Angulo Q e pronacdo subtalar ndo sdo bons
preditores de dor e funcao em individuos com
sindrome da dor femoropatelar

Q angle and subtalar pronation are not good predictors of
pain and function in individuals with Patellofemoral Pain Syndrome

No son buenos indicadores de dolor y de limitaciones funcionales el dngulo Q
y la pronacion subastragalina en los sujetos con sindrome de dolor patelofemoral
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RESUMO | Este estudo teve como objetivo avaliar a
capacidade dos testes clinicos de mensuracdo do angulo
Q e pronacao subtalar em predizer a dor e as limitacdes
funcionais referidas por individuos com Sindrome da Dor
Femoropatelar (SDFP). 31 individuos com SDFP foram
recrutados para este estudo. O questionario Anterior
Knee Pain Scale foi utilizado para identificar as limitacoes
funcionais, e a Escala Visual Analdgica de dor foi utilizada
para identificar a dor vivenciada por esses individuos
referente ao Ultimo més. Foram realizados dois testes
clinicos estaticos, mensuracdo do angulo Q e mensuracao
da postura da pronacdo subtalar. Os valores dos testes
foram inseridos em modelos de regressao linear e multipla
para a obtencdo do R2 e dos coeficientes de regressdo
para medidas ndo continuas padronizadas com o nivel de
significancia estabelecido em a=0,05. Ambos os testes
quando inseridos isoladamente em modelos de regressao
lineares obtiveram resultados baixos de predicdo de dor e
funcao. Por outro lado, quando inseridos conjuntamente em
modelos de regressao multipla, os testes explicaram 9% e 4%
da dor e das limitacdes funcionais de individuos com SDFP,
respectivamente. Embora houve melhora da predicao da dor
e limitacdo funcional quando os testes foram avaliados em

conjunto, as descobertas deste estudo mostram que ambas
as medidas, angulo Q e pronacdo subtalar, ndo sdo bons
preditores de dor e limitacdes funcionais de individuos com
SDFP.

Modelos Lineares; Joelho; Patela, Sindrome
da Dor Patelofemoral.

ABSTRACT | The aim of this study was to evaluate the
capability of Q angle and subtalar pronation clinical tests in
predict pain and functional limitations reported by individuals
with patellofemoral pain syndrome (PFPS). 3Tindividuals with
PEPS were recruited for this study. The Anterior Knee Pain
Scale questionnaire was applied to identify the functional
limitations and the Visual Analogue Scale was used to identify
the pain referred during the last month. Two clinical tests
were performed in order to obtain the Q angle and subtalar
pronation measurements. The values of the tests were
entered in a multiple and linear regression models to obtain
the R2 and the regression coefficients for non-continuous
standardized measures, with a statistical significance set at
a = 0.05. Both tests, when entered separately into the linear
regression models achieved low values of pain and function
prediction. On the other hand, when placed together in
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a multiple regression model, the tests explained 9% and 4% of
the pain and functional limitations of the individuals with PFPS,
respectively. Although there was an improvement in the pain
and function limitation prediction when the tests were analyzed
together, our findings showed that both measurement, Q angle and
subtalar pronation, are not good predictors of pain and functional
limitations of individuals with PFPS.

Linear Models; Knee; Patella; Patellofemoral Pain
Syndrome.

RESUMEN | En este estudio se busco evaluar la capacidad de las
pruebas clinicas de mediciones del angulo Q y de la pronacion
subastragalina como indicadores del dolor y de las limitaciones
funcionales en los sujetos con Sindrome de Dolor Patelofemoral
(SDFP). A los 31 participantes con SDFP del estudio se les
aplicaron el cuestionario Anterior Knee Pain Scale para identificar
las limitaciones funcionales y la Escala Visual Analdgica para

