabilizar.

Instruir o paciente a néo dar golpes durante o teste. O teste deve durar 5 segundos.

Manter o joelho testado em EXT em todos os testes

Posicionar o dinamdmetro a 5cm do maléolo. Fazer a marcacao (medial, lateral e anterior).

Sorteio:



o MID ou MIE para iniciar coleta;

o Ordem dos grupos musculares a serem testados (FM);

v AVALIACAO DINAMOMETRIA

v FLX

v EXT

o
o

O

FLX
EXT
RE em DV
Rl em DV
ADD
ABD

Em DD com Msls EXT na maca em posi¢éo de alinhamento neutro

N&o permitir FLX do joelho

MsSs com méos espalmadas

Permitir aproximadamente 10° de FLX de quadril antes de iniciar o teste

Em DV com pés para fora da maca e alinhados em posicao neutra
Cabeca apoiada nas méos
Tornozelos em posi¢do neutra

Realizar primeiro a EXT do joelho

v RE e Rlem DV

O

O

v' ABD

v' ADD

Deitado com os pés para fora da maca
Cabeca apoiada nas maos

Instruir a ndo retirar a pelve da maca e a coxa da maca

Em DL, com a mao superior do paciente espalmada sobre a maca
N&o permitir FLX do quadril e rotagédo da pelve no Ml testado
Manter joelho do membro testado em EXT

Manter corpo alinhado com o Ml testado

MI ndo testado em 60° de FLX de quadril e 90° de flexdo de joelho

Avaliador com o joelho sobre a maca e perna do sujeito apoiada

Em DL, com a mao superior do paciente espalmada sobre a maca

N&o deixar pelve rodar

MI testado com joelho em EXT, n&o permitir que o calcanhar rode para cima

97
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o Ml testado no maximo em 20° de FLX de quadril

o Examinador posicionado na frente do Ml testado

PROCEDIMENTOS GONIOMETRIA

Colocar o rolo de espuma na lombar durante todos os testes exceto na EXT.

Garantir que as hastes do goniébmetro estejam bem alinhadas.

Instruir o paciente a estabilizar a pelve durante os testes. Podera segurar-se se for necessario.
EAV da dor SIM/NAO: durante aplicacdo dos testes.

Utilizar cinto de Mulligan durante a avaliacdo da rotagdo interna bilateral.

Realizar a mensuracao ativa e em seguida a passiva.

Sorteio:

o MID ou MIE para iniciar coleta;

o Ordem dos movimentos articulares a serem testados (ADM);

AVALIACAO GONIOMETRICA

o EXT ativaem DV

o FLX ativa e passiva em DD

o RE ativa e passiva em DD

o Rl ativa e passiva bilateral
EXT ativa

o Em DV com pés para fora da maca

o Segurar na maca para estabilizar a pelve

o Nao permitir que a EIAS perca contato com a maca, nao rodar o quadril

o Manter joelho em EXT

o Goniometro alinhado com tronco, centro no GT e moével alinhado com o fémur
FLX ativa e passiva

o Ml oposto em EXT na maca

o Nao permitir inclinacéo/rotacao pélvica

o Nao abduzir o quadril, “dire¢cao do peito”

o Realizagéo passiva: paciente posiciona as maos na coxa posteriormente ao joelho
RE ativa e passiva em DD

o Ml oposto em posi¢ao neutra

o Maos do paciente na cintura

o Na&o permitir inclinagéo e rotacdo pélvica
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o Femura90° - 1cm da EIAS
o Durante o movimento passivo o examinador esta com o corpo apoiado e o MIE é
segurado pelo MSD
v" Rl bilateral ativa em DD
o Cinto de mulligan entre os joelhos

o Paciente segura sob a prega glatea. Nao permitir flexdo em excesso

PROCEDIMENTOS FOTOGRAMETRIA — ADM E AGACHAMENTO UNIPODAL

EAV da dor SIM/NAO: durante aplicacdo dos testes.

Instruir o paciente a estabilizar a pelve durante os testes. Podera segurar-se se for necessario.
Verificar se a maca esta alinhada. Colocar a maca na altura minima.

Garantir que a maca permanega alinhada quando o individuo deitar.

Garantir que o individuo esteja deitado de forma centralizada na maca.

Manter o rolo na lombar durante os testes.

Verificar se as cameras estao alinhadas perpendicularmente ao solo e teto (goniémetro).
Medir a disténcia do ponto mais proeminente do sujeito até o fundo.

Utilizar cinto de Mulligan para auxiliar na estabilizacdo durante a mensuragéo da RI bilateral.

NN N N O N N N N

Sorteio:

o MID ou MIE para iniciar coleta;

o Ordem dos grupos a serem testados (goniometria);

v AVALIACAO FOTOGRAMETRICA DAS ROTACOES: palpacio realizada deitado com o rolo de

espuma sob a lombar, fixar marcadores PLASTICOS nas EIAS, TTA, meio da tibia, entre os

maléolos. Orientar paciente que ele pode se segurar na maca durante os testes garantindo

melhor estabilizacao.

v" RE ativa e passiva em DD
o Ml oposto em posi¢ao neutra
o Maos do paciente na cintura
o Na&o permitir inclinagéo e rotacdo pélvica
o Femura90° - 1cm da EIAS
o Durante o movimento passivo o examinador esta com o corpo apoiado e o MIE é
segurado pelo MSD
v RI BILATERAL ativa e passiva
o Mslis flexionados a 90°

o Joelhos unidos
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Paciente pode segurar logo acima da prega glutea

N&o permitir flexdo em excesso

v AVALIACAO FOTOGRAMETRICA DO AGACHAMENTO UNIPODAL: palpagao realizada em pé

dos pontos que faltam com marcadores adesivos (GT, centro do joelho e maléolo lateral):

O

O

O

EIAS

TTA

GT

Centro do joelho na lateral (meia distancia entre anterior e posterior)
Entre os maléolos anterior

Centro do maléolo lateral

v' Fixar o tapete no chao (base do meta e centro do calcanhar sobre os extremos das linhas — 20

cm). Orientar individuo sobre execuc¢éo do teste:

@)

@)

@)

Apoio unipodal, bragos cruzados no tronco e manter o tronco vertical durante a
descida com o pé na marcagéao indicada.
Realizar 5 movimentos até a prega glutea tocar o banco e retornar.

Caso perca o equilibrio o teste deve recomecgar.

v' Fixar camera na porta/ Janela

\

Medir ponto mais proeminente do sujeito até a parede

v" Sinal luminoso para o start do teste deve partir do avaliador no canto da sala



