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RESUMO

Bailarinos estdo sob altas demandas de esforco fisico devido aos aspectos atléticos e
estéticos relacionados as diferentes modalidades de dancga, como o balé classico, a danca
moderna e as técnicas de danca contemporanea. As articulagcdes dos bailarinos estédo
constantemente expostas a grandes forcas e altas velocidades ao longo de amplitudes de
movimento extremas, em padrdes repetitivos relacionadas a execucdo adequadas aos
movimentos de danca, o que sao considerados padrbes de risco para dores e lesbes
musculoesquelética. As lesbes mais comuns reportadas sdo as tendinopatias,
estiramentos, fraturas por estresse e tor¢bes, sendo a coluna e os membros inferiores
particularmente suscetiveis a lesbes devido a alta demanda durante as coreografias.
Aparentemente lesdes por overuse s&o o tipo de lesédo primario, com a taxa de incidéncia
de lesbes por overuse de 75%. Devido ao impacto funcional na vida de um bailarino,
abrangentes pesquisas relacionadas as les6es da danca sdo necessarias para entender-se
melhor a incidéncia e a severidade de les6es musculoesqueléticas, para determinar fatores
de risco, avaliar a eficacia das estratégias de prevencdo de lesbes e medir desfechos
funcionais ap6s um processo de reabilitacdo. Um instrumento de desfecho abrangente e
adaptado para essa populacdo pode promover identificacdo precoce, intervencdo e
reducdo dos impactos negativos causados pelas lesdes recorrentes ao longo de suas
carreiras. O questionario Dance Functional Outcome Survey (DFOS) foi desenvolvido para
ser um questionario de autorrelato, para praticantes de balé classico e dangca moderna,
aplicavel para lesdes musculoesqueléticas na coluna e nos membros inferiores. O objetivo
do presente estudo foi investigar a confiabilidade relativa (teste-reteste), confiabilidade
equivalente e a validade concorrente do DFOS comparado a dois bem estabelecidos
instrumentos de desfechos para lesGes ortopédicas. Os dados foram coletados de um
grupo de 50 bailarinos profissionais adultos de balé classico e danca moderna de oito
companhias de Danga e uma escola de formacgé&o profissionalizante.O DFOS demonstrou
alta reprodutibilidade (teste-reteste), alta confiabilidade equivalente e aceitavel validade de
critério comparado a duas ferramentas focadas em articulacées, bem estabelecidas, para

avaliar desfechos funcionais.

Palavras-chave: DFOS. Desfechos funcionais. Danca.



ABSTRACT

Dancers are under a high demand of physical effort because of the athletic and
aesthetic aspects involved in different dance styles, such as classical ballet, modern
dance and contemporary dance techniques. The dancer’s joints are often exposed to
high forces and velocities throughout extreme ranges of motion and in repetitive patterns
related to proper execution of dance movements, which are considered important risk
factors for musculoskeletal pain and injuries. The most common injuries reported are
tendinopathies, strains, stress fractures, and sprains. The back and lower extremities
are particularly prone to injuries due to the high demands during dance routines.
Overuse injuries appear to be the primary type of injury, with reported overuse injuries
incidence rates of 75%. Due to the functional impact on dancer’s life, comprehensive
surveillance of dance injuries is needed to better understand the incidence and severity
of musculoskeletal injuries, determine risk factors for injury, assess the effectiveness of
injury prevention strategies, and measure functional outcomes after a rehabilitation
process The Dance Functional Outcome Survey (DFOS) was developed to be a self-
report functional outcome questionnaire, for ballet and modern dance populations,
applicable to back and lower extremity musculoskeletal injuries, which are the most
commonly affected regions of dance injuries. The aim of the present study was to
investigate the relative (e.g test-retest) reliability, equivalence reliability, and concurrent
validity of the DFOS compared to two well established orthopedic outcomes instruments.
Data were collected from a group of 50 adult ballet and modern professional dancers
from eight professional dance companies and one pre-professional dance school. The
DFOS demonstrated high repeatability (test-retest), high equivalence reliability and
acceptable criterion validity compared to two well established joint-specific tools to
assess functional outcome.

Keywords: DFOS. Functional outcomes. Dance.
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1 INTRODUCAO

Bailarinos estdo sob altas demandas de esforco fisico devido aos aspectos atléticos e
estéticos relacionados as diferentes modalidades de dancga, como o balé classico, a danca
moderna e as técnicas de danca contemporanea. A Danca € uma atividade fisica que
explora corridas explosivas, posicdes sustentadas, giros, saltos, que sao organizados
baseados em demandas estéticas e performaticas relacionadas a cada modalidade. As
articulagbes dos bailarinos estdo constantemente expostas a grandes forcas e altas
velocidades ao longo de amplitudes de movimento extremas, em padrboes repetitivos
relacionadas a execucao adequadas aos movimentos de danca, o que sdo considerados
padrdes de risco para dores e lesdes musculoesquelética *.Isso aumenta o risco de lesbes
musculoesqueléticas durante o aprendizado como estudantes, amadores e como bailarinos
profissionais *. Essa populacdo apresenta um grande fnidice de lesdes, sendo as lesdes
recidivas um importante problema associado ao desenvovimento da carreira de um
bailarino (ROUSSEL et al., 2009). DisfuncOes persistentes causam impacto negativo no
funcionamento do corpo e participacdo social de bailarinos, salde geral e psicologica de

bailarinos, diminuindo sua qualidade de vida.>.

As lesbes mais comuns reportadas sdo as tendinopatias, estiramentos, fraturas por
estresse e torges *. A coluna e os membros inferiores séo particularmente suscetiveis &
lesGes devido a alta demanda durante as coreografias. Aparentemente lesdes por overuse
s&0 o tipo de les&o priméario, com a taxa de incidéncia de lesdes por overuse de 75% > %7
89 Allen et al. acompanharam uma companhia de balé classico por um ano e encontraram
a incidéncia geral de lesdes de 4.4 per 1000 horas de danca e a média de 6.8 lesbes por

bailarino, com a média de severidade da lesdo de 7 dias *°.

Acompanhando uma
companhia de balé profissional em um estudo prospectivo de 3 anos sobre o efeito de um
programa preventivo de lesdes, Allen et al. encontraram no primeiro ano uma taxa de
incidéncia de lesbes em bailarinos do sexo masculino de 4.76 per 1000 horas e de 4.14 per
1000 horas em bailarinas do sexo feminino **. Smith et al. encontraram como as disfuncées
mais prevalente as distensdes de isquiossurais (51%), tendinopatias (19%) e dor lombar

generalizada (14%), com incidéncia geral de lesbes entre amadores e bailarinos
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profissionais de 0,97 e 1,24 per 1000 horas de danca, respectivamente > 2. Além disso,
gueixas e lesfes causam impactos negativos para a realizacado de ensaios, apresentacoes
e realizacdo de aulas técnicas, o que reduz a qualidade de performance, levando a perdas
financeiras e relacionadas ao tempo de exercicio da Danca, quando envolvido em

atividades profissionais % " 12,

Devido ao impacto funcional na vida de um bailarino, abrangentes pesquisas relacionadas
as lesdes da danca sdo necessarias para entender-se melhor a incidéncia e a severidade
de lesdes musculoesqueléticas, para determinar fatores de risco, avaliar a eficacia das
estratégias de prevencdo de lesdes e medir desfechos funcionais apdés um processo de
reabilitacdo * **. Por consequéncia, um componente critico na avaliacdo da recuperacéo é
a utilizacdo de medidas de desfecho, ja que elas podem refletir a satde geral e mostrar

mudancas a longo prazo nos niveis funcionais .

1.1 Medidas de Desfecho

Medidas de desfecho sdo importantes nos cenarios clinicos e de pesquisas pois sao
utilizadas por profissionais da salde para avaliar funcdes do corpo, percepcdes do sujeito
sobre a prépria condicdo e habilidade de executar uma atividade ou completar uma tarefa
em sua rotina diaria *°. Geralmente s&o obtidas por meio de questionarios que permitem
coletar qualitativa e quantitativamente dados sobre as disfuncbes e seus impactos em

funcées e estruturas do corpo, atividades e participacéo social de um individuo *°.

O tipo de questionario utilizado, seu conteddo e suas medidas psicométricas sé&o
essenciais na selecédo do instrumento mais adequado, segundo a demanda encontrada e o
proposito do profissional. Medidas de desfechos em cuidados gerais da saude e disfungdes
ortopédicas devem ser confiaveis, vdlidas, responsivas e de facil obtencdo quando se
utiliza a ferramenta de medida correta. Questionarios com propriedades psicométricas
adequadas podem ser utilizados para avaliar incidéncia e severidade de lesGes, fatores de
risco, recuperacdo, bem estar do individuo e funcéo, capacidade de performance para
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atividades atléticas e também s&o Uteis para o planejamento de estratégias de prevencao
de lesBes e para guiar o processo de reabilitagédo ' ** 2°, Considerando a Classificagéo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), um instrumento para
desfechos funcionais deve garantir ao terapeuta a possibilidade de explorar a complexa
relacdo entre funcBes e estruturas do corpo com as atividades do individuo e sua
participacéo social *’.

1.1.2 Tipos e Formatos de Questionarios

O tipo de questionario utilizado para entender o real impacto de disfungdes na vida do
paciente deve ser levado em consideracao pelo terapeuta ou pesquisador. Instrumentos
genéricos sao desenvolvidos para coletar informacdes gerais sobre a condicdo do
paciente. Por exemplo, o 36-ltem Short Form Health Survey (SF-36) € um dos mais
utilizados instrumentos baseado no paciente na medicdo da qualidade de vida e saude, ja
gue envolve componentes fisicos e mentais, tem diversas adapta¢cdes transculturais e

também é considerado um instrumento padréo-ouro '8,

Instrumentos especificos para
doencas sdo sensiveis as caracteristicas especificas relacionadas a uma condicdo de
saude bem estabelecida e populacdo bem definida. Entretanto, como limitacdo, os dados

obtidos de sua utilizacdo ndo sao aplicaveis a um grupo diferente.

