UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
i 4 CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
TS G, | ~
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM FISIOTERAPIA

COMPARACAO E CORRELACAO DO TORQUE
MUSCULAR DO JOELHO E QUADRIL, DOR E FUNCAO
FISICA EM HOMENS SAUDAVEIS E COM
OSTEOARTRITE EM GRAUS INICIAIS

LUIZ FERNANDO APPROBATO SELISTRE

SAO CARLOS
2013



UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM FISIOTERAPIA

COMPARACAO E CORRELACAO DO TORQUE
MUSCULAR DO JOELHO E QUADRIL, DOR E FUNCAO
FiSICA EM HOMENS SAUDAVEIS E COM
OSTEOARTRITE EM GRAUS INICIAIS

Dissertagdo de Mestrado apresentada ao Programa de
Pos-graduacdo em Fisioterapia da Universidade Federal
de Sao Carlos, como parte dos requisitos para a obtencao
do titulo de Mestre em Fisioterapia, area de concentracao:

Processos de Avaliagdo e Intervengao em Fisioterapia.

Discente: Luiz Fernando Approbato Selistre

Orientador(a): Profa. Dra. Stela Marcia Mattiello

SAO CARLOS
2013



Ficha catalografica elaborada pelo DePT da
Biblioteca Comunitaria da UFSCar

Selistre, Luiz Fernando Approbato.

S465cc Comparacéo e correlagao do torque muscular do joelho e
quadril, dor e funcao fisica em homens saudaveis e com
osteoartrite em graus iniciais / Luiz Fernando Approbato
Selistre. -- Sdo Carlos : UFSCar, 2013.

93 f.

Dissertacao (Mestrado) -- Universidade Federal de Sao
Carlos, 2013.

1. Osteoartrite. 2. Joelhos. 3. Forga muscular. 4. Quadril.
5. Cartilagem. 6. Fraqueza muscular. |. Titulo.

CDD: 616.7223 (207)




FOLHA DE APROVACAO

Membros da Banca Examinadora para Defesa de Dissertagdo de Mestrado
de LUIZ FERNANDO APPROBATO SELISTRE, apresentada ao
programa de Po6s-Graduacdo em Fisioterapia da Universidade Federal de
Sao Carlos.

\

Banca Examinadora

AT~
Profa. Dra. Stela Marcia Mattiello
(UFSCar)

Profa. Dra. Karina Gramani S

Hasin oo C}'@w@ﬁ — a@)

(UFSCar)

Profa. Dra. Daniela Cristina Carvalho de Abreu

(USP)



DEDICATORIA

Dedico esta dissertagdo especialmente a minha familia

por todo apoio e amor que dedicaram em minha formagao e educacao...
Dedico a minha tia e madrinha Heloisa pelo incentivo e conselhos,
vocé foi fundamental na realizacdo desse sonho...

Dedico a minha orientadora Stela, pela oportunidade e

aten¢do investida na minha formacao...

Dedico ainda aos meus amigos pelo carinho e ajuda,

obrigado por estarem sempre ao meu lado...



AGRADECIMENTOS

Aos meus pais, Alvaro Sobreiro Selistre ¢ Ana Luisa Approbato Selistre ¢ minha
irma Ana Caroline Approbato Selistre, pelo amor incondicional, dedicagdo e carinho
que sempre me proporcionaram, vocé€s sao fundamentais em minha vida e sem a ajuda

de vocés nada disso teria acontecido muito obrigado!

A minha tia e madrinha Heloisa Sobreiro Selistre de Araujo pelas portas abertas,
apoio, criticas construtivas, cobranga, moradia, conselhos, aten¢do, carinho e amor de
mae. Agradeco ainda ao meu tio Antonio Wilson Araujo Junior, assim como Diego,
Nathalia e Ana Luiza pelo carinho e por sempre se esforcarem pra fazer eu me sentir

€m casa.

A Stela Marcia Mattiello por me aceitar e abrir as portas do LAFAr, por depositar sua
confianca no meu trabalho, pelos conselhos, correcdes, criticas e cobrancas. Sou
extremamente grato por todas as vezes que sentou comigo € com paciéncia corrigiu meu
trabalho, explicando as corregdes. Obrigado pelas vezes que tomou café e bateu papo
conosco estabelecendo uma relacdo mais pessoal com os alunos. Nunca vou me
esquecer da primeira vez que vocé me chamou a atencao, quando deu uma palestra no
COBRAF em Sao Paulo, a plateia fez muitas perguntas e vocé respondeu todas com
clareza, embasamento cientifico, experiéncia clinica e com muito conhecimento sobre o
assunto, logo pensei: Essa professora ¢ muito boa! Tive a oportunidade de tentar o
mestrado em outros lugares, mas sem duvidas, seu carisma e principalmente sua
competéncia me cativaram. Obrigado por ser mais que orientadora, ser amiga. Aprendi

muito ao seu lado e tenho certeza que aprenderei muito mais!

Aos meus amigos Jonathas (magrelo), Filipe Ivo, Matheus Aziza, Pedrao, Marcelo,
Café, Brasa e tantos outros que sempre estiveram ao meu lado, obrigado pela amizade,
companheirismo, futebol, brincadeiras e pelas risadas. A amizade de vocés ¢

fundamental pra mim!



Aos meus amigos do LAFAr Fernando (Vulgo Z¢), Walter, Paulinha, Gisele,
Glaucia, Andressa, Michelle, Karina, Giovanna, Carol e Renata pela amizade que
foi construida ao longo desses anos, pelos cafés, pelas conversas, desabafos, ajudas e
pelo companheirismo. Obrigado a Paulinha pela ajuda na confec¢do do projeto,
obrigado pelas discussdes sobre cinematica e outros temas, aprendi muito ao seu lado e
tenho grande admira¢do profissional por vocé. Obrigado Glaucia pelo auxilio na
supervisdo dos alunos, pela amizade e pelas discussdes dos artigos. Obrigado Andressa
pela contribui¢ao na Revisdao Sistemadtica, além do incentivo € motivagdo que sempre
me proporcionou, voc€¢ foi muito importante na realizacdo desse artigo. Obrigado a
Gisele e Michelle, primeiro pela amizade de vocés, segundo pela leitura e corre¢do da
introdugdo e terceiro pelo exemplo de profissional que vocés sdo, tenho grande

admiragdo por vocés e me espelho muito no trabalho de vocés.

Ao meu amigo Fernando (Vulgo Zé), agradeco pela amizade, pelo respeito, por me
ajudar na organizacao do tratamento e avaliagdes dos voluntarios, assim como no
recrutamento de voluntarios. Agradeco pela parceria e companheirismo que sempre teve
comigo, agradeco pelas conversas e pelos conselhos. Agradeco por me ajudar no
processamento e armazenamento da urina, assim como na manutengdo dos
equipamentos envolvidos. Sou muito grato por sua ajuda na analise do CTX-II urinario,

mesmo que nao tenha dado certo ainda, muito obrigado!

Ao meu amigo Walter, que em pouco tempo conquistou a todos com seu carisma e sua
sinceridade, obrigado por sua contribuicdo na andlise estatistica e por tirar varias
davidas minhas a respeito, obrigado pelas conversas e risadas, tenho grande admiragdo

por seu esforco e profissionalismo.

Ao meu amigo Alexandre Marcolino, pela amizade e aprendizado, pelos cafés na
USE, pelas trocas de experiéncias. Obrigado pelo auxilio na supervisdo dos

atendimentos e na orientagcdo dos alunos. Aprendi muito ao seu lado.



A minha terceira mae Viviane, por me receber em sua casa, pelas conversas,
conselhos, companhia, preocupagdo, conforto, carinho e respeito com que sempre me
tratou, assim como agradeco ao Guilhermo, Thomdz e Paulinho que sempre se

esforgaram para €u me sentir em casa.

A banca composta pelas professoras Daniela Cristina Leite de Carvalho Abreu e
Karina Gramani Say, pelos membros suplentes Rinaldo Roberto de Jesus Guirro e
Anielle Takahashi, por todas as consideragdes e correcdes feitas, sem duvidas a
contribui¢do de cada um foi de grande importancia, muito obrigado por investirem o
tempo de vocés em nosso trabalho. Em especial para a professora Karina, por ser uma
profissional de exemplo e que serve de inspiragdo pra mim, sou muito grato por sua
recepcao quando cheguei a Sdo Carlos, pelas caronas, pelas ajudas, pelas conversas,

pelas palavras sempre motivadoras e pelos milhares de cafés.

Aos amigos da pos-graduacio Alexandre, Baldon, Scattone, Theresa, Kleber,
Clebao, Amilton, Rodrigo, Guilherme, Richard, Giovanna, Adriana, Renata,
obrigado pela amizade, pelas trocas de conhecimento e por todo o aprendizado. Aos
amigos da disciplina de Didatica e Oratéria na USP, em especial ao professor Cintra que

tanto contribuiu para meu crescimento profissional e para o “falar em ptblico”.

Aos alunos de iniciacio cientifica Dilvan Nunes, Amanda, Rafaela e Paulo que tanto
contribuiram para a realizagdo desse trabalho, sem a ajuda de vocés seria impossivel a
realizacdo do mesmo. Obrigado pela dedicacdo e empenho no tratamento e avaliacao
dos pacientes, obrigado também pela amizade e respeito de vocés, sem duavidas serdao

excelentes profissionais.

Aos voluntarios da pesquisa, incluidos ou nao, a participagao e empenho de vocés foi
fundamental, obrigado pela disponibilidade e dedicacdo que tiveram para o
cumprimento dos horarios e realizagdo dos exercicios. Obrigado pelo auxilio no

recrutamento de outros pacientes.



Aos meus amigos do Centro Universitario Claretiano de Batatais, alunos,
funciondrios e professores que foram mais que colegas de trabalho. Sou grato pela
oportunidade, respeito e carinho pelo qual sempre fui tratado. Agradecimentos especiais
aos amigos mais proximos Eloisa Regueiro, Edson Verri, Cesar Zanella, Marilia
Almeida, Carmem Barros, Jacqueline Vianna, Oswaldo Taube, Gabriel Padua, Bruno
Ferreira, Ligia Sousa, Luciano Maia e Everaldo Vasconcellos, trabalhar ao lado de
vocés sempre foi um grande prazer e um aprendizado constante. Agradecimento mais
que especial aos coordenadores Edson Barros e Euripedes (Didi) pela oportunidade,
confianca e ajuda que sempre me deram, principalmente quanto aos dias e horarios de
aula, a ajuda de vocés foi fundamental na realizacdo desse sonho. Agradecimento ao
Edson Barros por todas as oportunidades proporcionadas, vocé ¢ um dos grandes
responsaveis pelo meu crescimento profissional, obrigado pelo exemplo que vocé
sempre foi e pelos conselhos ndo somente profissionais, mas também pessoais, obrigado

por ser mais que meu chefe, ser um amigo!

A Coordenacgiio e Professores do Programa de Pos-Graduacio em Fisioterapia
(PPG-Ft) da UFSCar, pelo aprendizado e exemplo de dedicacdo no desenvolvimento
da pesquisa na area da Fisioterapia. Assim como aos secretarios da pos-graduacio
Eloisa e Claudio, obrigado pelo esclarecimento de duvidas, pelo empenho de vocés e

todo auxilio no decorrer do mestrado.



LISTA DE TABELAS

Tabela 1. Média e desvio padrao dos dados antropométricos dos grupos controle

e osteoartrite.

Tabela 2. Média e desvio padrao dos valores de pontuacdo da dor, rigidez e

fungdo fisica (WOMAC) dos grupos controle e osteoartrite.

Tabela 3. Valores de pico de torque normalizados pelo peso corporal dos grupos
extensores e flexores de joelho para os grupos controle e osteoartrite (Dados

apresentados em média, desvio padrao, maximo e minimo).

Tabela 4. Valores de pico de torque normalizados pelo peso corporal dos grupos
abdutores e adutores do quadril para os grupos controle e osteoartrite (Dados

apresentados em média, desvio padrdo, maximo e minimo).

Tabela 5. Valores do coeficiente de correlagdo entre o pico de torque
concéntrico dos extensores de joelho com o pico de torque concéntrico dos

abdutores do quadril, ambos normalizados pelo peso corporal.

30

31

32

33

33



SUMARIO

1. CONTEXTUALIZACAO
2. REVISAO DA LITERATURA
3. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

4. ESTUDO I

4.1 Resumo

4.2 Introducao

4.3.0bjetivo

4.4 Materiais e Métodos

4.5 Resultados

4.6 Discussiao

4.7 Conclusao

4.8 Referéncias Bibliograficas

5. ATIVIDADES REALIZADAS DURANTE O PERIODO DO
MESTRADO

6. APENDICE A (FICHA DE AVALIACAO)

7. APENDICE B (TERMO DE CONSENTIMENTO)

8. ANEXO A (APROVACAO DO CEP)

9. ANEXO B (WOMAC)

10. ARTIGO DO EXAME DE QUALIFICACAO

10

12

16

22

23

24

25

26

30

34

40

41

47

49

53

56

57

60



10

1. CONTEXTUALIZACAO

O presente trabalho de dissertagdo teve como objetivo comparar e correlacionar
o torque muscular do quadril e joelho em homens saudéveis e com osteoartrite em graus

iniciais, assim como avaliar a dor e funcao fisica.