INTRODUCAO

A sindrome da dor femoropatelar (SDFP) tem
como caracteristica dor de inicio insidioso nas regioes
anterior, peri ou retropatelar. E uma das principais
desordens que acometem o joelho, tendo maior
incidéncia na populagio do sexo feminino e atingindo
aproximadamente 13% das mulheres com idade entre
18 e 35 anos'. Essa condigio dolorosa é exacerbada por
gestos funcionais como subidas e descidas de escadas,
agachamentos e corrida, o que limita a participagio
desses individuos em esportes e atividades de vida didria
(AVDs)~

Apesar da alta incidéncia, ainda nio estd definido
o conjunto de procedimentos para diagndstico
dessa disfuncdo, pois ndo hd consenso na literatura
sobre os seus fatores etioldgicos’. Por causa disso,
frequentemente encontram-se investigagdes sobre
varidveis biomecénicas com o intuito de identificar
comportamentos musculoesqueléticos especificos de
individuos com SDFP, para auxiliar a caracterizagio
dessa desordem®®. Uma revisio sistemdtica que
investigou fatores biomecénicos associados a SDFP
elencou 47 estudos de boa qualidade metodolégica
que avaliaram ao todo 523 diferentes pardmetros
biomecanicos®. Todavia, mesmo com esse arsenal de
parametros investigando de forma multifatorial a SDFP,

existe muita controvérsia acerca de quais parimetros se
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medir el dolor sentido por ellos en el Ultimo mes. Se realizd
dos pruebas clinicas estaticas, la medicion del angulo Q vy la de
postura de pronacion subastragalina. Los valores de las pruebas
se insertaron en los modelos de regresion lineal y multiple para la
obtencion del R2 y de los coeficientes de regresion de las medidas
no constantes con el nivel estdndar de significancia de un a=0,05.
Ambas pruebas fueron insertadas separadamente en los modelos
de regresion lineales y resultaron en indices bajos de dolor vy
funcion. En cambio, cuando insertadas juntas a los modelos
de regresion multiple, mostraron un 9% y un 4% de los dolores
y de las limitaciones de los sujetos con SDFP, respectivamente.
Aungue haya demostrado esta mejora, los resultados de este
estudio llaman la atencién para las dos medidas, la del angulo Q y
la de la pronacion subastragalina, gue no son buenos indicadores
del dolor y de las limitaciones funcionales en los sujetos con SDFP.

Modelos Lineales; Rodilla; Rotula; Sindrome de Dolor
Patelofemoral.

apresentam alterados em individuos com SDFP*7. Nesse
contexto, observa-se a preocupagio na irea em encontrar
alteragbes cinesioldgicas estiticas e/ou dindmicas que
tenham rela¢do ou possam explicar a dor e as limitac¢oes
tuncionais dos individuos com SDFP*. Por exemplo,
Nakagawa et al.® investigaram por meio de um sistema
de cinemetria o quanto trés varidveis cinemdticas de
quadril e joelho eram capazes de predizer a dor referida
e limita¢cdes funcionais desses individuos; encontraram
63% de predigdo para variagio da dor e 44% para as
limitagdes funcionais. No entanto, as ferramentas
biomecénicas utilizadas para verificar esses resultados
ndo sdo instrumentos comuns e usuais na pratica clinica
didria. Sistemas de cinemetria em 3D apresentam
alto custo e requerem mio de obra especializada para
sua utilizacdo; da mesma forma, sistemas de andlise
cinética como plataformas de for¢a e dinamémetros
isocinéticos sdo comuns em pesquisas cientificas, porém
sdo raros em clinicas de reabilitagio e diagnéstico. Tal
fato reforga a ideia de que testes clinicos podem ser
a opgio mais vidvel e devem ser melhores explorados
devido a facilidade de aplica¢do e baixo custo. Devido
a auséncia de uma ferramenta diagnéstica padrio ouro,
estudos tém utilizado conjuntos de testes clinicos para
compor seus critérios de inclusdo e classificar os sujeitos
como portadores de SDFP ou nio'. Testes clinicos
de alteragdes estiticas como mensuragio do dngulo
Q_e da postura da pronagido subtalar vém compondo



conjuntos de testes que classificam os individuos
como portadores de SDFP>!. Entretanto, existem
lacunas na literatura sobre o quanto esses testes sdo
capazes de explicar a dor e as limitagdes funcionais
encontradas nesses individuos. Apesar de apresentarem
bons valores de reprodutibilidade interavaliadores e de

