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RESUMO

Nas ultimas décadas, o processo de envelhecimento populacional atingiu
0s paises desenvolvidos e subdesenvolvidos e tem sido considerado um aspecto
relevante pelo poder publico e pela sociedade desses paises. Esse processo
acarreta em um declinio progressivo das func¢des articulares, neuromusculares,
cardiovasculares, pulmonares, metabdlicas e importantes alteragbes na
composicdo corporal, resultando no aumento da adiposidade corporal, redugdo
da massa magra, dentre outros. Dentre as doencas que acometem a funcéo
articular, a osteoartrose (OA) é considerada a que mais acomete o aparelho
locomotor, levando a degeneragdo da cartilagem articular, sendo o joelho a
segunda articulacdo mais acometida por essa doenca. O decréscimo da fungéo
muscular apresenta-se potencializado na populacdo idosa com OA de joelhos,
podendo ser atribuido ao menor nivel de atividade fisica ou a dor e ao derrame
articular. O presente estudo teve como objetivo correlacionar o desempenho
muscular, a composicao corporal, presenca de dor e a funcionalidade em idosos
com osteoartrose de joelho. Tratou-se de um estudo transversal, realizado no
Laboratério de Andlise do Movimento Humano do Centro Universitario Augusto
Motta (UNISUAM), com 21 individuos idosos, dos quais 18 mulheres, com 60
anos ou mais, triados no setor de fisioterapia do Centro Municipal de
Reabilitacdo, no bairro do Engenho de Dentro, Rio de Janeiro. Foram utilizados
como métodos de avaliacdo a bioimpedancia elétrica visando avaliar a
composicado corporal, a eletromiografia de superficie objetivando analisar a forca
e a fadiga muscular e a aplicagdo do questionario de qualidade de vida
especifico para osteoartrose de quadril e joelho WOMAC, com a finalidade de
observar a capacidade funcional desses idosos. Foi utilizado o teste de
correlacdo de Pearson, considerando-se significativo quando p < 0,05. A
amostra apresentou 67,36 + 4,21 anos, percentual de gordura de 40,57 + 6,15%,
o escore geral de WOMAC de 43,27 + 16,32 %, e a forca maxima de 19,95kgF +
6,98 KgF. Dor em movimento mostrou associagdo com os dominios de dor
(r=0,47; p=0,02), atividade fisica (r=0,47; p=0,02) e geral (r=0,51; p=0,01) de
WOMAC; e o nivel de dor noturna com os dominios de dor (r=0,42; p=0,05) e



rigidez (r=0,55; p=0,01) do WOMAC, além da correlacdo negativa com O0s
valores de slope da Frequéncia Mediana do sinal eletromiografico. Pode-se
concluir que a intensidade da dor esta correlacionada a incapacidade funcional

dos idosos com OA de joelho e a uma maior prevaléncia dos sinais de fadiga.

Descritores: For¢ca muscular, fadiga muscular, osteoartrose, joelho, idoso, dor.



ABSTRACT

In the last decades, population ageing hit both developed and developing
countries and it has been considered a relevant issue by the public sector and
the society in those countries. The ageing process gives rise to a progressive
decline of joint, neuromuscular, cardiovascular, pulmonary and metabolic
functions and also to important changes in body composition, which result in an
increase in body adiposity and in a reduction in lean body mass, to name but a
few consequences. Amongst the diseases that strike the joint function,
osteoarthrosis is considered the one that affects the musculoskeletal system the
most, causing degeneration of the articular cartilage, being the knee the second
most affected joint by the aforementioned disease. The decrease in muscular
function is potentially more evident in elderly citizens with knee osteoarthrosis,
being possibly attributed to reduced levels of physical activity, to pain and to joint
effusion. The present study aimed at correlating muscular performance, body
composition, pain and functionality in elderly patients with knee osteoarthrosis.
Methodologically, it was a cross-sectional study that took place at Laboratorio de
Andlise do Movimento Humano of Centro Universitario Augusto Motta
(UNISUAM) with 21 elderly patients, 18 of whom were sixty-year-old (or older)
women, who had been previously trialed at the physiotherapy department at
Centro Municipal de Reabilitacdo, in Engenho de Dentro, Rio de Janeiro. The
following methods of analysis were used: bioelectrical impedance aimed at
evaluating body composition; surface electromyography to analyze muscular
strength and fatigue; and the questionnaire about quality of life specific for
patients with hip and knee osteoarthrosis WOMAC, aiming at observing the
functional capacity of those elderly patients. Pearson’s correlation test was used,
having the results being considered significant when p < 0.05. The sample
showed 67.36 = 4.21 years old, body fat percentage of 40.57 + 6.15 %, total
score in WOMAC of 43.27 = 16.32, and maximum strength of 19.95 kg.F + 6.98
KgF. Pain during movement showed an association with pain domain (r=0.47;
p=0.02), physical activity (r=0.47; p=0.02) and activities in general (r=0.51;
p=0.01) in WOMAC,; and pain intensity at night with pain domain (r=0.42; p=0.05)
and stiffness (r=0.55; p=0.01) in WOMAC, in addition to having a negative



correlation with the slope values of the Medium Frequency of the
electromyographic signal. In conclusion, pain intensity is correlated to the
functional incapacity of elderly people with knee OA and to a higher prevalence

of fatigue signs.

Keywords: Muscular strength, muscular fatigue, osteoarthrosis, knee, aged, pain.



1. INTRODUCAO

A sociedade tem observado o crescimento do envelhecimento
populacional mundial acarretando modificagdes nos orcamentos desses paises
(MOIMAZ et al., 2009). Na Europa, a expectativa de vida foi elevada para 77
anos, fato aliado ao baixo indice de natalidade (FIGUEIRA et al., 2006). Na
Franca e Inglaterra, a média de vida € 60 anos ou mais anos, enquanto que no
Japao, o envelhecimento supera todas as outras na¢cdes com a maior proporgao
de idosos: 21% com idade superior a 65 anos (EI-MOOR et al., 2008). No Brasil,
onde idoso é definido como a pessoa que tem 60 anos ou mais de idade, ha
uma previsao, para o ano de 2025, de ser o sexto pais do mundo em populacao
idosa. Informacdes provenientes da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios - PNAD 2009, demostraram que a taxa de fecundidade estava abaixo
do nivel de reposicao populacional em nosso pais e o alargamento do topo da
piramide etaria pode ser observado pelo crescimento da participacdo relativa da
populacdo com 65 anos ou mais, que era de 4,8% em 1991, passando a 5,9%
em 2000 e chegando a 7,4% em 2010 (IBGE, 2010).

A medida que o homem envelhece, ocorrem modificagdes em sua sade,
maiores sdo 0s riscos de adquirir doencas nao transmissiveis (hipertenséo
arterial, diabetes mellitus e cardiopatias), aumenta a ocorréncia das disfuncdes
osteomioarticulares, ha um declinio da poténcia sexual, diminuicdo da
capacidade organica, entre outros (IBGE 2010; CAROLINO et al.,2011). Dentre
as doencas crbnicas, a osteoartrose (OA) é considerada aquela que mais
acomete sistema locomotor. Trata-se de uma doenca degenerativa que acomete
as articulagbes sinoviais e caracteriza-se por apresentar alteragcbes na
cartilagem articular, dando origem a zonas de fibrilagdo e fissuragdo. Também
sdo observadas micro-fraturas, cistos e esclerose no o0sso subcondral e
formacado de osteofitos nas bordas articulares (MARQUES et al.,1998,LEITE et
al., 2011).

No estudo de Framinghan foi identificado que cerca de 40% dos adultos
com idade acima de 70 anos apresentam OA de joelhos, e 80% dos que

apresentam a doenca tém algum tipo de limitacdo de movimento (LEITE et



al.,2011). Estima-se que 4% da populacdo brasileira apresente OA, sendo o
joelho a segunda articulacdo mais acometida pela doenca, com 37% dos casos
(VASCONCELLOS et al., 2006), ocupando o terceiro lugar na lista dos
segurados da Previdéncia Social que recebem auxilio-doenca. A OA também
corresponde a 65% das causas de incapacidade ,estando atrds somente das
doencas cardiovasculares e mentais (MARQUES et al., 1998).

Em funcdo da diversidade das manifestacbes clinicas, sdo varias as
formas de classificacdo da OA. Considerando a etiologia, a osteoartrose pode
ser priméria, quando ndo existe uma causa conhecida; ou secundéria, quando
desencadeada por fatores conhecidos e determinados (BIASOLI et al , 2003). A
classificacdo da OA também pode estar vinculada a analise radiologica
convencional, que é um método de imagem simples e de baixo custo para
avaliacdo da osteoartrose do joelho (GARRIDO et al., 2011) . O método permite
a visualizacdo direta das alteragbes Osseas, incluindo ostedfitos marginais,
esclerose e cistos subcondrais. A avaliacdo do espaco articular fornece uma
suposicdo indireta da espessura da cartilagem (GARRIDO et al.,, 2011). S&o
utilizados trés sistemas para o estadiamento da doenca degenerativa do joelho:
Ahlb&ck modificado, Dejour e Kellgren, que tém como objetivo avaliar a reducéo
do espaco articular, a progressédo da doenca degenerativa do joelho e nortear o
tipo de tratamento necessario - através da reducdo do espaco e do desgaste
articular - (ALBUQUERQUE et al, 2008). A osteoartrose do joelho, também
conhecida como gonartrose, é predominante no sexo feminino (VELANDAI et
al.,2005), podendo ser observadas deformidades articulares, desequilibrios
musculares e ligamentares nos locais de maiores descargas de peso,e esclerose
O0ssea, provocando consequentemente uma aceleracdo do processo de
envelhecimento local (ALBUQUERQUE et al., 2008) .

Os sintomas variam em funcao da gravidade das lesbes, sendo os mais
comuns: dor ao movimento e ao repouso, derrame articular, hipotrofia e fadiga
muscular principalmente do quadriceps (BIASOLI et al.,, 2003, ZACARON et
al.,2006, RIECKE et al., 2010), limitacdo do movimento de flexdo e extensdo do
joelho, crepitag&o articular e limitacdo ao realizar atividades como subir e descer
escadas. O decréscimo das fun¢des dos musculos quadriceps e isquiotibiais

apresentam-se potencializados na populacéo idosa portadora de OA de joelhos,



podendo ser atribuido ao fator comportamental caracterizado por menor nivel de
atividade fisica adotada por esta populacdo ou aos sinais e sintomas clinicos
inerentes & doenca (ZACARON et al., 2006). Dessa forma, como a funcgéo
muscular parece estar comprometida, a avaliacdo do desempenho muscular
tanto no que se refere a forca e a fadiga muscular precisa ser estudada nesses
pacientes, assim como o impacto dessas alteracdes na realizagéo das atividades
da vida diaria .

A fadiga € um mecanismo de defesa ativado antes que ocorra o0
comprometimento das estruturas musculares. E a dificuldade do musculo em
manter uma determinada poténcia e ou sustentar um desempenho durante uma
atividade fisica. A grande dificuldade de estudar a fadiga estd relacionada a
origem multifatorial e complexidade. Além disso, ela depende do tipo de
atividade realizada, da fibra muscular envolvida e a capacidade fisica individual
(SANTOS et al.,, 2003; MOREIRA et al., 2008). Pode-se dizer que nesse
fenbmeno ha uma falha, um comprometimento no processo de excitabilidade-
contracdo-relaxamento muscular, acarretando na modificacdo da forca muscular.
A fadiga pode ser classificada como central e periférica, sendo a primeira
quando ha o envolvimento do sistema nervoso responsavel pela contracao
muscular, e a segunda quando as estruturas musculares e a sua bioquimica
estdo comprometidas (SANTOS et al., 2003; MOREIRA et al., 2008).

Existem véarios métodos para quantificar a fadiga em humanos durante
uma atividade muscular (PIMENTA et al., 2002). A eletromiografia de superficie,
um dos métodos de andlise eletrofisioldgica, ndo invasiva, sendo indicada tanto
para a andlise da amplitude como da frequiéncia do sinal eletromiogréafico para
este fim (SILVA et al. ,2003, HOWE et al., 2009).

Uma investigacao interessante é analisar se a composicdo corporal
interfere na fadiga, pois quando se fala em desempenho, desde atividades da
vida diaria até em competicbes de alto rendimento, assume-se que um dos
fatores que influencia o comportamento do individuo é a propor¢gdo de gordura
corporal (GC) e massa corporal magra (MCM) (BOTTARO et al., 2002). A
Bioimpedancia (BIA) é um método usado para a avaliacdo dessa composicao
corporal. E de baixo custo, de aplicabilidade rapida e ndo invasiva (MAINENTI et
al., 2011).



Associado aos métodos de avaliagdo citados acima, podemos
acrescentar a aplicacdo de questionarios especificos para OA, objetivando
verificar o grau de dificuldade na realizacdo de suas atividades da vida diarias.
Ha dois instrumentos extensivamente utilizados: o questionario de WOMAC
(Western Ontario and McMaster Universities) e o de Lequesne. O WOMAC tem
como finalidade avaliar dor, rigidez articular e qualidade de vida nos pacientes
com osteoartrose de joelho e quadril sendo muito utilizado nos Estados Unidos e
Canadd (MARX et al., 2006). Sua versdo validada na lingua portuguesa vem
sendo utilizado no Brasil desde 2001 (FERNANDES, 2001). O questionario de
Lequesne foi idealizado na Franga nos anos 70, sendo publicado pela primeira
vez nos anos 80. Apos atualizacbes mais recentes, vem sendo aplicado em
nosso pais (MARX et al., 2006) e é composto de 11 questbes sobre dor,
desconforto e funcdo (sua escala varia de 0 a 24 pontos).

Poucos séo os estudos que correlacionam esses dados em idosos com as
variaveis subjetivas de dor e funcdo. Um estudo recente, de Santos et al. (2011),
correlacionou o desempenho dos musculos do joelho em um dinamémetro
isocinético e os dominios dor, rigidez e funcionalidade do WOMAC em um
estudo transversal em idosas com OA de joelho. O estudo concluiu que menor
forca e resisténcia muscular e a presenca de desequilibrio dos musculos do
joelho correlacionaram-se inversamente com todos os dominios do WOMAC.
Entretanto ndo foram encontrados outros estudos que realizassem analises
semelhantes, mesmo avaliando outro tipo de contragdo muscular, como a

isotbnica ou isométrica, que sdo mais utilizadas nas atividades da vida diaria.



2. OBJETIVOS
2.1. Objetivo geral

O objetivo deste estudo foi quantificar o desempenho muscular isométrico
de membro inferior, a composi¢ao corporal, os niveis de dor e funcionalidade em

pacientes com OA de joelho.

2.2.0bjetivos especificos

- Verificar a existéncia de associacdo das medidas objetivas de forca e fadiga
muscular com as variaveis subjetivas de funcéo articular e dor.

- Avaliar a forca isométrica voluntaria maxima e a fadiga do quadriceps (vasto
medial) utilizando a eletromiografia de superficie através da raiz quadrética
média e da frequéncia mediana (parametros eletromiograficos) em um teste
isométrico de extensao do joelho em idosos com OA de joelho;

- Verificar a composicao corporal total e a segmentar de membro inferior em
idosos com OA;

- Avaliar a capacidade funcional dos idosos com OA de joelho atraves da
aplicacao do questionario de WOMAC,;

- Quantificar os niveis de dor em movimento e em repouso através da Escala
Numeérica de Dor;

- Verificar a presenca de correlacdo entre as diversas variaveis estudadas (forca
e fadiga; fadiga e dor).



3. HIPOTESES

Com o envelhecimento, ocorrem importantes alteraces na composicao
corporal, como o aumento da gordura corporal e a diminuicdo da massa
muscular  (sarcopenia), diminuicdo da densidade mineral Gssea
(osteopenia/osteoporose) além do comprometimento da forca muscular. Nesse
trabalho sdo assumidas as seguintes hipoteses:

1) O desempenho muscular esta associado diretamente a
funcionalidade do idoso com OA de joelho;

2) A intensidade da dor relatada pelo idoso com OA de joelho esta
inversamente associada ao desempenho muscular;

3) A intensidade de dor relatada pelo idoso com OA de joelho esta

inversamente associada a sua funcionalidade.



4. APRESENTACAO DA ORGANIZACAO DA DISSERTACAO

A presente dissertacdo apresenta inicialmente um capitulo de
fundamentacéo tedrica (Capitulo 5), que aborda o processo de envelhecimento;
uma revisdo da anatomia e da fungédo da articulagdo do joelho; a fisiopatologia
da osteoartrose; conceitos relacionados a fadiga muscular e a composicao
corporal; avaliacdo do joelho com osteoartrose; dor; assim como estudos
recentes que observaram a associagdo entre 0s aspectos anteriormente
relatados em idosos. Em seguida, ha uma explanacdo mais detalhada dos
procedimentos adotados na coleta de dados (Capitulo 6). Os resultados, bem
como a discussao, se encontram no manuscrito (Capitulo 7) encaminhado a
revista Acta Ortopédica Brasileira. Em seguida, sdo apresentadas as
consideracdes finais (Capitulo 8), referéncias bibliograficas, a ficha de avaliagcao
(Anexol), o indice de WOMAC (Anexo 2), o Termo de Consentimento Livre e
esclarecido (Anexo 3), o parecer de aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa

(Anexo 4), bem como o comprovante de submisséo do artigo (Anexo 5).



5. FUNDAMENTACAO TEORICA

5.1. Processo de envelhecimento humano

Nas ultimas décadas, o processo de envelhecimento populacional atingiu
0s paises desenvolvidos e subdesenvolvidos e tem sido considerado um aspecto
relevante pelo poder publico e pela sociedade desses paises. Estudos mostram
que 0 numero de idosos aumenta em uma propor¢ado maior em relacdo as
pessoas que nascem (IBGE 2010; KUREK et al, 2011), acarretando
modificacdes nas estruturas de gastos dos paises em varias areas. Se uma
populacdo passa a viver mais, € preciso pensar em novos projetos e adequar os
paises para que esses individuos tenham a melhor qualidade de vida possivel.
Segundo a Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU), a populacdo idosa no
mundo com faixa etaria acima de 60 anos € de 600 milh6es de pessoas e em
2050 sera quase de 2000 milhdes (IBGE 2010; LODOVICI et al.,2011;
MAGALHAES et al., 2011).

O envelhecimento da populacdo Européia é um fenémeno
contemporaneo que resulta de uma maior expectativa de vida adicionada a um
declinio da taxa de fertilidade. A populacdo idosa (com 65 anos ou mais) cresce
mais do que qualquer outro grupo etario, comprometendo assim o orcamento
dos paises europeus em relacdo aos sistemas de pensdo e cuidados com a
saude publica. O tamanho absoluto da populacédo nessa faixa etaria atingiu 84,6
milhdes em 2008, que constituiu 17% da populacdo total. Desde 1990, esse
namero aumentou em 20 milhdes, ou seja, cerca de 30%, 0 que permite estimar
que a partir de 2008, a populacdo com 65 anos ou mais crescera a uma taxa de
1,8 milhGes pessoas a cada ano para os proximos 25 anos na Europa
(FIGUEIRA et al.,, 2006; KUREK et al., 2011). Na Inglaterra, importantes
transformacdes demogréficas ocorreram no periodo compreendido entre os anos
de 1980 e 2005 revelando claramente o processo de envelhecimento
populacional do Reino Unido. Em 1980, a populacéo total era de 55,5 milhdes de

pessoas e a proporcdo daquelas com 60 anos ou mais era de 20,1%. Em 2005,



esse grupo representava 21,2% de um total populacional de 59,7 milhdes de
pessoas (EL-MOOR et al., 2008).