A osteoartrite ¢ uma das doencas mais incidentes em toda a populacdo mundial,
aumentando conforme o envelhecimento (Kirkwood et al., 2011). A articulagao do
joelho uma das mais acometidas principalmente pelo fato de receber descarga de peso
em diversas atividades no dia-a-dia, embora nem sempre essa articulagdo esteja apta a
receber carga, resultando numa condicdo de sobrecarga articular e alteragdes

metabolicas (Roos et al., 2011).

A cartilagem articular apresenta algumas caracteristicas especificas que limitam
sua capacidade de suportar carga e reduzem sua velocidade de adaptacdo (Umlauf et al.,
2010). Primeiro pelo fato dela ndo ser vascularizada, reduzindo muito sua capacidade
adaptativa e diante de uma lesdo apresenta uma resposta lenta e pouco eficaz. Além
disso, a cartilagem depende da troca regular do liquido sinovial para sua nutri¢do, o que
ocorre ainda mais lentamente diante de uma sobrecarga articular (Umlauf et al., 2010).
Por fim, trata-se de um tecido aneural, mesmo assim por conta de um mecanismo de
transmissdo de carga, da cartilagem para o osso subcondral, os pacientes com OA de
joelho apresentam relatos de dor articular (Umlauf et al., 2010). Alguns autores
defendem que essas alteragdes geram uma inibicdo muscular artrogénica que resulta em

fraqueza muscular (Alnahdi, Zeni e Snyder-Mackler, 2012).

A fraqueza muscular do joelho e quadril ¢ uma das principais alteragdes
encontradas nos pacientes com OA de joelho e considerando que a for¢a muscular do
membro inferior ¢ de fundamental importancia na realizagao de atividades do dia-a-dia,
a presenga de fraqueza muscular estd comumente relacionada a reducdo da capacidade

funcional (Alnahdi, Zeni e Snyder-Mackler, 2012).

O estudo desses pacientes aponta que a fraqueza muscular estd presente em
alguns grupos musculares especificos, principalmente em extensores do joelho e
abdutores de quadril (Hortobagyi et al. 2004; Sled et al., 2010). Embora essa fraqueza

seja demonstrada por alguns estudos, ndo se sabe ao certo em qual grau de
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acometimento da doenga ocorre, isso se deve ao fato de que esses estudos avaliam a
for¢ca muscular de pacientes com diferentes graus de OA do joelho (Hortobagyi et al.
2004; Sled et al., 2010), o que dificulta conhecer se a fraqueza desses grupos

musculares esta presente desde o inicio da doenga.

Pelo fato de haver alguns estudos que avaliaram a forca dos extensores do joelho
de mulheres com OA de joelho em graus iniciais, faz-se necessario a avaliagcdo de
homens (Diracoglu et al., 2009; Palmieri-Smith et al., 2010). Por fim, a identificacdo de
fraqueza nessa musculatura nos graus iniciais da doenga poderia estar relacionada ao
onset da doencga e por esta razao, o conhecimento da for¢ca muscular do joelho e quadril

contribuiria para direcionar o tratamento de pacientes com essa doenga.
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2. REVISAO DA LITERATURA

A osteoartrite (OA) ¢é a doenca articular mais comum entre os adultos,
principalmente apos os 60 anos (Lange et al., 2009; Michael et al., 2010; Zhang e
Jordan, 2010), acometendo cerca de 4% da populacao brasileira (Kirkwood et al., 2011),
causando morbidade e gerando diversas consequéncias sociais € econdOmicas negativas
(Scopaz et al., 2009). E caracterizada por degenera¢io e destruigdo progressiva da
cartilagem articular (Umlauf et al., 2010). Uma das regides mais acometidas € o joelho e
como consequéncia os individuos com OA comumente apresentam dor, rigidez e
limitagdes funcionais, resultando em diminui¢do da qualidade de vida (Bennell e
Hinman, 2011). A OA acomete ainda os tecidos articulares adjacentes, desde osso,
membrana sinovial, ligamentos e cadpsula, musculos (Yoshioka et al., 2004; Amin et al.,
2009; Roos et al., 2011).

A cartilagem apresenta o condrdcito como componente celular principal (Aigner
e McKenna, 2002). Os condrocitos sdo envoltos pela matriz extracelular da cartilagem e
possuem receptores que respondem frente ao estresse mecanico, adaptando-se ao
estimulo recebido (Goldring e Goldring, 2004). Essas células sdo responsaveis também
pelo equilibrio metabolico entre as atividades anabodlicas e catabdlicas do tecido
mantendo sua estrutura e integridade funcional (Aigner, McKenna., 2002). Dessa forma,
mediante variagdes na carga mecanica articular, uma desordem metabolica serad
percebida e mecanismos de ajustes serdo ativados pelos condrocitos (Ghosh e Smith,
2002).

A compreensdo dessas alteragdes metabdlicas e sobrecarga mecanica sao
necessarias para o entendimento da patogénese da OA. Para isso, devem-se considerar
os fatores causadores dessas alteracdes metabolicas, assim como as demais alteragdes
presentes na cartilagem articular e nos tecidos adjacentes (Umlauf et al., 2010). A
identificacdo dessas alteracdes pode ser feita a partir da avaliacdo especifica das
estruturas acometidas. Para a cartilagem articular, por exemplo, o exame radioldgico ¢ o
mais utilizado (Altman et al., 1986).

Atualmente os exames radiograficos sao utilizados para avaliacao e diagnostico
da OA de joelho (Creamer, 2000; Segal et al., 2009). Entretanto, a radiografia aponta as
alteracdes Osseas quando a doenca ja estd instalada e se torna ainda mais confidvel em

estagios mais avangados (Kellgren e Lawrence, 1957; Peterfy, 2002). Logo, identificar
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precocemente a osteoartrite tem sido uma dificuldade apontada pelos pesquisadores que
estudam a patogenia da doenca, o que dificulta e impossibilita uma intervencio ainda na
fase inicial da mesma (van Spil et al., 2010; Helmark et al., 2011). Por outro lado, um
estudo de revisdo aponta alteracdes biomecanicas nas fases iniciais da doenca e a partir
dessa identificagdo ¢ possivel afirmar que, o paciente portador dessas alteragdes,
somado a um exame radiologico sem alteragdes, apresenta predisposi¢cdo a doenca
(Thorlund, Aagaard e Roos, 2010). Por esta razdo, o conhecimento de alteracdes
presentes nas fases iniciais da doenga possibilitariam a minimizagdo das mesmas e
reducdo da velocidade de progressdo da doenga.

Apesar de a literatura apontar diversas alteragdes presentes nos pacientes com
OA de joelho (Roos, Herzog, Block e Bennell, 2011; Reeves e Bowling, 2011; Wilson
et al., 2011; Holla et al., 2012), grande parte dos estudos abordam varios graus de
acometimento da doenga, incluindo graus iniciais e avancados, prejudicando dessa
forma a identificacdo de alteragdes especificas de cada uma das fases. Além disso, o
conhecimento dessas alteragdes ¢ de fundamental importdncia para direcionar o
tratamento fisioterapéutico, visto que o mesmo objetiva minimizar as alteragdes
presentes na OA de joelho (Baker et al., 2001; Bennell et al., 2007).

O tratamento fisioterapéutico tem se baseado na etiologia da OA, sendo as
alteragdes biomecanicas e fraqueza muscular tem sido alvo de diversos estudos (Baker
et al., 2001; Jan et al., 2008; Lim et al., 2008; Chaipinyo e Karoonsupcharoen, 2009;
Yilmaz et al., 2010; Bennell et al., 2010; Sled et al., 2010). As principais alteragdes
biomecanicas na OA de joelho sdo o mau alinhamento dindmico do tronco e pelve
(Hunt et al., 2008; Hunt et al., 2010; Linley et al., 2010; Butler et al., 2011; Hunt et al.,
2011), responsavel por alterar a atuacdo de forgcas mecanicas na articulagao do joelho
(Creaby et al., 2010; Hunt e Bennell, 2011; Cesar et al., 2011; Van den Berg, 2011),
além das alteragdes no eixo mecanico do joelho (Lim et al., 2008) e do pé (Lynn e
Costigan, 2008). Dessa forma, a escolha de métodos que minimizem essas alteragdes
parece ser o foco para obtencao de resultados satisfatérios no tratamento desses
pacientes (Shrier, 2004; Roddy et al, 2005; Taylor et al, 2005; Behm et al., 2010). Essas
altera¢des encontradas tém sido relacionadas a fraqueza muscular provindas do tronco,
pelve e joelho (MacKinnon and Winter, 1993; Henriksen et al., 2009). Os estudos
demonstram principalmente a fraqueza de extensores e flexores de joelho (Lange et al.,
2008), além dos abdutores e adutores de quadril (MacKinnon e Winter, 1993; Bennell et

al., 2007; Mercer et al., 2009; Piva et al., 2011), sendo que atualmente os extensores de
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joelho e abdutores de quadril tém recebido maior aten¢do (Bennell et al., 2010; Roos et
al., 2011; Reeves e Bowling, 2011; Piva et al., 2011; Oliveira et al., 2012).

A principal preocupacao com esses grupos musculares se dd por conta de sua
importante fun¢do e capacidade de proteger o joelho, reduzindo o estresse fisico,
alteracdes estruturais e degeneragdo articular (Lange et al., 2008; Reeves ¢ Bowling,
2011). Dessa forma, a fraqueza muscular encontrada nos pacientes com OA de joelho
resulta em aumento do estresse mecanico e dos sintomas apresentados pelo paciente. Os
estudos que avaliam a eficacia da intervengao analisam a capacidade da intervengao em
minimizar o estresse mecanico e a fraqueza muscular (Thorlund, Aagaard e Ross, 2010;
Roos et al., 2011).

Por esta razao, diversos estudos defendem ¢ indicam a utilizagdo de exercicios
resistidos como método de intervencdo para esses pacientes (Baker et al., 2001; Jan et
al., 2008; Jan et al., 2009; Chaipinyo e Karoonsupcharoen, 2009; Foroughi et al., 2011).
Como exemplo disso, o estudo de Lim et al. (2008) utilizou fortalecimento de
quadriceps em domicilio supervisionados durante 12 semanas, apresentando melhora na
for¢a muscular, diminuicao da dor e melhora da fungdo. Da mesma forma, Jan et al.
(2008), trataram pacientes com OA de joelho com treinamento resistido de alta e baixa
intensidade. Apesar dos autores encontrarem ganho de forca em ambos os grupos, ndo
houve diferenga entre eles, demonstrando que mesmo exercicios de baixa resisténcia
promovem o ganho de forca, possibilitando seu uso principalmente para pacientes com
graus avangados da doenga (Jan et al., 2008). E fato que o fortalecimento de quadriceps
deve fazer parte da intervengao fisioterapéutica do paciente com OA de joelho, visto
que o mesmo contribui para a reducao dos sintomas (Dor e rigidez), contribui para a
melhora da capacidade funcional e aumento de for¢a (Thorlund, Aagaard e Ross, 2010).
Entretanto, outros grupos musculares também devem ser observados.