1315 esses testes clinicos

serem amplamente reportados
precisam mostrar sua capacidade de predizer a dor
e func¢io na SDFP. Esse tipo de abordagem pode ser
diretamente relacionado e transportado para a pratica
clinica, pois a viabilidade de continuar utilizando esses
testes depende de andlises como a proposta por este
estudo.

O objetivo deste estudo ¢ avaliar a capacidade dos
testes clinicos de mensura¢do do angulo Q_e pronagio
subtalar em predizer a dor e as limitagdes funcionais

referidas por individuos com SDFP.

METODOLOGIA
Caracterizacdo da amostra

Foram selecionadas 64 voluntirias com dor no
joelho para participar do estudo; no entanto, apenas 31
voluntdrias foram enquadradas nos critérios de inclusio,
todas identificadas com SDFP. Para serem incluidas no
estudo, as voluntdrias foram submetidas a um processo
de triagem recomendado por estudos de alta qualidade
na drea da SDFP”16.

Os critérios de inclusio foram: (1) dor anterior
no joelho durante pelo menos duas das seguintes
atividades: permanecer sentado por tempo prolongado,
durante agachamento sustentado ou em repeticoes,
ajoelhado, durante corrida e subida e descida de escadas;
(2) dor durante a palpagio patelar; (3) sintomas com no
minimo um més de inicio insidioso; (4) média do nivel
de dor de no minimo trés centimetros na Escala Visual
Analégica (EVA), na qual Ocm representa nenhuma dor
e 10cm o ponto méximo de dor no més anterior'’; (5) 3
ou mais sinais clinicos positivos nos seguintes exames:
sinal de Clarke, teste McConnell, compressio de Noble,
teste Waldron e patela em posigao medial ou lateral.
Os participantes necessariamente precisaram cumprir
todos os cinco requisitos para serem identificados com
SDFP. Como critério de nio inclusio, considerou-se
qualquer condigio além de SDFP, tais como: eventos
de subluxagdo ou luxagio patelar, processo inflamatério
em qualquer membro inferior, osteoartrite, lesio no

tenddo patelar ou menisco, ou a presenca de doencas
neurolégicas. Todos os participantes foram avaliados
de acordo com os critérios de inclusdo e ndo inclusio
por dois fisioterapeutas, ambos com cinco anos de
experiéncia na avaliagdo de individuos com SDFP,
e somente foram incluidos no estudo se esses dois
fisioterapeutas estivessem de acordo com os critérios.
Os dados antropométricos dos sujeitos encontram-se
descritos na Tabela 1.

Tabela 1. Dados antropométricos e caracterizacdo dos
participantes

Caracteristicas [ E] E:;:;Z
Idade (anos) 21,90 3,67
Massa (kg) 65,76 10,77
Estatura (m) 1,66 0,05
Dor* 5,32 1,37
AKPS (Escore final) 72,64 9,22
Teste clinico Angulo Q(?) 22,61 2,23
Teste clinico pronagdo subtalar(®) 8,42 2,24

* Os dados de dor foram obtidos através da Escala Visual Analdgica aplicada no momento dos
critérios de inclus&o. A dor a que os dados se referem ¢ a dor que o participante vivenciou no
ultimo més antes da coleta de dados

Delineamento e procedimento experimental

Todos os participantes foram informados sobre os
procedimentos a serem realizados e assinaram o termo
de consentimento livre e esclarecido, de acordo com as
normas do comité de ética em pesquisa da Universidade
Estadual do Oeste do Parani, aprovado sob o parecer
numero 096/2013.