Instrumentos especificos para uma regido do corpo sdo capazes de mensurar as disfuncdes
causadas por lesdes e o impacto de intervencdes clinicas no funcionamento de uma regido do
corpo. Muitos sdo focados em lesdes musculoesqueléticas ou desfechos cirlrgicos gerais,

19 Esse

avaliando especificamente articulagdes como o joelho ou complexo tornozelo-pé
modelo pode ser muito Util j& que existe um grande numero de questionarios de autorrelato
desenvolvidos para populacdes esportivas e nao esportivas considerando uma variada gama de
condicdes de satde *’. O Cincinnatti Knee Rating System (CinnKnee) e o Olerude and Molander
Foot-Ankle Questionnaire (FAQ) sdo exemplos de instrumentos baseados no paciente utilizados
em ambientes clinicos e de pesquisa que abordam desde os sinais e sintomas mais comuns até

possiveis modificacdes nas atividades de vida diaria do individuo .
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Duas técnicas de escalonamento comumente utilizadas em pesquisas em salde sao as escalas
Likert e as Escalas Visuais Analdgicas . O formato Likert é o tipo mais comumente utilizado,
gue requer do sujeito responder questdes refletindo sua concordancia ou discordancia sobre
uma afirmacéo *. Uma questdo comum quanto as medidas da funcionalidade é o nimero 6timo
de respostas, ja que as opcdes de respostas sao apresentadas em formato de escala visual
analdgica, descritores verbais, desfechos binarios (por exemplo, “capacidade de andar” e
“incapacidade de andar”) e escalas multi-itens Likert *>. N&o existe consenso sobre o nimero
otimo de respostas nas escalas Likert, entretanto utiliza-se geralmente de trés a sete opcbes de
resposta considerando a forma de escrita um importante fator capaz de afetar a informacéao
fornecida pelo sujeito **. Geralmente Escalas Visuais Analégicas consistem em questionarios
com questdes avaliando uma dimenséo através de uma linha de 10 centimetros representando
a variacdo do pior para o melhor estado esperado para uma variavel, por exemplo, de “Andar
sem problemas” a “Impossivel Andar” . Os sujeitos s&o requeridos a escolher um ponto na
linha que melhor representa sua condicdo naquele momento no tempo % 2% % Ambas as
escalas foram pesquisadas em diversos estudos e mostraram-se confidveis, vdlidas e

responsivas, entretanto quando comparadas entre si nao existe consenso em qual seja a melhor
24; 25; 27; 28; 29

1.1.3 Medidas Psicométricas de Instrumentos

Além do tipo e do formato, as medidas psicométricas internas devem ser consideradas pelo
profissional de saude utilizando um questionario no processo de pesquisa e no cenario clinico.
Como os instrumentos para avaliar desfechos funcionais devem refletir acuradamente
mudancas nos sintomas e fun¢gbes do paciente, evidéncia de validade, confiabilidade e
responsividade devem ser consideradas pelo operador . Quando um instrumento apresenta
aceitavel grau de confiabilidade, validade e responsividade, pesquisadores da reabilitacdo e
clinicos melhoram suas tomadas de decisdes clinicas, garantindo a consisténcia dos dados e a
aplicabilidade da ferramenta em especificos cenarios ou formatos de estudo. Isso permite ao

clinico identificar riscos para desfechos ruins, facilitando os cuidados ao paciente, determinando
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a intervencdo de melhor custo-beneficio, preservando a seguranca do paciente e tendo a

possibilidade de acompanhar o paciente longitudinalmente no tempo *>*°.

1.1.3a Validade dos Instrumentos

Instrumentos de desfecho devem fornecer dados precisos sobre o sujeito, o que significa que a
informac&o coletada é valida . Validade esta relacionada & capacidade de um instrumento de
medir o conteddo para o qual foi desenvolvido para medir. Os testes estatisticos comumente
utilizados para medir validade sao Pearson e Coeficiente de Correlacéo Intraclasse (ICC), com o

ICC garantindo a correlacéo e a concordancia entre os dados obtidos por um instrumento .

O uso de medidas de desfecho padronizadas tem sido motivado na préatica profissional *°,
reforcando a importancia do contetdo dos instrumentos para situacfes e demandas diferentes.
Para garantir a validade da informacgéo, o profissional deve usar ferramentas com suficiente

validade de conteudo, o que é associado ao quao bem um questionario coleta informacdes que

sdo capazes de refletir a variavel sob estudo 3% ¥,

Dependendo do contexto ou tipo de
informacdo desejada, um novo instrumento pode ser tornar uma opcao. Nesse caso, a
ferramenta deve apresentar validade de critério, o que encontrada comparando um novo escore
ao de um instrumento considerado padr&o-ouro em um contexto similar *°. Algumas condicées
e cenarios talvez requeiram a cria¢ao e o uso de um novo instrumento, ou 0 seu uso em paralelo
a uma outra ferramenta bem estabelecida. O questionario deve apresentar validade

concorrente, que expressa o quao precisamente a informacao obtida por diferentes instrumentos

32

ou métodos de avaliagbes concordam entre si Informa quando a medida de um novo

z

instrumento é permutavel com dados coletados usando questionarios bem estabelecidos ou

instrumentos “padréo-ouro” >,

1.1.3b Confiabilidade dos Instrumentos
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Outro conceito vital aliado a validade ao compilar-se dados é a confiabilidade, que lida com a
reprodutibilidade das medidas *'. Confiabilidade é a caracteristica relacionada & consisténcia e
estabilidade de uma medida, considerando o grau de erros randomizados **. Esta relacionada a
reprodutibilidade de medi¢cdes quando a varidvel € mensurada em diferentes momentos pelo
mesmo instrumento, seja por avaliadores diferentes (confiabilidade interexaminador) ou pelo

mesmo avaliador (confiabilidade intraexaminador) **.

Por exemplo, analisando a eficacia de um tratamento, a medida produzida por uma escala
aplicada repetidamente em diferentes momentos deve mostrar resultados semelhantes para
uma variavel. Se for utilizada antes de uma intervencédo, ela deva refletir funcionalidade do
sujeito anéloga, apresentando quaisquer diferencas ou nenhuma mudanca para a variavel

avaliada referente ao tratamento *°.

Confiabilidade € comumente medida utilizando-se coeficiente de correlacdo de Pearson ou o
Coeficiente de Correlacédo Intraclasse (ICC), que varia de -1,0 a 1,0, para determinar a
associacao entre variaveis, podendo também ser utilizados outros testes correlacionais como
Spearman e Kendall *°.

Outro importante aspecto para a escolha de uma ferramenta apropriada é a confiabilidade do
instrumento ou confiabilidade teste-reteste. Essa € a capacidade de um instrumento ou teste de
demonstrar per se consisténcia de dados relacionada a medida obtida ou ao resultado total.
Testa-se aplicando a mesma ferramenta em diferentes periodos de tempo considerando-se o
mesmo tdpico estudado **. Geralmente baseado em um conceito central, os questionarios tém
suas questbes e itens planejados para analisar diferentes partes da condicdo central do

paciente.

Confiabilidade interna é outra dimenséo que reflete como itens ou conjunto de questdes em um
instrumento estdo relacionados entre si para avaliar uma variavel *°. Calcular a correlagéo entre

itens é um método comum para investigar a consisténcia interna >°.

Em cenarios onde mdltiplos e/ou novos instrumentos sdo adotados, confiabilidade paralela ou
confiabilidade equivalente, é investigada comparando-se resultados de diferentes instrumentos

ou testes a0 mesmo tempo com o propdsito de avaliar se os dados sao similares ou iguais entre
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si. Utiliza-se para testar se um instrumento pode se tornar uma opcéao alternativa para obter-se

certas medidas 3¢ %,

Quando trabalhando com uma amostra diversificada de sujeitos, a coleta de dados pode ser
influenciada por inconsisténcias relacionadas as diferencas entre individuos. Para garantir a
qualidade dos dados, confiabilidade relativa do instrumento € essencial pois reflete a

consisténcia da medida quando a populacéo é heterogénea *°.

Escores de desfecho em pesquisas em reabilitacdo e em cenarios clinicos podem ser
entendidos como numeros que expressam qualidade e capacidade do individuo para realizacéo
de atividades, atingir metas e/ou bom funcionamento de fun¢des do corpo. As informacdes
coletadas de questionarios de autorrelato sdo consideradas Uteis para pesquisas e em situacdes
de tomadas de decisdes clinicas quando o instrumento utilizado apresenta suficiente evidéncia
que sustente seu escore . Um questionario deve apresentar confiabilidade de escore que nédo
seja tempo-dependente. A confiabilidade absoluta de um questionario é crucial, jA que isso
demonstra a confiabilidade dos escores dos individuos em diferentes ocasides, medidas pela
medicdo de erro padrdo (SEM), que é capaz de calcular a mudanca minima detectavel em um

escore em diferentes niveis de confianca **“°,

Esse trabalho apresenta a andlise psicométrica de um instrumento adaptado ao contexto da
Danca criado para coletar dados referentes a desfechos funcionais, considerando a saude geral

de bailarinos e também seu nivel de desempenho.

1.2 O Dance Functional Outcome Survey (DFOS)

Enquanto existem questionario de autorrelato validados para diversas populacées esportivas 2
4L 42 4445 3 auséncia de uma ferramenta confiavel, valida e aplicavel para movimentos
funcionais especificos a bailarinos € um problema. Um instrumento de desfecho abrangente e
adaptado para essa populacdo pode promover identificacdo precoce, intervencao e reducéo dos

impactos negativos causados pelas lesdes recorrentes ao longo de suas carreiras *°. Ndo existe



20

consenso quanto a definicdo de lesdo e como reporta-las, afetando o entendimento do impacto

funcional das lesdes na vida dos bailarinos 1% 1% 44,

O questionario Dance Functional Outcome Survey (DFOS) foi desenvolvido para ser um
questionario de autorrelato, para praticantes de balé classico e danga moderna, aplicavel para
lesbes musculoesqueléticas na coluna e nos membros inferiores, que sdo as regides mais
afetadas por lesdes em Danca *°. Em 1999, os criadores do DFOS revisaram uma série de
ferramentas de desfecho gerais, focados em articulacdes do corpo e para populacdes de atletas.
Devido a auséncia de instrumentos clinicos capazes de avaliar adequadamente desfechos
funcionais para bailarinos, o DFOS foi criado para preencher essa lacuna *2.