No estudo de Bennell et al. (2010), os autores aplicaram uma série de exercicios
resistidos para adutores e abdutores de quadril, sendo que os resultados demonstraram
um significativo incremento de for¢a, diminuicdo da dor ¢ melhora da fungdo. Além
desse, outro estudo (Sled et al., 2010) realizou treinamento resistido nos abdutores do
quadril de pacientes com OA de joelho e, apesar de ndo reduzir o estresse mecanico na
articulacdo, encontrou aumento de for¢a dos abdutores, reducdo da dor ¢ melhora da
funcdo. Apesar dos resultados positivos em relacdo a forca, funcdo fisica e
sintomatologia dos pacientes, ainda ndo ha estudos que apontem uma intervengao

eficiente na reducdo do estresse mecanico. Além disso, todos os estudos que realizam
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intervengdo com treinamento resistido sdo baseados em trabalhos que avaliaram a forca
muscular de pacientes com OA de joelho em diferentes graus de acometimento. Alguns
estudos mais recentes (Diragoglu et al., 2009; Palmieri-Smith et al., 2010; Segal et al.,
2010) analisaram a for¢a de mulheres com OA de joelho em graus iniciais (graus I e II,
de acordo com os critérios de Kellgren e Lawrence, 1957), entretanto ainda ¢ escassa a
quantidade de informag¢des quanto a for¢a do joelho de homens com OA de joelho em
graus iniciais. Da mesma forma, ndo estd claro se a fraqueza de abdutores de quadril
esta presente nos graus iniciais e por esta razdo devem ser realizados estudos que
avaliem essa musculatura em ambos os géneros nas fases iniciais da doenga.
Considerando que o fortalecimento de quadriceps e abdutores de quadril
contribui para a reducao da dor e melhora da funcao, acredita-se que sua identificacao
inicial auxiliaria na intervencao preventiva ou na redugdo da velocidade de evolucao da

doenga.
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4. ESTUDO 1

A FRAQUEZA MUSCULAR DE EXTENSORES DE JOELHO E ABDUTORES
DO QUADRIL ESTA PRESENTE NOS GRAUS INICIAIS DA OA DE JOELHO

EM HOMENS
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4.1 Resumo

OBJETIVO: O objetivo do presente estudo foi comparar e correlacionar o torque
muscular do quadril e joelho em homens saudaveis e com osteoartrite em graus iniciais,
assim como avaliar a dor e fun¢do fisica. METODOLOGIA: Foram selecionados 28
homens, com idade entre 40 ¢ 70 anos, divididos em dois grupos grupo Osteoartrite
(GOA) e controle (GC). Apds avaliacdo fisica inicial todos os sujeitos incluidos no
estudo inicialmente responderam ao questionario Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) (dor, rigidez e fungdo fisica) e
posteriormente realizaram avaliacao isocinética do joelho, nos movimentos de extensao
e flexdo, nos modos concéntrico (60, 120 e 180°/s) e excéntrico (60 e 120°/s) e
avalia¢do isocinética do quadril, nos movimentos de abdu¢do e adugdo, nos modos
concéntrico e excéntrico, ambos a 30°/s. Para andlise intergrupo foi utilizado o teste T
de Student para amostras independentes e teste nao-paramétrico U Mann-Whitney, além
do teste de correlagao de Pearson entre a forca dos extensores de joelho e abdutores de
quadril, todos utilizando o p<0,05. RESULTADOS: A anilise intergrupos demonstrou
diferenga significativa no questionario WOMAC, menor pico torque extensor do joelho
no GOA a 60°/s e menor pico de torque abdutor do quadril no GOA a 30°/s. Houve
forte e significativa correlagao (r>0,80) entre a forca isocinética dos abdutores de
quadril e extensores do joelho em ambos os grupos. CONCLUSAO: Existe fraqueza
muscular de extensores de joelho e abdutores do quadril em homens com OA de joelho

nos graus iniciais.
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4.2 Introducao

A osteoartrite (OA) ¢ a doenga articular mais comum entre os adultos,
principalmente ap6s os 60 anos (Lange et al., 2009; Michael et al., 2010; Zhang e
Jordan, 2010), acometendo cerca de 4% da populacao brasileira (Kirkwood et al., 2011).
Sua principal caracteristica ¢ a degeneracao progressiva da cartilagem articular (Umlauf
et al., 2010), sendo o joelho uma das articulagdes mais acometidas (Bennell ¢ Hinman,
2011).

Especialmente no joelho, a literatura tem identificado que a OA compromete a
funcdo do membro inferior levando a mecanismos de adaptagdes funcionais, o que pode
influenciar a evolucao da doenca (Yoshioka et al., 2004; Amin et al., 2009; Roos et al.,
2011; Bennell e Hinman, 2011). Diversos estudos tém relacionado a perda funcional
com o déficit de for¢a muscular comumente apresentado por pacientes com OA de
joelho (Roos, Herzog, Block e Bennell, 2011; Reeves e Bowling, 2011; Wilson et al.,
2011; Holla et al., 2012). Essa fraqueza muscular tem sido demonstrada em diferentes
graus da OA de joelho (Slemenda et al., 1997; Hortobagyi et al., 2004; Bennell et al.,
2010; Sled et al., 2010), principalmente dos extensores do joelho (Slemenda et al.,
1997; Hortobagyi et al., 2004) e abdutores do quadril (Bennell et al., 2010; Sled et al.,
2010; Costa et al., 2010). Entretanto, a inclusdo de pacientes com diferentes graus da
doenga dificulta a identifica¢do da fase em que essa fraqueza estaria presente.

Apesar de alguns estudos avaliarem a forca de extensores do joelho em pacientes
com graus iniciais de OA de joelho (Diracoglu et al., 2009; Palmieri-Smith et al., 2010),
os mesmos incluiram somente mulheres, limitando o conhecimento para apenas um
género. De modo semelhante, ndo ¢ evidente que a fraqueza do quadril e principalmente
dos abdutores do quadril, esta presente nas fases iniciais da doenca em ambos os
géneros. Dessa forma, existe a necessidade de avaliar a forca muscular do joelho e
quadril em homens com graus iniciais de OA de joelho, de modo a contribuir para o

desenvolvimento de estratégias de interven¢do nesta fase da doenga.
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4.3 Objetivo

O objetivo do presente estudo foi comparar e correlacionar o torque muscular do
quadril e joelho em homens saudaveis e com osteoartrite em graus iniciais, assim como

avaliar a dor e funcao fisica.
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4.4 Materiais e Métodos

4.4.1 Selegao da amostra

Inicialmente foi realizada a divulgacao da pesquisa por meio do site da UFSCar,
jornais, revistas e radios locais, em seguida os interessados entravam em contato com 0s
responsaveis pela pesquisa por meio do telefone. Foram selecionados 28 voluntarios do
género masculino, com idade entre 40 ¢ 70 anos, divididos em dois grupos: grupo
osteoartrite (GOA, n=14) e grupo controle (GC, n=14). O GOA foi composto por
individuos com diagnostico radioldgico de OA de joelho uni ou bilateral, de acordo com
os critérios do ACR (American College Rheumatology), classificados em graus de I ou
II seguindo a classificacdo de Kellgren e Lawrence (1957). Para os individuos que
apresentaram OA de joelho bilateral, foi considerado o lado mais sintomatico para

analise, enquanto o GC foi sorteado o membro para avaliagdao (Bennell et al., 2010).

4.4.2 Critérios de inclusdo e exclusao

O GC foi composto de voluntarios sadios, sedentarios (Matsudo et al., 2001),
auséncia de cirurgia ou fratura nos membros inferiores, auséncia de dor e também de
qualquer tipo de lesdo articular do joelho, bilateralmente relatada e que fosse
identificada por exame radiografico. Foram excluidos os individuos que realizaram
fisioterapia (12 meses prévios), cirurgias prévias do joelho, historia anterior de trauma
do membro inferior, uso de infiltracdo corticosterdide no joelho (6 meses prévios)
(Bennell et al 2003), presenca de protese (parcial ou total) de quadril ou joelho, doengas
reumadticas, uso de condroprotetores, déficit cognitivo que comprometesse o
entendimento do teste (Zacaron et al, 2006), doengas cardiacas, déficit motor decorrente
de doenca neuromuscular ou qualquer outra restricdo médica que impossibilite a
participacio nesse estudo (Hortobagyi et al, 2004). Indice de massa corporal (IMC) >

35, historico de lesdes musculares graves.

4.4.3 Aspectos Eticos

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Seres Humanos da

Universidade Federal de Sao Carlos-SP (Parecer n°® 125/2012). Os individuos assinaram
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um termo de consentimento livre e esclarecido, respeitando as normas da Resolucdo

196/96 do Conselho Nacional de Saude sobre pesquisa envolvendo seres humanos.

4.4.4 Questionario Womac

Os participantes do estudo responderam ao questionario WOMAC (Western
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index) (Bellamy et al., 1988;
Bellamy, 1989), tendo sido calculado os dominios de dor, rigidez e funcdo fisica
separadamente e conjuntamente, com sua pontuagdo total variando de 0 a 96 pontos,

quanto maior o valor maior a severidade dos sintomas e limitacao funcional.

4.4.5 Avaliacao isocinética

Para avaliagdo isocinética foi utilizado um dinamoémetro isocinético (Multi-Joint
System 2, Biodex Medical System, New York, USA), disponivel na Unidade Saude
Escola (USE) da UFSCar. Previamente ao teste, o voluntario realizou um aquecimento
em cicloergometro durante dez minutos, com intensidade de 50 watts , na velocidade de
60-70 rpm.  Foi realizado um sorteio de qual das articulagdes iniciaria a avaliagdo
(joelho ou quadril), em seguida outro sorteio foi feito, somente no GC, para escolha de
qual membro seria avaliado primeiro (dominante ou ndo dominante), visto que no GOA

o membro ndo ou menos acometido foi avaliado primeiro.

4.4.5.1 Avaliagao Isocinética do Joelho

Para avaliagdo da articulagdo do joelho, o voluntario foi posicionado no
equipamento utilizando duas faixas diagonais no térax, uma na cintura e outra na coxa
do membro em avaliagdo, para evitar movimentos compensatorios durante o teste. O
epicondilo lateral do fémur foi alinhado com o centro do eixo do dinamometro,
mantendo uma angulacdo de 90° do joelho, além de 90° de flexdo de quadril. O braco
de alavanca foi posicionado paralelamente a perna do individuo e fixado a uma altura
média de 5 cm acima do maléolo medial. A amplitude de movimento foi de 70°,
iniciando o movimento em 90° de flexdo para uma extensao de 160° (considerando

180° uma extensdo completa). Inicialmente o voluntario foi familiarizado com o teste
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por meio de trés repeticdes submaximas de flexo-extensdo do joelho e uma repeticao
maxima (Nakagawa et al., 2008; Yilmaz et al., 2010). Foram utilizadas as velocidades
angulares de 60, 120 e 180°/s para os movimentos de flexao e extensao do joelho, sendo
5 repetigdes para cada velocidade, nos modos concéntrico/concéntrico e
excéntrico/excéntrico, sendo que nesse ultimo somente as velocidades de 60 e 120°/s
foram realizadas (Lim et al., 2009; Jan et al., 2009; Jan et al., 2008). Foi respeitado um
minuto de intervalo entre a familiarizacao ¢ o teste, mais um minuto entre o teste ¢ a
familiarizacdo da velocidade seguinte, além de trés minutos entre as avaliagdes
concéntrica e excéntrica. A partir da realizagdo do teste foi obtido o pico de torque de

flexores e extensores de joelho e esse valor foi normalizado pelo peso corporal.

4.4.5.2 Avaliagdo Isocinética do Quadril

Para a avaliagdo isocinética dos abdutores e adutores de quadril o individuo foi
posicionado em decubito lateral com o quadril e joelho do membro nao testado fixados
com faixas. O centro do dinamometro foi alinhado com a intersec¢ao entre o ponto da
espinha iliaca postero superior e o trocanter maior. O braco do dinamometro foi
alinhado com o segmento avaliado e fixado com faixas, a 5 cm do bordo superior da
patela. A amplitude de movimento foi fixada em 30°, de 0 (posicdo neutra) a 30° de
abducdo do quadril (Nakagawa et al., 2008; Baldon et al., 2009). Para avaliagao do
quadril o mesmo procedimento para familiarizagdo e tempo de intervalo foi realizado.
Ap6s a familiarizagdo foram solicitadas 5 repeticdes maximas nos modos concéntrico e

excéntrico na velocidade de 30°/s.

Durante os testes isocinéticos de joelho e quadril os individuos receberam
incentivo verbal para estimular um maior empenho no decorrer do procedimento,
entretanto em nenhum momento da avalia¢dao os individuos receberam feedback visual

do equipamento.

4.4.6 Analise dos dados

Os dados foram analisados por meio do programa Statistica® 7.0 (StatSoft, Inc.,

Tulsa, USA). Inicialmente valores descritivos (média, desvio padrao, maximo e
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minimo) foram obtidos para todos os dados. Em seguida foi verificada a normalidade
dos dados a partir do teste de Shapiro-Wilks. Para andlise intergrupo, para os dados que
apresentaram distribui¢do normal (idade, altura, peso, torque do joelho e torque do
quadril exceto torque abdutor excéntrico a 30°/s) foi utilizado o teste-T Student para
amostras ndo dependentes. Para os dados que ndo apresentaram distribui¢do normal
(WOMAC e torque abdutor excéntrico a 30°/s) foi utilizado o teste ndo paramétrico U
Mann-Whitney. Por fim, foi realizado o teste de correlagdo de Pearson (r>0,80) entre o
pico de torque concéntrico dos extensores de joelho e o pico de torque concéntrico dos
abdutores do quadril para todas as velocidades. Para todos os testes foi considerado um

nivel de significancia de 5% (p<0,05).
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4.5 Resultados

No presente estudo foram avaliados 39 sujeitos, sendo que 28 atenderam aos
critérios de inclusdo e foram inseridos em um dos grupos: controle (GC) ou osteoartrite
(GOA). Os individuos foram excluidos por apresentar grau maior que II de OA de
joelho (n=3), desistiram de participar da pesquisa (n=3), lesdo do ligamento cruzado
anterior (n=2), IMC maior que 35 (n=1), tendinopatia patelar cronica (n=1) e dor na
coluna que irradiava para o joelho (n=1). A tabela 1 apresenta dos dados

antropométricos dos voluntérios incluidos no estudo.