Hoje, 40 milhdes de pessoas nos Estados Unidos estdo situados em uma
faixa etaria de 65 anos ou mais, sendo que 15% com 85 anos ou mais, estando
projetada para 2050 uma populagcéo idosa de 89 milhdes, mostrando ser um
segmento importante e crescente nesse pais e no mundo (JACOBSEN et al.,
2011). Porém esse envelhecimento em relacdo aos outros paises desenvolvidos
acontece em um ritimo lento. O Japéo atualmente lidera 0 mundo com quase um
quarto de sua populacdo com idades acima de 65 anos, seguido de perto pela
Itélia e na Alemanha. Entre os anos 1980 e 2010, a proporcdo de pessoas acima
de 65 anos nos Estados Unidos aumentou apenas 2% em compara¢ao com um
aumento de 14% no Japao e 7% na Italia (JACOBSEN et al., 2011).

As projecdes realizadas pela ONU indicam que, em 2020, a populacéo
sera de 62,5 milhdes de pessoas e que a proporcdo da populacdo com 60 anos
ou mais chegara a 24,8%. Para 2050, as pessoas com 60 anos ou mais serao
29,4% de uma populacao total de 67,14 milhdes de habitantes. No que tange a
evolucao da proporcdo de pessoas na faixa etaria de 80 anos ou mais, os dados
revelam um importante crescimento: em 1980 o grupo etéario representava 2,8%
da populacdo, em 2005 ja& alcancava 4,4%. Estima-se que em 2020 esta
proporcao sera de 4,9%, ao passo que em 2050 atingira 8,8% (EL-MOOR et al.,
2008).

O crescimento da populagdo idosa no Brasil tem ocorrido de forma
ordenada e consistente, segundo a pesquisa nacional por Amostra de Domicilios
— PNAD 2009. O pais totalizava 21 milhées de idosos situados em uma faixa
etaria de 60 anos ou mais de idade, acompanhando assim o critério do estatuto
do idoso no Brasil, que considera senil o individuo dentro dessa faixa etaria
(IBGE,2010). Devido ao fato da taxa de fecundidade estar apresentando nos
altimos anos menores valores do que o nivel de reposi¢do populacional, dados
da ONU demostram que em 2025 o pais ocupara o sexto lugar no mundo em
relacdo a populacéo idosa (CALDEIRA et al.,2005).

Informacgdes do censo demografico demonstram que a expectativa de vida
dos brasileiros permanecera em crescimento nas proximas décadas. Em 1940,

as pessoas idosas no Brasil totalizavam 1,6 milhdes, em 1970 essa taxa
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aumentou para 4,7 milhdes de pessoas senis. Essa evolugdo populacional em
dez anos atingiu o indice de 14,5 milhdes e os idosos acima de 60 anos ou mais
representando 8,5% da populacdo geral. Estima-se que para 2020 o numero de
idosos chegue a 30,9 milhdes o que representaria 14 % da populacéo total e que
o patamar de faixa etaria para 2050 sera de 81 anos (EL-MOOR et al., 2008 ;
NUNES, 2011).

O processo de envelhecimento faz parte de um ciclo natural da vida —
nascer, crescer, amadurecer, envelhecer e morrer. Todas as idades apresentam
suas limitagbes, seus ganhos e seus prejuizos, porém é fundamental aceitar o
momento do envelhecimento e adaptar-se a essa fase, convivendo com seus
limites fisicos, psiquicos e sociais. Sendo uma situacao dificil de ser enfrentada,
porém necessaria para aceitar a prépria natureza humana (CAROLINO et
al.,2011).

A medida que o homem atinge a fase de envelhecimento, sua salde
torna-se um ponto importante a ser analisada, o seu aspecto fisico sofre
alteracdes, maiores sdo as chances de adquirir doencas crbnicas como por
exemplo hipertensdo, dor na coluna, osteoartrose, diabetes, doengas do
coracdo, alteracdes fisiolégicas, declinio da potencia sexual, diminuicdo da
capacidade orgéanica, entre outras (IBGE 2010; CAROLINO et al.,2011). Porém o
processo de envelhecimento ndo se prende apenas ao aspecto morfolégico, ele
também influéncia sua participacdo na sociedade, passando muitas das vezes a
ser desprezado pela populacdo mais jovem, familiares e amigos, sendo
submetido a um processo de perdas e rejeicdes, desenvolvendo assim um
sentimento de improdutividade e inutilidade, fazendo com que o individuo tenda
a procurar o isolamento (CAROLINO et al., 2011; NUNES,2011; VEDANA et al.,
2011).

5.1.1. Envelhecimento e composic¢ao corporal

O indice de massa corporal (IMC), também conhecido como indice de
Quételet e expresso pela razdo entre a massa corporal em kg e estatura em mz2,
vem sendo utilizado como indicador do estado nutricional por sua boa relacéo
com a massa corporal (r=0,80) e baixa correlagdo com a estatura. A utilizagao

7

desse indice nos idosos ndo é confiavel devido ao decréscimo da estatura,
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acumulo de tecido adiposo, reducdo da massa corporal magra, diminuicdo de
agua no organismo e pela presenca de doencas (SANTOS et al.,2005).

No Brasil, ndo existe um estudo que permita avaliar o ajuste do IMC em
idosos, como indicador de adiposidade, mesmo sendo um indice muito utilizado.
Ele ndo é capaz de separar massa gorda e massa magra, quantificar a
composicdo corporal, sendo indicados outros métodos que permitam uma
melhor estimativa do percentual de gordura corporal. Dentre eles, podem ser
destacados o antropométrico (através das medidas das dobras cutaneas) e a
bioimpedéancia, que trata-se de uma técnica ndo invasiva, de rapida utilizacao,
de facil implementacdo e de baixo custo (MAINENTI et al., 2011). Uma
importante vantagem da bioimpedancia é o baixo erro de medida associado ao
avaliador, pois o posicionamento dos eletrodos € simples e a avaliacdo em si é
rapida e ndo depende de alto nivel de treinamento de quem aplica o teste.

Sabe-se que apos a quarta década de vida e durante todo o processo de
envelhecimento, ha uma perda gradual da massa muscular e da forca
ocasionando uma perda na eficiéncia e na qualidade muscular. Um Estudo
demonstrou que entre a segunda e oitava década de vida de 15% a 50% das
pessoas apresentam diminuicdo de forca e que hd um declinio anual 1,5% a
3,5% na perda de forca em diferentes grupos musculares nas pessoas acima de
60 anos (ABIZANDA et al., 2011).

Alguns autores sugerem que a sarcopenia e a forca muscular iniciam sua
reducdo a partir da segunda década de vida, porém se acentuando na evolucao
do envelhecimento (VIDT et al.,2011). Para um melhor entendimento dos
declinios funcionais apresentados pelos idosos, ha uma necessidade de
relacionar o volume muscular dos membros superiores e inferiores. A hipotese é
gue os membros inferiores apresentem uma menor massa muscular em relacao
aos membros superiores, devido ao sedentarismo, ja que a maioria das
atividades da vida diaria é realizada com os membros superiores (VIDT et
al.,2011).

Outro tecido que apresenta uma reducdo em sua densidade com o
processo de envelhecimento € o tecido 0sseo, levando ao aparecimento da
osteoporose, que € uma doenca Ossea metabodlica e que apresenta como

caracteristicas principais a reducdo da massa 0ssea e deterioracao estrutural do
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0sso. Essa condicdo resulta na diminuicdo de sua resisténcia e
consequentemente no aumento da sua fragilidade, deixando-o mais susceptivel
ao risco de fratura (WEATHERHOLT et al., 2011). A osteoporose pode ser
classificada em primaria e secundaria. Na primaria, a mais comum (podendo
ocorrer em ambos os sexos), relacionada com o envelhecimento, o processo de
reabsor¢cédo sobrepfe-se ao de formacgdo Ossea iniciando-se uma perda 0ssea.
Nas mulheres, ocorre um declinio médio de 1%-2% por ano, 0 que totaliza uma
perda de 30-50% da massa Ossea durante a vida e potencializado pela
menopausa, com diminuicdo dos niveis estrogénios. A secundaria, por outro
lado, pode estar relacionada com condi¢cdes patolégicas ou com uso de
medicamentos, que possam afetar o metabolismo 6sseo (SCHETTLER et al.,
2004; MENDES et al., 2011).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, considera-se osteoporose se
o valor da DMO (densidade mineral 6ssea) for inferior a -2,5 DP (desvio padréo)
em relacdo a média para mulheres caucasianas e osteopenia se for inferior a -
1DP, critério que se aplica também aos homens. Essa doenca tem uma taxa
elevada de morbidade e mortalidade, sendo as fraturas a ocorréncia principal,
estima-se que 40-50% das mulheres e 13% dos homens com mais de 50 anos
seja acometido pela mesma (SCHETTLER et al., 2004; MENDES et al., 2011).

5.1.2. Envelhecimento e Desempenho Muscular

Com o processo de envelhecimento humano, o desempenho muscular
sofre um decréscimo, ocorrendo uma reducdo no numero, no tamanho e na
vascularizacéo das fibras musculares, esse processo € denominado sarcopenia
(ZACARON et al., 2006) . Juntamente com esse processo, a perda de forca
muscular também é atribuida a alteracbes quimicas das fibras musculares, com
reducdo no numero e tamanho dos motoneurdnios, diminuicdo da atividade
neural e consequentemente das unidades motoras, ocorrendo degeneracéo nas
juncdes neuromusculares além de um mau funcionamento dos elementos pré e
pos-sinapticos (ZACARON et al.,2006 ; VIDT et al., 2011).

A resisténcia muscular é definida como uma caracteristica fisica do

musculo de realizar uma quantidade de repeticbes de contracdes musculares,
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sem interferir na reducdo na amplitude de movimento, na frequéncia, no ritimo e
na forgca de realizagdo do movimento, resistindo ao surgimento da fadiga
muscular localizada (DANTAS et al., 2002). O declinio da resisténcia contribui
para a perda funcional e para a incapacidade nos idosos. Quando comparados
com adultos mais jovens, os idosos sdo obrigados a ativar um percentual maior
da massa muscular reduzida para produzir a mesma forca, isto €, na realizacao
de uma atividade a intensidade determinada requer um percentual mais elevado
da capacidade maxima em pessoas idosas (LACOURT et al. ,2005). Esse fato
resulta no aparecimento precoce da fadiga muscular e consequentemente de um
maior estresse metabdlico. O suprimento sanguineo reduzido, o
comprometimento do transporte de glicose, a menor densidade mitocondrial, a
diminuicdo da atividade das enzimas oxidativas e a taxa de reposicdo de
fosfocreatina reduzida contribuem para o decréscimo na resisténcia muscular
verificado em pessoas com idade avancada (LACOURT et al.,2005). Trabalhos
recentes demostram que os idosos podem ser beneficiados pela atividade fisica,
apresentando melhora ndo sé na resisténcia e forca muscular, mas também no
equilibrio e na mobilidade, reduzindo assim os riscos de queda (DANTAS et al.,
2011; GONCALVES et al.,2011).

5.1.3. Envelhecimento e capacidade funcional

Sampaio e Luz (2009) definem funcionalidade como uma interacdo
dindmica entre as condi¢cbes de saude (doenca, trauma, lesdes, distlrbios) e os
fatores contextuais (incluindo fatores pessoais e ambientais). Outro importante
conceito, o de incapacidade funcional, é definido por Rosa et al. (2003) como a
dificuldade ou até mesmo a impossibilidade que o individuo apresenta em
realizar determinados gestos e atividades da vida diaria seja ela por doencas e
ou limitacao fisica.

Devido ao aumento do numero de idosos no mundo, o cuidado em
relacdo a capacidade funcional vem se destacando principalmente com a saude
desses individuos. Esse crescimento populacional possibilita uma maior
probabilidade em desenvolver doencas cronicas e evoluindo assim para uma
incapacidade funcional (RICCI et al.,2005).
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No envelhecimento, a capacidade funcional apresenta-se comprometida
ocasionando uma instabilidade e dependéncia do proprio idoso acarretando
importantes implicacfes para os familiares, para a sociedade e para o sistema
de saude, acarretando em uma diminuicdo do bem-estar e da qualidade de vida
do idoso (ALVES et al.,, 2007). As restricbes impostas pela familia e pela
sociedade configuram uma perda da autonomia e demostra que com o
envelhecimento o individuo ndo tem os mesmos direitos que Ihe eram permitidos
na vida adulta (RIBEIRO et al., 2002; ALVES et al., 2007).

Nascimento et al. (2012) realizaram um estudo observacional transversal,
a partir de uma amostra de 621 idosos com idade maior ou igual a 60 anos,
ambos o0s sexos, moradores do municipio de Vicosa (MG). Os autores avaliaram
a prevaléncia dos fatores associados a incapacidade funcional nesses idosos
através de questionarios sécios demograficos e de condicbes de saude. Foram
aplicados os questionarios de Katz et al. (1963) e de Lawton et al. (1969). Este
estudo demonstrou a associacao entre as condi¢cdes de saude, condi¢cdes socio
demograficas e capacidade funcional, encontrando que a faixa etaria = 80 anos
e histéria de osteoporose foram fatores associados positivamente com a
incapacidade funcional e negativamente com a atividade fisica.

Falsarella et al. (2012) avaliaram através de um estudo transversal, a
influéncia das doencas reumaticas e 0s sintomas cronicos articulares na
qualidade de vida dos idosos. Participaram do estudo 2209 idosos moradores da
cidade de Amparo (SP) com faixa etaria maior ou igual a 60 anos, em ambos 0s
sexos, sendo utilizado neste estudo o questionario Short-Form Health Survey
(SF-36). Os resultados encontrados mostraram que o dominio aspectos fisicos
foi o que apresentou os escores mais baixos dentre os itens avaliados de
qualidade de vida. Ao analisarem os escores médios do SF-36 ajustado por
sexo, doengas reuméticas e sintomas comuns, foi observado que a variavel
vitalidade teve o escore menor para ambos 0s sexos, enquanto que os aspectos
sociais tiveram um escore maior. Os dominios de capacidade funcional e dor
apresentaram correlacdo significativa com o sexo, idade, doenca reumatica e
sintomas articulares. As mulheres foram mais afetadas pela dor e limitacdo
funcional (r = -0286, p < 0.001); a capacidade funcional em idosos jovens

apresentou escores mais elevados e o grupo mais jovem mostrou uma melhor
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qualidade de vida em relagdo a dor (r = - 0.060, p < 0.001). Os idosos com
doencas reuméticas apresentaram um escore menor para capacidade funcional
e dor. Foram encontrados também associacao entre declinio da funcéo devido a
dor em idosos com queixas articulares. Aspectos fisicos, saude geral e aspectos
emocionais foram associados aos sintomas articulares e idade; aspecto fisicos
r=-0160, p < 0.001), saude geral (r = 0079, p < 0.001) e aspectos emocionais (r
= 0136, p < 0.001).Em relacdo a idade, um maior escore foi encontrado nos
idosos jovens quando associado ao aspecto vitalidade (-0079, p < 0.001) e
aspectos sociais (r = 0064, p < 0.001) . Os sintomas articulares em individuos
mais velhos apresentaram escores piores para as variaveis e aspectos sociais. A
correlacdo entre idade e escores do SF-36, estabelecido para o sexo, doencas
reumaticas e sintomas comuns, mostrou que o aumento da idade apresentou
associac¢dao significativa com quase todos os dominios de qualidade de vida, com
excecao apenas para a saude mental. Este estudo demostrou que as doencas
reumaticas estdo significativamente relacionadas a capacidade funcional e ao
dominio dor; e que os sintomas articulares comprometem os itens de qualidade
de vida do SF-36.

5.2. A articulacdo do joelho

Os primeiros antepassados humanos tem origem terrestre e arborea,
sendo o0s seres humanos 0s UOnicos primatas ha utilizarem
definitivamente e exclusivamente o caminhar em bipedestacdo. Para o
conhecimento da evolucdo filogenética do joelho € necessario uma adequada
compreensao das mudancas do estilo de vida terrestre para o bipedalismo
(JAVOIS et al., 2009).

A evolucdo para mudanca em bipedestacdo habitual entre os seres
humanos foi associada a alteracbes anatdémicas no quadril proporcionando
modificacdes na distancia entre as articulagbes sacroilicas e as articulacbes
coxofemorais consequentemente um importante alargamento do sacro
(SHEFELBINE et al.,2002; JAVOIS et al., 2009).

Na regido do quadril o desenvolvimento do gluteo maximo contribui para o

endireitamento da coluna vertebral e consequentemente o0 surgimento das
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quatro curvas que compde essa estrutura. Na articulacdo do joelho, a flexao
permanente encontrada nos primatas ndo humanos arboreas e terrestres foi
transformado para sustentar o peso corporal e permitir 0s movimentos
especificos de flexdo e extensdo do joelho completo (JAVOIS et al.,, 2009).

Embora a articulacdo do joelho possa parecer uma articulagdo simples,
ela € uma das articulagBes sinoviais mais complexas do corpo humano, do tipo
dobradica modificada e que permite os movimentos de flexdo, extensdo e
rotacdo, sendo composta pela a articulacdo fémuro patelar e femuro tibial
(GOLDBLATT et al., 2003; SHAHABPOUR et al.,, 2005; ENAB, 2011). A
estabilizacdo dindmica e estatica dessa articulacéo é realizada pela a arquitetura
O0ssea do fémur, da tibia e da patela, acrescentando a contribuicdo dos
ligamentos, capsula articular, meniscos e grupos musculares que compde o
joelho (GOLDBLATT et al., 2003). Considerada a maior articulacdo do corpo, a
articulacéo femuro tibial € composta por dois condilos femorais (medial e lateral),
que se articula com o platé tibial. Devido a incrongruéncia entre essas duas
superficies Osseas, 0s meniscos medial e lateral atuam melhorando a
congruéncia e a estabilizacao articular (GOLDBLATT et al., 2003; MCDERMOTT
et al., 2008).

A articulacdo femoro - patelar é classificada do tipo selar formada pela
extremidade distal do fémur e a patela, que € considerada um osso sezamoide.
Esta articulacdo é importante para a estabilizacdo do joelho, pois é envolvida
pelo mecansimo extensor do tenddo do quadriceps. Uma das finalidades da
patela é aumentar a vantagem mecanica do aparelho extensor do joelho, o
quadriceps, estando envolvida por quatro estruturas que a mantém alinhada
alem de diminuir a sobrecarga articular. Essas estruturas sédo o retinaculo lateral
que une a patela com banda iliotibial na regido lateral do joelho; o retinaculo
medial que é formado por tecido conjuntivo, entre eles o ligamento patelofemoral
medial, que estabiliza a patela medialmente evitando a lateralizagdo excessiva; o
tendao distal da patela que une o quadriceps a tibia e o tenddo quadriciptal
situado acima da patela dando sustentacdo nesse sentido (GOLDBLATT et al.,
2003; SANTOS, 2005).

O joelho é estabilizado por um conjunto capsulo ligamentar muito

complexo (capsula e ligamentos) e pelos meniscos que sdo formados por
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tecidos fibrocartilaginosos, estruturas essas que sédo consideradas
estabilizadores estéaticos. Os principais ligamentos que Ihe dao estabilidade sdo
os ligamentos cruzado anterior, considerado um feixe de tecido conjuntivo denso
que liga o fémur e a tibia. Originando-se de espinha anterior da tibia e inserindo-
se no lado medial do condilo lateral do fémur, tem como fungéo priméria conter a
translacdo anterior da tibia e a funcdo secundaria restringir a rotacado interna do
joelho (ZANTOP et al., 2005); o ligamento cruzado posterior origina-se da
espinha posterior da tibia e insere-se na por¢cdo medial do céndilo medial do
fémur com funcgé&o principal restringir a translacéo da tibia no sentido posterior na
flexdo do joelho acima de 30° e secundariamente a rotagédo externa (BOWMAN
JUNIOR et al., 2009; CHANDRASEKARAN et al., 2011).