Foi aplicado o questiondrio Anterior Knee Pain Scale
(AKPS) validado para a populagio brasileira® para a
avaliagio das limitagées funcionais dos participantes. O
AKPS é um questiondrio de 13 itens que avalia sintomas
subjetivos e limitagoes funcionais associadas com dor
anterior de joelho. A pontuagio do questiondrio varia
de 0 a 100 pontos; a pontuagio mixima total de 100
indica nenhuma limita¢io funcional e abaixo de 82
indica tendéncia para desordens patelofemorais®. Apés
responderem o questiondrio, os participantes foram
submetidos a dois testes clinicos: mensuragdo do dngulo
Q_e mensuragio da pronagio subtalar.

A mensuragio do angulo Q_foi realizada da seguinte
forma: o individuo foi posicionado em dectbito dorsal em
uma maca, com os pés posicionados perpendicularmente
em relacio ao chido, e entdo, com um ldpis dermogrifico,
foram demarcados os pontos anatémicos na espinha ilfaca
antero-superior (EIAS), na tuberosidade anterior da tibia
(TAT) e também as bordas superior, inferior, lateral e medial
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da patela, localizando assim o centro patelar. A partir dessa
marcagio, foram tragadas duas linhas, a primeira entre a
EIAS e o centro da patela e a segunda entre a TAT e o
centro patelar. Em seguida, com uso de um gonidémetro
universal (CARCI®), o avaliador anotou o angulo formado
entre essas duas linhas™. O teste é considerado positivo
quando o angulo Q_tem valor maior do que 20"

J4 a mensuragdo da pronagio subtalar (Figura 1) foi
realizada nos seguintes moldes: com a articulagio subtalar
em posi¢do neutra, os individuos foram colocados em
decubito ventral em uma maca com o tornozelo e o calcineo
paralelos ao chdo. A posi¢do neutra da articulagio subtalar
foi determinada pela palpagio da cabega do tdlus nas bordas
medial e lateral da articulagdo talonavicular, e quando
o talis ndo pode ser palpivel ou sentiu-se igualmente
proeminente em ambos os lados, a posi¢do neutra foi
reconsiderada. Em seguida, foi determinada a bissec¢io da
perna pela palpagio da regido medial e lateral da perna,
independentemente da orientacio do tenddo do calcaneo.
A linha média longitudinal do calcineo posterior também
foi estimada pela palpagio das bordas medial e lateral do
calcineo. As linhas verticais foram desenhadas com uma
régua para auxiliar o alinhamento do goniémetro. Apds
essa etapa, o participante foi orientado a ficar na posi¢io
em pé sobre um banco; o dngulo formado por essas duas
linhas representaram a angulagio da articulagio subtalar'*.
O teste ¢ considerado positivo quando a angulagio for
maior ou igual a 8. O membro analisado para ambos os
testes era o afetado pela SDFP, e no caso de dor bilateral o
membro mais sintomético era o avaliado.

Figura 1. Teste clinico de mensuracao estatica da postura da
pronacao subtalar
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ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram analisados através do Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS v. 18.0, Inc. Chicago,
Illinois, USA). Foi utilizada a estatistica descritiva para
a caracterizagdo dos sujeitos, e o teste de Shapiro-Wilk
confirmou a distribui¢do normal dos dados. Para verificar
o quanto os testes clinicos sdo capazes de predizer a
dor referida e as limitagdes funcionais de sujeitos com
SDEFP, foram executados modelos de regressao linear e
multipla do tipo entrada forgada. As associagdes dentro
de cada modelo multivariado foram consideradas como
significativas se houvesse p<0,05. A forca da capacidade
preditiva dos testes clinicos em cada modelo multivariado
foi determinada pelos coeficientes de regressio para
medidas ndo continuas padronizadas (B), com intervalos
de confianga estabelecido em 95%. O desempenho
geral dos modelos finais foi avaliado utilizando-se o
R? de Nagelskerke, que estima a variacio da medida
explicada pelo modelo?!. Além disso, para certificar se os
dados estavam corretamente ajustados ao modelo, fez-
se diagndsticos de regressdo para avaliar a presenca de
outliers, colinearidade e residuos. Para todas as analises foi
considerado nivel de significincia de a=0,05.