Tabela 1. Média e desvio padrao dos dados antropométricos dos grupos controle e

osteoartrite.
GC GOA
(n=14) (n=14) P
Média (xdp) [max-min] Média (xdp) [max-min]
Idade (anos) 55,0 (£6,3) [70-47] 56,3 (£7,3) [66-41] 0,60
Altura (cm) 1,76 (£0,09) [1,95-1,64] 1,74 (+0,08)[1,87-1,59] | 0,51
Peso (kg) 80,9 (+11,9) [103-65] 79,5 (£12,6) [96-52] 0,76
IMC (kg/m®) 26,1 (£3,3) [32-21] 26,2 (£3,2) [31-20] 0,97
Evidéncia radiologica de OA —n (%)
OA grau I - 7 (50) -
OA grau I - 7 (50) -
Dominante 1(7,1) -
Presenca de OA Nao dominante 1(7,1) -
Bilateral 12 (85,8) -

dp: desvio padriio; max: maximo; min: minimo; cm: centimetros; kg: quilogramas; OA: osteoartrite;
IMC: indice de massa corporal.

Os dados do WOMAC, avaliados conjuntamente apontaram uma diferenga
significativa (p=0,035), demonstrando que o GC apresenta superior qualidade de vida

tridimensional (dor, rigidez articular e fun¢do fisica) quando comparado com o GOA.
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Na avalia¢do dos dominios especificos do WOMAC foi possivel observar menor dor e

funcao fisica no GC (p=0,003 e p=0,000, respectivamente) (Tabela 2).

Tabela 2. Média e desvio padrao dos valores de pontuagdo da dor, rigidez e fungao
fisica (WOMAC) dos grupos controle e osteoartrite.

GC GOA
(n=14) (n=14) p
Média (xdp) [max- Média (xdp) [max-

min] min]
Dor 0 3,2 (£3,8) [13-0] 0,003*
WOMAC Rigidez 0 1,3 (£1,9) [6-0] 0,056
Fungdo Fisica 0,2 (£0,8) [3-0] 11,4 (£14,3) [50-0] 0,000*
TOTAL 0,2 (£0,8) [3-0] 16,0 (£19,5) [69-0] 0,035*

dp: desvio padriao; max: maximo; min: minimo; N/A: analise estatistica ndo se aplica.

*Diferenga estatistica intergrupos (p<0,05).

A andlise dos valores de pico de torque do joelho demonstrou que houve
diferenca entre os grupos somente nos extensores de joelhos na velocidade de 60°/s, nas
contragdes concéntricas (p=0,003) e excéntricas (p=0,02), apontando valores superiores
para o GC. Nas demais velocidades (120 e 180°/s), tipo de contracdo (excéntrico) e
grupo muscular (flexores de joelho) ndo houve diferenga entre os grupos (p>0,05),

como mostra a tabela 3.




Tabela 3. Valores de pico de torque normalizados pelo peso corporal dos grupos

extensores e flexores de joelho para os grupos controle e osteoartrite (Dados
apresentados em média, desvio padrao, maximo e minimo).
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Extensores do joelho GC GOA
Pico de torque/peso corporal (n=14) (n=14) p
(Nm/kg) Média (+dp) [max-min] | Média (+dp) [max-min]
60°/s 143,5 (£37,1) [206-72] 99,8 (£35,6) [148-54] | 0,003*
conc/conc 120°/s 113.,4 (£26,4) [157-66] 90,7 (£37,0) [156-33] 0,07
180°/s 96,5 (+£22,0) [132-56] 78,2 (+31,8) [126-38] 0,08
60°/s 181,3 (£51,6) [282-83] 139,5 (+42,1) [201-56] | 0,02*
exc/exc
120°/s 171,3 (£53,5) [271-82] 139,2 (£50,7) [232-38] 0,11
Flexores do joelho
60°/s 80,3 (+16,4) [107-54] 65,9 (£29,1) [106-30] 0,11
conc/conc 120°/s 72,2 (£13,9) [104-50] 63,0 (£27,9) [107-33] 0,28
180°/s 67,6 (£14,5) [99-47] 57,6 (£29,1) [108-23] 0,26
60°/s 102,1 (£32,3) [183-48] 91,1 (£34,9) [143-27] 0,39
exc/exc
120°/s 105,0 (£34,7) [203-55] 83,2 (£32,7) [145-16] 0,09

Nm/kg: Newton-metro por quilograma; dp: desvio padrdo; max: maximo; min: minimo; conc:

concéntrico; exc: excéntrico.

*Diferenga estatistica intergrupos (p<0,05)

A analise dos valores de pico de torque do quadril demonstrou que houve

diferenca entre os grupos somente nos abdutores de quadril na velocidade de 30°/s

(p<0,03), apontando valores superiores para o GC. No tipo de contragdo excéntrica € no

grupo muscular de adutores de quadril ndao houve diferenca entre os grupos (p=>0,05),

como mostra a tabela 4.




Tabela 4. Valores de pico de torque normalizados pelo peso corporal dos grupos

abdutores e adutores do quadril para os grupos controle e osteoartrite (Dados
apresentados em média, desvio padrdo, maximo e minimo).

33

Abdutores do quadril GC GOA
Pico de torque/peso corporal (n=14) (n=14) P
(Nm/kg) Meédia (+dp) [max-min] | Média (=dp) [mAx-min]

conc/conc 30°/s 78,9 (£28,0) [130-35] 56,0 (£21,9) [91-25] 0,02*
exc/exc 30°/s 80,7 (£25,5) [114-41] 68,4 (£24,5) [111-35] 0,21
Adutores do quadril

conc/conc 30°/s 121,8 (£37,3) [193-51] 96,8 (+48,4) [216-25,8] | 0,13
exc/exc 30°/s 135,0 (+41,1) [198-63] 109,8 (+43,7) [204-22] 0,12

Nm/kg: Newton-metro por quilograma; dp: desvio padrao; max: maximo; min: minimo; conc:
concéntrico; exc: excéntrico.

*Diferenga estatistica intergrupos (p<0,05)

A tabela 5 demonstra a andlise do coeficiente de correlagdo entre os valores de pico de
torque abdutor e pico de torque extensor do joelho, ambos concéntricos, demonstrou
forte correlacdo e significativa entre os grupos musculares (p<0,001).

Tabela 5. Valores do coeficiente de correlagdo entre o pico de torque concéntrico dos
extensores de joelho com o pico de torque concéntrico dos abdutores do quadril, ambos
normalizados pelo peso corporal.

Pico de torque GC (r) GOA (r)
concéntrico (Nm/kg) Abdutores do quadril (30°/s)
60°/s 0,87* 0,82%*
Extensores
120°/s 0,85%* 0,83*
do joelho
180°/s 0,82%* 0,87*

Nm/kg: Newton-metro por quilograma.

*Correlagdo estatisticamente significativa (p<0,001)
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4.6 Discussao

Considerando que a fraqueza muscular do joelho e quadril esta relacionada a OA
de joelho e que existem diferencas clinicas, radiologicas e morfologicas entre os
diferentes graus da doenca, ¢ de grande importancia os estudos correlacionarem a forca
muscular com os diferentes graus da doenga. Como exemplo disso, o presente estudo
demonstrou a presenca de fraqueza muscular de extensores do joelho e abdutores do
quadril nos graus iniciais de homens com OA de joelho. Além disso, pode-se observar

uma forte correlacdo da forga entre esses dois movimentos.

O questiondrio WOMAC avalia trés dominios comumente presentes nos
pacientes com OA de joelho (dor, rigidez e funcdo fisica). A andlise intergrupos
apontou uma diferenca significativa (p<0,000) nos valores médios da pontuagdo total do
WOMAC, resultado esse ja esperado visto que a presenca de redugdo da fungao fisica e
presenga de sintomas ja sdo conhecidas nos graus iniciais da OA de joelho (Serrdo,
Gramani-Say, Lessi e Mattiello, 2012). Por outro lado, a avaliacdo da fun¢do fisica
aponta diferenca entre os grupos, de modo que o GOA apresenta uma importante
redugdo na fungdo fisica. A reducao na capacidade funcional em individuos com OA de
joelhos ¢ conhecida (Thorlund, Aagaard e Roos, 2010; Oliveira et al., 2012), porém sao
poucos os estudos que identificaram nos graus iniciais (Serrdo, Gramani-Say, Lessi e
Mattiello, 2012). Grande parte desses estudos relaciona a redugdo na capacidade
funcional com a fraqueza muscular, caracteristica essa comumente encontrada
principalmente no joelho e quadril (Segal et al., 2010a; Sled et al., 2010; Alnahdi, Zeni
e Snyder-Mackler, 2012).

Atualmente, diversos estudos relacionam a OA de joelho com a fraqueza
muscular do joelho e/ou do quadril e por isso, os grupos musculares adjacentes a essas
articulacdes foram objetos de estudo de diversos trabalhos com OA de joelho
(Slemenda et al., 1997; Hortobagyi et al., 2004; Costa et al., 2010; Sled et al., 2010;
Rice, McNair e Lewis, 2011; Santos et al., 2011). Exemplo disso, ¢ o estudo de
Hortobagyi et al. (2004), no qual os autores avaliaram a for¢a do joelho em pacientes
com OA de joelho grau II ou mais, de ambos os géneros, comparando com um grupo
controle (sem OA), pareado quanto ao género e idade. Os autores apontaram uma

redu¢do na forga do quadriceps concéntrico e excéntrico nas velocidades de 90 e 180°/s.
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O presente estudo, apenas em homens, também encontrou fraqueza muscular de
quadriceps concéntrico e excéntrico, entretanto a diferenca foi observada somente na
velocidade de 60°/s. Comumente as velocidades mais baixas sdo mais sensiveis na
deteccao de discrepancias da forca muscular e talvez por isso, a fraqueza de extensores
de joelho tenha sido observada somente na velocidade mais baixa. Além disso, no
estudo de Hortobagyi et al. (2004) foram incluidos individuos de ambos os géneros e
com diferentes graus de OA de joelho, caracteristicas essas que parecem influenciar a

for¢a muscular nessa populacao.

Pelo fato da OA ser mais prevalente em mulheres que homens, diversos estudos
abordam somente a populacdo do género feminino, como no estudo de Palmieri-Smith
et al. (2010) nos qual os autores avaliaram a forca isométrica do quadriceps de mulheres
com OA de joelho grau II e encontraram significativa redu¢do da forga muscular. De
modo semelhante Diracoglu et al. (2009), avaliaram a forca de flexores e extensores do
joelho em individuos com graus iniciais de OA de joelho e comparou ao grupo controle
sem OA. Esses autores encontraram diminui¢do da forca de ambos os grupos
musculares nas trés velocidades utilizadas (60, 180 e 240°/s). No nosso estudo
encontramos fraqueza muscular de extensores de joelho em somente uma das
velocidades (60°/s), ndo houve diferenca nas demais velocidades, assim como nos
flexores de joelho. Provavelmente a diferenga nos resultados seja por conta do género,
visto que no estudo de Diracoglu et al. (2009) foram incluidas somente mulheres,
enquanto nosso estudo somente homens. Em estudo recente Nicolella et al. (2012)
relaciona diversos fatores entre homens e mulheres que contribuem para o aparecimento
da OA de joelho, entre os principais estdo as alteracdes biomecanicas, a menor forca

muscular e o maior IMC presentes principalmente ou inicialmente em mulheres.

Da mesma forma, os musculos do quadril, principalmente os abdutores t€ém sido
alvo de diversos estudos que relacionam sua forga com a OA de joelho (Hinman et al.,
2010, Sled et al., 2010 e Costa et al., 2010). Esses autores relacionam essa musculatura
com o alinhamento dindmico do joelho e esta por sua vez, esta relacionada com a carga
mecanica sobre o joelho. Dessa forma, acredita-se que a fraqueza de abdutores do
quadril contribua para o aumento da descarga de peso no joelho e por esta razdo, ¢ de
grande importancia a identificacdo dessa fraqueza muscular. Costa et al. (2010)
avaliaram a forca do quadril e joelho de 100 individuos, sendo 50 com OA de joelho (25

OA unilateral e 25 bilateral) e 50 controles (88% mulheres). O grupo com OA de joelho
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unilateral apresentou fraqueza muscular de abdutores de quadril na velocidade de 120°/s
e ndo encontrou nas velocidades de 30 e 240°/s. J4 no grupo com OA bilateral os
autores encontraram fraqueza de abdutores de quadril nas velocidades de 30 e 120°/s em
relagdo ao controle. Considerando que nossa amostra ¢ composta predominantemente
(80%) por individuos com OA de joelho bilateral os resultados encontrados sdo
semelhantes ao estudo de Costa et al. (2010) visto que em ambos o grupo com OA de

joelho apresentam fraqueza de abdutores de quadril.

De modo semelhante Hinman et al. (2010) avaliaram a for¢a isométrica do
quadril (flexores, extensores, abdutores, adutores, rotadores internos e externos de
quadril) de homens e mulheres com diferentes graus de OA de joelho. Os autores
encontraram fraqueza em todos os grupos musculares avaliados, entretanto, avaliados
por um dinamometro manual, inclusive nos abdutores de quadril. Por outro lado, em
nosso estudo nao houve fraqueza de adutores, essa divergéncia pode ser justificada
pelos diferentes métodos de avaliacao da forca, visto que no estudo de Hinman et al.
(2010) foi utilizado um dinamoémetro manual, enquanto no nosso foi utilizado o
dinamdmetro isocinético. Outro fator que pode ter influenciado nessa divergéncia de
resultados ¢ a variacdo do género e de graus da OA de joelho, visto que Hinman et al.
(2010) incluiram homens e mulheres, além de incluir diferentes graus da OA. Dessa
forma, a utiliza¢ao de diferentes métodos de avaliagdao da forga muscular, assim como a
inclusdo de diferentes géneros e graus de OA de joelho em uma mesma amostra

dificulta a comparagdo entre os estudos.