O objetivo do presente estudo foi investigar a confiabilidade relativa (teste-reteste) e equivalente
(entre Likert e analdgica) e a validade concorrente do DFOS comparado a dois bem
estabelecidos instrumentos de desfechos para lesdes ortopédicas. Devido as maiorias de lesdes

8 45 nos selecionamos trés ferramentas

da Danca serem na coluna e nos membros inferiores
bem estudadas de desfechos funcionais para disfun¢des articulares para usar como critério para
comparacdo. A Oswestry foi selecionado para representar fun¢des relacionadas a coluna, e o
Cincinnati Knee Rating System (CinnKnee) para representar fungdes relacionadas ao joelho *’
(Barber-Westin, Noyes, & McCloskey, 1999), enquanto o Olerude and Molander Foot-Ankle
Questionnaire (FAQ) representa as funcdes relacionadas ao complexo tornozelo-pé *®. Esse

projeto foca no CinnKnee e no FAQ para estudar a validade do instrumento.
Baseadas nos critérios de confiabilidade e validade, as seguintes hipéteses foram testadas:

1) Confiabilidade relativa ou reprodutibilidade teste-reteste do DFOS sera alta (Likert vs.
Likert, Analdgica vs. Analdgica);

2) Confiabilidade equivalente sera alta (Likert vs. Analdgica);

3) Validade concorrente comparando o DFOS ao i) Cincinnati Knee Rating System
(CinnKnee) a ii) Olerude and Molander Foot-Ankle Questionnaires (FAQ) sera de
moderada a alta.
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2 MATERIAIS E METODOS

2.1 Sujeitos

Os dados foram coletados de um grupo de 50 bailarinos profissionais adultos de balé
classico e danca moderna de oito companhias de Danca e uma escola de formacao
profissionalizante entrevistados com o i) questionario Dance Functional Outcome Survey
(DFOS) nas versodes Likert e Analdgica, ii) Cinncinnatti Knee Rating System (CinnKnee), e
iii) Olerude and Molander Foot-Ankle Questionnaire (FAQ). Cinquenta bailarinos
participaram do estudo (33 mulheres, 17 homens). A idade média do grupo foi 25,53+6.42,
variando de 18 a 48 anos. O critério de inclusdo de dados foi baseado em: i) mais de trés
anos de treinamento em danca incluindo balé classico e danca moderna, de niveis
intermediarios a avancados; ii) ndo ter registro de lesdes musculoesqueléticas na coluna,
pelve, ou membros inferiores que leva-se a interrup¢cdo da rotina de Danca nos ultimos
seis meses anteriores ao estudo. Os critérios de exclusédo foram gravidez ou processo de
lesé@o ativo. Todos os participantes forneceram termo de consentimento de acordo com as

normas de pesquisa da University Internal Review Board (Appendix 5.1).

2.2 Instrumentos

O DFOS é um questionario especifico para coluna e membros inferiores, desenvolvido para
avaliar desfechos funcionais em bailarinos. Esse instrumento foi desenvolvido baseado no
efeito teto obtido em medidas relacionadas ao uso de questionarios especificos para
regides do corpo e problemas com validade quando utilizados instrumentos especificos

para esportes %%,

Seguindo uma revisdo de varias ferramentas de desfecho genéricas, focadas em

articulagcdes e especificas para atletas, uma verséo preliminar do DFOS composta por trés
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partes foi desenvolvida para avaliar desfechos funcionais em bailarinos adultos, classicos e
modernos. A parte | € um questionario de autorrelato para desfechos, com as pontuacdes
finais baseadas no modelo Likert e em versdo Analdgica. Essa parte foi composta por 16
guestdes dividas em duas categorias: i) Atividades de Vida Diaria (AVD), com 6 questdes e
ii) Técnica de Danca, com 10 questdes. Na Parte |, cada questdo possui 6 op¢cdes como
possibilidades de resposta. Na verséo Likert as respostas foram pontuadas de 0-5. Em
contraste, a versdo Analdgica apresentou uma linha de 10 cm para cada questédo, variando
de “Sem limitagcbes (No limitation)” na extremidade inicial até “Severamente limitado
(Severely limited)” na extremidade final. Uma questdo de autoavaliacdo foi requerida no
final dessa sessédo comparando o status atual das capacidades em danca do individuo com
sua capacidade em bom estado de satde *°. A Parte Il avaliou a capacidade de exercicio
da danca dos participantes em aulas de danca, ensaios, audicdes e ensinando. A Parte Il
obteve informacfes qualitativas relacionadas a habilidade de executar movimentos basico

de danca (plié, elevé, giros, grandes saltos e pequenos saltos).

O DFOS composto de 3 partes foi submetido a um painel de especialistas composto por
fisioterapeutas e ortopedistas especializados em medicina da danga (dance medicine),
educadores em danca, bailarinos profissionais e um especialista em desenvolvimento de
desfechos para a revisdo da validade de conteudo. Dezoito especialistas forneceram
respostas sobre quais por¢cdes das 3 partes poderia ser mais util, mais aplicavel a uma
ampla variedade de niveis de treinamento e aplicabilidade a uma populacdo do balé
classico e da danca moderna, além de sua preferéncia pela versdo Likert ou Analdgica.
Eles também reportaram quais regides do corpo foram adequadamente refletidas no
escore do DFOS, se a forma de pontuacao foi clara ao usuario e como bailarinos poderiam
se comportar em relacdo ao tamanho do teste. Finalmente, eles foram pedidos para
classificar o impacto das lesdes em cada item nas categorias AVD e Técnica de Danca.

Baseado em seus feedbacks, nos focamos na Parte | para mais investigagdes. A Parte I
foi atil para determinar o status do bailarino se o questionario fosse estudado para a
sensibilidade para mudancas, mas ndo necessario para avaliar seu estado atual, portanto
foi deixado de lado. A Parte 1l foi julgada sem sensibilidade suficiente quando comparada a

Parte |, primariamente utilizada para determinar mudangas funcionais com o passar do
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tempo, além de gastar-se muito tempo para completa-la. Por isso ndo focamos nosso
estudo nessa parte. Revisamos e retiramos questdes da Parte | se 20% ou mais dos
correspondentes as questionassem. NOs entdo pesamos as questdes da Parte |,
organizando-as de 0-5 ou 0-10 pontos baseados na classificacdo de cada item fornecida
pelos especialistas. Como a pesquisa subsequente focou-se apenas na Parte | , ela passa

a ser considerada como o DFOS.

O Cincinnati Knee Rating System (CinnKnee) modificado é um questionério para desfechos
especificos de uma regido, de autorrelato, que avalia sintomas e limitagdes relacionadas as
deficiéncias do ligamento cruzado anterior (LCA) e sua reconstrucdo, para situacOes
estaticas e dinamicas em atividades de vida diaria e atividades esportivas *>*’. Possui oito
guestbes diferentes relacionadas a dor, inchaco, estabilidade, nivel de atividade geral,
andar, escadas, correr, pular e tor¢cées. Uma questdo de autoavaliagcédo, graduada de 0 a
100 pontos, sendo 100 a melhor pontuacdo que o participante pode atribuir ao status de
seu joelho, € requerida no final. Porque ele ndo € um questionario adaptado para o
contexto da danca, os participantes nesse estudo foram instruidos a inserir a palavra

“Danca” no questionario quando a questao referia-se a “esportes”.

O Olerude and Molander Foot-Ankle Questionnaire (FAQ) é também um questionario de
autorrelato desenvolvido para avaliar desfechos relacionados as disfuncdes do complexo
tornozelo-pé " *®. Ele possui nove questdes associadas aos sintomas gerais e limitacdes
em AVD e atividades esportivas — dor, rigidez, inchago, subir escadas, correr, pular,
agachar, suporte e trabalho/AVD. Uma questdo de autoavaliagcdo, graduada de 0 a 100,
sendo 100 a melhor pontuagcdo o participante pode atribuir ao status de seu complexo

tornozelo-pé, é requerida no final.

2.3 Protocolo

Para o desenvolvimento desse estudo, os participantes responderam um questionario

demogréfico, o DFOS nas versdes Likert e Analdgica, ao CinnKnee e ao FAQ no primeiro
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encontro. Uma semana depois eles retornaram e completaram novamente as versdes
Likert e Analdgicas do DFOS.

2.4 Anéalise de Dados

Os dados obtidos das versdes Likert e Analdgicas, CinnKnee e FAQ foram organizadas em
uma base de dados do Excel e transformada em subescores e escores totais para analise.
Os itens de cada questionario foram organizados em categorias especificas baseadas na
similaridade de seus conceitos entre os instrumentos. Elas foram distribuidas em i) AVD ii)
dor, iii) técnica de danca ou atividades esportivas iv) autoavaliacdo e v) escore total. Cada
subescore do DFOS foi comparado aos subescores do CinnKnee e FAQ e aos escores

totais.

O Coeficiente de Correlacao Intraclasse (ICC) foi utilizado para determinar a confiabilidade
e a validade de critério entre questionarios, p<0.05. A andlise estatistica foi conduzida
utilizando o software SPSS (SPSS v. 23, IBM Corp, Armonk, NY).

Coeficientes de Correlacgéo Intraclasse (ICC) foram utilizados para avaliar:

1. Confiabilidade relativa ou reprodutibilidade teste-reteste nas duas versdées do DFOS
(ex. Likert vs. Likert e Analdgica vs. Analogica);
2. Confiabilidade equivalente para as versoes Likert e Analogicas do DFOS

3. Validade concorrente comparando-se o DFOS Likert ao CinnKnee e ao FAQ.

Para a andlise de confiabilidade relativa e equivalente, nés comparamos escores totais,
subescores (AVD e Técnica de Danca) e escores da autoavaliacdo. Para a analise de
validade, nés comparamos 0s escores totais,subescores (AVD e Técnica de Danca),
guestdes individuais e a autoavaliacdo, quando aplicavel. Diretrizes para a interpretacao
das correlacdes sdo baseadas em qual € um nivel aceitavel de precisdo. Entretanto, ndo

existe padronizacdo para a definicdo dos valores de confiabilidade aceitaveis. Os valores
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do ICC foram considerados baixos se < 0,49, moderados se entre 0,50 e 0,69, altos se
0,70 a 0,89 e muito alto se entre 0,90 a 1,00 *L.
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3 RESULTADOS
3.1 Confiabilidade

Os coeficientes de confiabilidade relativa (teste-reteste) para as versdes Likert e
Analdgicas do DFOS foram muito altos, excedendo 0,90 para os escores totais e AVD
(Tabelal). Os coeficientes de confiabilidade dos escores de Técnica de Danca e de
autoavaliacdo variaram de altos a muito altos, excedendo 0,90 para a versao Analdgica e
0,88 para a verséo Likert. Os coeficientes de confiabilidade equivalente, comparando-se
0os escores das versdes Likert e Analégica, foram muito altos, excedendo 0,90. Os
coeficientes de confiabilidade equivalente para os escores de AVD e autoavaliagdo foram

altos, iguais a 0,74 e 0,81, respectivamente.