RESULTADOS

O escore médio no AKPS e a média de dor dos
participantes estio reportados na Tabela 1 com seus
respectivos desvios padrio.

Com relagio aos modelos de regressio,
primeiramente foi executada uma regressio linear para
cada teste clinico, e depois uma regressio multipla
com os dois testes inseridos para identificar a variagio
da dor explicada pelos modelos. Obteve-se a melhor
combina¢io no modelo de regressio multipla, que foi
capaz de explicar 9% da dor referida pelos sujeitos
com SDFP. Nenhum valor de B foi significativo, e os
intervalos de confianga estabelecidos em 95% foram
extensos, variando de negativo a positivo (Tabela 2).

O mesmo método de andlise de regressio foi utilizado
para quantificar o quanto os testes clinicos eram capazes
de explicar as limitagdes funcionais encontradas por
meio do questiondrio AKPS. Da mesma forma, o melhor
valor de predicio foi encontrado no modelo de regressao
multipla, que foi capaz de explicar 4% das limitagoes
funcionais referidas pelos participantes. Assim como a

dor, nenhum valor de B foi significativo (Tabela 3).



Tabela 2. Modelo de regressao linear e multipla com os valores
encontrados nos testes clinicos de pronacao subtalar e angulo
Q como varidveis preditoras, e valores de dor como variavel
dependente

Modelo Varidveis R2  F-ANOVA B - (IC 95%) P'z’g;“
1 AnguloQ 0,067 2,089 0l6 0159
(-0,066; 0,38)
2 Pronacdo 0,01 0,027 0,01 0,872
subtalar (-0,21; 0,25)
3 AnguloQ 0,09 1,406 020 0,678
Pronacao (-0,47,0,45) 0,396
subtalar 0,10
(-0,14; 0,35)

O modelo 1e 0 modelo 2 se referem a regressao linear, e 0 modelo 3 a regressdo mdultipla. No mo-
delo 3 foram identificados trés casos de colinearidade, e os sujeitos foram descartados pelo teste
de regressdo multipla tipo entrada forcada. Os valores de p para os trés modelos foram p>0,05

Tabela 3. Modelo de regressao linear e multipla com os valores
encontrados nos testes clinicos de pronacdo subtalar e angulo Q
como variaveis preditoras, e os valores do AKPS como variavel
dependente

Modelo Variaveis R2  F-ANOVA B - (IC 95%) P'E’g;“

1 AnguloQ 0006 0178 032 0,676
(-1,88;1,24)

2 Pronacdgo 0,001 0,007 0,06 0,934
subtalar (-1,49; 1,62)

3 AnguloQ 004 1,093 036 0,678
Pronacéo (-2]12;1,40)

subtalar -0,08 0,918
(-1,83;166)

O modelo Te o modelo 2 se referem a regress&o linear, e 0 modelo 3 a regressao multipla tipo
entrada forcada. Os valores de p para os trés modelos foram p>0,05

Os valores de F — ANOVA encontrados nas tabelas
2 e 3, quando os testes foram inseridos isoladamente no
modelo de regressio, foram menores do que 1, exceto o
angulo Q_enquanto preditor de dor. J4 os resultados de
F — ANOVA nos modelos de regressio multipla foram

todos superiores a 1.