Grande parte dos estudos que avaliam a for¢ca muscular de pacientes com OA de
joelho (Lim et al., 2008; Jan et al., 2009 Song et al., 2010; Yilmaz et al., 2010) utilizam
os critérios do Colégio Americano de Reumatologia (American College of
Rheumatology - ACR) para diagnostico da doenga. Sendo que o principal critério ¢
radioldgico, seguindo a escala de classificacdo de Kellgren e Lawrence (1957). Nela os
individuos com OA sao classificados em quatro graus de acordo com as caracteristicas
apresentadas, sendo o grau zero a auséncia de sinais de degeneragdo articular e a partir
do grau um, presenca desses sinais. Embora esse critério seja utilizado nesses estudos,
comumente os graus iniciais (graus I e II) sdo negligenciados, principalmente o grau um
que dificilmente ¢ incluido da amostra desses estudos. Considerando que a fraqueza
muscular, principalmente do quadriceps, estd associada ao onset da OA, a literatura

ainda ndo esclarece se essa fraqueza muscular estd presente nos graus iniciais
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(Hortobagyi et al., 2004; Costa et al., 2010; Sled et al., 2010). Por esta razdo o presente
estudo defende que mais estudos sejam realizados correlacionando a forga muscular
com o aparecimento dos sinais radioldgicos, visto que em nosso estudo essa fraqueza

esta presente ja nos graus iniciais da doenca.

Apesar de investigada, ainda ndo esta claro o motivo dessa fraqueza muscular,
assim como a ordem dos fatores, se a fraqueza dos abdutores e principalmente
extensores do joelho resulta na OA de joelho ou o inverso (Reeves e Bowling, 2011;
Roos, Herzog, Block e Bennell, 2011; Alnahdi, Zeni e Snyder-Mackler, 2012). Por
outro lado, ¢ fato que a fraqueza muscular ¢ um fator predisponente ao aparecimento da
doenca e que esse achado estd presente nos individuos com OA de joelho (Bennell et

al., 2007; Segal., 2010b; Bennell et al., 2010; Serrdo et al., 2012).

Embora a relagdo entre a OA de joelho e a fraqueza muscular ndo esteja
claramente explicada, uma das justificativas mais aceitas ¢ a inibi¢do muscular
artrogénica, caracterizada pela incapacidade do musculo recrutar suas unidades motoras
por conta de uma disfun¢do articular (Alnahdi, Zeni e Snyder-Mackler, 2012). Essa
inibi¢do, mais investigada em relacdo ao quadriceps, surge apds o aparecimento da OA
e por isso, ¢ considerada uma adaptacdo frente a degeneracdo articular, resultando em
redugdo da capacidade funcional visto que o quadriceps participa de diversas atividades
de vida diaria (Thorlund, Aagaard e Roos, 2010). Outros autores defendem que a
fraqueza do quadriceps estd presente antes mesmo do aparecimento da doenga (Segal et

al., 2010a; Segal., 2010b).

E importante ressaltar, que a fraqueza muscular tem sido relacionada as
alteragdes biomecanicas, essas por sua vez, t€ém sido utilizadas para identificacdo de
fatores predisponentes a OA de joelho (King et al., 2008; Linley, Sled, Culham e
Deluzio, 2010; Reeves e Bowling, 2011; Roos, Herzog, Block e Bennell, 2011;
McQuade e Oliveira, 2011). Alguns estudos tém relacionado os musculos extensores do
joelho e abdutores do quadril com o momento adutor do joelho (Creaby et al., 2010;
Hunt et al., 2011; Foroughi et al., 2011; Cashman, 2012). Por esta razdo, acreditamos
que a alta e significativa correlagdo entre a forga desses grupos musculares se justifique
pelo trabalho conjunto na manutengdo do alinhamento do joelho e dessa forma, a

atuacdo de ambos contribua para a carga mecanica imposta ao joelho.
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A relagdo entre a for¢a de abdutores do quadril e extensores do joelho com a
carga imposta ao joelho ndo esta bem estabelecida. Hunt et al. (2010) defende que a
for¢ca do quadriceps ndo apresenta relacao direta com a carga imposta ao joelho durante
a marcha. Bennell et al. (2010) em estudo envolvendo reabilitacdo, realizou
fortalecimento dos abdutores e apesar de restabelecer a forga dessa musculatura ndo
encontrou alteracdes na carga imposta ao joelho em individuos com OA do
compartimento medial e alinhamento varo por meio do momento adutor do joelho,
sendo este o parametro mais utilizado para avaliagcdo da carga imposta ao joelho. Dessa
forma, fica evidente a falta de consenso na literatura quanto a estratégia para redugdo da
sobrecarga articular, assim como a auséncia de uma clara relagdo entre a OA de joelho e

a fraqueza muscular.

Embora a falta de padronizacdo de algumas varidveis seja um problema na
comparacao entre os estudos que avaliaram a forga muscular de pacientes com OA de
joelho, parece claro que o alinhamento do membro inferior apresenta relagdo direta com
a carga imposta ao joelho (Creaby et al., 2010; Creaby, Bennell ¢ Hunt, 2012), assim
como na for¢a muscular do joelho e quadril, e por isso, consideramos uma limitagdo do
presente estudo a auséncia dessas informagdes (varo, valgo ou neutro). Além disso,
diversos estudos apontam que o fortalecimento muscular dos extensores de joelho assim
como os abdutores do quadril, contribui para a melhora da capacidade funcional e
reducdo dos sintomas em pacientes com OA de joelho (Taylor, Dodd e Damiano, 2005;
Segal., 2010c; Vincent e Vincent, 2012). Fica evidente a necessidade de padronizagao
da amostra, métodos de avaliacdo da for¢a muscular, velocidades isocinéticas ¢
especificagdo do grau de severidade da doenga, visto que essa variagdo prejudica a

comparag¢ao entre os estudos e dificulta o entendimento da doenca.
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4.7 Conclusao

Dessa forma, o presente estudo demonstra a presenga de fraqueza muscular de
extensores de joelho e abdutores do quadril em homens com OA de joelho nos graus
iniciais. Por esta razdo, sugere-se que a intervencdo fisioterapéutica nesses pacientes
deve enfatizar o ganho de forca desses grupos musculares principalmente. Além disso, a
fraqueza conjunta dos extensores do joelho e abdutores do quadril parece trazer

implicagdes negativas na progressao da doenca.
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5. ATIVIDADES REALIZADAS DURANTE O PERIODO DO MESTRADO

Durante o periodo de realizagao do mestrado (2011 — 2013), diversas atividades
foram desenvolvidas concomitantemente, sem prejuizo para o andamento do projeto.
Foi concedido para nosso grupo o Edital Universal (CNPq) n°® 14/2011 para realizagao
do projeto intitulado “Influéncia de um protocolo de exercicios no nivel de CTX-1I
urinario e torque muscular do joelho e quadril em individuos com osteoartrite de joelho
em graus iniciais”. E importante ressaltar que foi realizada intervengdo em 13 pacientes
avaliados, sendo que somente 9 finalizaram o protocolo de tratamento e 7 foram
reavaliados. O projeto envolveu ainda a anélise da concentragcdo de CTX-II na urina dos
pacientes pelo método ELISA. Foi realizada a leitura das amostras, entretanto, a leitura
ndo apontou uma curva padrao, impossibilitando uma analise adequada. Até o momento
da confeccdo dessa dissertacdo o grupo estd em tramitacdo com o fabricante para o
fornecimento de outro kit do ELISA para finalizar essa andlise. Dessa forma, os

resultados dessa analise ndao foram apresentados nessa dissertacao.

Os voluntarios com OA de joelho foram convidados a participarem do
tratamento, composto pela execucdao de um protocolo de exercicios, criados a partir dos
trabalhos incluidos ou ndao na revisao sistematica anexada nessa dissertagdo. O
protocolo foi aplicado em alguns pacientes que eram tratados na Unidade Satde Escola
(USE) da UFSCar, duas vezes por semana com duragdo média de uma hora. Para
realizagdo dessa atividade, contamos com a participagao de trés alunos de iniciagao
cientifica e dois pds-graduandos, que participaram na aplicagdo do protocolo,
supervisdo dos graduandos, avaliagdes fisicas, tempo de manutencdo das posturas,

avaliacdo isocinética, além da organizagdo dos atendimentos.

Foi confeccionado um artigo de revisdo sistematica intitulado “O Efeito do
Treinamento com Exercicio Resistido na For¢a Muscular Avaliada por Dinamometria
Isocinética de Mulheres com Osteoartrite de Joelho: Uma Revisdo Sistematica”
submetido a Revista Brasileira de Reumatologia. A constru¢do desse artigo colaborou
para o conhecimento do tema, constru¢do do protocolo de exercicios e atualizacdo

quanto a necessidade e efeitos do treinamento em mulheres com OA do joelho.

Nesse periodo o aluno Mauricio Vieira foi co-orientado no seu trabalho de

graduacao intitulado “Efeitos do Treinamento Resistido Excéntrico versus Concéntrico-
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Excéntrico para Flexores de Joelho em Jogadores Profissionais de Futebol” no
segundo semestre de 2011. No primeiro semestre de 2012 houve a co-orientagdo do
aluno de iniciacao cientifica Dilvan Nunes com o projeto intitulado “Avaliacao do
torque conceéntrico e excéntrico dos musculos abdutores de quadril em individuos com e
sem osteoartrite de joelho em graus iniciais”. Participacdo, como co-orientador, no
trabalho de graduagdo da aluna Amanda Aguiar intitulado “Correlagdo entre o tempo de
manuten¢do da ponte lateral com o torque abdutor do quadril em individuos com
osteoartrite de joelho em graus iniciais” no primeiro semestre de 2013.

No primeiro semestre de 2011 foi realizada a avaliacdo isocinética e funcional
de jogadores profissionais de futebol de campo, o que deu origem aos manuscritos
“Relagdo entre torque extensor e relagdo 1:Q com salto unipodal triplo horizontal em
jogadores profissionais de futebol” e “Relagdo entre torque extensor e relagdo I:Q com
o salto unipodal simples horizontal em jogadores profissionais de futebol”, sendo o
primeiro submetido e em analise na Revista Brasileira de Medicina do Esporte,
enquanto o segundo ainda sera submetido a um periddico. Além disso, o segundo
trabalho foi apresentado como poster e premiado entre os oito melhores do Congresso
Internacional de Reabilitagdo Neuromusculoesquelética e Esportiva (CIRNE - 2011)

Vitoria — ES.

Houve ainda a participagdo em cursos que contribuiram para formacao
académica, em janeiro (dias 18 e 19) desse ano, foi realizado o curso de “Estabiliza¢do
Lombopélvica” técnica que faz parte do protocolo de exercicios dos pacientes com OA

de joelho, de modo a otimizar a pratica e execucao dos exercicios prescritos.
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6. APENDICE A

Universidade Federal de Sao Carlos — UFSCar
Laboratério de Analise da Fungao Articular - LAFAr

Avaliagao Fisioterapéutica Inicial

Examinador(a): Data da avaliagao: _ / /

1. Dados pessoais:

Nome:

:Sade: anos. Data de nascimento: / / Sexo: ( )M ()
Estado Civil: ( ) Solteiro(a) ( ) Casado(a) ( ) Viuvo(a) ( ) Divorciado(a)

Profissao: Tempo de atuagéo:

Endereco:

Telefone para contato: () Celular ()

2. Anamnese:

Diagnéstico clinico:

Médico (a): Especialidade:

Cirurgia prévia: Data: / /
Medicamentos () Nao () Sim. Qual(is)?

Doencgas associadas:

Historico familiar:

HMP e HMA

Estado fisico: ( ) Ativo(a) ( ) Sedentario(a) ( ) Outros:

Fumante: ( )Ndo ( )Sim. Quanto:

Bebida alcodlica: ( )Ndo  ( )Sim. Quanto:

Restricao alimentar: ( )N&o ( )Sim.

Qual?

Qualidade do sono: Dorme horas.




Dados vitais:
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PA: mmHg FC: bpm rpm
Altura: cm Peso: Kg
Avaliagao da dor:
Presenga de dor no joelho: ( ) Sim ( ) Nao.
Lado: ( ) Bilateral ( ) Unilateral () direito
- Intensidade da dor (Escala visual):
SEM DOR DOR MEDIA DOR MAXIMA
‘ ‘ ‘ ‘ I ‘ I I \ \ ‘ \
0 1 2 3 5 8 9 10
Caracterizagao da dor:
Presencga de dor em atividades funcionais:
() Agachamento por tempo prolongado
() Subir escadas
() Descer escadas
() Ajoelhar-se
() Correr
() Permanecer longo periodo sentado
() Contragao isométrica do quadriceps
() Praticar esporte
Dor em mais alguma parte do corpo: ( ) Nao () Sim. Qual?
Palpacgao:
ADM (Hoppenfield):
Movimento testado Direito Esquerdo
Flexdo do joelho ACM AIM ACM AIM
Extensao do joelho ACM AIM ACM AIM
Flexao do quadril ACM AIM ACM AIM
Extens&o do quadril ACM AIM ACM AIM
Abducéo do quadril ACM AIM ACM AIM
Adugédo do quadril ACM AIM ACM AIM
Rotacédo medial do quadril ACM AIM ACM AIM
Rotacéo lateral do quadril ACM AIM ACM AIM

(ACM): Amplitude Completa de Movimento e (AIM): Amplitude Incompleta de Movimento.