Tabela 1. Confiabilidade do DFOS

Escores Likert vs. p Analogvs. p Likertvs. p
Likert Analog Analog

Escore Total 0.937 <0.001 0.958 <0.001 0.931 <0.001

AVD 0.955 <0.001 0.969  <0.001 0.745 0.001

Técnica de 0.885 <0.001 0.942 <0.001 0.94 <0.001

Danca

Autoavaliacdo 0.891 <0.001 0.919 <0.001 0.811 <0.001




3.2 Validade

3.2.1 DFOS Likert vs. CinnKnee
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Os resultados para validade concorrente comparando-se o DFOS ao CinnKnee e ao

FAQ sédo mostradas na Tabela 2. A comparacdo entre 0os escores totais do DFOS

versus o do CinnKnee, demonstrou alta validade (r=0,766). Questdes relacionadas as

AVD no DFOS, as quais incluiam nivel de atividade geral, qualidade do movimento,

andar e escadas (questdes 1, 2, 3, 4 respectivamente) quando comparadas ao

CinnKnee, obtiveram ICC variando de alto a muito alto. A maior correlacao foi entre as

guestdes relacionadas as escadas (questdo 4 do DFOS e questdo 6 do CinnKnee,

r=0,907).
Tabela 2. Validade do DFOS comparado a outros instrumentos
Escores Likert vs. p Likertvs. p
CinnKnee FAQ

Escore Total 0.766 <0.001 0.638* <0.001
AVD

Andar 0.773 <0.001 ND

Movimento Geral vs. Atividade 0.773 <0.001 0.779 <0.001
geral, trabalho

Escadas 0.907 <0.001 0.282 0.125
Estabilidade 0.213 0.205 ND

Dor 0.369 0.055 0.479 0.012

Técnica de Danca




plié vs. agachamento ND 0.763 <0.001

plié, saltar, travel vs. 0.581 0.001
agachamento, correr,saltar

girar, saltar vs. saltar, tor¢cdes 0.58 0.002

giro, travel vs. correr, saltar, 0.646 <0.001
torcoes

traveling vs. correr 0.889 <0.001
Autoavaliagcdo 0.595 0.003 ND

*FAQ exceto a questdo de stifness; ND= Nao Disponivel
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Correlacdo moderada (r=0,595) foi obtida entre as questdes de autoavaliacdo do DFOS

e do CinnKnee. As comparacdes entre as questdes de giro e de salto no DFOS com

guestbes de saltos e tor¢cdes do CinnKnee obtiveram comparagdo moderada (r=0,58).

Moderada correlacdo também foi encontrada para os giros, traveling do DFOS versus

correr, saltos, tor¢cbes no CinnKnee (r=0,646). Baixa correlacdo foi encontrada

comparando-se dor entre DFOS e CinnKnee (r=0,369), e também para questbes de

estabilidade (r=0,213).

3.2.2 DFOS Likert vs. FAQ

Alta correlagéo (r = 0,779) foi encontrada entre movimento geral no DFOS e nivel de

atividade geral e trabalho no FAQ. Encontrou-se alta correlagcéo (r = 0,889) para traveling

no DFOS e correr no FAQ, e uma alta correlacéo (r = 0,763) comparando-se plié no DFOS

versus agachamento no FAQ.
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Correlagcdo moderada (r = 0,595) foi obtida para a soma de todas as questbes de plié,
saltar e traveling no DFOS comparada as questdes de agachamento, correr e saltar do
FAQ (r=0,581).

Correlacao baixa foi encontrada para a comparacao de dor do DFOS e FAQ (r=0,479) e
escadas (r=0,282).
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4 DISCUSSAO

O presente estudo avaliou as propriedades psicométricas de um novo instrumento de
desfecho funcional e demonstrou sua boa confiabilidade teste-reteste e boa confiabilidade
interna entre suas secdes (ADL e Técnica de Danca), comprovando a hipétese 1. Nés
encontramos correlagdes altas e muito altas para a andlise teste-reteste para o Escore
Total, ADL e Técnica de Danca, e para autoavaliacdo para ambas as versées do DFOS
(Analdgica e escala Likert).

N6s também confirmamos nossa segunda hip6tese, demonstrando alta confiabilidade
equivalente entre os formatos Likert e Analdgico do DFOS. Os achados para validade
concorrente foram mistos, com as correlacdes variando entre baixas e altas, suportando de

certa forma a hipétese 3. Cada achado é examinado em detalhes a seguir.

4.1 Confiabilidade

A confirmacao das duas hipoteses relacionadas a confiabilidade do instrumento (teste-reteste e
Likert VS. Analdgica), pode contribuir para a decisdo quanto a qual formato € mais apropriado
para a coleta de dados. Considerando qual versao do DFOS (Likert ou Analdgica) deveria ser
utilizada em um cenario clinico ou de pesquisa, nés encontramos achados mistos relacionados a
responsividade de ambos os formatos de questionario ?*. Ndo existe consenso quanto a qual
formato possui melhor aplicabilidade °?, j4 que ambos s&o dependentes do contexto ao qual se
aplicam. Enquanto Onhaus e Adler atestam que a Escala Visual Analdgica reflete melhor a
percepcdo do paciente sobre sua condicdo *°, para muitos pesquisadores o formato Likert é
mais facil de se aplicar, interpretar e ser entendida tanto pelo aplicador quanto pelo respondente
LA maioria dos sujeitos desse estudo preferiu a verséo Likert, devido & sua facilidade de uso e

porque a consideraram mais facil de ser entendida.
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4.2 Validade

4.2.1 DFOS versus CinnKnee

Nés encontramos alta correlacao para questées envolvendo a sessdo AVD (Nivel de Atividade
Geral, andar, escadas) entre o DFOS e o Cinnknee como esperado, ja que as questdes para
essa parte no DFOS foram construidas baseadas em diversos questionarios ortopédicos

relacionados as lesbes musculoesqueléticas.

Encontrou-se baixa correlacdo apenas entre as questdes sobre estabilidade e sintomas, e dor.
NOs comparamos a questdo do CinnKnee sobre estabilidade relacionada as fun¢des do joelho
em esportes ou AVD com a questao sobre estabilidade em danca e AVD do DFOS.

A acuracia de dados sobre variaveis complexas, como dor e estabilidade, esta relacionado a
como as diferentes caracteristicas de um conceito sdo exploradas em questdes sobre este.
CinnKnee avalia sinais e sintomas em diferentes intensidades de exercicio, mas foca-se apenas
na presenca ou auséncia de um sinal clinico (sensacdo de falseio - knees giving out) *’. Em
contrapartida, o DFOS avalia uma gama maior de sinais clinicos (sensacdo de falseio,
“travamento”, “catching”, “grinding”, sensacdo de fraqueza - giving out, locking, catching,
grinding, or feeling weak) diretamente relacionados ao contexto do bailarino, considerando
diferentes intensidades de treinamento de danca ou de exercicios que o0 sujeito pratica em sua
rotina diaria. Como nosso questionario avalia mais componentes relacionados a estabilidade e
sintomas e a dor que o CinnKnee, € possivel que as respostas dos sujeitos tenham sido
impactadas por isso, explicando a baixa correlagdo encontrada entre as questdes sobre esses

fendmenos complexos.

E importante enfatizar a escrita ** do CinnKnee como um fator importante e possivel explicacdo
para as baixas corelagdes entre as questdes de dor e estabilidade. Estudos demonstraram que
a escrita da escala Likert pode afetar a resposta do sujeito e, mesmo com diferentes categorias
planejadas para entender um conceito, isso pode nao ser o suficiente para descrever de

maneira continua a percepcdo complexa e subjetiva do individuo sobre sua condic&o?.
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Comparando-se ambos 0s instrumentos, isso pode ser apontado como uma possivel limitacao
ao DFOS, ja que ambos possuem formatos similares. Entretanto, como nosso questionario foi
desenvolvido considerando particularidades da Dancga, a escrita utilizada foi baseada e
adaptada a um vocabulario de Danc¢a para aumentar a precisdo dos dados em sua utilizacao.

Analisando os escores totais e de autoavaliacdo, nés alcancamos correlacbes moderadas e
altas. O CinnKnee requer a autoavaliacdo baseando-se na pontuacdo dada a articulacées dos
joelhos por cada individuo em uma escala de 0 a 100. De forma similar, o DFOS requer a
autoavaliagdo em uma escala de 0 a 100, entretanto baseia-se na desempenho individual na
danca. As diferencas de perspectivas entre os questionarios (funcionamento das articulagdes
dos joelhos versus desempenho individual em danc¢a do paciente no DFOS) talvez seja um fator
de interferéncia importante na investigacao do entendimento de cada sujeito sobre seu estado

funcional, o que pode ser uma possivel explicacdo para apenas correlacdes moderadas.

Testando-se a correlacdo entre as questdes de Técnica de Danca do DFOS (girar, saltar, grand
allegro/ across the floor / traveling, correr) e correr, pular e torcbes do CinnKnee, nos
organizamos diferentes combinacdes baseadas na similaridade de movimentos como mostrado
na Tabela 2. Correlagcbes moderadas foram obtidas para essas comparacdes. A complexidade e
a qualidade da execucao dos movimentos de danga devem ser consideradas analisando-se as
questdes e respostas obtidas no DFOS versus as do CinnKnee. Existem exigéncias fisicas e
estéticas na pratica da Danca, como o0 posicionamento em en dehors (rotacdo externa dos
qguadris), variagdes de velocidade, amplitudes de movimentos extremas nas articulacées dos
membros inferiores, padrdes complexos de alinhamento e dire¢cbes corporais, diferentes
padrdes de saltos, ritmos e interpretacdo artistica >*, que néo sdo considerados no CinnKnee.
Considerando-se medidas de desfechos funcionas dentro de um contexto de danca, nossos
resultados sugerem que o DFOS, comparado a um questiondrio ndo adaptado para essa
populacéo, reflete mais precisamente a funcionalidade de um bailarino quando os movimentos

de danca sao considerados na avaliacao.

4.2.2 DFOS versus FAQ



33

Na categoria AVD, foi encontrada correlacédo alta comparando-se Nivel de Atividade Geral no
DFOS e a questdo combinada de trabalho/AVD no FAQ. Nés antecipamos isso ja que a
correlacdo foi estabelecida entre itens que avaliam nivel de atividade geral com uma abordagem
comumente utilizada em questionarios para disfuncdes ortopédicas.