A funcdo dos ligamentos colateral medial e lateral € assegurar a
estabilidade do joelho no movimento de varo e valgo do joelho como também
aos movimentos rotacionais. O ligamento colateral medial € formado por um
feixe superficial e por outro feixe profundo tendo sua origem no epicéndilo medial
dirigindo-se para baixo com um feixe largo de aproxiamdamente 11 cm com sua
insercéo na porgdo proximal e medial da tibia, restringindo o movimento de valgo
e a rotacao externa da tibia em relacdo ao fémur. O ligamento colateral lateral
tem sua origem no epicondilo lateral inserindo-se na cabeca da fibula,
restringindo o movimento de varo e a rotacdo interna da tibia em relacdo ao
fému (GOLDBLATT et al., 2003; KONIG et al., 2011).

Os meniscos sao importantes estabilizadores do joelho, tem como funcao
amortecer o impacto sobre a articulagéo, prevenir a deterioracdo e degeneracao
da cartilagem articular e melhorar a congruéncia articular, pois devido as
diferencas anatbmicas entre as estruturas 6sseas do platd tibial e o coéndilo
femoral, sem a sua presenca esta articulacdo apresentaria uma grande
incongruéncia/instabilidade (MAKRIS et al., 2011). Os meniscos apresentam
dimensdes diferentes: o menisco lateral mede aproximadamente de 32,4 a
35,7mm de comprimento e de largura 26,6 a 29,3mm; o menisco medial
apresenta entre 40,5 e 45,5 mm de comprimento e 27 mm de largura (MAKRIS
et al.,, 2011). Em relacdo a sua vascularizacdo e sua inervacéo, estudos
mostram que entre o periodo pré-natal até pouco depois do nascimento essas

estruturas sdo totalmente vascularizadas, porem aos 10 anos de idade a
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vascularizacdo esta presente em cerca de 10 a 30% do menisco e na fase da
maturidade 0s meniscos apresentam vasos sanguineos e inervacdo apenas na
periferia entre 10 de a 25 % desse tecido (GOLDBLATT et al., 2003; MAKRIS et
al., 2011).

Os estabilizadores dindmicos séo estruturas que tém como objetivo
manter a estabilizacdo através de musculos e tenddes que cruzam a articulacao.
No joelho, o musculo quadriceps, situado na regidao anterior da coxa, é formado
pelo musculo vasto medial, vasto lateral que ficam localizados respectivamente
na regido interna e externa da coxa, pelo o masculo reto femoral que se localiza
na regiao anterior da coxa e o vasto intermédio que esta posteriormente ao reto
femoral, sendo sua principal funcdo realizar a extensao do joelho (PASTA et
al.,2010).

Os muasculos isquiosurais, também conhecidos como posteriores de
coxa, sao trés musculos: o biceps femoral (por¢céo longa), o semitendinoso e o
semimembranoso. O musculo biceps femoral tem duas origens, a cabeca longa
na faceta medial da tuberosidade isquiatica e a cabeca curta no terco médio da
linha aspera e da crista supracondiliana lateral do fémur e sua insercdo no
processo estildide da cabeca da fibula, ligamento colateral lateral e no condilo
lateral da tibia. Esse musculo participan no movimento de extensdo do quadril,
flexdo do joelho e rotacdo lateral da tibia (SANTOS, 2005; BELTRAN et al.,
2011). O mdusculo semitendinoso, origina-se na porcdo infero-medial da
tuberosidade isquiatica proximo ao tenddo do musculo biceps femoral por¢céo
longa, inserindo-se na superficie medial da tibia, ajudando no movimento de
extensdo do quadril, da rotacdo interna da tibia e flexdo do joelho. O musculo
semimembranoso origina-se na tuberosidade isquiatica e sua insercéo distal no
condilo medial da tibia, realizando a rotacéo interna da tibia, extensdo do quadril
e flexdo do joelho (SANTOS 2005; BELTRAN et al., 2011).
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5.3. Osteoartrose

Osteoartrose (OA) é considerada a doenca que mais acomete o aparelho
locomotor, levando a degeneracdo da cartilagem articular. Varios fatores
contribuem para tal fato, entre eles: envelhecimento, fatores mecanicos,
genéticos, 0sseos e metabdlicos. Trata-se de uma doenca de evolucéo lenta e
progressiva, sendo a maior causa de incapacidade funcional e afetando a
qualidade de vida dos idosos nos paises desenvolvidos e emergentes (DIEPPE
et al.,2005; CAMANHO et al., 2011; LEITE et al.,2011).

A cartilagem articular é formada por um tecido conjuntivo, ndo inervado,
avascular, hiperhidratado (contetdo de agua variando de 66 a 80%), com 20-
34% de solidos dos quais, 5-6% sdo componentes inorganicos (principalmente
hidroxiapatita) (REZENDE et al.,2000;PELLETIER et al., 2008). O componente
restante organico fornece cobertura para as superficies articulares e serve como
material de suporte de carga, absorvendo impacto e suportando as forcas de
deformidade. As propriedades deste tecido estdo relacionadas com a
composicdo e a estrutura da sua matriz extracelular, que consiste de
macromoléculas de colageno e proteoglicanos principais representantes. Estes
componentes sdo altamente organizados a partir da superficie da cartilagem
para as camadas mais profundas. A cartilagem é dividida em quatro zonas com
funcdes diferentes: as zonas superficiais da cartilagem, zona média ou de
transicdo, zona profunda ou radial e zonas calcificadas (REZENDE et
al.,2000;PELLETIER et al., 2008).

A zona superficial € a mais fina, das quatro zonas, composta por fibras
finas colagenas com orientacdo tangencial, com o contetdo de proteoglicanos
baixo e condrdcitos de formato comprido, alinhado paralelamente a superficie.
Esta zona estd em contato com o liquido sinovial e é responsavel pela maioria
das propriedades elasticas de cartilagem, permitindo que ela possa resistir a
deformidade, a forca de tracdo e & compressado impostas pelos movimentos das
articulagbes (REZENDE et al.,2000;PELLETIER et al., 2008).

A zona do meio representa 40-60% da altura da cartilagem total. E

formada por proteoglicanos e fibras de colageno mais grossas organizadas em
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feixes radiais ou camadas. Os condroécitos nesta zona s@o de baixa densidade e
tém uma forma redonda (REZENDE et al.,2000;PELLETIER et al., 2008).

Na zona profunda, os condrécitos tém a mesma forma como aqueles na
zona média e estdo alinhados perpendicularmente a superficie articular, mas
com baixa densidade. Esta zona contém as fibras de colageno maiores numa
disposicéo radial, e conteudo aggrecan (espécie predominante de proteglicanos)
esta no seu apice (REZENDE et al.,2000;PELLETIER et al., 2008).

A cartilagem calcificada, também chamada zona calcificada é dividida a
partir das zonas de tidemark e separando fisicamente e mecanicamente a
cartilagem hialina do osso subcondral. Sua principal fungdo parece ser a
ancoragem da cartilagem até o osso subcondral através das fibras do colageno
da zona radial penetrando na cartilagem calcificada. Nesta area o numero de
células é escasso e 0s condrdcitos sdo hipertrofiados (PELLETIER et al., 2008).

Os condrécitos conduzem as trocas dos componentes da matriz,
provavelmente intermediando a acdo enzimatica, suprindo a necessidade interna
de remodelacdo dentro de um metabolismo normal. Em um tecido maturado, o
equilibrio da matriz (onde ndo ha perda e nem ganho tecidual) é controlado
pelas proteinas denominadas fatores de crescimento e citocinas (REZENDE et
al.,2000;PELLETIER et al., 2008).

Na osteoartrose, a cartilagem articular se torna patoldgica perdendo a sua
forma homogénea, apresentando-se rompida, fragmentada, com fibrilacao,
fissuras e ulceracdes. Na evolucdo desse disturbio, as areas do 0osso subcondral
ficam expostas, a coloracdo histoquimica da matriz para proteoglicanos é
desigual e a linha de separacdo entre a cartilagem calcificada e a zona radial €
invadida por capilares. Esse processo desencadeia a formacdo de ostedfitos,
que sdo encobertos por cartilagem hialina e fibrocartilagem recém-formada,
mostrando grande irregularidade na sua estrutura (REZENDE et al.,2000;
PELLETIER et al., 2008;).

Em relagéo a classificacdo da osteoartrose, a mesma pode ser primaria e
secundaria. A OA primaria ocorre quando ndo existe uma causa conhecida; e a
secundaria, quando desencadeada por fatores conhecidos e determinados
(BIASOLI et al , 2003; HERRERO-BEAUMONT et al.,2009).
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Outra forma de classificacdo da OA esta vinculada a analise radiologica
convencional, que € um método de imagem simples e de baixo custo para
avaliacdo da osteoartrose, permitindo a visualizacdo direta das alteracOes
0sseas, incluindo ostedfitos marginais, esclerose e cistos subcondrais. A
avaliacdo do espaco articular fornece uma suposigéo indireta da espessura da
cartilagem (GARRIDO et al., 2011). Em relacdo a ocorréncia na articulacdo do
joelho, séo utilizados trés sistemas para estadiamento da doenca degenerativa:
I) Ahlback modificado, II) Dejour, e lll) Kellgren e Laurence, que tém como
objetivo avaliar a reducdo do espago articular, a progressdo da doenca
degenerativa do joelho e nortear o tipo de tratamento necessario
(ALBUQUERQUE et al, 2008). Todos os trés sistemas sao bastante utilizados na
pratica clinica.

O sistema Ahlback modificado se baseia na reducédo e no atrito do espaco
articular, avaliando a incidéncia antero-posterior e lateral com apoio
monopodalico do joelho. O objetivo é correlacionar a localizacdo do desgaste no
platd tibial medial com a integridade ou ndo do ligamento cruzado anterior,
podendo observar nos casos mais avancados a presenca de OA (VILLARD et
al.,2006). Esse sistema de estadiamento propde a seguinte classificacao:

e Grau I: Reducgéo de espaco articular.

e Grau ll: Obliteracdo de espaco articular.

e Grau lll: Antero Posterior (AP) — desgaste do platd tibial < 5 mm;
perfil — parte posterior do platd intacta.

e Grau IV: AP — desgaste de 5 a 10 mm do platd tibial; perfil —
extenso desgaste da margem posterior do plato tibial.

e Grau V: AP - grave sub-luxacdo da tibia; perfil — sub-luxacéo
anterior da tibia > 10 mm.

Dejour propds um sistema de classificacdo da osteoartrose do joelho pelo
grau de comprometimento articular (ALBUQUERQUE et al., 2008):

e Estagio 1 - Pré — artrose: Ndo ha lesdo do osso subcondral,
apenas o0 comprometimento da cartilagem articular considerada
condropatia . Clinicamente assintomatico, sua evolugéo para atingir

0 estagio 2 é em média 10 anos.
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Estagio 2 - Artrose inicial: Ocorre uma diminuicdo do espago
articular ao raio X lesdo do osso subcondral, presenca de
osteofitos, porém os sintomas clinicos sao discretos.

Estagio 3 - Artrose propriamente dita: Apresenta desequilibrio
articular devido ao grau acentuado da degeneracdo Ossea. O
exame quando realizado com apoio monopodal demostra um
pingamento completo da interlinha articular.

Estagio 4 - Artrose severa: Apresenta comprometimento de todas
superficies articulares (femoropatelar, femorotibial interna e

femorotibial externa).

Kellgreen e Lawrence propdem um sistema de estadiamento para a

osteoartrose de joelho na seguinte classificacao:

Grau 0 : Normal.

Grau |: Estreitamento do espaco articular é duvidoso e possivel
osteofitos na borda.

Grau Il: Possivel estreitamento do espaco articular e ostedfitos
definido.

Grau llI: Definido estreitamento do espaco articular, mdailtiplos
ostedfitos moderados, alguma esclerose subcondral e possivel
deformidade do contorno 6sseo.

Grau IV: Notavel estreitamento do espaco articular, severa
esclerose subcondral, definida deformidade do contorno 6sseo e
presenca de grandes ostedfitos.

Clinicamente, os idosos com OA relatam dor que aparecem geralmente

ao movimento. Pode-se observar também rigidez e crepitacdo articular, funcao

articular diminuida, hipotrofia e hipotonia muscular e deformidades diversas
(BIASOLI et al., 2003; HERRERO-BEAUMONT et al., 2009; LEITE et al., 2011).

5.4. Fadiga Muscular

Durante a atividade fisica € muito comum que o desempenho do musculo

diminua gradualmente quando o mesmo é utilizado repetidamente préximo do

seu trabalho maximo. Esse declinio do desempenho muscular é geralmente
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descrito como fadiga muscular, que € um problema complexo, que merece a
atencado dos profissionais da area de satde (CIHALOVA et al., 2009).

Os mecanismos da fadiga muscular ainda ndo sdo bem compreendidos,
pois as dificuldades ao pesquisar a fadiga muscular devem-se ao carater
multifatorial e a complexidade do desenvolvimento da mesma (SANTOS et al.,
2003; CIHIHALOVA et al.,2009; BOL et al.,2011).

A fadiga muscular foi definida por varios autores como sendo a
incapacidade do mudsculo em manter e ou gerar a tensdo muscular, reducdo da
capacidade funcional, deficiéncia em sustentar o desempenho muscular durante
um trabalho de forca que gere contracdes musculares repetidas (SANTOS et al.,
2003; MOREIRA et al., 2008; CIHALOVA et al., 2009; BOL et al., 2011; BOYAS
et al.,, 2011). Na realidade, na fadiga deve ser analisada com um mecanismo de
defesa, que é estimulado antes que ocorram degradacdes de algumas funcdes
organicas e celulares, evitando assim que ocorram lesdes celulares irreversiveis
ndo s6 no esporte como também nas atividades da vida diaria (SANTOS et al.,
2003; MOREIRA et al., 2008).

Em relacdo a instalacdo do processo de fadiga muscular durante a
realizacdo dos exercicios, o desempenho submaximo ou maximo do musculo
acarreta a diminuicdo da producdo da for¢ca sendo esta causada por diferentes
fenbmenos fisioldgicos (BOYAS et al., 2011). A classificacdo da fadiga muscular
€ realizada conforme o seu surgimento, podendo ser aguda, subaguda e cronica
(SANTOS et al.,2003).

A fadiga muscular, fenbmeno que foi analisado no presente estudo, esta
relacionada a alteracdo na producéo da forca muscular desejada ou exigida em
consequéncia da degradacdo de um ou mais processos que interferem no
estimulo, na contracdo e no relaxamento, levando a uma diminuicdo da
frequéncia da facilitacdo muscular podendo ocorrer no neurénio ou nos
motoneurdnios (SANTOS et al., 2003). Essa alteracdo na frequéncia pode ser
causada por inumeros fatores entre eles, a hipoglicemia, presenca de
substancias toxicas como o ion de amoénia, falha na absorcdo de aminoacidos
para a producdo de neurotransmissores acarretando na diminuicdo da
acetilcolina prejudicando a reproducédo do potencial de acdo na membrana pos-
singptica (SANTOS et al.,, 2003; BOYAS et al.,, 2011). Essa diminuicdo no
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potencial de acdo pode ser devido a saida do potassio intracelular e a entrada
de &gua, em uma sequéncia esta diminuicdo € transmitida para os tabulos T e
acarreta na reducdo da liberacdo de calcio desde o reticulo sarcoplasmatico
(SANTOS et al., 2003; BOYAS et al., 2011).

Em relacdo as etiologias da fadiga muscular, podemos observar a
localizacdo dos mecanismos etiolégicos, que podem ser periférico e ou central
(SANTOS et al., 2003; MOREIRA et al., 2008; BOYAS et al., 2011).

Fadiga aguda central esta relacionada com os processos de elaboracéo
de padrdes motores, que séo transmitidos ao cértex cerebral, cerebelo, juncdes
sindpticas e a nervos eferentes especificos dentro da corda espinhal (MOREIRA
et al., 2008). O sistema nervoso central esta envolvido no processo de fadiga
guando houver uma diminuicdo da quantidade de unidades motoras funcionais
ou quando houver uma reducao dos disparos das mesmas. Geralmente estando
associado a esforcos prolongados de baixa e alta intensidade (SANTOS et
al.,2003; MOREIRA et al.,2008; ASTRAND et al., 2006).

As causas da fadiga central sdo pouco conhecidas, porém varias
hipbteses tentam explicar a mesma (ROHLFS et al., 2005; BOYAS et al., 2011).
Uma delas € a reducdo ou acumulo de alguns neurotransmissores cerebrais,
que podem induzir a uma diminuicdo da estimulagdo cortico-espinhal
descendente, sendo a serotonina 0 neurotransmissor mais encontrado, atuando
na formacdo da memoria, na letargia e nas alteracbes na percepcéo do esforco
(ROHLFS et al., 2005; BOYAS et al., 2011).

Outros neurotransmissores podem participar desse processo de fadiga
central, entre eles a acetilcolina e a dopamina. Quando ocorre a diminui¢do da
colina, que é o principal percussor da acetilcolina, ha uma reducéo na velocidade
transferéncia dos impulsos originado do sistema musculo esquelético. A
dopamina é outro neurotransmissor que inibe a sintese e o metabolismo de
serotonina, retardando a fadiga central. Estudos demonstram que baixos niveis
de dopamina cerebral podem diminuir a eficiéncia da coordenagdo motora e a
motivacdo (SANTOS et al.,, 2003; MOREIRA et al., 2008; ASTRAND et al.,
2006).Ha um importante intercambio entre o0s sistemas serotonérgico e
dopaminérgico associado a fadiga central durante a atividade fisica. Uma baixa

razdo entre serotonina e dopamina em regides cerebrais pode favorecer o
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desenvolvimento da motivacéo e coordenacdo muscular e ao inverso uma razao
alta de serotonina e dopamina pode levar a fadiga (MOREIRA et al., 2008).

Em relacéo a fadiga periférica, a mesma deve-se a uma falha do sistema
neuromuscular periférico, eventos neurais e mecanicos comprometem a
transmissdo dos impulsos nervosos periféricos e ou 0 processo de contragdo
muscular (SANTOS et al., 2003; MOREIRA et al., 2008; BOYAS et al., 2011).

A transmissao neuromuscular pode ser definida como a modificacdo do
potencial de acdo do nervo para um potencial de acdo muscular ocorrendo na
placa motora. Durante o processo de fadiga esse mecanismo pode ser alterado
por inumeros fatores entre eles: propagacéo insuficiente dos impulsos nervosos
nas terminacdes nervosas, falha no acoplamento entre excitacdo e secrecao de
neurotransmissores na fenda sinaptica; diminuicdo e reducdo na liberacdo de
neurotransmissores, reducdo na sensibilidade da acetilcolina nos receptores e
membrana poés-sinaptica (BOYAS et al., 2011). O tipo de fibra muscular que
participa na contracdo muscular durante uma determinada atividade fisica pode
significar uma importante relagdo com o inicio da fadiga (SANTOS et al., 2003).
Nas fibras de contracdo rapida (tipo IlI), o reticulo sarcoplasmatico é mais
desenvolvido do que as fibras de contracdo lenta, promovendo a liberacdo de
calcio no interior da célula muscular, porém as fibras de contragdo lenta (tipo I)
possuem um sistema oxidativo mais eficiente para producdo de energia
(SANTOS et al., 2003). O acumulo de proétons e alteracées no pH no musculo
durante esforcos de alta intensidade e curta duracdo podem ser responsaveis
pela producéo da fadiga periférica (SANTOS et al., 2003; Boyas et al., 2011

Existem varios métodos para avaliar a fadiga, tais como questionarios e
escalas, com o objetivo de verificar aspectos fisicos, emocionais e cognitivos,
avaliando sua dimenséo e integrando a observagao dos profissionais (PIMENTA
et al., 2002). A maioria dos questionarios utilizados no Brasil para avaliar a
fadiga, se detém na qualidade de vida a vantagem desses instrumentos € que
sdo especificos para detectar particularidades em determinadas situacoes,
avaliando de maneira individual aspectos da qualidade de vida (DANTAS et al.,
2003). Porém existe também o aspecto desvantagem que seria a dificuldade de
compreender o fendbmeno e validar as caracteristicas psicométricas dos
instrumentos (DANTAS et al., 2003).
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Outra forma de avaliar fadiga muscular seria a aplicagédo de protocolos
utiizando a contragdo muscular isométrica, a contracdo muscular isotdnica
associando a analise das mesmas através da eletromiografia de superficie
(AZEVEDO et al., 2007).