Forga muscular (Kendall):
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Grupo muscular testado Direito Esquerdo
Quadriceps 0o 1 2 3 4 5 o 1 2 3 4 5
Isquiotibiais o 1 2 3 4 5|0 1 2 3 4 5

Flexores de quadril 0o 1 2 3 4 5 o 1 2 3 4 5
Extensores de quadril 0o 1 2 3 4 5 o 1 2 3 4 5
Abdutores de quadril 0o 1 2 3 4 5 o 1 2 3 4 5

Adutores de quadril o 1.2 3 4 5|0 1 2 3 4 5

Rotadores internos de quadril 0o 1 2 3 4 5 o 1 2 3 4 5
Rotadores externos de quadril o 1 2 3 4 5 o 1 2 3 4 5

(0): Nao esboga contracdo, (1): Esboca contracgéo, (2): Movimento incompleto contra gravidade,
(3): Movimento completo contra gravidade, (4): Vence agao da gravidade além de uma resisténcia leve, (5):

Vence uma resisténcia forte.

Flexibilidade muscular (Magee):

Grupo muscular testado Direito Esquerdo
Quadriceps L M G L M G
Isquiotibiais L M G L M G
Flexores de quadril L M G L M G
Extensores de quadril L M G L M G
Abdutores de quadril L M G L M G
Adutores de quadril L M G L M G
Rotadores internos de quadril L M G L M G
Rotadores externos de quadril L M G L M G
(L): Leve, (M): Moderado e (G): Grave.
Testes especiais (Magee e Hoppenfield)
Teste Direito Esquerdo

Gaveta anterior

Gaveta posterior

Estresse em valgo

Estresse em varo

McMurray

Appley
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Palpagao da linha articular

Palpacao dos bordos patelares

Compressao de Clark

Presenca de derrame

Presenca de crepitagdes

Teste de Ober
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7. APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS

® DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA
v
ﬁﬁ"rm Laboratério de Andlise da Fungdo Articular

Prof2. Dr.2 Stela Marcia Mattiello
Via Washington Luiz, Km 235 - C.P.676 - 13565-905 -
S30 Carlos/SP - Brasil

TEL: (16) 3351-8039-FAX: (16)3361-2081

Consentimento formal de participacdo no trabalho intitulado: Influéncia de um protocolo de
exercicios no nivel de CTX-II urinario e torque muscular de joelho e quadril em individuos com
osteoartrite de joelho em graus iniciais.

Responsaveis:
Ft. Luiz Fernando A. Selistre — Pesquisador responsavel — Departamento de Fisioterapia —
UFSCar

Prof*.Dr”.Stela Marcia Mattiello — Orientadora — Departamento de Fisioterapia — UFSCar
Prof. Dr. Edson Rosa Pimentel — Colaborador — Departamento de Biologia — Unicamp

Ft. Ms. Paula Regina M. da Silva Serrdo — Colaboradora — Departamento de Fisioterapia —
UFSCar

Ft. Fernando Augusto Vasilceac — Colaborador — Departamento de Fisioterapia — UFSCar

Eu, , RG n° ,
residente a n.° , bairro , ha
cidade de , estado , declaro que fui

convidado a participar da pesquisa acima citada e estou consciente das condi¢cdes sob as quais me
submeterei detalhadas a seguir:

Objetivo: O objetivo desse estudo serd de avaliar a influéncia de um protocolo de
exercicios no nivel de CTX-II urinario (molécula que indica a quantidade de degeneracao
da cartilagem da articulagdo do joelho) e na forca muscular do joelho e quadril, em pessoas
com osteoartrite de joelho em graus iniciais.

Justificativa: Sei que a coleta dos dados no dinamdémetro isocinético (equipamento que
avalia minha for¢a muscular — joelho e quadril)) e CTX-II urinario (molécula em minha urina que
indica a quantidade de degeneragdo da cartilagem que esta ocorrendo), fornecera maiores informagdes
sobre a forca da minha musculatura abdutora e adutora do quadril além da musculatura flexora e
extensora do joelho, demonstrara o equilibrio entre essas musculaturas, além de fornecer meu nivel de
CTX-II em minha urina. Dessa forma, essas novas informacdes auxiliardo novos estudos, além de
fornecer um laudo que possibilitara uma intervengdo objetivando reequilibrar minha musculatura e
prevenir o aparecimento ou progressdo de minha doencga (osteoartrite).
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Serei submetido a: 1)avaliacdo fisica especifica desse trabalho, 2)analise de for¢a muscular
num dinamometro isocinético Biodex Multi Joint System II (Biodex Medical System Inc.)
(equipamento que mede a minha forga muscular) localizado na Unidade Satde Escola (USE) da
Universidade Federal de Sao Carlos (UFSCar); 3)exame radiografico, para avaliagdo das condigdes do
meu joelho, esse exame servird para ver se eu tenho osteoartrite e caso eu tenha, verificar qual grau de
osteoartrite que eu tenho; 4)exame de urina, que sera utilizado para verificar a concentragdo de CTX-
II, uma molécula que mostra o quanto de degeneracgdo da cartilagem esta acontecendo; 5)questionario
WOMAC, algumas questdes que servirdo para avaliagdo minha capacidade de realizar atividade do
dia-a-dia.

a) Minha identidade sera preservada em todas as situagcdes que envolvam discussdo,
apresentacdo ou publicagdo dos resultados da pesquisa, a menos que haja uma manifestagdo da minha
parte por escrito, autorizando tal procedimento. No entanto, poderdo ser utilizados para fins
cientificos, desde que resguarda a minha privacidade.

b)  Nao receberei qualquer forma de remuneragdo pela minha participagdo no experimento, €
os resultados obtidos a partir dele serdo propriedades exclusivas dos pesquisadores, podendo ser
divulgados de qualquer forma, a critério dos mesmos.

¢) O risco ao qual me exponho no presente experimento podera ou ndo provocar uma possivel
dor muscular proveniente do esforgo fisico realizado durante a avaliagdo no dinamdmetro isocinético.
Entretanto, no caso de uma possivel dor muscular, terei o atendimento imediato realizado no local
pelos pesquisadores. Dessa forma, os proprios pesquisadores se responsabilizam pelas condutas de
primeiros socorros ou atendimento fisioterapéutico quando necessario. Além disso, caso eu participe
do protocolo de exercicios, serei submetido a exercicios de for¢a muscular, o que pode resultar em dor
muscular por conta do esforgo, entretanto essa dor muscular ¢ de intensidade leve e trard beneficios
como o ganho de for¢a muscular, por exemplo.

d) Apds 8 semanas da avaliacdo inicial, serei submetido a uma nova avalia¢do fisica
especifica, teste de forga muscular, exame de urina e questionario WOMAC.

e) Como beneficio direto, estarei ciente do estado da minha articulagdo do joelho, sendo que
os resultados dos testes serdo disponibilizados para mim ao final do estudo.

f) A minha recusa em participar do procedimento nao me trard qualquer prejuizo, estando
livre para abandonar o experimento a qualquer momento.

Eu li e entendi todas as informagdes contidas neste documento, assim como as da Resolucdo

196/96 do Conselho Nacional de Saude.

Sao Carlos, de de 2011.

Assinatura do Voluntario

Responsaveis:

Ft. Luiz Fernando Approbato Selistre Profa. Dra. Stela Marcia Mattiello Gongalves Rosa

Prof. Dr. Edson Rosa Pimentel Ft. Ms. Paula Regina M. da Silva Serrao



Ft. Fernando Augusto Vasilceac

Colaborador

Telefone para contato: Luiz Fernando—=> 3351-9579 ou 9104-8574
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8. ANEXOA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS

COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS

- Via Washinglon Luiz, Km. 235 - Caixa Postlal 676
-{J* CEP 13.565-905 - Sao Carlos - SP - Brasil
=10 Fones (016) 3351-8028 Fax (016) 3351-8025 Telex 162369 - SCUF - BR
cephumanos@power.ufscar.br
hitp:/fwww.propg.ufscar.br

Parecer N°. 125/2012

Titlo do projeto: INFLUENCIA DE UM PROTOCOLO DE EXERCICIOS NO NIVEL DE CTX-I
URINARIO E TORQUE MUSCULAR DE JOELHO E QUADRIL EM INDIVIDUOS COM
OSTEOARTRITE DE JOELHO EM GRALIS INICIAIS
Pesquisador Responsivel: LUIZ FERNANDO APPROBATO SELISTRE
Orientador: STELA MARCIA MATTILELLO ROSA
- Colaborador(es): Fernando Augusto Vasilceac: PAULA REGINA MENDES DA SILVA SERRAO:
Edson Rosa Pimentel
CAAE: 0283.0.135.000-11
Processo nimero: 231 12003813201 1-62
Grupo: 111
Area de conhecimento: 4.00 - Cigncias da Saide /4.0 - Fistoterapia & Terapia Ocupacional

Conclusio
As pendéncias apontadas no Parecer n®, 0692012 foram satisfatoriamente resolvidas. Projeto aprovado.
Arende as exigéncias contidas na Resolugdo 19696, do Conselho Nacional de Saode.

Normas a serem segnidas
O sujeno da pesquisa tem a liberdade de recusar-se @ participar Gu de retivae seu consentimento em
qualyuer fase da pesquisa. sem penalizagdo alguma ¢ sem prejuizo ao seu coidado (Res, CNS 19696 —
ftem IV L0 ¢ deve receber oma copia do Termo de Consentimento Livre ¢ Esclareeido, na integra. por
cle assinado (lem 1Va2.di.
* O sujeito de pesquisa ou seu representante, quando for o caso, deverd rubricar todas as Folhas do Terma
de Consentimento Livie ¢ Esclarecido - TCLE- apondo sua assinatura na dlima pagina do referido
Fermo.
= O pesquisador responsdvel deverda da mesma forma. rubricar todas as folhas do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE- apondo sua assinatura na altima pagina do referido Termo.
+ () pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovadi e descomtinuar o
estudo somente apos andlise das razoes da descontinuidade pelo CEP gque o aprovou (Res, ONS liem
11.53.2). apwardando seu parecer. excelo quando perceber risco ou dano o previsto ao sjeito
participante ou quando constalar a superioridade de regime oferecido o um dos-grupos da pesquisa (ltem
V.31 que requeiram agio imediata.
= () CEP deve ser infarmado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alizrem o curso normat
do estudo (Res. NS ltem V) E papel do pesquisador assezurar medidas imediatas adequadas frente a
evento adverso prave acomido (mesmo que tepha side em outro centro) @ enviar notificacdo ao CEP e a
Agéncia Nacional de Vigitincia Sanitaria — ANVISA - junio com seu posicionamenio
= Eventuais modificacoes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara ¢
sucimta. identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justiticativas. Lm caso de prajetos de
Grupo 1 ou 11 apresentados anteriormente 3 ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las
tambeém a mesma. junto com o parecer aprobatorio do CEP. para serem juntadas av protocolo inicial (Res
23197 item 111.2.).
* Relatorios parciais ¢ final devem ser apresentados oo CEP. inicialmente dentro de 1 (um) ano a partic
desta dada ¢ ao termino do estudo
Sda Carlos, 27 de margo die 2012,
’
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Prof. Dy, Haniel VEndrmiscolo
Coordenador do CEP/LFSCar
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9. ANEXOB

iNDICE WOMAC PARA OSTEOARTRITE

Nome:

As perguntas a seguir se referem a INTENSIDADE DA DOR que vocé esta atualmente sentindo devido a

Data avaliagao:

/ /
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artrite de seu joelho. Para cada situacdo, por favor, coloque a intensidade da dor que sentiu nas ultimas

72 horas (3 dias)

Pergunta: Qual a intensidade da sua dor?

1-Caminhando em um lugar plano.
Nenhuma |:| Pouca |:|

2- Subindo ou descendo escadas.
Nenhuma [ ] Pouca [ ]

3- A noite deitaclizT na cama.
Nenhuma Pouca |:|

4-Sentando-se ou deitando-se.
Nenhuma [] Pouca [ ]

5. Ficando em pé.

Nenhuma |:| Pouca |:|

Moderada

Moderada

Moderada

Moderada

Moderada

[]

L
L
[
[

Intensa

Intensa

[]

[]

Intensa D

Intensa

Intensa

L
]

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

1 [

—

TOTAL:

As perguntas a seguir se referem a intensidade de RIGIDEZ nas junta (n&o dor), que vocé esta
atualmente sentindo devido a artrite em seu joelho nas ultimas 72 horas. Rigidez é uma
sensacao de restricdo ou dificuldade para movimentar suas juntas.