Baixas correlagdes foram encontradas comparando-se as questdes sobre escada, estabilidade e
sintomas, inchacgo, suporte do DFOS e inchaco, suporte dor do FAQ. Uma explicacdo possivel
para isso € que os sujeitos devem escolher no FAQ respostas com aspectos gerais dos

“8 0 que pode ndo ser sensivel o suficiente para

sintomas, dor e a tarefa sob avaliacao
relacionar essas variaveis complexas a um contexto de danca. Quando um fenbmeno complexo
tem seus componentes divididos em diferentes questbes em um questionario, isso pode

% O DFOS oferece opcdes mais

aumentar a acuracia dos dados obtidos em seu uso
detalhadas focando-se na capacidade geral do individuo de realizar uma tarefa e suas
capacidades relacionando-as a sintomas e a dor. Ele considera diferentes velocidades e
trajetérias de movimentos, uma maior gama de sintomas com descricdes de intensidades mais

complexas e abrange um nimero maior de possiveis contextos onde eles podem se manifestar.

Para a categoria de Técnica de Danga, n0s encontramos uma correlagdo alta para Traveling
versus correr. NOs suspeitamos que esse resultado seja devido a questdo Traveling incluir a
tarefa correr como um de seus componentes (ex. grand allegro, across the floor, traveling and
running). A alta correlacdo entre Plié versus agachamento pode ser explicada devido a
similaridade dos movimentos. Trepman et al. descreve o plié€ como 0 movimento mais basico
para bailarinos classicos e de danca moderna, “onde o tronco ereto desloca-se para baixo com a
flexdo dos quadris e joelhos, e dorsoflexdo dos tornozelos, e entdo é elevado, retornando para

" %> Quando

a posicao inicial; os pés permanecem fixos no chdo ao longo de todo o movimento
guestionados sobre a habilidade individual para executar um plié no DFOS e o agachamento no
FAQ, nés acreditamos que 0s sujeitos estdo considerando uma habilidade corporal de execuc¢ao
similar que pode ser impactada negativamente, ja que o controle muscular do quadriceps para
0 movimento tém componentes analogos entre bailarinos e ndo bailarinos ao longo dos
movimentos *°. A correlacdo moderada entre a soma das questdes sobre o plié, saltos e

traveling do DFOS versus a soma das questdes de agachamento, correr e saltar no FAQ pode
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estar relacionada & complexidade dos movimentos de danca e as demandas estéticas do balé >*

aparentemente muito dissimilar entre questionarios.

A estrutura de ambos os questionarios apresentam diferencas importantes considerando-se a
escrita, o conteudo e as tarefas de cada questdo o que pode impactar o entendimento dos
sujeitos sobre seu estado funcional ** ?°. A possibilidade de respostas nas questdes do FAQ s&o
focadas na habilidade do individuo em realizar uma tarefa, sem considerar um cenario de danca.
Existem 9 questdes no FAQ relacionadas ao complexo tornozelo-pé, abrangendo desde sinais
clinicos (rigidez, inchaco e dor) a atividades diarias que talvez sejam afetadas (ex. subir
escadas, correr, saltar, agachar, suporte, trabalho/AVD). As questdes sdo especificas para as
articulagbes, sendo a maioria delas com um limitado nimero de respostas binomiais, algumas
com trés escolhas possiveis para resposta, com o contetdo sugerindo o quéo impactada esta a
habilidade do individuo diretamente relacionada aquela area (preservado, parcialmente
preservado ou ndo preservado). Isso € um contraste se comparada as seis possibilidades de
respostas por questao do DFOS.

Por outro lado, as questdes no DFOS séo focadas na habilidade de desempenho do individuo
em movimentos de danca e de realizar AVD, mas elas ndo consideram apenas uma articulacao
especifica do corpo. Isso permite que o questionario seja utilizado para um nimero maior de
regides do corpo. Existem seis possibilidades de resposta para cada questdo, sugerindo uma
interpretacdo mais abrangente da habilidade do individuo e da qualidade com a qual a tarefa é
desempenhada (normal, ligeiramente, um pouco, moderadamente, severamente e

extremamente afetada por uma leséo).

Apesar de ndo existir um nimero 6timo para respostas em escalas Likert, um niamero maior de
respostas nos questionarios pode se tornar mais significativo ao respondente dependendo do
contexto, das condicdes e da complexidade do fenémeno avaliado *’. Quando discutindo os
achados controversos sobre o impacto das opc¢des de respostas na confiabilidade teste-reteste,
Weng aponta a favor de mais de 2 ou 3 op¢des para aumentar a estabilidade das respostas do
sujeitos 8, estando em acordo com o que foi previamente reportado por Preston e Colman *°.
Isso indica que o DFOS, com suas seis respostas adaptadas a danca, talvez garanta mais
estabilidade nas respostas relacionadas ao estado funcional de bailarinos que o CinnKnee e o
FAQ
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Nossos resultados sugerem que o DFOS é util ndo apenas avaliando a capacidade individual de
realizar a atividade sob avaliacdo, mas garante dados mais detalhados sobre a qualidade com

gue combinacfdes mais complexas dos movimentos relacionados a danca sdo executados.

4.1 LimitacOes

Uma limitacdo desse estudo pode estar relacionada as questdes em ambos os formatos serem
as mesmas e 0s sujeitos responderem ao DFOS Likert e a Escala Visual Analégica no mesmo
dia em um curto periodo de tempo. Um efeito de transposicdo de respostas poderia ser
apontando como um viés para a confiabilidade equivalente, j& que os sujeitos talvez se
lembrassem das respostas dadas recentemente para as mesmas questdes no outro formato
respondido anteriormente. Apesar do formato de resposta ser diferente, o participante poderia
fazer uma associacao entre as posi¢cdes das respostas na escala analdgica com as respostas
escolhida na versao Likert. Pode-se discutir se as correlagdes foram ou néo influenciadas pelo
periodo de tempo entre as aplicacbes, mas foi demonstrado que as correlagdes sdo mantidas

independentemente do intervalo com que um questionario é respondido %.
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4.2 CONCLUSAO

O DFOS tem sido aceito como uma ferramenta de desfecho em diversos estudos de casos

na abordagem e tratamento de lesdes em danca *°: 6% 62 63: 6465

e utilizado como parte de
uma base de dados da saude para membros de uma companhia profissional de danca
desde 2000 *% foi indicado em um estudo prévio sua alta confiabilidade, validade e
responsividade quando comparado ao SF-36, com sua validade concorrente com o SF-36
sendo avaliada em um estudo em andamento °%; além disso, demonstrou sensibilidade a

mudancas quando utilizado para avaliar lesdes nos pés de bailarinos % *°.

O DFOS demonstrou alta reprodutibilidade (teste-reteste), alta confiabilidade equivalente e
aceitavel validade de critério comparado a duas ferramentas focadas em articulagdes, bem
estabelecidas, para avaliar desfechos funcionais. Baseado na analise dos itens, duas
guestdes foram eliminadas da versédo Likert do DFOS. Considerando o feedback de
especialistas, achados da literatura, a preferéncia dos sujeitos e aceitavel validade de
instrumento e confiabilidade encontrados nesse estudo, nés escolhemos o DFOS em
escala Likert para continuar nossas pesquisas e uso em cenarios clinicos. Como ele foi
desenvolvido para avaliar desfechos funcionais relacionados a movimentos especificos de
danca que nao estdo presentes em outros questionarios, esses resultados ddo suporte a
futuros estudos sobre a responsividade da versao Likert do DFOS.

Nossa meta futura é traduzir e adaptar o questionario para o portugués do Brasil para melhorar

e ampliar os cuidados clinicos de bailarinos brasileiros, j& que ndo existe um instrumento

desenvolvido para avaliar desfechos funcionais relacionados a lesées musculoesqueléticas

nessa populacdo. Também temos como objetivo aumentar o numero de instrumentos adaptados

a danca disponiveis para pesquisa em Medicina e Ciéncia da Danca no Brasil.
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APENDICE
INFORMED CONSENT FORM

You are invited to participate in an investigational study to examine the sensitivity
of a new measurement tool for dance rehabilitation. This project is entitled: The Dance

Functional Outcome System (DFOS): A measurement tool of injury recovery and

performance readiness. This study will take place at physical therapy facilities and
dance clinics around the country, under the direction of Shaw Bronner PT, MHS, OCS
and Bob Turner PT, OCS, Soar Research at Long Island University Brooklyn.

You will be asked to fill out a form, at intake, about your dance training and injury
history to provide background information. You will be given a questionnaire asking
about your capacity to perform your activities of daily living, as well as dance activities.
Additional questionnaires will ask you about specific areas of your body (knee, ankle,
and foot) and their related function. If appropriate, following the questionnaires you will
be asked to perform a series of dance activities (pli€, elevé, turns, jumps, and hops).
Finally, you will be asked questions about your work or dance status. The entire DFOS
and related material takes approximately 20-30 minutes to complete. Once a month,
throughout your rehabilitation, you will be asked to complete several of these

guestionnaires again (10 minutes to complete).

There is minimal risk of injury: you are asked to perform dance movements which
are repeated numerous times within a dance class, rehearsal, or performance. If you
have concern that a movement will cause pain or reinjury, you are to stop immediately.
The administering therapist will provide immediate essential care for any injury resulting
from your participation in this research protocol. However, neither long-term treatment

nor financial compensation will be available from the investigators.

This portion of the study is limited to ballet and modern dancers between the
ages of 12 and 59 with musculoskeletal injuries to the lower extremity (defined as knee,
ankle, or foot). Anyone who is at risk due to pregnancy or active disease processes
should not participate in this study. There is no financial compensation for participation

in this study. Your participation will assist in better understanding about rehabilitation of
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dancers and their recovery to perform functional dance movements. During the study,

you are free to ask the investigators any and all questions concerning this study.

All data collected in this study will be kept strictly confidential and will be coded to
preserve your identity. The list relating subject names to subject numbers will be kept in
a locked cabinet in the Soar Research laboratory and will only be accessible to the
investigators and their assistants. All data will be destroyed no later than seven years

after the study is completed.
Date Subject’s Initials: Guardian’s Initials
Investigator’s Initials

This research study has been reviewed and approved by the Institutional Review Board
- Human Subjects in Research, Long Island University. If there are additional questions
concerning this study, patient rights, or if any problems arise, you may contact Shaw
Bronner, Director of Soar Research at (718) 246-6377 or Charlotte Elkind, Chair of the
Institutional Review Board at Long Island University. Your participation in this study is
voluntary, and you are free to withdraw your consent or stop participation in this study at
any time, and for any reason, without penalty. Neither your medical care, nor your status
within dance-related activities, will be affected by the extent to which you participate in

this study.