A eletromiografia (EMG) de superficie é uma técnica que permite o
registro dos sinais elétricos gerados pelas células musculares possibilitando a
analise de sua atividade tanto dinamicamente como estaticamente. Sendo um
recurso muito utilizado em diversas areas que estdo voltadas para a
investigacdo dos fenbmenos que levam & fadiga muscular (PAULA et al., 2006;
ALKAN et al.,2011).

A apreciacdo das curvas gerada pelo sinal do EMG permite o estudo
desses fendbmenos em um determinado musculo, porém devemos conhecer as
limitacbes impostas pelo equipamento e sua utlizacdo, devendo ser
implementadas com o conhecimento das estruturas fisiolégicas e biomecénicas
subjacentes a geracdo e o desenvolvimento do sinal elétrico e do potencial de
acdo (ASCENSAO et al., 2003). Diferentes parametros temporais e espectrais
verificados a partir do desenvolvimento do sinal de EMG séo indicados para
deteccdo no controle da fadiga. As modificacdes no espectro frequéncia dos
sinais mioelétricos tornaram-se ao longo do tempo uma ferramenta muito
importante para avaliar a fadiga muscular localizada (PAULA et al., 2006;
AZEVEDO et al., 2007). Em relacdo a frequéncia mediana, aparenta ser sensivel
em demonstrar o comportamento do espectro da frequéncia do EMG, em
momentos que o0 musculo esta saturado (PAULA et al., 2006; AZEVEDO et al.,
2007) .

Santos et al. (2008) afirmaram que a biomecanica aborda amplamente o
fenbmeno da fadiga por meio de atividade muscular voluntaria de forma
continua e progressiva demonstrando alteracdes no comportamento do sinal
eletromiografico (EMG) captado no musculo em atividade. Esses autores
realizaram um estudo com o objetivo de verificar a viabilidade na aplicacdo do
sinal EMG, através de analise no dominio da frequéncia, como parametro para
determinacao e diferenciacdo no comportamento da fadiga muscular localizada
no masculo tibial anterior comparando sujeitos atletas e sedentarios. A amostra

foi composta de 12 sujeitos homens, com média de idade de 22 + 2,17anos e
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sedentarios e 12 sujeitos atletas profissionais jogadores de futebol com idade
média de 20+1,05 anos, sendo executadas trés etapas dos testes: | - Teste
maximo — determinacdo da contracdo isométrica voluntaria Maxima (CIVM).
Para determinar a CIVM, o sujeito efetuou trés contracbes musculares
sustentadas mantendo por seis segundos, descansando 10 minutos entre cada
repeticdo. Desconsiderou-se da analise os dois primeiros e os dois ultimos
segundos coletados. Portanto foi considerado CIVM a média geral dos dados
obtidos nesse intervalo para as trés contracdes, Il - Teste de fadiga — execucao
do exercicio sustentado por 35 segundos a 80% da CIVM. Nesse teste o sujeito
foi orientado a sustentar por 35 segundos uma contragdo isométrica do musculo
tibial anterior, a 80% da CIVM, tendo como feedback visual a intensidade da
forca externa monitorada pela célula de carga, Ill - Teste de recuperacdo —
execucao do exercicio sustentado por 10 segundos a 80% da CIVM. Esse teste
foi realizado dois minutos ap6s a execuc¢do do teste anterior, 0 sujeito realizou
uma contracao isomeétrica por 10 segundos do musculo tibial anterior. Porém o
sinal EMG foi captado apenas no segundo e terceiro teste. Outra observacao
importante foi que os testes de fadiga e de recuperagao foram realizados em um
intervalo minimo de 48 horas apds a da contracdo isométrica voluntaria maxima.
Para andlise foram selecionados os trés primeiros e trés ultimos segundos do
sinal EMG provenientes dos testes de fadiga. A frequéncia mediana divide o
espectro em duas areas iguais e foram calculados para os dois periodos,
constituindo parametros de frequéncia mediana inicial e freqiéncia mediana
final.

A freqiéncia mediana dos testes de recuperacao foi calculada apés um
periodo total de 10 segundos de sinal captado EMG, formando assim o terceiro
parametro chamado de freqiéncia mediana de recuperagdo. Em relacdo ao
programa de exercicio, pode se observar que a manutencao por um periodo de
35 segundos de 80%da CIVM foi o suficiente para induzir a fadiga muscular
localizada no musculo tibial anterior. Esta afirmativa é baseada na observacao
da diminuigcédo dos valores da frequéncia mediana final e a relagéo da frequéncia
mediana inicial nos dois grupos; atletas frequiéncia mediana inicial 141,1 + 18,1

e frequéncia mediana final 114,2 + 16,5 p< 0,05, sedentarios freqiiéncia mediana
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inicial 118,8 + 25,6 e frequéncia mediana final 90,2 + 18,6 p < 0,05 , sendo
assim hé indicativos que o musculo esta trabalhando em regime de fadiga.

Segundo Cardozo et al. (2011), a fadiga dos musculos da coluna tem sido
citada como um fator de risco potencial para o desenvolvimento da dor lombar
pela primeira vez e também ha relatos da presenca da mesma nas dores
cronicas da coluna. Tais achados levaram a um crescente interesse na avaliacao
da fadiga muscular para auxiliar o diagnostico e avaliagdo de pacientes com
dores na coluna e analise dos ultimos anos do potencial espectral da EMG tem
sido usado cada vez mais para esta finalidade.

O objetivo desse trabalho (CARDOZO et al., 2011) foi verficar mudancas
na frequéncia mediana do espectro de potencial eletromiografico que séo
frequentemente utilizadas para avaliar a fadiga musculo esquelética. Uma
analise mais global das mudancas do espectro utilizando faixas de frequéncia
pode fornecer uma medida mais sensivel de fadiga do que as mudancas na
freqiéncia média ou mediana. Assim, a finalidade desse estudo foi caracterizar
mudancas em diferentes faixas de frequéncia do espectro de energia e compara-
los com as mudancas na frequéncia mediana. Participaram do estudo 20
individuos do sexo masculino, que realizaram contracdes isométricas dos
musculos da coluna em um dinamodmetro isométrico a 30%, 40%, 50% e 60% da
contracdo voluntaria maxima (CIVM). Durante cada contragdo, os sinais de EMG
de superficie foram registrados entre a direita e a esquerda do mdusculo
longissimos dorsal e o tempo de resisténcia foi medido. Os espectros de
poténcia do EMG foram divididos em quatro faixas de frequéncia (20-50 Hz; 50-
80 Hz; 80-110 Hz; 110-140 Hz) e as mudancas no potencial de cada faixa de
fadiga foram comparados com alteracdes na frequéncia mediana. Uma semana
antes da realizacao do teste, a CIVM dos musculos da coluna foi determinada
para cada sujeito e esses testes foram repetidos durante dois dias. Em cada dia,
foram realizadas trés CIVM, com duracdo de cinco segundos, sendo gravados
com um intervalo de cinco minutos entre os testes. Durante os testes, 0s sujeitos
foram posicionados no equipamento MA ISOSTATION 2001 e o tronco foi
mantido em 45 ° de flexdo, confirmado por um goniémetro. A forca média de
cada cinco segundos da CIVM foi determinada e a média de todas as nove

medidas foram utilizadas para representar o CIVM.
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Durante os protocolos de fadiga, os sujeitos foram posicionados no
mesmo equipamento e posicdo, realizando uma contracdo isométrica dos
extensores da coluna até a fadiga, a uma forca equivalente a 30%, 40%, 50% ou
60% medida anteriormente CIVM. A ordem dos testes foi aleatOria e os testes
em cada nivel de for¢ca foram realizados em um dia diferente, com um minimo de
24 h entre eles. Forca de contracdo e EMG foram registradas em toda a
contracao e feedback visual foi usado para ajudar a manter a sujeitos a forca no
nivel exigido. Se a forca de contracdo diminuiu mais de 5% CIVM com relacéo a
forga-alvo, ou do tronco foi sensivelmente reduzida durante o teste, entédo o teste
foi concluido naquele ponto eo tempo de resisténcia foi gravado. Se a forca de
contracao diminuiu mais de 5% da CIVM em relacéo a for¢ca-alvo ou do tronco foi
sensivelmente reduzida durante o teste, considera — se o teste concluido
naquele ponto e o tempo de resisténcia foi gravado.

Os resultados desse estudo revelam que variagcdes percentuais em 20-50
faixa Hz foram maiores do que em todos os outros e a taxa de mudanca na
poténcia, indicado pela inclinacdo foi maior também na faixa de 20-50 Hz. Além
disso, 20-50 Hz banda teve uma mudanca maior na poténcia do que a
frequéncia mediana. A interpretacdo no espectro de potencia na frequencia
baixa do EMG aumenta com a fadiga de acordo com a carga.

Goulart et al. (2007) afirmam que durante uma partida de futebol
inimeros movimentos sao realizados envolvendo um trabalho de forca muscular
importante e que alguns estudos analisaram a for¢ca muscular dos jogadores de
futebol, porém os resultados dos mesmo tenham sido controversos
principalmente quando analisada a forca em relacdo funcdo do posicionamento
tatico dos jogadores.

O objetivo desse estudo foi comparar o pico de torque (PT), o trabalho
muscular total (TT), a poténcia maxima (PTM) e o indice de fadiga (IF) dos
musculos flexores e extensores de joelho em jogadores de futebol de acordo
com o0 posicionamento tatico, sendo utiliza para avaliacdo o dinamémetro
isocinético da marca Cybex, modelo Norm 6000 (CSMI USA).

A amostra incluiu 78 atletas jogadores de futebol, pertencente a categoria
sub-20, organizados de acordo com posicionamento tatico em campo de jogo:

goleiros (n=7), zagueiros (n=14), laterais (n=16), volantes (n=11), meio campo
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(n=14) e atacantes (n=16). A avaliacdo dos dados foi realizada por meio de
estatistica ndo paramétrica sendo os valores expressos em mediana e semi-
amplitude interquartilica. Foi empregado teste de Kruskal-Wallis e teste U de
Mann-Whitney quando encontrados valores significantes, com p<0,05. Os
coeficientes de correlagdo intraclasse encontrados foram de 0,95 a 0,98 para
aos musculos flexores do joelho e 0,94 a 0,98 para os musculos extensores do
joelho.

Antes de iniciar o protocolo, os sujeitos realizaram um trabalho de
aquecimento por um periodo de 10 minutos em um ciclo ergbmetro mecanico
para membros inferiores (JOHNSON JPC- 5100, UK), utilizando carga de 0,5
kpm, com a cadéncia de pedaladas de 70 rpm. Apls a realizacdo dessa
atividade, os individuos foram acomodados na cadeira do aparelho, na posi¢céo
sentada, com inclinacdo do tronco de aproximadamente 80° e as coxas apoiadas
no assento. O posicionamento do braco de alavanca do dinamometro
permaneceu paralelamente a perna do jogador com uma almofada de
resisténcia fixa distalmente, alinhando o eixo do aparelho com o eixo do joelho.

A analise da forca de flexores e extensores de joelho, comecando pelo
membro inferior direito, progredindo para o membro esquerdo. O protocolo de
teste foi realizado em trés séries sucessivas estabelecendo a seguinte ordem de
velocidade: 60°/s com cinco repeti¢cdes consecutivas e 180°/s e 300°/s com trinta
repeticbes consecutivas. O tempo de intervalo entre as séries foi de 30
segundos. Para verificar os niveis de PT e TT foi adotada a velocidade de 60°/s,
e paraa PTM e IF a velocidade de 300°/s.

Os resultados desse estudo demonstraram que os musculos flexores do
joelho apresentaram uma diminuicdo nos parametros avaliados (pico de torque,
trabalho muscular total e da poténcia maxima) nos zagueiros em comparacao as
outras posicoes e um aumento no indice de fadiga dos laterais comparados aos
atacantes. Nos musculos extensores de joelho, os goleiros tiveram uma
diminuicdo do pico de torque e um aumento indice de fadiga comparado as
demais posi¢cdes. Aonde puderam concluir que o estudo realizado indicou a
diferenca na forca entre posicao de jogo, especialmente nos zagueiros, laterais e

goleiros. Sugerindo que o posicionamento de nos jogadores durante a partida,
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parece ter influéncia nos niveis de forca isocinética em jogadores de futebol
(GOULART et al.,2007) .

Goncalves (2011) verificou a fadiga do musculo vasto medial durante a
contracdo isométrica sustentada por um minuto para a extensao do joelho, com
50% da contracdo isométrica maxima. Sendo utilizado um feedback visual
projetado no monitor de um computador para que fosse mantida a contragao
muscular dentro do parametro de 50%. Os eletrodos foram posicionados no
musculo vasto medial do membro inferior dominante, respeitando uma distancia
de 20 mm entre eles. Para a analise da contracdo isométrica voluntaria maxima
para extensdo de joelho foi solicitado ao individuo que realizasse uma forca
maxima contra a alca acoplada a célula de carga, sensivel as forcas de tracéo,
presa anteriormente ao tornozelo do individuo. Foi julgada a contracéo
isométrica voluntaria maxima, a maior forca registrada num total de trés
contracdes mantidas por 5 segundos com intervalo de 30 segundos de descanso
entre elas. Os resultados desse estudo apontaram uma correlacdo da massa
magra segmentar e total com a forca maxima (quanto maior a massa magra,
maior a for¢a), mas ndo com os desfechos relacionados a resisténcia a fadiga

nas 29 idosas avaliadas.

5.5. Composicao Corporal

A avaliacdo da composicao corporal permite qualificar os principais
componentes estruturais do corpo (muasculo, osso e gordura). O acumulo
elevado de gordura para determinada massa corporal € um fator de risco para
diversas doencas, como o diabetes mellitus, a hipertenséo arterial e a doenca
coronariana (RODRIGUES et al., 2001).

Logo, quantificar a gordura corporal com o menor erro possivel torna-se
fundamental, levando a necessidade de desenvolver e validar técnicas para
estima-la, tais como: pesagem hidrostatica, antropometria, bioimpedancia
elétrica, absortometria de raio-X de dupla energia, pletismografia, entre outras
(GLANER et al., 2005).

As técnicas antropométricas tém sido utilizadas em todo mundo, por ter

um baixo custo e por apresentar uma excelente fidedignidade aos resultados.
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Fornecendo dados sobre medidas fisicas e de composi¢cdo corporal, € um
meétodo ndo invasivo, de facil realizacdo (GLANER et al.,2005; MENEZES et al.,
2004). A antropometria utiliza medidas lineares, de massa, de diametros de
perimetros e dobra cutanea. Tais medidas sdo usadas para se obter indices de
massa corporal ou percentual de gordura - peso, estatura, massa corporal total e
magra (GLANER et al., 2005). O método de espessura de dobras cutaneas
(EDC) tem se sobressaido, especialmente pela sua facil aplicabilidade, pelo seu
baixo custo operacional e por apresentar validade e fidedignidade. Sendo
considerado um método duplamente indireto por ser organizado a partir dos
pressupostos assumidos pela pesagem hidrostéatica, tendo sido considerado
padrdo ouro para 0s estudos da composicdo corporal em humanos
possibilitando a avaliacdo da massa gorda e massa magra (CYRINO et
al.,2003).

A pesagem hidrostética é outra forma de prever o percentual de gordura
do individuo. Fundamenta-se na correlacdo entre a densidade de um corpo com
a densidade da agua. Sendo gerado pelo principio de Arquimedes, onde certo
objeto quando imerso em liquido, perde um peso igual ao deslocado por este,
determinando assim sua densidade (SALEM et al., 2004).

O método de bioimpedancia elétrica (BIA) é outra possibilidade de avaliar
a composicado corporal, sendo seus estudos iniciais feitos por Thomasett em
1962 (MIQUETO et al.,, 2006). As caracteristicas elétricas dos tecidos sao
estudadas desde 1871, mas somente em 1970 as bases da BIA foram descritos
e, desde entéo, diferentes aparelhos foram postos no mercado (BRITTO et al.,
2008).

O principio da bioimpedancia é fundamentado na condutibilidade elétrica
e no fato de que a massa corporal livre de gordura, com seu consideravel
conteudo eletrolitico, tem uma condug&o muito maior que a gordura, permitindo
assim o estabelecimento de uma relacdo entre resisténcia e massa livre de
gordura (MIQUETO et al., 2006 ; MIRANDA et al.,2009). Trata-se de um método
bastante utilizado na avaliacdo da composicdo corporal por ser um método
relativamente barato, rapido, ndo invasivo e indolor, que se baseia na indugéo da
corrente elétrica de baixa intensidade (500 a 800 pA) através do corpo

(MONTEIRO et al., 2002). A impedancia ou resisténcia ao fluxo da corrente é
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medida através do analisador de BIA que € um aparelho tetrapolar, que usa
quatro eletrodos para a avaliacdo. A 4gua corporal total (ACT) pode ser avaliada
pela impedancia, porque os eletrélitos na agua sao excelentes condutores de
corrente elétrica. Quanto maior o teor de agua mais facilmente a corrente fluira
(BRITTO et al.,2008; SHAFER et al.,2008).

O tecido adiposo, que possui 80% de gordura, € um mal condutor de
corrente elétrica e apresenta uma maior resisténcia (R). Ja a massa corporal
magra (MCM), que em circunstancias estaveis contém 73% de agua, apresenta
uma menor resisténcia a passagem da corrente elétrica (BRITTO et al., 2008).

A avaliagdo deve ser efetuada com o individuo deitado, membros
afastados uns dos outros, dois eletrodos sédo posicionados no punho e dois no
tornozelo, em um hemicorpo, nesse momento, a corrente elétrica € aplicada e a
gueda de voltagem detectada por um aparelho (MIRANDA et al., 2009).

Outro recurso utilizado para analisar a composicdo corporal é a
Absortometria Radiolégica de Dupla Energia - (DEXA), € uma técnica baseada
na suposicdo de que o corpo é composto por trés componentes, gordura,
mineral 6sseo e tecido magro, que apresentam diferentes densidades, sendo
considerado um método de referéncia (FREGONASSE et al 2003;LAZZER et al.,
2005). O teste abrange uma analise total do corpo do individuo, o que
proporciona uma estimativa completa da densidade 6ssea, massa de gordura e
massa magra (MONTEIRO et al.,2002). Utiliza o raio X como a absortometria de
féton duplo que possui poténcia constante, com isso, a atenuacdo do tecido
mole pode ser medida em vez de estimada sendo altamente confiavel,
apresentando erro padrdo de estimativa para o tecido mineral total e para
densidade mineral 6ssea de 50 g e < 0.01 g/cm2, ou 1.8% e 0,8%,
respectivamente; e tem uma boa correlagcdo para a percentagem de gordura
corporal estimado por Pesagem hidrostatica (r = 0,90) (MONTEIRO et al.,2002;
VERDICH et al., 2010).
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5.6. Avaliagdo do joelho com Osteoartrose

Osteoartrose (OA) do joelho também conhecida como gonartrose, trata-se
de uma doenca crbnica que acomete a cartilagem articular, levando limitacGes
nas atividades como, por exemplo, andar e subir escadas. Acomete
especialmente os idosos (RAT et al., 2005; KNOOP et al., 2011).