1- Qual é a intensidade de sua rigidez logo apés acordar de manha?

Nenhuma D Pouca

Moderada

Intensa

[

Muito intensa

2- Qual é a intensidade de sua rigidez apos se sentar, se deitar ou repousar no decorrer

do dia?

Nenhuma |:| Pouca |:|

Moderada [ ]

Intensa

[

Muito intensa

TOTAL:
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As perguntas a seguir se referem a sua ATIVIDADE FiSICA. N6s chamamos atividade fisica,
sua capacidade de se movimentar e cuidar de vocé mesmo(a). Para cada uma das atividades a
sequir, por favor, indique o grau de dificuldade que vocé esta tendo devido a artrite em seu
joelho durante as ultimas 72 horas.

Pergunta: Qual o grau de dificuldade que vocé tem ao:

1 - Descer escadas.

Nenhuma [] Pouca [ ] Moderada [ Intensa []  Muitointensa  []
2- Subir escadas.

Nenhuma [] Pouca [ ] Moderada [] Intensa []  Muitointensa [
3- Levantar-se estando sentada.

Nenhuma []  Pouca [] Moderada [] Intensa []  Muitointensa  []
4- Ficar em pé.

Nenhuma []  Pouca [] Moderada [] Intensa []|  Muitointensa [
5- Abaixar-se para pegar algo.

Nenhuma []  Pouca [] Moderada [] Intensa []  Muitointensa [
6- Andar no plano.

Nenhuma |:| Pouca |:| Moderada |:| Intensa |:| Muito intensa |:
7- Entrar e sair do carro.

Nenhuma  [] Pouca [ ] Moderada [] Intensa []  Muitointensa [
8- Ir fazer compras.

Nenhuma  [] Pouca [ ] Moderada [] Intensa []|  Muitointensa [
9- Colocar meias.

Nenhuma [ ] Pouca [ ] Moderada [] Intensa []  Muitointensa [
10- Levantar-se da cama.

Nenhuma |:| Pouca |:| Moderada |:| Intensa |:| Muito intensa |:
11- Tirar as meias.

Nenhuma [] Pouca [ ] Moderada [] Intensa []  Muitointensa [
12- Ficar deitado na cama.

Nenhuma [] Pouca []  Moderada [] Intensa [] Muitointensa [
13- Entrar e sair do banho.

Nenhuma [ ] Pouca []  Moderada [] Intensa [] Muitointensa  []
14 - Se sentar.

Nenhuma [ ] Pouca [ ] Moderada [] Intensa []  Muitointensa [ |
15- Sentar e levantar do vaso sanitario.

Nenhuma [] Pouca [ ] Moderada [] Intensa []

Muito intensa [[l
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16- Fazer tareft' domésticas pesadas.
Nenhuma Pouca [ ] Moderada [] Intensa []|  Muitointensa  []
17- Fazer tarefas domésticas leves.

Nenhuma D Pouca D Moderada D Intensa D Muito intensa [

TOTAL:

OBRIGADO POR COMPLETAR ESTE QUESTIONARIO
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Resumo

O objetivo do presente estudo foi verificar o efeito dos exercicios
resistidos sobre a for¢ga muscular de mulheres com osteoartrite (OA) de joelho, avaliada
por meio do dinamometro isocinético. Para essa revisdo, foi realizado um levantamento
bibliografico nas bases de dados: MEDLINE (Pubmed), CENTRAL (Colaboracao
Cochrane) e Banco de Dados de Evidéncias em Fisioterapia (PEDro). Foram utilizados
os termos MeSH: “knee”, “muscle strength”, “exercise” “osteoarthritis”. Foram
pesquisadas as combinagdes: “knee osteoarthritis exercise”, “muscle strength knee
osteoarthritis”. Os trabalhos foram selecionados do periodo de janeiro/2001 a
setembro/2012, incluindo somente ensaios clinicos randomizados controlados nas
linguas inglesa, portuguesa ou espanhola. De um total de 36 publicagdes encontradas,
12 atenderam os critérios estabelecidos. Dentre os excluidos foram 4 trabalhos que ndo
avaliaram for¢a muscular, 1 trabalho utilizou uma plataforma vibratéria como exercicio,
1 trabalho ndo apresentou os resultados, 1 trabalho ¢ transversal e ndo realizou
intervencdo e outros 17 trabalhos ndo utilizaram o dinamoOmetro isocinético para
avaliag¢do da forca muscular. Todos os 12 estudos incluidos foram classificados como de
alta qualidade. A andlise em conjunto demonstrou forte evidéncia cientifica baseada em
estudos de alta qualidade e com resultados consistentes para ganho de for¢a muscular a
partir de exercicios resistidos, em mulheres com AO de joelho. Diante dos resultados
dessa revisdo, pode-se concluir que os exercicios resistidos para o tratamento de
mulheres com OA de joelho ¢ de fundamental importancia, pois fica evidente sua
contribuicdo para o ganho de for¢ca, bem como para a reducdo da dor e melhora da

capacidade funcional.

Palavras-chaves: osteoartrite, mulheres, exercicio resistido, joelho, for¢ca muscular.
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Introduciao

A osteoartrite (OA) ¢ a doenga articular mais comum em todo o mundo,
entre os adultos,' caracterizando-se por uma degeneragdo progressiva da cartilagem
articular.” Sintomas como dor, rigidez e limitagdes funcionais comumente estio
associados, resultando em diminuigio da qualidade de vida.*"*

A OA ¢ uma doenga de etiologia multifatorial, e alguns fatores sdo
apontados como sendo de risco, tais como a idade, género, traumas prévios, fatores
genéticos e obesidade.*’ Com relacdo ao género, a OA afeta mais mulheres (18%) que
homens (9,6%)® sendo que mulheres sexagenarias apresentam prevaléncia entre 40-57%
e septuagendrias entre 54-74% da OA de joelhog. Apesar de ainda ndo estar clara essa
diferenga entre géneros, alguns estudos apontam para os aspectos hormonais
decorrentes da menopausa, predispondo as mulheres a AQ.'"!"!

Na OA de joelho os sintomas mais frequentes sao dor e rigidez articular,
entretanto queixas de fraqueza muscular também tem sido relatado pelos pacientes.'*?.
Essa fraqueza, encontrada em pacientes com OA de joelho, ¢ observada na musculatura
adjacente a articulacdo. Estudos demonstraram principalmente a fraqueza dos musculos
extensores ¢ flexores de joelho,"” além dos abdutores e adutores de quadril.'* A
principal preocupagdo com esses grupos musculares ¢ devido a sua importante funcao e
capacidade de proteger o joelho, reduzindo o estresse fisico, alteragdes estruturais e
degenera¢io articular.’> Por esta razio, diversos estudos defendem e indicam a
utilizagdo de exercicios resistidos como método de intervengdo para esses
pacientes, 1516171819

Considerando os efeitos benéficos dos exercicios resistidos sobre a

funcdo musculoesquelética, e sendo a fraqueza muscular um dos fatores etioldgicos da
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OA de joelho, ¢ possivel afirmar que os exercicios resistidos sd3o um método
potencialmente relevante para esses pacientes. Em revisdo sistematica, Lange et al
verificaram os efeitos de exercicios resistidos em pacientes com OA de joelho,
entretanto os autores nao utilizaram a escala PEDro para qualificagdo dos trabalhos, ndo
houve predominancia de um género, ndo houve critérios de exclusao de estudos pelo
método de avaliagdo da for¢a muscular.

Assim, ¢ possivel perceber que apesar de diversos estudos avaliarem os
efeitos dos exercicios resistidos, ainda ndo existe um consenso quanto a carga, tempo de
intervengdo necessaria, amostra e efeitos clinicos da utilizagdo desses exercicios. Além
disso, a utilizacdo de diferentes métodos de avaliacdo prejudica a andlise dos resultados,
impedindo a identificagdo de alteracdes, assim como o efeito de intervengdes. Dessa
forma, ¢ necessdrio padronizar métodos de avaliagdo confidveis e identificar os
musculos fracos, sobretudo em mulheres com OA considerando a elevada incidéncia
nessa populacdo. Isso possibilitaria o delineamento de uma intervengdo mais especifica
e a obten¢do de resultados mais expressivos no processo de reabilitagdo de mulheres
acometidas pela OA de joelho.

Por esta razdo, e sendo o dinamometro isocinético considerado padrao
ouro na avaliagdo da forca muscular, o presente estudo teve por objetivo verificar o

efeito do treinamento resistido sobre a for¢a muscular de mulheres com OA de joelho,

avaliada por meio da dinamometria isocinética.

Materiais e métodos

Estratégia de busca

Inicialmente foi realizada a selecdo de trabalhos, com um levantamento

dos estudos nas seguintes bases de dados: MEDLINE (Pubmed), CENTRAL
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(Colaboragdo Cochrane) e Banco de Dados de Evidéncias em Fisioterapia (PEDro).
Foram utilizados os termos MeSH: “knee”, “muscle strength”, “exercise”
“osteoarthritis”. Foram pesquisadas as combinagdes: “knee osteoarthritis exercise”,
“muscle strength knee osteoarthritis”. O levantamento bibliografico foi restrito as
publicagdes do periodo de janeiro/2001 a setembro/2012, sendo incluindo somente en-
saios clinicos randomizados (aleatorios) controlados (RCTs) em lingua inglesa,
portuguesa ou espanhola.

Dois avaliadores selecionaram os estudos de modo independente com base

nos titulos, excluindo os que nao estavam relacionados ao tema da revisao.

Selecdo dos Estudos

Tipo de estudo
Foram selecionados apenas estudos RCTs que realizaram intervengdes
envolvendo exercicios resistidos para o ganho de for¢a muscular em mulheres com OA

de joelho.

Tipo de participantes
Foram incluidos estudos que utilizaram exercicios resistidos para o ganho

de for¢a em mulheres com OA de joelho.

Tipo de intervencao

Estudos que investigaram ou compararam intervengdes foram
selecionados, e que envolveram exercicios resistidos, para o ganho de for¢ca muscular
em mulheres com OA de joelho, utilizando o dinamdmetro isocinético como método de

avalia¢do e intervengdes. Outros métodos de avaliacdo foram encontrados, entretanto
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foram incluidos somente os trabalhos que utilizaram o dinamometro isocinético por ser

considerado padrdo ouro “Gold Standard” na avaliacao da forca muscular.”’

Tipo de resultado de interesse
Apenas foram incluidos estudos que tinham como investigagao principal
o efeito dos exercicios resistidos sobre a variavel forca muscular em mulheres com OA

de joelho, avaliada por meio de dinamoémetro isocinético.

Avaliacio da qualidade metodoldgica

Apds a selegdo, os avaliadores analisaram os resumos dos artigos
selecionados para identificar aqueles que atendessem aos critérios de inclusdo. Os
artigos incluidos foram analisados na integra por meio de roteiro estruturado com a
contemplacdo dos seguintes itens: autor/ano, amostra, delineamento da pesquisa,
desfechos avaliados, caracteristicas da intervengao e efeitos encontrados.

Os estudos foram analisados de forma independente por dois avaliadores e
nos casos em que houve divergéncia, os itens discrepantes foram revistos e discutidos
com um terceiro avaliador até a obtengdo de consenso sobre a pontuagdo. Assim, para
avaliar a qualidade metodologica dos estudos incluidos foi utilizada a Escala PEDro,”’
baseada na lista de Delphi** e traduzida para a lingua portuguesa em 2009.> Essa escala
¢ composta por 11 itens sendo que cada critério ¢ pontuado de acordo com a sua
presenga ou auséncia no estudo avaliado (apenas 10 dos 11 critérios recebem
pontuacdo), sendo que a pontuacdo final ¢ obtida pela soma de todas as respostas positi-

vas.
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Foram considerados estudos de alta qualidade os que obtiveram escore
igual ou maior que 5.** No entanto, ressalta-se que devido a impossibilidade de se
alcangar certas condi¢cdes como cegamento dos terapeutas ou sujeitos em estudos de
intervengdo, a maxima pontuagcdo que poderia ser alcangada por um estudo de
intervengio seria 8/10m.”> Desse modo, na presente revisdo os estudos RCTs com
pontuacdo maior ou igual a cinco (5/8) foram considerados estudos de alta qualidade
metodologica.?

Andlise de dados

Foi aplicado um sistema de pontuacdo incluindo cinco niveis de evidén-
cia para sintetizar as evidéncias nesta revisdo. Esse sistema considera o niimero, a
qualidade metodolégica e os resultados dos estudos em relacdo a variavel de interesse
para verificar o nivel de evidéncia:*"** 2

- Evidéncia forte: fornecida por achados consistentes em dois ou mais
RCT de alta qualidade;

- Evidéncia moderada: fornecida por achados consistentes em um RCT de
alta qualidade somado a um ou mais RCTs de baixa qualidade, ou por achados
consistentes de multiplos RCT de baixa qualidade;

- Evidéncia limitada: um nico RCT ou multiplos RCT de baixa qualidade;

- Evidéncia conflituosa: achados inconsistentes em multiplos RCT;

- Evidéncia ausente: nenhum RCT.