DISCUSSAO

Testes clinicos tém sido utilizados para caracterizar
individuos com SDFP; entretanto, hi auséncia de
estudos que reportem o quanto os resultados desses
testes podem explicar a dor vivenciada e as limitagdes
funcionais nesses sujeitos. Jd estd bem estabelecido
na literatura que a hiperpronagio subtalar e o angulo
Q_excessivo sdo caracteristicas da SDFP*2; devido
a isso, este estudo investigou a capacidade de dois
testes clinicos, mensura¢io do angulo Q_e postura
da pronagdo subtalar, em predizer a dor referida por
meio da EVA e as limitagdes funcionais por meio do

AKPS.

Com relagio aos modelos de regressio, os autores
se precaveram do erro tipo II, pois se sugere que
para cada varidvel inserida em um modelo também
se insira um “n” amostral de 15 individuos. Como
foram utilizadas duas varidveis preditoras, a amostra
de 31 individuos foi suficiente para nio comprometer
a qualidade da regressio*. Quando os testes com
modelos de regressdes lineares foram inseridos de
forma isolada, mostraram fragilidade em explicar a dor
referida pelos individuos. Por exemplo, o teste clinico
de pronagio subtalar explicou apenas 0,1% da variagio
da dor, indicando que essa alteragdo pode existir na
SDFP, como reportado por estudos recentes®”; porém,
demonstra pouca relagio com a fonte de dor desses
individuos. Como reportado por Aliberti et al.*,
que utilizaram um sistema de fotogrametria para
identificar a angula¢do da pronagio subtalar e angulo
Q_em individuos com SDFP, nio hd uma associagio
significativa entre essas medidas e a dor encontrada na
SDFP.No entanto, os resultados melhoraram quando o
modelo de regressido multipla foi realizado, e juntos os
testes explicaram 9% da dor. Esses resultados indicam
que quando se trata de testes clinicos, a associagdo
entre testes pode gerar melhores resultados.

Quando a regressio foi feita com base nas limita¢oes
funcionais, a capacidade de predi¢do dos testes foram
inferiores aos valores obtidos com a dor. Isolados, o teste
de pronagio subtalar explicou 0,1% e o teste do dngulo
Q_0,6% das limita¢des funcionais desses individuos,
0 que mostra que essas medidas separadamente sio
ainda mais frigeis quando relacionadas a fungio. A
regressio multipla novamente foi capaz de melhorar
a capacidade preditora; juntas as varidveis explicaram
4% das limitagbes funcionais. Freedman e Sheehan’
indicaram que instrumentos de medida estiticos podem
ndo ser bom preditores de fungées dindmicas, e como as
perguntas que constam no AKPS se referem a condi¢oes
dindmicas, os nossos resultados reforcam a afirmagio
desse estudo.

Como a literatura na drea da SDFP dispoe de varios
testes clinicos utilizados como critério de inclusio,
os resultados deste estudo sugerem que nio sejam
utilizados os testes de pronagio subtalar e Angulo Q, pois
nio sio bons preditores de dor e limitagoes funcionais
dos individuos com SDFP.

A relagio entre o angulo Q_e SDFP baseia-se
no modelo teérico de que o dngulo Q_aumentado
representa fonte de estresse excessivo na articulagio
femoropatelar”’. Esse fato provoca dor, proporcionando
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os sintomas da SDFP?. Além disso, hid evidéncias
sugerindo que valores elevados de 4ngulo Q_podem
levar a degeneragio da cartilagem articular’®. Deve ser
ressaltado que essa suposic¢io é baseada no pressuposto
de que o angulo Q_representa o dngulo formado pela
linha de aplicagio da forga quadriceps e a diregdo do
tenddo patelar®’p<0.001. Com o objetivo de confrontar
esse conceito, as descobertas de Freedman et al.*” podem
respaldar as deste estudo, pois os autores compararam
trés diferentes formas de medi¢do do angulo Q durante
atividades com ou sem descarga de peso, por meio de
ressondncia magnética, com o intuito de determinar se o
teste clinico do angulo Q_representa verdadeiramente a
linha de aplicag¢io de for¢a do quadriceps, e analisar sua
relagio com cinemitica femoropatelar. Concordando
com a hipétese dos autores, o Angulo Q nio representou
a linha de ac¢do do quadriceps, e maiores valores de
angulo Q_nido se correlacionaram com o deslocamento
lateral da patela. Portanto, os autores sugeriram que
as medi¢Ges clinicas estdticas de angulo Q_nido estdo
relacionadas com a SDFP.