A maioria dos instrumentos buscando avaliar funcionalidade de membros
inferiores direciona-se para a verificacdo da qualidade de vida (QV) do individuo.
No Brasil e no mundo questiona-se o conceito de QV, porque muitas das vezes
confunde-se esse termo com estilo de vida, condi¢cdes de vida e situagdes de
vida. Outra discussao importante € sobre qual ou quais 0s instrumentos mais
adequados para sua avaliacdo (PIMENTA et al., 2008).

Os métodos de avaliacdo para qualidade de vida baseiam-se em
informacdes qualitativas, que empregam técnicas biograficas de vida para
impedir respostas estereotipadas e as quantitativas que convergem para a
elaboracao e validacdo de instrumentos multidimensionais. Nas duas situacoes,
questionarios auto-aplicaveis sdo apresentados ao préprio individuo, e as
informagdes colhidas sdo comparadas. Atualmente sao adaptados e aplicados
como instrumentos para determinadas enfermidades (PIMENTA et al., 2008).

Rat et al. (2005) desenvolveram o questionario de qualidade de vida para
osteoartrose de joelho e quadrii (OAKHQoL), com o objetivo de captar a
percepcdo do paciente em relagdo a sua doenca e com as propriedades
psicométricas necessarias para uso no ensaios clinicos e estudos
observacionais. Foram realizadas entrevistas individuais e discussao em grupo.
Participaram desse processo 32 cuidadores e 96 pacientes. Um grupo de
especialistas da saude trabalhou de forma independente e entdo
consensualmente utilizaram as transcricdes das entrevistas para gerar um
questionario de 46 itens. Os resultados das analises dos questionarios
preenchidos por pacientes com OA de quadril ou joelho resultou na exclusao de
trés itens (dois por causa da baixa confiabilidade e um por causa de uma baixa
taxa de resposta).

Analise de componentes principais revelou quatro fatores: atividade fisica,

saude mental, funcionamento social, e Suportes sociais. A avaliacdo da escala
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de dor foi individualizada. Os testes preliminares mostraram ser satisfatoria a
confiabilidade nas cinco dimensdes (coeficientes de correlagéo intraclasse: 0,70-
0,85), validade de construto foi adequada quando correlacionados com o SF36
(coeficientes de correlacdo de Spearman: 0,43-0,75), e a discriminacédo foi
satisfatoria. O OAKHQoL consiste de 43 itens em cinco dimensdes e trés itens
independentes, sendo o primeiro instrumento especifico de qualidade de vida
para avaliar a OA de joelho e quadril. Seu desenvolvimento seguiu uma
estratégia estruturada para garantir a validade do contetdo, atendendo assim
aos requisitos psicométicos de validade e confiabilidade.

Outro questionario utilizado para verificar a funcdo do joelho é o Lysholm
Knee scoring scale (pontuacdo da escala de Lysholm de joelho) traduzido e
validado para lingua portuguesa por Peccini et al. (2006). Esses autores
selecionaram por conveniéncia 50 pacientes (29 homens e 21 mulheres com
idade 38,7 anos) com diversas lesdes no joelho (lesdo ligamento cruzado
anterior, lesdo meniscal, Condromalacia e artroses). Em relacdo a
reprodutibilidade e a concordancia ordinal entre inter e intra-entrevistador, foram
detectados excelentes coeficientes (variando de 0,8 a 1,0). A concordéancia
nominal inter-entrevistadores foi boa (Kappa=0,7) e intra- entrevistador,
excelente (Kappa = 0,8). No processo de validacdo, houve correlagdo do
guestionario com a escala numérica de dor (r= 0,6; p = 0,001). Outra correlacao
ocorreu com o questionario de Lequesne (r=0,8; p= 0,001). As correlacdes entre
0 questionario e a avaliacdo global de saude pelo paciente e pelo terapeuta
apresentaram-se fracas e ndo significantes. As correlacdes entre o questionario
Lysholm e o SF36 foram significantes nos aspectos fisicos (r =0,4; p=0,004); de
dor (r = 0,5; p= 0,001) e de capacidade funcional (r = 0,7; p=0,0001). Com esses
resultados a traducdo e a adaptacdo cultural do questionario para a lingua
portuguesa apresentou reprodutibilidade e validade em pacientes com patologias
na articulagéo do joelho.

No final dos anos 80, nos EUA, foi desenvolvido um novo instrumento de
avalicdo de qualidade de vida, o questionario Short Form-36 (SF-36) sendo
empregado em varias circunstancias com boa sensibilidade, eliminando o
problema de distribuicdo excessiva das pontas de escala como excelente e

muito ruim. Este instrumento foi traduzido e validado no Brasil para avaliar a
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qualidade de vida em pacientes com artrite reumatdide e mostrou-se adequado
as condic¢des socioeconbmicas e culturais da populacéo brasileira, podendo ser
utilizado em determinadas enfermidades, na qual a qualidade de vida e a fungéo
encontram-se comprometidas (CICONELLI et al., 1999; PIMENTA et al., 2008).

No Brasil, dois questionarios algofuncionais s&o utilizados
especificamente para individuos com osteoartrose de joelho e quadril visando
analisar a qualidade de vida dos mesmos (FERNANDES et al.,2002; MARX et
al., 2006). Segundo Fernandes et al. (2002), o questionario de WOMAC
(Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index), foi
desenvolvido por Bellamy em 1982, que o introduziu em um estudo na
Universidade McMaster, em Hamilton no Canada, com a finalidade de organizar
um instrumento de funcionalidade que aprimorasse a avaliacdo de
procedimentos na osteoartrose, e, em 1988, esse mesmo autor expds o
WOMAC, um novo instrumento idealizado como um questionario especifico para
osteoartrose, com olhar tridimensional, avaliando dor, rigidez e atividade fisica.

Sua traducdo e validacdo para a lingua portuguesa foi realizada pelo
método tradicional e pelo método simplificado, medido anteriormente com outros
instrumentos de avaliacdo de qualidade de vida. Todas as questdes foram
consideradas aplicaveis ndo havendo necessidade de modificagdo em seu
conteudo na fase de traducéo. Os questionarios foram aplicados a 80 individuos
com osteoartrose de joelho ou quadril através de sorteio, sendo que 42
individuos responderam o questionario tradicional enquanto 38 responderam o
questionario simplificado. Em relacdo a analise da reprodutibilidade intra-
observador e inter-observador, analisadas através do coeficiente de correlacéo
intra classe, foi estatisticamente significante, variando de 0,9066 a 0,9786 e de
0,7328 a 0,9787, respectivamente (p< 0,01). A validade desse questionario foi
examinada atraveés da relacdo de cada um de seus dominios com outros
instrumentos utilizados na avaliagcado de pacientes com osteoartrose.

Assim, para correlacionar o item dor, utilizou-se a escala visual analdgica
de dor e o dominio dor do indice de Lequesne para osteoartrose; em relacéo ao
dominio rigidez articular foi correlacionada com o dominio rigidez articular do

indice de Lequesne; e o dominio atividade fisica foi correlacionado com o
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Questionério de avaliacao de saude (HAQ - Health Assessment Questionnaire) e
com o dominio atividade fisica do indice de Lequesne.

Todas essas correlacbes foram estatisticamente significantes, porém a
correlacdo mais consideravel foi entre o dominio atividade fisica do WOMAC e o
HAQ, 0,935 (p< 0,001), e a menor correlacdo encontrada entre o dominio
atividade fisica do WOMAC e a escala visual de dor em repouso, 0,425 (p<
0,05). Portanto, pode-se confirmar que o questionario do WOMAC para a versao
na lingua portuguesa, tanto na forma tradicional, quanto na simplificada, € um
instrumento reprodutivel e valido, podendo ser utilizado na avaliacdo da
qualidade de vida de pacientes com osteoartrose. Podendo ser observado que o
método de traducdo simplificado do questionario de qualidade de vida,
apresentou menor custo de execucdo e menor tempo de realizacao.

Segundo Marx et al. (2006), o questionario de Lequesne foi elaborado na
Frangca nos anos 70 e publicado pela primeira vez nos anos 80. Sendo
atualizado em 1997 e novamente revisado por Faucher et al. (2003). Composto
de 11 questdes sobre dor, desconforto e funcéo, sendo seis questdes sobre dor
e desconforto distintas para joelho e outra para quadril, uma questdo sobre
distancia a caminhar e quatro questbes distintas para quadril ou joelho sobre
atividades da vida diaria. Sua pontuacéo altera de 0 a 24 (sem acometimento a
extremamente grave, respectivamente).

Para sua traducdo, validacao e adaptacado cultural na lingua portuguesa o
questionario original, publicado em lingua inglesa, foi traduzido por trés
professores de inglés, e apds, retraduzidos por outros trés professores. Apos
essa fase, quatro fisioterapeutas se reuniram e comparando as traducoes,
elaboraram a primeira versdo. Primeira etapa de sua aplicacdo foi realizada
somente a 11 pacientes com diagnostico de osteoartrite de joelhos e/ou quadris,
sendo reconhecida plenamente pelos pacientes, que nao referiram nenhum
problema de compreensao. A versao definitiva foi entdo dirigida a outros 73
pacientes adotando o0s seguintes critérios de aplicagdo: uma vez pelo
observador 1 (A1), no mesmo dia pelo observador 2 (A2) e uma semana mais
tarde pelo observador 1 ou 2 (A3).

Os resultados demonstraram que para osteoartrite de joelhos, os

individuos do pré-teste (10 de 11 avaliados) apresentavam idade média de 63
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anos (x 9,3) e dois eram homens. Sua nota média para o indice de Lequesne foi
de 14,9 (£ 5,1). J4 na aplicacdo da versdo definitiva do questionario em 42
individuos, os mesmo apresentavam meédia de idade 67,5 anos (+ 8,7), cinco
eram homens. Sua média para o indice de Lequesne foi para A1=11,9 (+ 5,0),
para A2=12,1 (£ 6,4) e A3=11,3 (= 7,9). A correlacdo intraclasse entre Al e A2
foi de 0,99 e entre Al e A3 foi de 0,99. O coeficiente de Pearson entre Al e
WOMAC dor foi de 0,800, WOMAC rigidez foi de 0,640 e WOMAC funcéo foi
0,828, todas estatisticamente significantes.

Para os individuos com osteoartrite de quadris, na realiza¢do do pré-teste,
trés dos 11 avaliados apresentavam idade média de 67 anos (+ 9,18) e todos
eram do sexo feminino. Sua nota média para o indice de Lequesne foi de 11,2(+
5,86). Os 37 individuos avaliados com a versdo definitiva apresentavam idade
em média 66,9 anos (+ 9,01). Sua média para o indice de Lequesne foi para
Al1=125(% 5,6), para A2=12,5 (£ 5,7) e A3=14,1 (* 6,3). A correlacgao intraclasse
entre Al e A2 foi de 0,99 e entre Al e A3 foi de 0,98. O coeficiente de Pearson
entre A1 e WOMAC dor foi de 0,759, WOMAC rigidez foi de 0,659 e WOMAC
funcéo foi 0,851, todas também estatisticamente significantes.

A validacdo do questionario algofuncional de Lequesne para a lingua
portuguesa para a avaliacdo da osteoartrose de joelho e quadril foi obtida a partir
dos resultados apresentado no seu processo de aplicacdo na populacao

brasileira.

5.7. Dor

A dor é definida pela Sociedade Internacional para o Estudo da Dor
(IASP) como uma experiéncia sensitiva emocional desagradavel associada a
prejuizo tecidual ou descrita em tais termos. Trata-se de uma manifestacao
subjetiva, que envolve mecanismos fisicos, psiquicos e culturais (PEDROSO et
al., 2006).

Dellaroza et al. (2007) referem que a dor é compreendida como um
elemento multifatorial. A leséo tecidual, aspectos emocionais, socio - culturais e

ambientais séo fatores que compdem o elemento.
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Booss et al. (2006) descrevem que a Joint Comission on Accreditation on
Heathcare Organizations (JCAHO) divulgou norma que apresenta a dor como
quinto sinal vital. Devendo ser sempre aferida e informada ao mesmo tempo em
que sao verificados 0s outros sinais vitais, para que exista conhecimento da
conduta tomada, sua razao e seus resultados.

A dor pode ter implicagbes na qualidade de vida. Fatores como
depresséao, incapacidade fisica e funcional, dependéncia, afastamento social,
mudancas na sexualidade, alteracbes na dinamica familiar, desequilibrio
econdmico, desesperanca e outros, encontram-se integrados a quadros de dor,
principalmente quando a mesma apresenta uma cronicidade (DELLAROZA et
al., 2007).

A mensuracdo é fundamental para a pesquisa cientifica. O conhecimento
da natureza da medida da dor e das propriedades psicométricas das escalas de
mensuracdo da dor é de fundamental importdncia tanto na teérica, na
metodoldgica e na clinica (SOUSA et al.,2005). Existem varios instrumentos para
avaliar e mensurar a dor sendo eles:

e Unidimensionais, que avaliam a magnitude da intensidade da dor e sdo
de rapida aplicacdo, utilizando as escalas - Escala Analégica Visual
(EVA), Escala de Descritores Verbais (VDS), Escala Facial de Dor do
Adulto, Escala Numérica de Dor - (SANTOS et al.,2010).

e E as multidimensionais que, além de medir a intensidade da dor,
abordam também outros aspectos da experiéncia dolorosa. Séo
construidos para serem auto aplicados, porém um profissional podera
ajudar na aplicacéo (SANTOS et al.,2010).

5.8. Desempenho muscular, composicdo corporal, dor e funcionalidade em

idosos — Estudos recentes.

Nos ultimos anos pesquisas vém sendo desenvolvidas para identificar
associag0es entre varios aspectos da saude dos idosos. Tanimoto et al. (2012)
realizaram um estudo que teve como objetivo determinar a associacao entre
sarcopenia, forca muscular, desempenho fisico e nivel de capacidade funcional

na vida diaria em japoneses idosos. Foram avaliados 1158 idosos com idade =
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65 anos. Para avaliar a massa muscular, foi utilizada a bioimpedéancia elétrica;
para medir o desempenho muscular foi utilizada a for¢ca de preensao manual; a
velocidade de caminhada habitual foi usada para avaliar o desempenho fisico; e
o indice de Competéncia do Tokyo Metropolitan Institute of Gerontology (TMIG-
IC) e a Escala de Atividades Instrumentais da Vida Diaria (IADL) foram utilizados
para avaliar a capacidade funcional. A sarcopenia foi caracterizada nesse estudo
por baixa massa muscular, baixa forca muscular ou fraco desempenho fisico;
sendo identificada em 11,3% dos homens e 10,7% nas mulheres. A
porcentagem da incapacidade avaliada pelo IADL foi de 39,0% para os homens
e 36,6% para as mulheres com sarcopenia. Ao analisar a variavel idade nos
homens participantes desse estudo, a sarcopenia foi significativamente
associada com a incapacidade de atividade instrumental da vida diaria
comparada com sujeitos normais e intermediérios. Nas mulheres participantes
do estudo, a sarcopenia foi significativamente associada com as sub-escalas de
incapacidade do TMIG-IC, quando comparado aquelas normais e intermediarias.
Esse estudo demonstrou uma associacdo significativa entre sarcopenia e
incapacidade funcional em idosos japoneses. E que intervencgdes para prevenir a
sarcopenia podem evitar um nivel maior de incapacidade funcional entre esses
sujeitos.

Muraki et al. (2013), através de um estudo de base populacional de coorte
longitudinal, objetivou associar o desempenho muscular, doencas articulares e
0sseas com quedas em homens e mulheres Japoneses. Participaram do estudo
452 homens e 896 mulheres com idade média de 63,9 anos + 11,8. Foi utilizado
um questionario para avaliar o numero de quedas, nos ultimos trés anos. A forca
de preensdo, tempo de caminhada de seis metros e o registro do tempo cinco
elevacdes consecutivas do individuo da cadeira sem apoio das maos, foram
medidas utilizadas para avaliar o desempenho fisico. Os critérios radiolégicos de
Kellgren Lawrence foram utilizados para avaliar a osteoartrose de joelho e
coluna vertebral. As fraturas vertebras foram avaliadas respeitando os critérios
da Sociedade Japonesa de Pesquisa Mineral Ossea. A Osteoporose foi definida
pela densidade mineral 6éssea através da utilizacdo da absortometria de raio-X
de dupla energia (DEXA) baseado na Organizacdo Mundial de Saude. A

avaliacdo da dor nos joelhos e na coluna vertebral foi avaliada por uma
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entrevista. Os resultados desse estudo demonstraram que durante trés anos de
acompanhamento, 17,4% homens e 24,1% das mulheres reportaram pelo
menos uma queda, 11,9% homens e 12,4% mulheres relataram multiplas
quedas. A dor no joelho, as fraturas vertebrais e o tempo de caminhada de seis
metros foram os fatores de riscos que apresentaram uma associagcao maior para
quedas multiplas nas mulheres, mas ndo em homens. E o desempenho de
levantar e se sentar da cadeira apresentou associacdo com multiplas quedas em
homens.

Jurschik et al. (2012) avaliaram através de um estudo transversal a
prevaléncia da fragilidade e os fatores associados a mesma, em idosos com
idade igual ou superior a 75 anos, de ambos os sexos realizado na cidade de
Lleida, Espanha. Consideraram fragilidade uma sindrome multidimensional
geriatrica caracterizada por um declinio na reserva fisiologica, sistema de multi-
desregulamentacado e perda de capacidades homeostaticas, resultando em uma
deterioracdo progressiva, funcional e uma maior probabilidade de
comprometimento a saude. Foram avaliados 640 individuos, que responderam a
pesquisa FRALLE entre 2009 e 2010. Esta pesquisa avalia a fragilidade através
dos cinco critérios Fried et al. (2001) (diminuicdo da estatura, fraqueza, cansaco,
lentiddo e baixa atividade fisica) e por meio de perguntas sobre caracteristicas
sécio demograficas, em relacdo da saude (habitos, estado), as relacbes sociais
e os dados sobre a saude relacionada a qualidade de vida. Os resultados
apresentados no estudo apontaram uma associacao significativa da fragilidade a
idade, aos sintomas depressivos, as comorbidades, ao comprometimento
cognitivo, a baixa interacao social e a funcgao fisica debilitada.

Neto e Castro (2012) realizaram um estudo transversal, cujo objetivo foi
comparar incapacidade funcional e qualidade de vida entre os idosos ativos e
sedentarios. Participaram desse estudo, 30 idosos com idade igual ou superior a
60 anos, de ambos os sexos que deambulavam de forma independente. Foram
divididos em dois grupos (G1l-ativos e G2-sedentarios). Consideraram-se idosos
ativos os individuos que realizavam atividade fisica no minimo trés meses. Para
avaliar a capacidade funcional foi utilizada a medida de independéncia funcional
(MIF) validada no Brasil por Riberto et al.(2004); o questionario de saude de

Nottingham (PSN), que quantifica a qualidade de vida, adaptado e validado por
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Salmela et al.(2004) para a populacdo idosa no Brasil. Ao correlacionar
independéncia fisica e qualidade de vida o grupo 1 apresentou melhor resultado
gue o grupo 2. Os autores puderam concluir que a realizacéo da atividade fisica
€ de suma importancia para a manutencédo de uma boa independéncia funcional

e qualidade de vida de em idosos.



43

6. MATERIAIS E METODOS

Este estudo faz parte de um projeto de uma pesquisa maior, longitudinal,
gue tem como obijetivo avaliar o impacto do fortalecimento muscular de membros
inferiores na composic¢ao corporal, desempenho muscular, funcionalidade e dor
em pacientes idosos com OA de joelho.