I, , have read and understand the explanation

provided to me. | have had all my questions answered to my satisfaction, and |
voluntarily agree to participate in this study. | have been given a copy of this consent

form.

Signature of Participant Date

Signature of Guardian (if participant is under 18) Date
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I have fully explained to the above-named participant - and | believe the participant fully

understands - the nature, requirements, and foreseeable risks of this study.

Signature of Investigator Date
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Demographic Data: Personal History

Please fill in the requested information or circle the answer most applicable to you.

Name
Date of Birth Age Gender M / F
Occupation Number Children

Education High school / College / Graduate school

Hand dominance R /L Smoking Y / N specify # packs/day
Caffeine Y / N specify amt cups/day Alcohol Y /N specify amt
Water amount liters/day

Rate present state of health: Good / Fair / Poor

Please check all conditions that apply:

high blood pressure diabetes stroke
epilepsy/seizures heart disease asthma

dizziness/fainting cancer allergies: specify
scoliosis stress fractures arthritis

shortness of breath chest pain

Do you take any medication? Y /N specify

Do you take any nutritional supplements? Y / N Please list

If female, date of first menstruation Date of Menopause
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Currently, are your periods regular / irregular / absent # per year

Do you have difficulty maintaining your current body weight? Y /N

Do you tend to: lose too much / gain too much / just right ?  How much?

Type of Insurance (circle): Workers Comp / private insur / HMO / self pay / none

Dance/Performance History

Dance Employer / School:
Main type of dance training Ballet / Modern / Theatrical & Tap / Jazz / Folk /
Ethnic /

Flamenco / Hip Hop / Ballroom

Position as a dancer: Student / Corps dancer / Solo performer / Principal dancer /
Guest Artist /

Teacher / Choreographer

Age began dance training Do you do pointework? Y /N

Age began to dance en pointe Has your training been continuous Y /
N

Total number of years dancing Number of years professional dancer
Performing currently? Y/N # hours of rehearsal per day

# dance classes per day # performances per month

# weeks per year on tour # weeks per contract year

Preferred Turning Leg L/R Preferred Gesture Leg L/ R

Which leg is easier to close in 5th position front? L/R
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Which leg is more comfortable to achieve arabesque ? L/R

Aver time spent warming up? min/day Aver time spent stretching?
min/day

When do you stretch? Before class / after  class | other (list)

Have you altered your dance schedule in the last 6 months: Lay off / gradual increase in
hours dancing / sudden increase in hours dancing / gradual decrease in hours / sudden

decrease in hours dancing

Is dancing your only source of income? Y /N specify

Exercise History

Currently, do you reqularly participate in an exercise / training program? (If dancer, in
addition to dance) Y /N

If yes, what? Pilates or WhiteCloud / Fitness or health club / Yoga / Feldenkrais or
Alexander/ Swimming / Walking / Others (please list)

Do you include strength training? Y /N upper body / lower body Purpose

Hours per week of

strength training
Do you include aerobic / cardiovascular training? Y / N

If yes, what? Walking / Running / Swimming / Biking / Roller blading / Tennis / Other
(specify):

Hours per week of cardiovascular training
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Total hours per week of alternate training Number of years in current regime

Please tell us about other exercise or sports you have participated in over your lifetime:

Sport # hrs/wk # wks/yr # yrs which years/age

Downhill skiing

GOl e e e e e e e e e e e ean
GYMNASHICS oottt ettt et st e e e e e e e a e e e e ean

[CE SKAtING oo

Jogging

Injury History

Have you sustained any musculoskeletal injuries in _the last 12 months which caused

you to miss a
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performance? Y /N rehearsal? Y/ N dance class? Y/ N work? Y/ N

Were you initially seen by: general MD / Orthopaedist / Chiropractor / Physical Therapist

[/ Masseur / Athletic Trainer / no one

Please list all musculoskeletal injuries (throughout your lifetime) with dates, any related

surgical procedures, where and how the injury occurred. (Include fractures, arthritis, etc.)

Diagnosis Date Surgery

Injury occurred: Performance / Rehearsal / Class / Work / Other

How:

Diagnosis Date Surgery

Injury occurred: Performance / Rehearsal / Class / Work / Other

How:

Diagnosis Date Surgery

Injury occurred: Performance / Rehearsal / Class / Work / Other

How:

Diagnosis Date Surgery

Injury occurred: Performance / Rehearsal / Class / Work / Other

How:
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Did you receive any rehabilitation for injuries sustained over the last 12 months? Y/ N

Where did you do your rehabilitation? Doctor / physical therapist / trainer / chiropractor /

on your own / other

Problems or setbacks in rehab progression?

Date of resumption of dance classes

Date of return to performance / rehearsal

Are there any continuing problems due to your injury, and what are they?

With this injury, how many dance days (performance, rehearsal, class, etc) have you

missed?

With this injury, have you danced (performance, rehearsal, class, etc) in pain? Y / N
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DFOS: |. Patient Dance Questionnaire

Name: Today’s Date

Please answer every section, and mark in each section only the one statement which applies to
you. We realize that two statements in any one section may relate to you, but just mark the one
which most closely describes your level now. These questions are based only on what you can
do at this time. Do not compare yourself to other dancers. If a section is not applicable, please

skip it.

A. GENERAL PERFORMANCE

1. Overall Activity Level

____I have no limitations. | am able to do everything, including strenuous dancing and exercise.
___lcandance, but at a lower level. | must guard myself and limit the amount of heavy dancing.
___Light dancing is possible with occasional problems. | must avoid certain movements.

___No dancing is possible. Daily activities are possible with occasional problems.

___Daily activities cause moderate problems.

Daily activities cause severe problems.

2. Movement Quality

| feel confident that | can perform at the same level and quality as prior to my injury. | am

able to articulate my limbs with 100% certainty or clarity.

| feel confident that | am almost at the same level and quality of performance as prior to my
injury. | am able to articulate my limbs with 80% certainty or clarity.

| am improving but have a ways to go before | am back to the level and quality | was prior to

my injury. | am able to articulate my limbs with 60% certainty or clarity.
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| am improving but can only control my movement quality some of the time. | am able to

articulate my limbs with 40% certainty or clarity.

| am improving but only beginning to focus on movement quality. | am able to articulate my
limbs with 20% certainty or clarity.

____lamimproving but am working on basics and not able to focus on quality at this time.
3. Walking

___Normal and unlimited, including hills.

___Slight problems, relatively unlimited distances.

____Mild problems, most surfaces, up to half a mile or 10 blocks.

____Moderate problems, flat surfaces, no more than 1/4 mile or 5 blocks.

____Severe problems, only 1/8 mile or 2-3 blocks.

____Severe problems, need cane or crutches.

4. Stairs

___Normal, unlimited up and down stairs.

____Slight problems, need to be careful, particularly (circle one) up / down stairs.

____Mild problems, have to go slowly, particularly (circle one) up / down stairs.
____Moderate problems, only 10-15 steps possible, particularly (circle one) up / down stairs.
____Severe problems, require a bannister for support, particularly (circle one) up / down stairs.
____Severe problems, only 0-5 steps with support, especially (circle one) up / down stairs.
5. Stability and Symptoms

___| can do everything without symptoms of: giving out, locking, catching, grinding, or feeling

weak.
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1 only have symptoms (of giving out, locking, catching, grinding, or feeling weak) with

strenuous dancing or exercise.

|1 only have symptoms (of giving out, locking, catching, grinding, or feeling weak) with

moderate dancing; it limits my vigorous activities.

____Because | have symptoms (of giving out, locking, catching, grinding, or feeling weak) with
light dancing, it limits almost all of my dancing. | occasionally have symptoms with walking
or light household work.

____| have symptoms frequently with simple activities such as walking. | must guard my injury all

times.

___| have severe problems with symptoms (of giving out, locking, catching, grinding, or feeling
weak). | can’t do much of anything without having symptoms.

6. Pain
____Not applicable.

| have occasional pain with strenuous dance or exercise. | don’t think that things are entirely

back to normal. Limitations are mild and tolerable, if | am careful.
There is occasional pain with moderate dancing or light exercise.

| have pain with any dancing, exercise, or light recreational activities. Occasional pain is

brought on by daily activities.

Pain is a significant problem with activities as simple as walking. The pain is relieved by rest.

| can’t participate in dancing or exercise.
___I have pain at all times, even during walking, standing, or light household work.
B. TECHNIQUE SPECIFIC
7. Plié

____Able to fully perform grand plié in all positions, including fourth and fifth.
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____Able to perform grand plié in first and second only.

____Able to perform grand plié in second position only.

____Cannot grand plié, but can demi-plié in all positions.

____Have some difficulty with demi-plié.

____Cannot demi-plié.

8. Développé

____lam able to fully perform all parts of développé to the front or side without a problem.
____I have slight problems performing développé to the front or side.

___| have mild problems fully extending my leg in développé to the front or side, and must
developpé at a lower height.

____| have moderate problems fully extending my leg in développé to the front or side and must
mark it, but | can fully passé.

| do not développé to the front or side at all, but can do a full passe’.
| cannot perform a full passeé.

9. Relevé Balance (If you do pointe work, indicate whether you can perform the indicated level
on pointe.)

Able to attain and maintain my balance in relevé / pointe on the involved side without a

problem.

Able to attain and maintain my balance in relevé / pointe on the involved side with only slight
problems.

Able to attain and maintain my balance in relevé / pointe on the involved side with moderate
difficulty.

Able to relevé but can’t maintain the balance on the involved side without barre assistance.
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Able to maintain my balance on flat foot, but cannot balance in relevé.
Cannot relevé or maintain my balance on the involved side on flat foot.
10. Bending of the Trunk

Able to fully perform: grand port de bras ronversé and all other cambré port de bras (full
rotational movements of the trunk - ie. fully forward, side, and back).

Able to perform, but not quite fully: grand port de bras ronversé (rotational movements of
the trunk - ie. forward, side, and back).

Able to perform with slight problems: cambré port de bras forward, back, and side (trunk
forward, backward, and sidebending without rotational component).

| have moderate problems with: cambré port de bras forward, back, and side (trunk
forward, backward, and sidebending).

At best, | can only mark cambré port de bras forward and back (trunk forward and
backward bending).

| cannot perform cambré port de bras forward and back (trunk forward and backward
bending).

11. Arabesque

Able to fully perform: arabesque (to my usual height), and grand battement derriere (to the
back).

Able to perform, but not quite fully: arabesque, and grand battement derriére (to the back).