No entanto, esses resultados questionam a suposi¢io
cléssica de que o aumento do estresse femoropatelar é o
resultado da patela se movendo em diregio ao condilo
femoral. Embora pareca ser uma explica¢io razodvel,
durante atividades de descarga de peso o contato entre
a patela e o codndilo femoral pode ser resultado da
excessiva rotagdo do fémur por baixo da patela®’. Dessa
forma, analisar o dngulo QQ_em atividades sem descarga
de peso (teste clinico do angulo Q) pode ser fonte
potencial de viés devido ao fémur permanecer fixo ao
longo da mensuragio, e como estd bem estabelecido na
literatura, a rotagdo de fémur parece ser um importante
fator na ocorréncia de um angulo Q_anormal®.

Com relagio aos resultados da postura do pé, uma
possivel explicagdo para os achados deste estudo ¢é
que o modelo tedrico que sustenta a relagdo entre a
hiperpronagio subtalar e individuos com SDFP* ¢
baseado em uma condi¢io dinimica. Foi proposto
que a excessiva amplitude de movimento de pronagio
subtalar durante a fase de apoio da marcha resultaria
em excessiva rotagdo interna da tibia, atrasando ou
reduzindo a amplitude de rotagdo externa da tibia
em relagio ao fémur. Esse movimento ¢ essencial
para permitir a extensdo do joelho durante a fase de
apoio, e assim, como mecanismo compensatorio, o
fémur realizaria excessiva rota¢do interna, diminuindo
a drea de contato da articulagio patelofemoral
aumentando a

€ consequentemente compressﬁo
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lateral e o estresse na articulagdo, o que propiciaria o
desenvolvimento da SDFP32. Recentemente, no estudo
de Silva et al.?, foram avaliados individuos com SDFP
nas condi¢oes dinimica e estitica e encontraram
que na condi¢do dindmica a maioria dos individuos
apresentaram excessiva pronacio subtalar; no entanto,
os mesmo individuos nio apresentaram alteragio no
teste clinico da postura da pronagio subtalar.

Futuros estudos que abordem a utilizagio de
testes dindmicos e funcionais para a caracterizac¢io
desses individuos sio necessdrios. Resultados de testes
estiticos nio tém sido eficazes, contraditoriamente
aos apresentados por pardmetros biomecinicos em
condi¢bes funcionais. Outro tema que deve ser levado
em consideragio é a popularizagio de ferramentas
biomecanicas no contexto clinico, pois tém mostrado
melhores resultados. Por exemplo, um estudo de
acurdcia diagnéstica foi capaz de diagnosticar a SDFP
por meio de medidas eletromiograficas'. A validagio de
eletromidgrafos de baixo custo pode ser uma excelente
alternativa, e ainda contribuiria para a caracterizagio da
SDEFP na realidade clinica.

A caréncia de estudos que abordam andlises de
predigio de testes clinicos na SDFP limitou a discussio
deste estudo com a literatura. Outra limitagio que
pode ser apontada foi a nio inclusdo de testes clinicos
dinimicos para comprovar a hipdtese levantada de
que testes dindmicos podem melhor predizer a SDFP;
no entanto, os autores optaram apenas por utilizar
os dois testes cldssicos frequentemente incluidos na
caracteriza¢do dos individuos com SDFP.

CONCLUSAO

Os resultados apresentados evidenciam que os
testes clinicos de mensuragio do angulo Q_e postura
da pronagido subtalar ndo sio bons preditores de dor
e limitagdes funcionais referidas pelos individuos com

SDFP.
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