A presente dissertacdo fara a exposicdo dos dados transversais desse

projeto maior, que tera continuidade no ano de 2013.

6.1. Amostra

Este estudo foi realizado no Laboratério de Anélise do Movimento
Humano do Centro Universitario Augusto Motta (UNISUAM), com pacientes do
setor de fisioterapia do Centro Municipal de Reabilitagdo, no bairro do Engenho
de Dentro, Rio de Janeiro, com idosos da regido do grande Méier (Rio de
Janeiro — RJ, CAPS 3.2). O recrutamento dos sujeitos para essa pesquisa foi
realizado no setor de triagem do Centro Municipal de Reabilitacdo do Engenho
de Dentro, por um fisioterapeuta, aonde os mesmos foram convidados a
participar da pesquisa por meio de comunicacdo verbal pelo pesquisador
principal, autor da presente dissertacdo. Para a etapa inicial do trabalho, néo foi
feito o calculo do tamanho amostral, pois foram selecionados todos os pacientes
que se enguadraram nos critérios de inclusdo e exclusdo desse projeto e

aceitaram participar da pesquisa entre os meses de julho e outubro de 2012.

6.2. Critérios de inclusao

Sujeitos com 60 anos ou mais; de ambos o0s sexos, liberado pela equipe
médica para tratamento fisioterapéutico; com diagnéstico médico confirmado de
gonartrose uni e / ou bilateralmente de joelho; alfabetizados; com amplitude de
movimento para flexdo de joelho de pelo menos 90° e para extensao de joelho
com uma reducdo maxima de 10° confirmado pela avaliagdo goniométrica
manual (CARCI, Sao Paulo, Brasil); grau um e dois da artrose segundo critérios

clinicos e radiograficos do American College of Rheumatology (ZACARON et al.,
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2006); a forca muscular do quadriceps e posteriores de coxa (isquios tibiais)
compativel com grau trés (dentro da classificacdo da tabela de for¢a) (KENDALL
et al.,, 2007); que n&o apresentaram contra indicacdes para realizagdo de
contracdo muscular isométrica; deambulacdo de forma independente;
intensidade de dor referida de zero a quatro na escala numérica de dor (zero =
sem dor e quatro = leve) (ZACARON et al., 2006) no dia da avaliacdo; que néo
tivessem participado de nenhum programa para fortalecimento muscular nos

altimos seis meses e que aceitaram participar voluntariamente da pesquisa.

6.3. Critérios de exclusao

Pacientes hipertensos ndo controlados e / ou que apresentassem alguma
alteracdo clinica (diabetes mellitus, angina) que impedissem a realizacdo de
exercicios fisicos; que apresentaram associado a gonartrose outra disfuncao
articular no joelho, tornozelo e coxofemoral que dificultassem a realizacdo dos
exercicios, assim como alguma alteracdo neurolégica (Doenca de Parkinson,

pacientes acometidos por acidente vascular encefalico, neuropatias periféricas).

6.4. Critérios de interrupcao da pesquisa

A qualquer indicacdo de alteracfes clinicas e/ou no quadro de dor que
pudessem prejudicar a saude dos sujeitos durante as avaliacbes, essas eram

interrompidas.

6.5. AvaliagOes realizadas

Todos 0s pacientes passaram por uma anamnese inicial para identificar
os critérios de elegibilidade para o estudo e para a caracterizacdo geral da
amostra (Anexol). As avaliagbes foram realizadas no Laboratorio de Analise do
Movimento Humano da UNISUAM e os procedimentos estéo descritos a seguir.
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6.5.1. Composicao corporal

Para a avaliacdo da composicdo corporal foi utilizado o teste de
bioimpedancia com o aparelho Bioimpedance Analyzer BIA 310 e -Biodynamics -
Seattle, Washington, USA, com o objetivo de analisar a composi¢cdo corporal
total e segmentar (membros inferiores). A anadlise foi realizada na seguinte
ordem:

12) Corpo inteiro.

2%) Membro inferior dominante.

3%) Membro inferior ndo dominante

Os individuos avaliados foram posicionados em decubito dorsal com
abducéo dos bracos a 30° e abducédo de coxo femoral a 45°. Para a limpeza da
pele utilizou-se alcool hidratado. Foram utilizados eletrodos descartaveis (3M),
com tratamento de Ag/AgCl e de poliéster siliconado, fabricado em S&o Paulo,
Brasil. Os mesmos foram aplicados em pares nas seguintes regides:

12) Para a avaliacdo de corpo inteiro, nas regidées do dorso da méo direita
e do pé direito;

2%) Para a avaliagdo segmentar, nas regides da espinha iliaca antero
superior e dorso do pé, ambas no lado avaliado (BRACCO et al., 1996).

Apos um periodo de descanso do individuo de cinco minutos, foi aplicada
uma corrente elétrica imperceptivel e anotaces foram realizadas verificando os
valores de reaténcia e resisténcia. Para o calculo da massa livre de gordura,
utilizou-se a equacéao de Kyle et al. (2001), um vez que compreende uma ampla
faixa de idade em sua validacdo (18 a 94 anos): -4,104 + 0,518 x E?/R + 0,231 x
MCT + 0,130 x Xc + 4,229 x sexo , onde E = estatura (cm), R = resisténcia (Q),
MCT = massa corporal total (kg), Xc = reatancia (Q) e sexo = 0 para mulheres e

1 para homens.
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6.5.2. Teste de Forca e Resisténcia a Fadiga Muscular Isométrica

O teste de forca e resisténcia a fadiga muscular foi associado a utilizacéo
de trés recursos: estacdo de musculacdo EMK 1500 (Kenkorp, S&o Paulo,
Brasil), um eletromiégrafo de superficie EMG-810 (EMG system do Brasil LTDA,
Sé&o Paulo, Brasil), e um dinamometro de tracdo DIN_TRO (EMG System do
Brasil LTDA, Séao Paulo, Brasil). Para a avaliacdo da forca, utilizou-se o
dinamémetro. A posicdo do avaliado era sentada, com o joelho a 90° sendo
solicitado ao paciente que realizasse trés extensfes isométricas méaximas do
joelho por cinco segundos com descanso de 30 segundos entre cada tentativa. A
partir do maio valor atingido (CIVM — contragdo isométrica voluntaria maxima),
selecionou-se 50% dessa carga como meta para que o avaliado realizasse uma
contracdo isométrica do joelho por um minuto (para avaliar a resisténcia a
fadiga). Para auxiliar o avaliado na realizacdo do nivel de for¢a solicitado, um
feedback visual mostrando uma faixa colorida em azul com a margem de 10%
para cima e para baixo do valor calculado foi apresentado através de um monitor
do computador.

A analise de fadiga muscular foi realizada pela atividade elétrica muscular
através de eletrodos colocados no vasto medial, seguindo as recomendacdes do
grupo SENIAM (HERMENS et al., 1999), no membro afetado pela artrose. A
distancia entre os eletrodos foi de 20 mm, e o eletrodo de referéncia foi colocado
no maléolo medial contralateral. Eletrodos diferenciais ativos (ganho de 20x)
foram usados para coletar os sinais de EMG dos eletrodos de superficie para o
conversor A/D. A frequéncia de amostragem foi de 1000 Hz e os sinais foram
amplificados com ganho de 2000x. Foi aplicado um filtro passa banda de
Butterworth (22 ordem, bidirecional) entre as frequéncias de 5 e 450Hz. A analise
do sinal coletado durante a contracdo isométrica de um minuto foi realizada
offline. Os parametros calculados foram: Raiz Média Quadratica (Root Mean
Square - RMS), relacionada ao numero de unidades motoras ativas (amplitude
do sinal); e a Frequéncia Mediana (FM), relacionada aos disparos de potencial
de acéo das fibras em contracdo. Foram calculadas as taxas de incremento ou
diminuicdo desses valores durante todo o platé de contracdo isométrica mantida

através de regresséao linear. Os coeficientes de angulagdo encontrados foram
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denominados Slope RMS e Slope FM, respectivamente. Os sinais foram
armazenados e analisados no software SuiteMYO (PhD2 Consultoria e Sistemas
Ltda, RJ, Brasil). Apés a realizacdo do protocolo, foi avaliado o nivel de
percepcao de esforco pela escala de Borg, que é uma escala numérica e visual,
que classifica o esfor¢o percebido em valores que vao de 0 (zero) e a 10 (dez)
(BORG, 1998). O protocolo utilizado para avaliagdo de forca e fadiga muscular
foi baseado na literatura atual (SILVA e GONCALVES, 2003; GONCALVES e
SILVA, 2007) e vem sendo amplamente adotado nos projetos de pesquisa do
Mestrado em Ciéncias da Reabilitacdo da UNISUAM.

6.5.3. Funcionalidade do paciente com OA de joelho

O questionario de WOMAC foi aplicado para avaliar dor, rigidez e
atividade fisica na sua forma tradicional com 24 questfes (Anexo 2). A opcao por
esse instrumento se deu apOs uma revisao bibliografica de 21 artigos (08 artigos
nacionais e 13 artigos internacionais) sobre questionarios funcionais utilizados
nos individuos portadores de OA de joelho, sendo o WOMAC aplicado na
maioria dos estudos pesquisados, além ser de facil entendimento e
compreensao (ALEXANDRE et al.,2008; BAE et al.,2001; BELLAMY et al.,
2011;DAWSON et al, 2005; DIAS et al.,2008;FAUCHER et al.,2003;
FERNANDES et al.,, 2002; GHROUBI et al., 2005; GUERMAZI et al.,2004;
LEUNING et al.,2008; MARSHALL et al.,2008; MARX et al., 2006;
MASCARENHAS et al., 2010; RODRIGUES et al.,2006; SALAFFI et al.,2003;
SILVA et al.,2008; TUZUN et al.,2005; VASCONCELOS et al.,2006; VATH et al.,
2008;VINCENT et al.,2007; Xie et al.,2007).

A funcionalidade foi quantificada pelo escore percentual constituido pelos
trés dominios investigados, mas 0s escores percentuais especificos para cada

dominio, também foram avaliados separadamente.
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6.5.4 Avaliacdo da dor.

Nesse estudo, a Escala Numérica de Dor foi empregada. O individuo
indica sua dor numa escala de 0-10, com 0 representando “nenhuma dor” e 10
“a pior dor imaginavel”. Os participantes foram questionados quanto o nivel de
dor em movimento, noturno, em repouso e no momento da avaliagdo, sendo
essa Ultima usada apenas para verificar os critérios de elegibilidade da amostra

(Anamnese - Anexo 1).

6.6. Questdes Eticas

Todos os individuos que participaram desse estudo assinaram um termo
de consentimento livre e esclarecido (Anexo 3) e a presente pesquisa foi
aprovada pelo Comité de FEtica em Pesquisa institucional (CAAE:
03105612.5.0000.5235) e cadastrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos
— ReBEC - (UTN: U1111-1131-4211). As condutas adotadas respeitaram as
orientagbes da Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, e a
divulgacao dos resultados resguarda sempre a privacidade dos participantes do
estudo (ndo foram publicados os nomes, apenas os resultados do grupo como
um todo).

O presente estudo observou possiveis riscos quanto a sua execucao:

+ Contracdo muscular excessiva, podendo resultar em dores musculares e
articulares caso o individuo ultrapassasse seu préprio limite de esforco e a
tolerancia aos exercicios;

» A ocorréncia de transtornos mioarticulares mais severos;

» Alteracdo na pressao arterial (PA) e ou no estado clinico geral.

Considerando os possiveis riscos acima, ndo houve efeito adverso nas

coletas de dados realizadas.
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6.7. Andlise Estatistica

A distribuicdo dos dados foi verificada através do teste Kolmogorov
Smirnov. Como as variaveis principais apresentaram distribuicdo normal, foram
selecionadas abordagens paramétricas para as analises. Os dados foram
apresentados como média + desvio padrdo, e a associacao entre as variaveis foi
representada pelo coeficiente de correlagcdo de Pearson (r), com o valor de p
associado. Todas as analises e graficos foram feitos no programa SPSS (verséo

13.0), considerando como significativas as analises cujos valores de p < 0,05.
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Resumo:

A osteoartrose (OA) do joelho esta associada a dor, rigidez articular e diversas limitacoes
nas atividades funcionais. O objetivo desse estudo foi correlacionar desempenho
muscular, composi¢do corporal, dor e funcionalidade em idosos com gonartrose.
Métodos: 21 idosos foram submetidos a bioimpedancia elétrica, dinamometria associada
a eletromiografia (EMG) na extensdo isométrica do joelho, e responderam a Escala
Numérica de Dor e ao questionario de OA Western Ontario and McMaster Universities
(WOMAC). As correlagbes foram verificadas através do coeficiente de correlacdo de
Pearson. A amostra apresentou 67,36 + 4,21 anos, percentual de gordura de 40,57 + 6,15
%, o escore geral de WOMAC de 43,27 = 16,32 %, e a forca isométrica maxima para
extensdo de joelho de 19,95 = 6,99 kgF. Dor a0 movimento mostrou associacao
significante com o dominio de atividade fisica (r=0,47) e geral (r=0,51) do WOMAC; dor
noturna mostrou correlacdo positiva significante com o dominio de rigidez do WOMAC
(r=0,55), além de correlacdo negativa com os valores de slope da Frequéncia Mediana da
EMG (r = -0,57). Conclusdo: a intensidade da dor estd correlacionada a incapacidade
funcional dos individuos idosos com OA de joelho e a um acontecimento mais expressivo
dos sinais de fadiga evidenciados pela EMG (Nivel de evidéncia IlI).

Descritores: Osteoartrose, dor, forca muscular, fadiga muscular, joelho, idosos.
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Abstract:

Knee osteoarthrosis (OA) is associated with pain, stiffness and many limitations in
functional activities. The purpose of this study was to correlate muscular performance,
body composition, pain and joint function in elderly people with gonarthrosis. Method:
21 elderly were submitted to bioelectrical impedance analysis, dynamometry associated
with electromyographic (EMG) evaluation of isometric knee extension, in addition to the
report of pain by the Numeric Pain Intensity Scale and of function, by the Western
Ontario and McMaster Universities (WOMAC) OA questionnaire. The correlations were
checked by the Pearson correlation coefficient. Results: the sample’s characteristics were
67.36 + 4.21 years, body fat percentage of 40.57 £+ 6.15 %, total score in WOMAC of
43.27 £+ 16.32%, and maximum strength of 19.95 + 6.99 kgF. Pain during movement
showed a statistical association with WOMAC physical activity domain (r=0.47) and its
general score (r=0.51); pain intensity at night presented association with WOMAC
stiffness domain (r=0.55), in addition to the negative correlation with the slope values of
the Medium Frequency of the EMG signal(r = - 0,57). Conclusion: pain intensity is
correlated to functional incapacity of elderly people with knee OA and to a greater
expression of fatigue in EMG signal.

Keywords: Osteoarthrosis, pain, muscular strength, muscular fatigue, knee, elderly.
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INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, houve um importante aumento na expectativa de vida das
pessoas de paises desenvolvidos e subdesenvolvidos. Kurek et al.! verificaram que o
numero de idosos aumenta em uma propor¢do maior em relacdo as pessoas que nascem,
fazendo com que o processo de envelhecimento seja considerado um aspecto relevante
pelo poder publico e pela sociedade de diversos paises. A medida que o homem
envelhece, o seu estado geral de salde passa por diversas transformacoes; entre elas, o
aumento do risco de desenvolvimento de doencas cronicas ndo transmissiveis
(hipertensdo arterial, diabetes mellitus, cardiopatias), de disfuncGes osteomioarticulares,
declinio da poténcia sexual, diminuicio da capacidade organica, entre outros.?

Dentre as doengas que acometem a funcdo articular entre os idosos, a osteoartrose
(OA), doenca degenerativa também conhecida com osteoartrite, € a que mais acomete o
aparelho locomotor®* . Estima-se que 4% da populagdo brasileira idosa apresente OA,
sendo o joelho a segunda articulagio mais acometida pela doenca, com 37% dos casos.’
A OA do joelho apresenta como caracteristicas clinicas: deformidades dsseas, dor, rigidez
a movimentacdo, diminuicdo ou perda da fungdo articular, diminuicdo da massa, da forca
e da resisténcia muscular, consequentemente levando a limitagdes nas atividades de vida
diaria.>*

Dentre as caracteristicas clinicas citadas anteriormente, a diminuicdo da forca e a
ocorréncia de fadiga muscular precoce, principalmente da musculatura extensora do
joelho, é a segunda maior queixa relatada pelos individuos idosos com o diagnostico de
gonartrose, ficando apenas atras da queixa da dor.® No entanto, a existéncia de relagdo

entre esses sintomas nao esta completamente estabelecida.
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Um estudo recente correlacionou o desempenho dos musculos flexores e
extensores do joelho em um dinamdmetro isocinético e os dominios dor, rigidez e
funcionalidade do Questionario Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC) em um estudo transversal em idosas com OA de joelho.
O estudo concluiu que uma menor forca e resisténcia muscular e a presenca de
desequilibrio dos musculos do joelho correlacionaram-se inversamente com todos o0s
dominios do WOMACS®. Entretanto, ndo foram encontrados outros estudos que
corroborassem tal achado, mesmo avaliando outros tipos de contracdo muscular, como a
isotdnica ou isometrica, que sdo mais utilizadas nas atividades da vida diaria. Além disso,
faz-se necessario conhecer os niveis de forca e resisténcia muscular, bem como
quantificar o sintoma dor (tanto ao movimento quanto em repouso) e a funcionalidade em
pacientes com OA. Poucos sdo 0s estudos que apresentam esses dados e correlacionam o
comportamento muscular com as variaveis subjetivas de dor e funcao.

Dessa forma, o presente estudo teve como objetivo quantificar o desempenho
muscular isométrico, a composicao corporal, os niveis de dor e funcionalidade em idosos
com OA de joelho, além de verificar a existéncia de associagdo entre as medidas

objetivas de forca e fadiga muscular com as variaveis subjetivas de funcdo articular e dor.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo transversal, realizado no Laboratorio de Analise do
Movimento Humano do Centro Universitario Augusto Motta (UNISUAM-RJ), em idosos
com diagnostico medico de gonartrose unilateral ou bilateral. O recrutamento dos
voluntarios para essa pesquisa foi realizado no setor de triagem do Centro Municipal de

Reabilitacdo do Engenho de Dentro — RJ, a partir de convites para a participacdo na
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pesquisa por meio de comunicacao verbal, entre julho e outubro de 2012. O protocolo foi
aprovado pelo Comité de FEtica em Pesquisa institucional (CAAE:
03105612.5.0000.5235) e todos os pacientes assinaram um termo de consentimento livre
e esclarecido antes de ingressar no estudo. Todas as avaliacbes foram realizadas no
mesmo dia. O paciente era submetido a um exame fisico, para obter informac6es sobre o
estado clinico e geral do paciente. Foram mensurados o arco de movimento para flexdo e
extensdo do joelho (gonidmetro manual CARCI, Séo Paulo, Brasil) e grau o de forca
muscular manual utilizando os critérios de Kendall et al.” do membro inferior acometido.
Em casos de OA bilateral, foi analisado o joelho que apresentava maior intensidade de
dor. Em seguida, foi aplicado o questionario algo funcional de WOMAC e foram
realizadas as seguintes medidas: antropometria, bioimpedéancia elétrica total e segmentar
de membros inferiores, forca e resisténcia a fadiga muscular, conforme detalhado

posteriormente.