Able to perform with slight problems: arabesque, and grand battement derriére (to the
back).

| have moderate problems with: arabesque, and grand battement derriere (to the back).
At best, | can only mark arabesque, and grand battement derriére (to the back).

| cannot perform arabesque, or grand battement derriere (to the back).
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12. Rond de jambe

____Able to fully perform as much and as often as required, at 90: grand rond de jambe en l'aire a

la seconde (rotational movements of the leg in the air).

Able to perform at reduced speed: rond de jambe en laire a la seconde (rotational

movements of the leg in the air).

Able to perform with mild problems such as reduced number and speed: rond de jambe en
l'aire a la seconde (rotational movements of the leg in the air).

____Able to perform with moderate problems such as reduced number, speed, and height (at
45°): rond de jambe en l'aire a la seconde (rotational movements of the leg in the air).

| mark or avoid all rond de jambe en l'aire type movements (rotational movements of the leg

in the air).

| am unable to perform rond de jambe en l'aire a la seconde (rotational movements of the leg

in the air) at all.
13. Kneeling / Floorwork
____Able to fully perform floorwork or kneeling activities, without limitations .
____Able to perform floorwork or kneeling activities, with mild limitations.
____Able to perform floorwork or kneeling activities, with moderate limitations.

Able to perform floorwork or kneeling activities, with more moderate limitations: may require

less repetitions or slight modification
____Severe problems, require support or modification.
____Severe problems, unable to do.
14. Turning

Able to fully perform unlimited multiple turns of all kinds, on either leg (to the extent you were

able prior to your injury).
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Able to perform, but not quite fully, turns of all kinds, on either leg (to the extent you were

able prior to your injury).

Able to perform with slight problems, turns of most kinds, on either leg. | have to be
careful about placement.

| have moderate problems with turning. | am able to do single inside and outside turns on

the involved side.

Severe problems, no turning. | only do turn preparation and balance in releve” on the

involved side.
____Severe problems, unable to balance on the involved side.
15. Jumping

____Able to fully perform everything: all grand and petit allegro (big and small jumping)
combinations, including beats (to the extent you were able prior to your injury). Take off
power is normal and unlimited. Able maintain my balance when landing from a jump or

hop.

____Able to perform, but not quite fully, grand and petit allegro (big and small jumping)
combinations (to the extent you were able prior to your injury). Take off power and ability

to maintain my balance when landing is pretty good.

____Able to perform with slight problems and some guarding: grand and petit allegro, and balance
when landing from jumps or hops. | avoid most difficult jumps. Unable to do repeated

jumps.
___| have moderate problems with jumping. | am only doing simple jumps in the center.
____Severe problems, affects all jumping in center floor. Can do simple jumps at the barre.
____Severe problems, no jumping activity possible.

14. Grand Allegro / Across the Floor / Traveling / Running
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____Able to fully perform all traveling combinations (change of direction, pivots, quick stops and
starts, or run) at full speed.

Able to perform, but not quite fully, all traveling combinations (change of direction, pivots,
quick stops and starts, or run).

____Able to perform, with slight problems, traveling combinations (change of direction, pivots,
quick stops and starts, or run) at reduced speed.

| have moderate problems, and must move slowly and carefully in traveling combinations
(change of direction, pivots, quick stops and starts, or run)

| have severe problems, and must avoid most traveling combinations. | stick to barre and
adagio (or center floor).

| avoid all traveling combinations.

Compared to before my injury, if | had to give my dancing performance a grade from 0 to 100,

with O being the worst and 100 being the best, | would give myself a



DFOS Part I: Patient Dance Questionnaire Scoring Code

A. General Performance
1. Overall Activity 10
2. Movement Quality 10
3. Walking
4. Stairs
5. Stability and Symptoms
6. Pain

Subtotal = 40

B. Technique Specific
7. Plié
8. Développé
9. Relevé Balance
10. Bending of the Trunk
11. Arabesque
12. Rond de jambe
13. Kneeling / Floorwork

g o1 o1 o1 o1 o1 o1 O

14. Turning
15. Jumping 10
16. Grand Allegro / Across the Floor
/ Traveling / Running 10
Subtotal = 60
Total = 100
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Analog Patient Dance Questionnaire

Please draw a vertical slash to indicate your level for the following activities.
A. GENERAL PERFORMANCE

1. Overall Activity

Are there any limitations which interfere with your overall activity level (strenuous dance and

exercise)

No limitations Severely limited
2. Movement Quality
How affected is your movement quality and level of performance?

I I

No limitations Severely limited

3. Walking
How affected is your walking? (Consider varying distances and surfaces).

No limitations Severely limited
4. Stairs
How affected is your ability to climb stairs?

No limitations Severely limited

5. Stability and Symptoms
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Do symptoms of giving out, locking, catching, grinding, or feeling weak interfere with your

activities?

Not at all Severely limited
6. Pain
Does pain interfere with your activities?

Not at all Severely limited

B. TECHNIQUE SPECIFIC
7. Plié
How affected is your ability to perform demi- and grand plié in all positions?

No limitations Severely limited
8. Développé
How affected is your ability to perform passé and développé (to the front and side)?

No limitations Severely limited
9. Relevé Balance

How affected is your ability to attain and maintain balance in relevé / pointe (if applicable) on the

involved side?
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No limitations Severely limited
10. Bending of the Trunk

How affected is your ability to perform grand port de bras ronversé (full rotational movements of
the trunk - ie. fully forward, side, and back)?

No limitations Severely limited
11. Arabesque
How affected is your ability to perform arabesque and grand battement derriére (to the back)?

No limitations Severely limited
12. Rond de jambe

How affected is your ability to perform grand rond de jambe en l'aire, a la seconde, and a terre
(rotational movements of the leg in the air and on the floor)?

No limitations Severely limited
13. Kneeling / Floorwork
How affected is your ability to perform floorwork or kneeling activities?

No limitations Severely limited
14. Turning

How affected is your ability to perform unlimited, multiple turns of all kinds (to the extent you were
able prior to your injury), on either leg?
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No limitations Severely limited
15. Jumping

How affected is your ability to fully perform all grand and petit allegro (big and small jumping)
combinations, including beats (to the extent you were able prior to your injury)? (Consider take

off power and control of landing as well).

No limitations Severely limited
16. Across the Floor / Traveling / Running

How affected is your ability to fully perform all traveling combinations (change of direction, pivots,

quick stops and starts, or run) at full speed?

No limitations Severely limited

Compared to before my injury, | would rate my dancing performance (100 is best, 0 is worst):

100 0



Quantitative Performance Measures
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The following order of tests should be followed sequentially. If the patient refuses, reports

inability to perform, reports discomfort, or exhibits difficulty, the test should be discontinued. If

the first portion of a test cannot be completed, discontinue that section altogether. This is not

judged qualitatively on correctness, but simply on whether they can compete the task. Note:

For single limb testing, test the uninvolved side first. The score of each limb will be recorded

separately and an overall score will be generated for each limb. The scoring sheet follows

instructions.

A. Plié

Demi-plié: first, second, fifth

First: Completes /4
Second: Completes /4
Fifth: Completes /4

Grand plié: first, second, fifth

First: Completes /4
Second: Completes /4
Fifth: Completes /4

B. Relevé

Unsupported pressure relevé balance, 1st position (1):

Total Score=100pts

Plié Total=18

0-4

(Subtotal=12 / 2=6)

0-4
0-4
0-4

(Subtotal=12)

Relevé Total=24



Attains Y / N Oorl

Maintains /8 sec 0-1
Unsupported 1st position repeated relevé (from flatfoot):

Completes /32 (1 pt per 4 reps) 0-4

(Subtotal=6)

Unsupported pressure relevé balance on single leg (1):

L: Attains Y/ N R: Attains Y / N Oor2

L: Maintains __ /8sec R:Maintains /8 sec 0-8

Unsupported repeated relevé on single leg, in cou-de-pied:

L: Completes /32  R: Completes /32 0-8
(1 pt per 4 reps) (Subtotal=18)
C. Turns Turn Total=20

Single en dehors turn, from fourth position:

L: Completes Y /N R: Completes Y/ N Oor2
Repeated single en dehors turns (4), from fourth position

L: Completes /4 R: Completes /4 0-8

(2 pts per turn)
Single en dedans turn, from 4th position:

L: Completes Y /N R: Completes Y/ N Oor2

Repeated en dedans turns (4): each turn - preparation 4th, end in 5th

68
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L: Completes /4 R: Completes /4 0-8

(2 pts per turn)

D. Jumps and Hops Jump/Hop Total=38

Repeated first position:

Completes /8 (1 pt per 2 jumps) 0-4
Repeated changement:

Completes /8 (1 pt per 2 jumps) 0-4

(Jump Subtotal=8)

Test hops on uninvolved first.
Repeated hops: a series of 3 hops on the same limb, followed by a hold balance,
repeated 4 times; such that the take off is initiated on the same limb. Four counts
per measure: hop-hop-hop-hold, repeat.

L: Completes _ /4seq R:Completes /4 seq 0-16

[L: Completes /12 hops R: Completes /12 hops]

(1 pt per hop and 1 pt per hold balance)
Arabesque sauté: same sequence as repeated hops - a series of 3 hops on the same
limb, followed by a hold balance, performed once.