Participantes

Participaram do estudo idosos que atendiam os seguintes critérios de inclusdo:
idade igual ou superior a 60 anos; alfabetizados; de ambos os sexos; liberagdo pela equipe
médica para tratamento fisioterapéutico; com diagnéstico médico confirmado de
osteoartrose de joelho uni e/ou bilateral, grau um e dois segundo critérios clinicos e
radiograficos do American College of Rheumatology;® amplitude de movimento para
flex&o de joelho de pelo menos 90° e para extensdo de joelho com uma redugdo maxima
de 10°, confirmada pela avaliacdo goniométrica (CARCI, S&o Paulo, Brasil); forca dos
musculos quadriceps e isquios tibiais a partir do grau trés dentro da classificacdo da
tabela de forga manual;’ deambulagdo independente; intensidade de dor referida de zero a

quatro na escala numérica de dor (zero = sem dor e quatro = leve)® no dia da avaliagio;
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que aceitaram participar voluntariamente da pesquisa e que nao tinham participado de
nenhum programa para fortalecimento muscular nos Gltimos seis meses. Foram excluidos
os voluntarios que apresentassem: hipertensdo arterial e/ou cardiopatias ndo controladas,
diabetes mellitus, doencas neuroldgicas, marca passo, disfungdes em outras articulacbes

do corpo que dificultassem a realizacdo de exercicio fisico.

Avaliacoes

Medidas antropométricas

As medidas antropomeétricas realizadas foram massa corporal total (MCT; Kg),
estatura(m) e comprimento dos membros inferiores. Para a medida da MCT e da estatura
foi utilizada a balanca analdgica (0,1 kg) com estadidmetro (0,005m) acoplado (R110,
Welmy, Santa Barbara do Oeste, Sdo Paulo, Brasil). Para verificar o comprimento dos
membros inferiores, foi utilizada uma fita métrica (Terrazul, Cambuci, S&o Paulo, Brasil),
posicionada entre os pontos anatdbmicos espinha iliaca antero superior e bordo inferior do

maléolo tibial.®

Composicao corporal

Para avaliar a composi¢do corporal foi utilizado o método de bioimpedancia
elétrica tetrapolar, através do analisador de bioimpedancia BIA 310e (Biodynamics -
Seattle, Washington, USA), que produz uma corrente elétrica alternada, na frequéncia de
50khz, imperceptivel ao ser humano. Essa analise foi realizada em duas abordagens:
corpo total e segmentar de membro inferior. Para a bioimpedancia de corpo total os
eletrodos foram colocados nas regides do dorso da méo direita e do pé direito ° e para a

avaliagdo segmentar a mesma foi realizada bilateralmente e os eletrodos colocados nas
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regides da espinha iliaca antero superior e maléolo medial.® Para verificar a massa livre
de gordura foi utilizada & equacéo de Kyle et al. (2001): -4,104 + 0,518 x E?/R + 0,231 X
MCT + 0,130 x Xc + 4,229 x sexo , onde E = estatura (cm), R = resisténcia (Q), MCT =
massa corporal total (kg), Xc = reatancia (Q) e sexo = 0 para mulheres ¢ 1 para homens.
Para a estimativa da massa magra segmentar, foi calculada a razdo entre o quadrado do
comprimento e a resisténcia do membro inferior (Compr?/R), que em estudo anterior

apresentou correlagdo com a massa magra local.®

Forca e Fadiga Muscular

O teste de forca e resisténcia a fadiga muscular foi associado a utilizacdo de trés
recursos: estacdo de musculacdo EMK 1500 (Kenkorp, Sdo Paulo, Brasil), um
eletromiografo de superficie EMG-810 (EMG system do Brasil LTDA, Sdo Paulo,
Brasil), e um dinambémetro de tracdo DIN_TRO (EMG System do Brasil LTDA, Séo
Paulo, Brasil). Para o teste de forca, com o joelho a 90°, foi solicitado ao paciente que
realizasse trés extensdes isométricas maximas do joelho por cinco segundos com
descanso de 30 segundos entre cada tentativa. Foi escolhido o maximo valor atingido
(CIVM - contracdo isométrica voluntaria méxima), e a partir desse selecionou-se 50%
dessa carga como meta para que o avaliado realizasse uma contracdo isométrica do joelho
por um minuto. Para auxiliar o avaliado na realizacdo do nivel de forca solicitado, um
feedback visual mostrando uma faixa em azul com a margem de 10% para cima e para
baixo do valor calculado foi apresentado através de um monitor do computador. A analise
de fadiga muscular foi realizada pela eletromiografia de superficie (EMG). Os eletrodos
foram posicionados sobre o musculo vasto medial do membro inferior que apresentou um
maior comprometimento pela artrose seguindo as recomendag@es do grupo SENIAM.1° A

distancia entre os eletrodos foi de 20 mm, e o eletrodo de referéncia foi colocado sobre o
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maléolo medial contralateral. Eletrodos diferenciais ativos (ganho de 20x) foram usados
para coletar os sinais de EMG dos eletrodos de superficie para o conversor A/D. A
frequéncia de amostragem foi de 1000 Hz e os sinais foram amplificados com ganho de
2000x. Foi aplicado um filtro passa banda de Butterworth (22 ordem, bidirecional) entre
as frequéncias de 5 e 450Hz. A analise do sinal coletado durante a contracdo isometrica
de um minuto foi realizada offline. Os parametros calculados foram: Raiz Média
Quadratica (Root Mean Square - RMS), relacionada ao nimero de unidades motoras
ativas (amplitude do sinal); e Frequéncia Mediana (FM), relacionada aos disparos de
potencial de acdo das fibras em contracdo. Foram calculadas as taxas de incremento ou
diminuicdo desses valores durante todo o platé de contracdo isométrica mantida atraves
de regressao linear. Os coeficientes de angulacdo encontrados foram denominados Slope
RMS e Slope FM, respectivamente. Os sinais foram armazenados e analisados no
software SuiteMYO (PhD? Consultoria e Sistemas Ltda, RJ, Brasil). taxa de aumento da
Apos a realizacdo do protocolo, foi avaliado o nivel de percepcdo de esfor¢o pela escala
de Borg, que é uma escala numérica e visual, que classifica o esforco percebido em

valores que v&o de 0 (zero) nenhum e a 10 (dez) maximo.!

Funcionalidade de Membros Inferiores

Nesse estudo foi utilizado o Questionario de WOMAC - Western Ontario and
McMaster Universities Osteoarthritis Index, validado para a lingua portuguesa (Brasil)
por Fernandes .2 Esse instrumento busca avaliar a dor, a rigidez articular e atividade
fisica em pacientes com osteoartrose de joelho e quadril, sendo composto por 24 questdes
. Os dominios recebem pontos que variam de 0 a 20 (dor), O a 8 (rigidez) e 0 a 68
(atividade fisica). Para a analise foi verificado o escore percentual para cada dominio e

para o instrumento como um todo.®!? Quanto maior o escore, pior a avaliagdo do
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participante. Outra medida utilizada para a avaliacdo da intensidade da dor foi a escala
numérica, que varia de 0 a 10 pontos.*® O voluntario foi questionado quanto a dor durante
movimentos cotidianos, em repouso e durante a noite, com foco nas Gltimas 72 horas,

além da percepcao de dor no momento da avaliacao.

Anélise Estatistica

A distribuicdo dos dados foi verificada através do teste Kolmogorov Smirnov.
Como as varidveis principais apresentaram distribuicdo normal, foram selecionadas
abordagens paramétricas para as analises. Os dados foram apresentados como média +
desvio padrdo, e a associacdo entre as variaveis foi representada pelo coeficiente de
correlacdo de Pearson (r), com o valor de p associado. Todas as analises e graficos foram
feitos no programa SPSS (versdo 13.0), considerando como significantes as analises cujos
valores de p < 0,05. Foi considerada correlagao positiva forte valores entre 0,70 a 1,
moderada 0,30 a 0,70 e fraca 0 a 0,30, e correlacdo negativa forte valores entre - 0,70 a -

1, moderada - 0,30 a- 0,70 e fraca 0 a - 0,304,

RESULTADOS

A amostra do estudo foi composta de 21 idosos: sendo 18 mulheres, com idade
média 67,36 + 4,21 anos (Tabela 1). A composi¢do corporal dos participantes, bem como
0 desempenho muscular no teste de forca maxima e resisténcia a fadiga estdo dispostos

na Tabela 2.
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Os dominios de dor, rigidez e atividade fisica do WOMAC apresentaram valores
médios de 43,40+16,50, 45,45+ 26,03 e 42,90 + 18,02 %, respectivamente. O escore
geral médio foi de 43,27 £ 16,32 %. Em relacdo a Escala Numérica de Dor, os pacientes
relataram um valor médio de 5,57 + 2,60 para dor ao movimento; 2,81 + 2,52 para dor
noturna; e 1,66 + 2,78 para dor ao repouso.

Foram evidenciadas associacfes moderadas para a escala numérica de dor em
movimento e o dominio de atividade fisica e o escore geral do WOMAC (Tabela 3). Os
valores atribuidos a escala numérica de dor noturna apresentaram correlacdo moderada
com o dominio de rigidez do WOMAC, além da correlacdo negativa com os valores de
slope da Frequéncia Mediana, associada a fadiga (Tabela 3).

Outro resultado significante foi a identificacdo de correlacGes moderadas entre
idade e o dominio de dor do WOMAC (r = 0,46; p = 0,03), e o escore geral do WOMAC
(r = 0,41; p = 0,05). Além dessas associacdes, foi observada uma correlagdo moderada
entre a massa magra e a CIVM (r = 0,48; p = 0,04).

Em relagdo ao escore total do WOMAC, foram encontradas correlagdes fracas

com os valores da CIVM, do Slope RMS e do Slope FM (Tabela 3).

DISCUSSAO

Os pacientes estudados apresentaram arco de movimento meédio para flexédo
(113,55°) e extensdo (171,95°) de joelho abaixo dos valores de referéncia citados por
Charro et al.™® (140° e 180°, respectivamente). O IMC médio encontrado (32,36 kg/m?)

classifica a amostra em Obesidade grau 1.1® A média da gordura relativa da amostra é
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menor do que a mediana encontrada por Mainenti et al. 1" em uma amostra de idosos
fisicamente ativos (40,6 vs. 44,3), mas ainda considerada uma amostra obesa, segundo
classificagdo adotada por Deurenberg et al.*®* > 35% para mulheres e > 25% para
homens, independente da idade.

O valor médio da CIVM para o movimento de extensdo de joelho encontrado
nesse estudo (19,95 kgF) apresentou-se proximos aos encontrados por Becker et al.*® em
joelhos ndo operados de pacientes com osteoartrite (14,52 kgF), porém substancialmente
maiores do que aqueles observados por Pap et al.?’ em pacientes com mais de 60 meses
de sintomas da osteoartrite (7,84 kgF). O valor médio do slope para RMS (0,631) e para
FM (-0,446) demarcaram um processo de fadiga mais intenso do que o apresentado por
Gongcalves e Silva?® (0,21 e -0,09, respectivamente), em uma amostra de adultos jovens
(19,7 anos). N&do foram encontrados trabalhos que fizessem esse mesmo tipo de analise
em idosos. Em relacdo aos dominios do WOMAC, os valores médios do presente estudo
(43,27%) foram bastante proximos aqueles encontrados por Fernandes '? (41,54%), em
individuos na faixa etaria de 40 a 80 anos de idade, e por Santos et al.® (46,64%), em
pacientes com artrose de membros inferiores acima dos 65 anos de idade .

Foley et al.?? realizaram um estudo transversal com idosos de ambos 0s sexos,
com idade média de 62.5+ 7,4 anos. Para avaliar os riscos de quedas em idosos foi
utilizado uma curta Avaliacdo do Perfil Fisiologico (Prince of Wales Medical Research
Institute). Os resultados encontrados nesse estudo mostraram associagdo significante
entre a dor e a capacidade funcional como preditivo fator de risco para quedas nos idosos.

O fato dos dados ndo demonstrarem associagdo entre desempenho muscular e o
escore total de WOMAC pode ser em virtude do tipo de contracdo frequentemente

utilizado no cotidiano desses idosos ser o isoténico e ndo o isométrico, o qual foi avaliado
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no presente estudo. Entretanto, o pequeno tamanho amostral também pode ter
influenciado essa anélise.

Hunt et al.2® verificaram a relagdo da forca do musculo quadriceps e a carga de
impacto durante a marcha nos sujeitos com osteoartrite de joelho. Os resultados desse
estudo também ndo indicaram nenhuma relagéo significante entre a funcéo do quadriceps
e a sustentacdo da carga de impacto, sugerindo que a eficacia de um trabalho de reforgo
muscular deveria ser investigada.

Santos et al.® avaliaram 80 idosas (71,2 +5,3 anos) com diagnostico clinico de OA
de joelho e encontraram uma correlagdo inversa entre todos os dominios do WOMAC e o
desempenho muscular isocinético dos extensores e flexores de joelho, sugerindo que 0s
individuos avaliados apresentaram resisténcia muscular reduzida e um impacto negativo
nos dominios de dor, rigidez e principalmente na funcéo articular.

A correlacdo negativa moderada entre dor noturna e slope da frequéncia mediana
da ativacdo elétrica muscular (r = -0,57) encontrada no presente estudo destaca que a dor
pode influenciar na inibicdo dos disparos eferentes para as fibras musculares, uma vez
que é sabido que a frequéncia mediana esta relacionada a taxa de disparos de potencial de
acao na musculatura e que a taxa de reducgéo dos disparos (com consequente reducao da
frequéncia mediana) esta associada a fadiga.?*

O sistema musculo esquelético é um dos mais afetados pelo envelhecimento,
principalmente com o desenvolvimento de doencas degenerativas, que comprometem a
capacidade funcional e, consequentemente, & qualidade de vida.?® Tal afirmativa justifica
a correlagdo encontrada nesse estudo entre a idade, o dominio dor e o escore geral do
WOMAC.

Ao correlacionar massa magra e contracdo isométrica voluntaria maxima foi

observado que quanto maior a massa magra, melhor o desempenho muscular,
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corroborando o estudo de Orsatti et al.?®, que verificaram, em 52 mulheres, sedentarias,
com idade entre 40 e 70 anos, essa mesma relacdo entre massa magra e forca muscular.
Carmeli et al.?” mostraram uma forte relagio entre o estado pré-sarcopenia e sarcopenia.
Eles afirmam também que a alteracdo da forca muscular do quadriceps é uma medida
relacionada com a idade muscular e esti fortemente associado com o declinio fisico e
funcional.

O presente estudo apresenta algumas limitagdes, como o0 pequeno tamanho
amostral e a realizacdo apenas de contracfes isométricas nas avaliacdes de desempenho
muscular. Entretanto, a analise de fadiga muscular pelo comportamento da raiz média
quadratica e da frequéncia mediana do sinal mioelétrico em idosos ainda é bastante
escassa na literatura, valorizando os achados do presente estudo e encorajando a

realizacdo de mais estudos nessa area.

CONCLUSAO

Valores médios da amostra estudada apontam para um grupo com alta adiposidade
corporal, alta expressdo de fadiga e funcionalidade de membros inferiores similar aos
estudos da literatura. As medidas objetivas de forca e fadiga muscular ndo se mostraram
associadas as varidveis subjetivas de funcdo articular (WOMAC), mas sim com aquelas
relacionadas dor nos pacientes com osteoartrose de joelho. Além disso, os valores
atribuidos a essa escala e a alguns dominios do WOMAC tambéem se correlacionaram de
forma positiva. A intensidade da dor esta correlacionada a incapacidade funcional dos
individuos idosos com OA de joelho e a um acontecimento mais expressivo dos sinais de

fadiga, verificado pelo comportamento da Frequéncia Mediana do sinal de EMG.
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Tabela 1 — Caracterizacdo da amostra

Variavel Média + DP
Massa Corporal Total (kg) 75,19 + 14,67
Joelho Dir* (%) 61,90
Acometimento bilateral (%) 80,99

Estatura (m) 1,52 + 0,57
IMC (kg/m?) 32,36 + 5,98
Tempo da osteoartrose (meses) 101,68 + 121,25
ADM de flexdo de joelho (graus) 113,55+ 12,13
ADM de extenséo de joelho (graus) 171,95+ 6,70

DP = Desvio Padrdo; IMC = Indice de Massa Corporal; ADM= Arco de movimento;
MID = Membro inferior direito; MIE = Membro inferior esquerdo.

* Prevaléncia de artrose unilateral direita + bilateral com maior queixa algica no lado
direito



Tabela 2- Composicéo corporal e desempenho muscular dos participantes
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Variavel Média+ DP
Massa Magra (kg) 43,02 + 8,16
Massa Gorda (kg) 29,64+7,45
Gordura relativa (%) 40,57+6,15
Comp?/ResD (cm?/Q) 27,42+ 4,08
Comp?/ResE (cm?/Q) 27,03+4,69
Slope RMS ,631+ ,558
Slope FM -,446+ 476
CIVM (kgF) 19,95+ 6,98

DP = Desvio padrdo; Comp?/ResD = razdo entre o quadrado do comprimento e a
resisténcia do membro inferior direito; Comp?/ResE = razdo entre o quadrado do
comprimento e a resisténcia do membro inferior esquerdo; RMS = Root Mean Square;

FM = Frequencia Mediana; CIVM = Contracéo isométrica voluntaria maxima.
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Tabela 3 — Coeficiente de correlacdo de Pearson para as analises realizadas

Variaveis r (Pearson)
END movimento e Rigidez WOMAC 0,34
END movimento e AF WOMAC* 0,47
END movimento e WOMAC geral* 0,51
END movimento e CIVM 0,01
END movimento e Slope RMS* -0,54
END movimento e Slope FM 0,26
END noturna e Rigidez WOMAC* 0,56
END noturna e AF WOMAC 0,14
END noturna e WOMAC geral 0,27
END noturna e CIVM -0,06
END noturna e Slope RMS 0,31
END noturna e Slope FM* -0,57
Rigidez WOMAC e CIVM -0,04
Rigidez WOMAC e Slope RMS 0,13
Rigidez WOMAC e Slope FM -0,19
AF WOMAC e CIVM 0,16
AF WOMAC e Slope RMS 0,02
AF WOMAC e Slope FM 0,10
WOMAC geral e CIVM 0,13
WOMAC geral e Slope RMS -0,01
WOMAC geral e Slope FM 0,09

* p <0,05; END = Escala Numérica de Dor; WOMAC = Questionario Western Ontario
and McMaster Universities Osteoarthritis; AF = Atividade fisica; CIVM — contracao

isométrica voluntaria maxima; RMS = Root Mean Square; FM = Frequencia Mediana
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Valores médios da amostra estudada apontam para um grupo com alta
adiposidade corporal, maior expressédo de fadiga ao comparar com estudos em
individuos jovens e funcionalidade de membros inferiores similar aos estudos da
literatura. As medidas objetivas de forca e fadiga muscular ndo se mostraram
associadas as variaveis subjetivas de funcdo articular (WOMAC), mas sim com
aquelas relacionadas a quantificacdo pela Escala Numérica de Dor nos
pacientes com osteoartrose de joelho. Além disso, os valores atribuidos a essa
escala e aos dominios do WOMAC também se correlacionaram de forma
positiva. A intensidade da dor esta correlacionada a incapacidade funcional dos
individuos idosos com OA de joelho e a um acontecimento mais expressivo dos
sinais de fadiga, verificado pelo slope da Frequéncia Mediana.