L: Completes /4 R: Completes /4 0-4

(1 pt per hop and 1 pt per hold balance) (Hop Subtotal=20 x 1.5=30)



Quantitative Performance Scoring

A. Plié
plié Demi- Grand
first 14 14
second 14 14
fifth 14 14
subtotal: 112

(div by 2)

subtotal: 16 112

Plié Total = Demi-plié subtotal + Grand plié subtotal:

B. Relevé

relevé balance 1st position

attains 1

maintains 1

repeated relevé 1st position 14

(32)

total 16
Relevé 1st Position Total = /6

/18
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relevé balance single leg Left Right
attains 12 12
maintains 18 18
repeated relevé single leg (32) /8 /8
total /18 /18
Relevé Total Left: 124
Relevé Total Right: 124
C. Turns
Left Right
single en dehors, from 4th 2 2
repeated en dehors, from 5th /8 14
4)
single en dedans, from 4th 2 2
repeated en dehors, from 4th 18 /8
4)
total 120 120
Turns Total Left: 120
Turns Total Right: 120

71



D. Jumps and Hops

jumps
repeated 1st position (8) 14
repeated changement (8) 14
total 18
Jumps Total = /8
hops Left Right
repeated hop sequence (4x) /16 /16
repeated arabesque sequence 14 14
(1x)
subtotal 120 120
(mult x 1.5) | (mult x 1.5)
total /30 130
Hops Total Left: /30
Hops Total Right: /30

72



Quantitative Performance Scoring Summary:

Bilateral Section:

73

Plié /18

Relevé /6

Jumps /8

Total /32

Unilateral Section: Left Right Ratio: Inv:Uninv
Relevé /18 /18

Turns 120 120

Hops /30 /30

Total /68 /68

Total Performance Score:
Left Unilateral Total

Right Unilateral Total

Bilateral Total
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Work / Dance Activity Status
Status prior to injury:
_____ professional dancer
______employed: # weeks contract:
______unemployed

student dancer

college program [Name of school: ]
certificate program [Name of School: ]
other [Primary studio where you study: ]

recreational dancer

dance / aerobics teacher [Name of school or studio: ]
[Type of dance: ]
# classes / day # days / week

Type of insurance (circle): Workers Comp / private insurance / HMO / self pay / none

Following your injury check which applied : Currently, check which applies:

1. CLASS

______completely stopped dancing ______completely stopped dancing

___ take partial class ___ take partial class

______continue to take full class but not as many __ continue to take full class but not as

many



continue to take full class and as many

as usual

never take class

Following your injury check which applied
2. PERFORMANCE

miss complete performances

dance in only selected parts of performances

many

modified choreography in order to do

do
full performance
continue to do full performance

not currently in any performances

Following your injury check which applied :

3. REHEARSAL

_____miss rehearsal (or observe only)
___mark rehearsal

_____rehearse with some modifications

continue rehearsal as usual

75

continue to take full class and as

as usual

never take class

Currently, check which applies:

miss complete performances

dance in only selected parts of

performances

modified choreography in order to

full performance
continue to do full performance

not currently in any performances

Currently, check which applies:

miss rehearsal (or observe only)

mark rehearsal

rehearse with some modifications

continue rehearsal as usual
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_____notcurrently in rehearsal _____notcurrently in rehearsal

Following your injury check which applied : Currently, check which applies:

4. AUDITIONS

_____miss auditions you would have attended __ miss auditions you would have attended
______goto auditions but have to drop out _____go to auditions but have to drop
out

______goto auditions - work as best as can _____go to auditions - work as best as
can

______continue to go to auditions as usual ______continue to go to auditions as
usual

_____no auditions right now _____no auditions right now

Following your injury check which applied : Currently, check which applies:

5. TEACHING

______completely stopped teaching ______completely stopped teaching
____teaching but not demonstrating ____teaching but not demonstrating
_____teaching but not fully _____teaching but not fully
_____teaching complete load and as many asusual __ teaching complete load and as

many as usual

not teaching currently not teaching currently



Work / Dance Activity Status Scoring
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Unable Partial More Full N/A
Then/ Then / Then / Then / Then /
Now Now Now Now Now

Class

Rehearsal

Performance

Audition

Teach
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ANEXO |
Cincinnati Knee Rating System

Name Today’s Date

Please answer every section, and mark in each section only the one statement which
applies to you. We realize that two statements in any one section may relate to you, but just
mark the one which most closely describes your problem. Where the comment refers to
sports, insert dance.

Pain
| experience no pain in my knee.

| have occasional pain with strenuous sports or heavy work. | don’t think that my knee is

entirely normal. Limitations are mild and tolerable.
There is occasional pain in my knee with light recreational sports or moderate work.

| have pain brought on by sports, light recreational activities, or moderate work.
Occasional pain is brought on by daily activities such as standing or kneeling.

The pain | have in my knee is a significant problem with activities as simple as walking.

The pain is relieved by rest. | can’t participate in sports.

___I'have pain in my knee at all times, even during walking, standing, or light work.
Swelling

____l experience no swelling in my knee.

___| have occasional swelling in my knee with strenuous sports or heavy work.

There is occasional swelling with light recreational activities, or moderate work; it limits

my vigorous activities, sports, or heavy labor.

Swelling limits my participation in sports and moderate work. Occurs infrequently with
simple walking or light work, about three times a year.
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___ My knee swells after simple walking activities and light work. The swelling is relieved by

rest.
Stability
___My knee does not give out.
My knee gives out only with strenuous sports or heavy work.

My knee gives out occasionally with light recreational activities or moderate work; it

limits my vigorous activities, sports, or heavy labor.

Because my knee gives out, it limits all sports and moderate work. It occasionally gives

out with walking or light work.

My knee gives out frequently with simple activities such as walking. | must guard my

knee at all times.

| have severe problems with my knee giving out. | can’t turn or twist without my knee

giving way.
Overall Activity Level

No limitations. | have a normal knee, and | am able to do everything including strenuous

sports and/or heavy labor.

| can partake in sports including strenuous ones, but at a lower level. | must guard my

knee and limit the amount of heavy labor or sports.
Light recreational activities are possible with RARE symptoms. | am limited to light work.

No sports or recreational activities are possible. Walking activities are possible with

RARE symptoms. | am limited to light work.
___Walking activities and daily living cause moderate problems and persistent symptoms.
____Walking and other daily activities cause severe problems.

Walking



___Normal, unlimited.

___Slight, mild problems.

____Moderate problem, flat surface up to half a mile.
____Severe problems, only 2-3 blocks.

____Severe problems, need cane or crutches.
Stairs

___Normal, unlimited.

___Slight, mild problems.

____Moderate problems, only 10-15 steps possible.

Severe problems, require a bannister for support.

____Severe problems, only 1-5 steps with support.
Running

____Normal, unlimited, fully competitive.
____Slight, mild problems, run at half speed.
____Moderate problems, only 1-2 miles possible.
____Severe problems, only 1-3 blocks possible.
____Severe problems, only a few steps.

Jumping and Twisting

____Normal, unlimited, fully competitive.
____Slight, mild problems, some guarding.

Moderate problems, gave up strenuous sports.

80
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Severe problems, affects all sports, always guarding.

____Severe problems, only light activity possible (golf/swim).

If I had to give my knee a grade from 0 to 100, with 100 being the best, | would give my

knee a

Cincinnati Knee Rating System Scoring

Pain

20 | experience no pain in my knee.

16 | have occasional pain with strenuous sports or heavy work. | don’t think that my
knee is entirely normal. Limitations are mild and tolerable.

12 There is occasional pain in my knee with light recreational sports or moderate work.

8 | have pain brought on by sports, light recreational activities, or moderate work.
Occasional pain is brought on by daily activities such as standing or kneeling.

4 The pain | have in my knee is a significant problem with activities as simple as
walking. The pain is relieved by rest. | can't participate in sports.

0 | have pain in my knee at all times, even during walking, standing, or light work.

Swelling

10 | experience no swelling in my knee.

8 | have occasional swelling in my knee with strenuous sports or heavy work.

6 There is occasional swelling with light recreational activities, or moderate work; it
limits my vigorous activities, sports, or heavy labor.

4 Swelling limits my participation in sports and moderate work. Occurs infrequently with

simple walking or light work, about three times a year.
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0 My knee swells after simple walking activities and light work. The swelling is relieved
by rest.

Stability

20 My knee does not give out.

16 My knee gives out only with strenuous sports or heavy work.

12 My knee gives out occasionally with light recreational activities or moderate work; it
limits my vigorous activities, sports, or heavy labor.

8 Because my knee gives out, it limits all sports and moderate work. It occasionally
gives out with walking or light work.

4 My knee gives out frequently with simple activities such as walking. | must guard my
knee at all times.

0 | have severe problems with my knee giving out. | can’t turn or twist without my knee

giving way.

Overall Activity Level

20

16

12

No limitations. | have a normal knee, and | am able to do everything including

strenuous sports and/or heavy labor.

| can partake in sports including strenuous ones, but at a lower level. | must guard
my knee and limit the amount of heavy labor or sports.

Light recreational activities are possible with RARE symptoms. | am limited to light

work.

No sports or recreational activities are possible. Walking activities are possible with
RARE symptoms. | am limited to light work.

Walking activities and daily living cause moderate problems and persistent

symptoms.



0 Walking and other daily activities cause severe problems.
Walking

10 Normal, unlimited.

8 Slight, mild problems.

6 Moderate problem, flat surface up to half a mile.
4 Severe problems, only 2-3 blocks.

2 Severe problems, need cane or crutches.

Stairs

5 Normal, unlimited.

4 Slight, mild problems.

3 Moderate problems, only 10-15 steps possible.

2 Severe problems, require a bannister for support.
1 Severe problems, only 1-5 steps with support.
Running

10 Normal, unlimited, fully competitive.

8 Slight, mild problems, run at half speed.

6 Moderate problems, only 1-2 miles possible.

4 Severe problems, only 1-3 blocks possible.

2 Severe problems, only a few steps.

Jumping and Twisting

5

Normal, unlimited, fully competitive.
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Slight, mild problems, some guarding.
Moderate problems, gave up strenuous sports.
Severe problems, affects all sports, always guarding.

Severe problems, only light activity possible (golf/swim).
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ANEXO Il
Olerud and Molander FOOT-ANKLE QUESTIONNAIRE

Name Today’s Date

Below are nine categories. Please check the level which best describes your current
symptoms or state.

1. Pain _____None
____While walking on uneven surface
_____While walking on even surface outdoors
____While walking indoors

Constant and severe

2. Stiffness None
Stiffness
3. Swelling None

Only evenings

_____ Constant

4. Stair-climbing No problems
Impaired

Impossible
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5. Running Possible
Impossible
6. Jumping Possible
Impossible
7. Squatting No problems
Impossible
8. Supports None

Taping, wrapping, bracing

Cane or crutch

9. Work, ADL Same as before injury
Loss of speed
Change to simpler job/part time work

Severely impaired work capacity

If 1 had to give my foot or ankle a grade from 0 to 100, with 100 being the best, | would

give my foot-ankle a



OLERUD & MOLANDER FOOT-ANKLE SCORING
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Parameter Degree Score
1. Pain None 25
While walking on uneven surface 20
While walking on even surface outdoors 10
While walking indoors 5
Constant and severe 0
2. Stiffness None 10
Stiffness 0
3. Swelling None 10
Only evenings 5
Constant 0
4. Stair-climbing No problems 10
Impaired 5
Impossible 0
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5. Running Possible 5
Impossible 0
6. Jumping Possible 5
Impossible 0
7. Squatting No problems 5
Impossible 0
8. Supports None 10
Taping, wrapping, bracing 5
Cane or crutch 0
9. Work, ADL Same as before injury 20
Loss of speed 15
Change to simpler job/part time work 10
Severely impaired work capacity 0