O presente estudo apresentou algumas limitacbes, como 0 pequeno
tamanho amostral e a realizacdo apenas de contracBes isométricas nhas
avaliacbes de desempenho muscular. Entretanto, a andlise de fadiga muscular
pelo comportamento da raiz média quadratica e da frequéncia mediana do sinal
mioelétrico em idosos ainda € bastante escassa na literatura, valorizando os
achados do presente estudo e encorajando a realizacdo de mais estudos nessa

area.
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ANEXO 1 - FICHA DE ANAMNESE
Anamnese

1. Identificacdo e dados demograficos

No do protocolo Nome:
Data: / / No do Registro:
Data de nascimento / / Idade: anos

Raca: ( ) Branca ( ) Negra ( ) Amarela
Estado civil: ( )Casado ( ) Solteiro ( ) Vilvo

Endereco:

Telefone: Telefone para recado:

Naturalidade:

Escolaridade: Alfabetizado ( )sim ( )ndo
Grau de escolaridade:

() 1o grau incompleto ( )1o grau completo
( )20 grau incompleto ( )20 grau completo
( )30 grau incompleto ( )30 grau completo

Profisséao

Renda Familiar (salarios minimos/més):
()1-2()2-3()3-4()45()510( )10-15 ( )Maior que 15
Numero de pessoas na casa

Avaliacdo Clinica (Osteoartrose):

Pressao arterial: mmHG

Tempo de doenca: anos

Localizacao: joelho ( ) unilateral ( ) bilateral

Histéria familiar: ( ) sim () ndo

Deformidades ( ) leve ( ) moderada ( ) acentuada

Derrame articular () leve ( ) moderado ( ) acentuado

Histéria patolégica pregressa: () Hipertensdo ( ) Obesidade ( ) diabete () problemas

cardiacos ( ) outra disfuncdo osteomuscular ( )problemas neurolégicos ( ) outros



Tratamento atual:

Analgésico ( ) AINH ( )

Tratamento pregresso:

Analgésico ( ) AINH ( )

Forca Muscular

Flexdo dojoelho ( )1 (um)( )2 (dois)( )3 (trés)( )4 (quatro) ( )5 (cinco)
Extenséo do joelho ( ) 1 (um) ( )2 (dois) ( ) 3 (trés) ( )4 (quatro) ( )5 (cinco)
Andlise da marcha

( ) dependente

( ) Independente
Atividade fisica:

( )sim ( ) ndo Qual?

Frequéncia

Reabilitago:
( )sim ( )néo

Local

Modalidade

Duracao

Escala numérica de Dor (movimento)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(sem dor) (dor extrema)
Escala numérica de Dor (dor noturna)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(sem dor) (dor extrema)
Escala numérica de Dor (dor em repouso)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(sem dor) (dor extrema)
Goniometria joelho:

Direito: flexdo extensao

Esquerdo: flexao extensao
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ANEXO 2 — QUESTIONARIO WOMAC

INDICE WOMAC PARA
OSTEOARTROSE

ANONIMO E CONFIDENCIAL

Toda informacdo que vocé fornecer sera estritamente confidencial e somente
apresentada como parte de um relatério estatistico. Nenhuma informacéo que possa
associar uma pessoa em particular a uma resposta geral ou especifica sera publicada.

Se vocé tem qualquer duvida ou comentério sobre este estudo, sinta-se a vontade para

escrever ou telefonar:

INSTRU(;C)ES PARA OS PACIENTES

Nas se¢les A, B e C as questdes serdo feitas no seguinte formato, e vocé devera responder
marcando um “X” nos quadrados abaixo.

NOTA:

1. Se vocé colocar o "X” no quadrado da esquerda, ex.:

Nenhuma[ |Leve [ 5] 'Moderada = ' Fortel = ' Muito fortel ="

Vocé esta indicando que ndo sente qualquer dor.

2. Se voceé colocar o “X” no Ultimo quadrado da direita, ex.:

[T [ [

Nenhuma 2. Leve | 2/ Moderadal =" Forte | = ' Muito forte [ =

Vocé esta indicando que sua dor é muito forte.

3. Favor observe:

a. Que quanto mais para a direita vocé colocar o “X”, mais dor vocé esta sentindo.

b. Que quanto mais para a esquerda vocé colocar o “X”, menos dor vocé esté sentindo

c. Favor néo colocar o “X” fora dos quadrados.

Vocé sera solicitado a indicar neste tipo de escala a quantidade de dor, rigidez ou incapacidade
fisica que vocé esta sentindo. Favor lembrar que quanto mais para a direita vocé marcar o “X”,

maior dor, rigidez ou incapacidade fisica vocé esta sentindo.
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SECAO A
INSTRUCOES PARA OS PACIENTES
A questdo abaixo refere-se a intensidade da dor que vocé geralmente sente devido a artrose em
seu joelho. Para cada situacdo, por favor, marque a intensidade da dor sentida nas Ultimas 72
horas (favor marcar suas respostas com um “X”).
Questao:

Quanta dor vocé tem?

1- Caminhando numa superficie plana.

Nenhuma | = ' Level = 'Moderada [ =i Forte [ = ' Muito forte [ =

2- Subindo ou descendo escadas.

Nenhuma | ' Leve | 2 Moderadal ' Forte [ = ' Muito forte [ =
3- A noite, deitado na cama.

Nenhuma | ' Leve [ 2/ Moderada | = ' Forte [ = ' Muito forte [ =
4- Sentando ou deitando.

Nenhuma | “'Leve | =, Moderada | = ' Forte [ = ' Muito forte [ =
5- Ficando em pé.

Nenhuma | “/'Leve ! “ ' Moderada | = ' Forte | 2 'Muito forte | ="

SECAO B

INSTRU(;C)ES PARA OS PACIENTES
As seguintes questdes referem-se a intensidade de rigidez articular (ndo a dor) que vocé vem
sentindo em seu joelho nas Ultimas 72 horas. Rigidez € uma sensacgéo de restricdo ou lentidao
na maneira como vocé move suas articulagfes (favor marcar suas respostas com um “X”).
1- Qual a intensidade de sua rigidez logo apds acordar de manha?
Nenhuma! “ 'Leve [ ®'Moderada | i Forte | “. ' Muito forte [ 2
2- Qual a intensidade da rigidez apés sentar-se, deitar-se ou descansar durante o dia?

Nenhuma! °'Leve | ©) ' Moderada! °!' Forte | 2! ' Muito forte [ 2,

SECAO C
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INSTRUCOES PARA OS PACIENTES
As seguintes questdes referem-se a sua atividade fisica. Isto quer dizer, sua habilidade para
locomover-se e para cuidar-se. Para cada uma das seguintes atividades, por favor, marque o
grau da dificuldade que vocé vem sentindo nas Ultimas 72 horas devido a artrose em seu joelho
(favor marcar suas respostas com um “X”).
Questdo: Qual é o grau da dificuldade que vocé tem:
1- Descendo escadas.
Nenhumal “ ' Leve [ =/ Moderadal =" Fortel ' Muito forte | =
2- Subindo escadas.
Nenhumal 2 ' Level ' Moderadal = 'Forte [ ' Muito forte [ =
3- Levantando-se de uma cadeira.
Nenhumal = ' Level ' Moderadal = 'Forte [ =" Muito forte [ =
4- Ficando em pé.
Nenhumal = ' Level ! Moderadal = 'Forte [ =" Muito forte [ =
5- Curvando-se para tocar o chao.
Nenhumal = ' Level =\ Moderadal = ' Forte [ =" Muito forte [ =
6- Caminhando no plano.
Nenhumal = ' Level ! ' Moderadal = 'Forte [ =" Muito forte [ ="
7- Entrando ou saindo do carro.
Nenhumal 2 ' Level 2! ' Moderadal = ' Forte [ 2. Muito forte [ ="
8- Ir fazer compras.
Nenhuma = ' Poucal = 'Moderada - ' Intensal_“ ' Muito intensal_“."
9- Colocar meias.
Nenhuma 2" Poucal = 'Moderada_“.'Intensal_“ ' Muito intensa_“."
10- Levantar-se da cama.
Nenhumal_“.' Pouca_“:' Moderadal = ' Intensal_“,' Muito intensal_“.
11- Tirar as meias.
Nenhumal_“)' Poucal_“.' Moderadal_“ ' Intensal_“,' Muito intensal_°.
12- Ficar deitado na cama.

a1 o1 a1 a1 . . a1
Nenhumal " 'Poucal_“ ' Moderadal_". ' Intensa_“ ' Muito intensa_“.'



13- Entrar e sair do banho.

Nenhumal =, ' Poucal “ 'Moderada “.'Intensal_“ ' Muito intensal_“."
14- Se sentar.

Nenhumal 2" Poucal = 'Moderada “.'Intensal_“ ' Muito intensal_“."
15- Sentar e levantar do vaso sanitario.

Nenhumal ' Poucal = 'Moderadal_“. ' Intensal_“ ' Muito intensa_“."
16- Fazer tarefas domésticas pesadas.

Nenhumal =" Poucal “ 'Moderada “.'Intensal_“ ' Muito intensal_“."
17- Fazer tarefas domésticas leves.

e

a1 o1 a1 a1 . .
Nenhumal 2 Poucal “'Moderadal “ ' Intensa = Muito intensal

OBRIGADO POR COMPLETAR ESTE QUESTIONARIO
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ANEXO 3 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Centro Universitario Augusto Motta (UNISUAM)
Programa de Pos-Graduacao em Ciéncias da Reabilitacédo

CONSENTIMENTO FORMAL DE PARTICIPACAO NO PROJETO DE PESQUISA: Impacto de
um programa cinesioterapico de fortalecimento do mdusculo quadriceps em idosos com
osteoartrose de joelho. Pesquisadores Responsaveis: Wagner Teixeira dos Santos, Miriam
Mainenti, Erika de Carvalho Rodrigues.

Eu, .RG. , concordo
em participar como voluntario no projeto de pesquisa: Impacto de um programa cinesioterapico
de fortalecimento do musculo quadriceps em idosos com osteoartrose de joelho proposto pelos
pesquisadores Wagner Teixeira dos Santos, Miriam Mainenti e Erika Rodrigues, descrito nos
paragrafos abaixo.

Este trabalho tem por objetivo investigar a existéncia da relacdo entre a composicao
corporal segmentar (quantidade de gordura, muasculo e outros elementos do corpo), forca
muscular do quadriceps (musculo localizado na regido anterior da coxa), a fadiga muscular do
mesmo (cansa¢o do musculo a um esfor¢co prolongado) e o desempenho das fung¢des da vida
diaria nos idosos portadores de osteoartrose (desgaste da articulacdo) de joelho apods a
aplicacdo de um programa de exercicios com énfase para o fortalecimento dessa musculatura.
Assim, contribuird para que profissionais que trabalham com exercicio identifiquem as melhorias
vindas através de um programa de fortalecimento do quadriceps nos idosos portadores de
osteoartrose de joelho, ajudando aos profissionais da area de saude na elaboragéo de propostas
de acompanhamento e tratamento especificos para idosos portadores de osteoartrose de joelho.

Para avaliagdo dos itens relacionados acima serdo utilizados quatro recursos, a
bioimpedancia elétrica, a eletromiografia, escala numérica da dor e o questionéario algofuncional
de WOMAC que serdo descritos detalhadamente abaixo:

A analise por bioimpedancia elétrica — Seréa avaliada a quantidade de gordura e musculo
que o segmento possui (membro inferior), através de um pequeno aparelho, conectado ao seu
pé, cintura e mao. O teste sera realizado deitado (barriga para cima) em repouso. Uma corrente
elétrica indolor e imperceptivel sera aplicada para o calculo da quantidade de gordura presente
Nno seu corpo.

Eletromiografia — Serdo avaliadas a forgca muscular maxima e a fadiga muscular que
estardo sendo registradas por um aparelho ligado ao seu joelho e ao computador. A posicéo
para realizacédo da analise seréa sentada, sendo solicitada uma forca para esticar o joelho (aquele
com maior desgaste) contra um cabo que oferece resisténcia preso ao tornozelo. Num primeiro
momento sera solicitada a realizacdo de uma forgca maxima em poucos segundos (trés vezes de
cinco segundos). Num segundo momento, a carga sera diminuida e vocé mantera o esfor¢o por
um minuto.

Questionério algofuncional de WOMAC - Sera aplicado um questionario contendo
perguntas em relacdo a dor, dificuldades da vida diéria e qualidade de vida.

Andlise da dor — vocé sera perguntado sobre as carateristicas da sua dor através da
escala numérica de dor compreendendo de (zero) a 10, aonde zero representa nenhuma dor e
10 dor maxima.

Programa de cinesioterapia (exercicios) — Todos os individuos selecionados serao
submetidos a avaliagdo e a um programa de exercicios especificos para osteoartrose (desgaste
articular) de joelho que tera como finalidade o fortalecimento muscular dos membros inferiores,
porém serdo divididos em dois grupos, por sorteio (aleatoriamente). O primeiro grupo
(intervencdo) serd submetido ao programa de fortalecimento com carga externa e o segundo
grupo (controle) apenas com o peso das préprias pernas. Ao término desse periodo, o segundo
grupo iniciara o protocolo com carga externa.

Além disso, vocé também sera submetido a verificacdo da pressdo arterial e a
guestionarios que analisam as condi¢cdes globais de saude. Vale ressaltar que os devidos
critérios de exclusao serdo aplicados, de acordo com cada teste, para resguardar a integridade
de cada participante.
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Riscos na avaliacdo e na intervencdo: contracdo muscular excessiva, podendo resultar
em dores musculares e articulares caso o individuo ultrapasse seu proéprio limite de esforco e a
tolerancia aos exercicios; ocorréncia de transtornos mioarticulares (nos musculos e articulacées)
mais severos; alteracdo na pressao arterial e ou no estado clinico geral. Para controle desses
riscos, a afericdo da pressao arterial sera realizada no inicio, meio e fim do programa de
cinesioterapia pelo fisioterapeuta. Além disso, todo programa de exercicios sera acompanhado
pelo fisioterapeuta. Beneficios da avaliacdo e da intervencdo: conhecer suas limitacdes
funcionais, quantidade de forca muscular e intensidade da dor antes da intervencdo; com a
intervencéo, possibilidade de aumento da for¢ga muscular, estabilidade articular, maior facilidade
na realizacao de atividades diarias; diminuicdo da dor; aumento da capacidade de movimento.

Estou ciente de que as avaliacbes serdo realizadas no prédio de pés-graduacdo da
UNISUAM e que o meu deslocamento para o local sera providenciado pelos responsaveis pela
pesquisa, ndo havendo nenhum custo para mim.

Os dados obtidos durante este trabalho serdo mantidos em sigilo e ndo poderdo ser
consultados por outras pessoas sem minha autorizacdo por escrito. Por outro lado, seréo
utilizados para fins cientificos, sendo publicados em revistas da area da saude, resguardando, no
entanto, a minha privacidade. Estou ciente da n&o obrigatoriedade de participagcdo e da
desisténcia facultativa em qualquer momento do projeto, sem prejuizo aos acompanhamentos
gue j& eram realizados no centro de reabilitacdo de onde fui recrutado.

Eu li e entendi as informac8es contidas neste documento, e declaro estar de acordo com
0s procedimentos da pesquisa.

Rio de janeiro, de de 2012
Nome do Participante Assinatura
Nome do Pesquisador Assinatura

Caso surjam demais davidas, entrar em contato com os responsaveis pelo experimento:
Wagner Teixeira dos Santos tel.: (21) 81533445 / (21) 24656625
Miriam Raquel Meira Mainenti tel.: (21) 9644-7951 / (21) 3649-8029



ANEXO 4 — COMPROVANTE DE APROVACAO DO CEP

O UNISUAM ,
SN e CENTRO UNIVERISTARIO Plataforma
AUGUSTO MOTTA/ UNISUAM asil

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: O efeito de um programa cinesioterapéutico de fortalecimento do musculo quadriceps na
fadiga muscular do mesmo, na funcéo articular e na qualidade de vida em idosos portadores
de osteoartrose de joelho

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 03105612.5.0000.5235

Pesquisador: Wagner teixeira dos santos

Instituigao: Centro Universitario Augusto Motta/ UNISUAM

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Numero do Parecer: 95992
Data da Relatoria: 12/09/2012

Apresentagdo do Projeto:

Trata-se de um estudo clinico randomizado, que sera realizado em pacientes idosos que possuem diagndstico
médico de artrose de joelho visando fortalecimento do musculo quadriceps e a influéncia disto na melhora da
fadiga muscular, na funcéo articular e na qualidade de vida destes individuos. Os idosos seréo separados de
forma aleatdria em dois grupos de intervencéo, cujo o grupo 1 sera submetido a um programa de exercicios

para fortalecimento do musculo quadriceps na auséncia de carga e o grupo 2 0 mesmo programa na presenca
de carga. Os resultados serdo avaliados por meio de questionarios comparados antes e apos a intervencéo,
bem como medidas de avaliacdo de composicéo corporal, estabilidade e analise de forca e fadiga muscular.

Objetivo da Pesquisa:

Analisar o efeito de um programa de exercicios para fortalecimento do musculo quadriceps e a sua influéncia
na melhora sobre a fadiga muscular e a capacidade funcional em idosos com osteoartrose de joelho.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Os beneficios e riscos encontram-se bem definidos no projeto sendo atendido todas as recomendacdes
sugeridas.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

O projeto foi apresentado com linguagem objetiva e clara. Apresenta fundamentac&o tedrica, define a
metodologia e analise dos dados, cumprindo as exigéncias do Comité de Etica e do CONEP.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatdria:

Todos os termos de apresentacéo obrigatdria encontram-se adequadamente apresentados, e a terminologia
utilizada atende o publico alvo de interesse.

Recomendagdes:
Nenhuma recomendacéo a fazer.

Enderego: Praca das Nagdes n® 34

Bairro: Bonsucesso CEP: 21.041-010

UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO

Telefone: (21)3868-5063 E-mail: comitedeetica@unisuam.edu.br
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Conclusodes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:

O projeto encontra-se dentro dos preceitos éticos e atendeu todas modificacées sugeridas.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

N&o

Consideragodes Finais a critério do CEP:

O colegiado considera pertinete as consideracées do relator.

RIO DE JANEIRO, 12 de Setembro de 2012

Assinado por:
SUSANA ORTIZ COSTA
Enderego: Praga das Nacdes n® 34
Bairro: Bonsucesso CEP: 21041010

UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)3868-5063 E-mail: comitedeetica@unisuam.edu.br
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ANEXO 5 — COMPROVANTE DE SUBMISSAO DO ARTIGO

gIObO Wagner Teixeira dos Santos <wagnerju@globo.com>

FW: [AOB] Agradecimento pela Submisséo

1 mensagem

Miriam Mainenti <miriam.mainenti@hotmail.com> 25 de janeiro de 2013 12:18
Para: Wagner UNISUAM <wagnerju@globo.com>, "Erika Rodrigues (UNISUAM)"
<erikacrodrigues@gmail.com>

> To: miriam.mainenti@hotmail.com

> Subject: [AOB] Agradecimento pela Submissdo

> Date: Fri, 25 Jan 2013 11:50:01 -0200

> From: suporte.aplicacao@scielo.org

>

> Miriam Raquel Meira Mainenti,

>

> Agradecemos a submissdo do seu manuscrito "Desempenho muscular,

> composicado corporal, dor e funcionalidade em idosos com gonartrose" para
> Acta Ortopédica Brasileira. Através da interface de administracdo do

> sistema, utilizado para a submissao, sera possivel acompanhar o progresso
> do documento dentro do processo editorial, bastando logar no sistema

> localizado em:

>

> URL do Manuscrito:

> http://submission.scielo.br/index.php/aob/author/submission/110308

>

> Em caso de dividas, envie suas questdes para este email. Agradecemos mais
> uma vez considerar nossa revista como meio de transmitir ao publico seu
> trabalho.

>

> Fernanda Colmatti

> Acta Ortopédica Brasileira

>

> Acta Ortopédica Brasileira -

> http://submission.scielo.br/index.php/aob

>

> Fernanda/Arthur Tadeu de Assis

> Atha Comunicacéo e Editora Ltda

> Fone/ Fax: 55 (11) 50879502/ 55795308
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