Resultados

Estudos identificados

Ap6s o levantamento de trabalhos utilizando os critérios acima descritos,

foram selecionados 56 estudos para analise. Foram excluidas as publicacdes repetidas
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em diferentes bases de dados ou que ndo se encaixavam nos critérios de inclusdo
determinados, como pode ser visualizado na figura 1. Por fim, 12 estudos foram
selecionados. Nao houve divergéncia entre os avaliadores e dessa forma, ndo foi

necessaria a analise de um terceiro avaliador.

Figura 1

Avaliacdo dos estudos selecionados

A partir da analise dos estudos selecionados por meio da escala de PEDro,
todos os doze trabalhos foram classificados como de alta qualidade (Tabela 1). Os
estudos de Bennell et al.,14 Lin et al.,29 Lim et al.*® e Lund et al.®' obtiveram as maiores
pontuagdes com oito respostas positivas cada. A andlise em conjunto dos estudos
demonstra que hé forte evidéncia cientifica baseada nos estudos de alta qualidade e com

resultados consistentes para o ganho de forga muscular a partir de exercicios resistidos.

Tabela 1

Dados gerais dos artigos selecionados

Para facilitar a visualizagdo dos artigos incluidos nesta revisdo, foram
selecionadas algumas informagdes, as quais foram resumidas nos seguintes topicos:
autor/ano, amostra, delineamento, desfechos avaliados, intervengdes, instrumentos e

efeitos encontrados (Tabela 2).

Tabela 2
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Discussao

Atualmente ¢ fato que os exercicios resistidos devem fazer parte de um
programa de reabilitacdo de pacientes com OA de joelho, visto que a fraqueza muscular
estd associada ao aparecimento, assim como a velocidade de progressdo da doenga. O
levantamento de estudos que abordam o efeito dos exercicios resistidos na forca
muscular de mulheres com OA de joelho possibilitou a andlise de seus resultados de
forma adequada, o que permite sua reprodutibilidade clinica. Os doze trabalhos
avaliados foram considerados de alta qualidade.

Pode-se obsevar, por meio da andlise dos estudos, que os exercicios
resistidos promovem aumento da for¢a muscular de mulheres com OA de joelho, sendo
que a forma de analise dos dados apresentou-se de 3 maneiras: comparagdo da forca
muscular entre o grupo intervengdo e controle; comparagdo pré e pos intervencdo no

mesmo grupo; comparacgao de diferentes intervengdes.

Tipos de intervencao

Os estudos que compararam diferentes tipos de intervencio’ =2
apresentaram resultados interessantes. O estudo de Lund et al.,”', comparou a aplicagio
de exercicios resistidos em solo e em meio aquatico, sendo que no meio aquatico, além
da resisténcia da dgua, foram utilizados flutuadores e resisténcia manual do terapeuta,
além disso, ambos os tipos de intervencdo foram realizados em grupo e ndo houve
progressdo da carga. Os resultados apontaram e apontou aumento significativo da forga
no grupo solo, enquanto que o grupo que realizou exercicios aquaticos apresentou

redu¢do da forca. Dessa forma, a escolha do meio parece influenciar no ganho de forca

muscular, visto que no ambiente aquatico ndo houve aumento de forca mesmo com o
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uso de flutuadores e resisténcia manual, portanto a intensidade do exercicio ndo foi
suficiente para incremento de forca.

O estudo de Weng et al*’ fez a comparagio de trés técnicas de
intervengdo: fortalecimento no dinamometro isocinético, alongamento e FNP, além do
grupo controle. O exercicio isocinético foi realizado inicialmente utilizando 60% da
média do torque produzido na avaliag@o isocinética inicial. Em cada série de exercicios
foram realizadas cinco repetigdes concéntricas e excéntricas nas velocidades de 30 e
120°/s para os extensores de joelho, além de cinco repetigdes excéntrica e concéntricas
nas velocidades de 30 e 120°/s para os flexores de joelho. O alongamento foi realizado
ativo-assistido para flexores e extensores de joelho mantendo o membro no final da
amplitude de movimento por 30 segundos, realizados 10 vezes cada grupo muscular.
Por fim, o FNP foi executado variando no ciclo contragcdo-relaxamento por 10 vezes,
mantendo o alongamento por 15 segundos. O estudo apontou incremento de for¢a nos
tr€s grupos que receberam intervencdo em comparagdo com o controle, além de um
maior ganho para o grupo FNP. Portanto, a técnica de FNP parece ser bastante adequada
no ganho de forca para mulheres com OA de joelho. Além disso, esses autores
destacaram que a utiliza¢do da técnica de FNP contribuiu para o ganho de forca, pois
além da resisténcia manual durante o exercicio, a técnica estimula terminagdes
sensitivas, aprimorando o sistema sensorio-motor. De acordo com Roos et al.,” uma das
principais alteracdes do joelho com osteoartrite ¢ o déficit sensorio-motor. Esses
mesmos autores também sugerem que esse déficit precede muitas vezes a fraqueza
muscular, contribuindo para a progressdo da doenca. Outros trés estudos consolidam
ainda mais esse conceito, pois utilizaram técnicas especificas objetivando aprimorar o

. - . L 29,1834
sistema sensorio-motor € comparar com exercicios resistidos.” " Song et al., 2010).
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Lin et al.” realizaram intervengdo em trés grupos distintos: forca,
propriocepcdao e um grupo controle. Os exercicios de fortalecimento foram realizados
somente para extensores de joelho (concéntrico e excéntrico), sendo realizadas quatro
séries de seis repeticdes por sessdo, utilizando inicialmente 50% de 1 repeticdo maxima
(1RM), aumentando 5% a cada duas semanas na auséncia de dor. J4 o grupo que
recebeu o treinamento proprioceptivo realizou exercicios por meio de um jogo de
computador, no qual controlava a cabeca de uma cobra pisando a frente, lados ou para
tras, em niveis progressivos de um a nove. Os dois primeiros apresentaram aumento de
forca em comparagdo ao controle, porém o grupo que realizou fortalecimento
apresentou incremento de for¢a superior ao grupo propriocepcao. De modo semelhante,
Chaipinyo et al.'"® compararam um grupo fortalecimento e outro composto por
exercicios funcionais, ndo encontrando diferenca entre eles. Apesar disso, o trabalho
ndo fez comparagdo da forca inicial e apds as 4 semanas de intervengdo,
impossibilitando relatar qualquer aumento de forga. Por fim, Song et al.** (2010)
interviram em mulheres com OA de joelho por meio da técnica de T ai Chi durante 6
meses. Os autores encontraram aumento da resisténcia muscular, porém ndo houve
aumento de forca. Apesar disso, houve reducdo do risco de queda, o que sugere uma
melhora do sistema sensorio-motor.

Dessa forma, fica evidente que o treinamento resistido, técnica de FNP e
treinamento sensorio-motor contribuem para o incremento da for¢a muscular em
mulheres com OA de joelho. Apesar disso, ndo existe consenso em relagdo a

superioridade de uma das técnicas.

Perfil da amostra (Género, idade e grau de acometimento da doenca)
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Todos os estudos foram feitos com mulheres, sendo que trés estudos
incluiram homens, entretanto o nimero total de mulheres superava o de homens, dados
esses que corroboram com a literatura no aspecto epidemiologico da osteoartrite™.
Apesar da OA sintomatica do joelho ser mais prevalente em pessoas acima de 60 anos,
sendo 10% em homens e 13% em mulheres,3 > a maioria dos estudos incluiu
participantes com idade inferior a 60 anos, demonstrando que o aparecimento da doenga
pode ocorrer em pessoas mais jovens, assim como as alteragdes do sistema sensorio-
motor e da forca muscular™.

Outro aspecto importante € o grau de acometimento da doenga. Na maioria
dos estudos os critérios do Colégio Americano de Reumatologia (American College of
Rheumatology - ACR) foram utilizados para o diagnostico de osteoartrite, juntamente
com o exame radiolégico. Por outro lado, outros dois estudos utilizaram a classificagdo

de Altman.’%?

Dentre os estudos analisados, ndo foram encontradas analises do efeito
do exercicio resistido nos diferentes graus de OA. Dessa forma, a falta de padronizagdo
dos graus utilizados nos estudos assim como o método de classificagdo prejudica uma
andlise especifica do efeito dos exercicios resistidos. Como exemplo disso, no estudo de
Bennell et al.'* os autores incluiram 45 e 44 pacientes nos grupos exercicio e controle
respectivamente, sendo em média 15 voluntarios de cada grau (2, 3 e 4 Kellgren e
Lawrence). Por outro lado, Swank et al.* realizaram intervencio em pacientes que
aguardavam a artroplastia total do joelho (ATJ) e por isso, apresentavam grau avancado
de OA do joelho. Apesar de ambos apontarem incremento de for¢a apos intervengao,
pardmetros como a intensidade, nimero de séries e repeti¢des sdo dificeis de serem

reproduzidos na pratica clinica, pois o grau de acometimento da doenga pode ndo

possibilitar a aplicacdo de algumas intervengdes. Por esta razdo, sugere-se que sejam
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feitos estudos que identifiquem o efeito de exercicios resistidos em graus especificos da
doenga.

Fica evidente que a padronizag¢do da amostra é de grande importancia
para a andlise dos resultados. Fatores como idade e género influenciam os resultados
dos estudos, visto que esses fatores determinam a capacidade de adaptagdo frente ao
exercicio resistido. Parece claro que o grau de acometimento da doenca influencia os
resultados e por esta razdo a utilizagdo de diferentes métodos de classificagdo do grau

de acometimento dificulta a interpretacdo dos resultados.

Intensidade do exercicio resistido
Na construgdo e prescricao de exercicios resistidos para mulheres com OA
de joelho diversos aspectos devem ser considerados, mas sem duvidas, a intensidade ¢

.. 37,38,39,40
um dos mais importantes. Apesar de alguns estudos’ ~***

apontarem o exercicio
resistido de alta intensidade sendo mais vantajoso no ganho de for¢ca em comparagdo
com exercicios de baixa intensidade, ndo foi o que encontrou Jan et al.'® O estudo de
Jan et al.'® objetivou demonstrar o efeito de duas intensidades de exercicio resistido: alta
(3 séries de 8 repetigdes com 60% de 1RM) e baixa (10 séries de 15 repeticdes com
10% de 1RM), em pacientes com OA de joelho, entretanto ndo encontraram diferenca
entre as intensidades, pois ambos apresentaram incremento de forga. E importante
ressaltar que a intensidade considerada como alta ¢ inferior a comumente utilizada em
individuos saudéaveis. Além disso, os autores se preocuparam em manter o volume de
exercicio igual em ambas as intensidades.

Dessa forma, é possivel observar que ambas as intensidades contribuem

para o ganho de forga, entretanto a intensidade deve ser ajustada de acordo com o
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grau de acometimento, pois pacientes com graus avan¢ados da doeng¢a podem

apresentar dificuldade com exercicios resistidos de alta intensidade.

Tempo de interveng¢io

A andlise dos trabalhos evidenciou que ndo existe consenso quanto ao
tempo da intervencdo. Pode-se verificar que ocorreu uma tendéncia maior entre os
estudos para o periodo de 8 semanas de intervengdo com 3 sessdes por semana. O
estudo com maior tempo de intervengdo foi o de Song et al. (2010),** que aplicaram a
técnica de T’ai Chi diariamente durante 6 meses, entretanto nao encontraram
incremento de for¢ca quando comparado ao controle. Apesar desse resultado, sabe-se que
a técnica utilizada no estudo preconiza a realizacdo de movimentos suaves e lentos, por
esta razao, parece ndo contribuir para o incremento de for¢a. Por outro lado, Yilmaz et
al.,*! encontraram incremento de forga apos interven¢cdo com duragdo de apenas 3
semanas, associando exercicios supervisionados (3 vezes por semana) e domiciliares (2
vezes ao dia, nos dias com exercicio supervisionado e 3 vezes ao dia, nos dias sem
exercicio supervisionado). No protocolo de Yilmaz et al.*' foram realizados sete
exercicios (isometria de quadriceps, mini-agachamento, isometria de adutores de
quadril, extensdo final de joelho, além de flexdo, extensdo, abdu¢do e aducdo do
quadril). Para a execu¢do dos cinco ultimos exercicios ndo foi utilizada carga na
primeira semana, na segunda semana foi utilizada a carga de 0,5kg e na terceira semana
foi utilizado 1,5kg de carga.

A analise desses estudos evidencia que o tipo de exercicio é tdo importante
quanto o tempo de duragdo da intervengdo, além disso, trés semanas de intervengdo

parece ser suficiente para incremento de for¢a em mulheres com OA de joelho.
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Efeito do exercicio resistido na dor

A presente revisdo evidencia ainda que além do ganho de forca muscular,
os exercicios contribuem para a reducdo da dor. Esse aspecto foi observado na maioria
dos estudos, que além da avalia¢do da forga, aplicaram questionarios para avaliagcdo do
quadro algico. Dos oito estudos que avaliaram dor, sete estudos encontram redugdo
desse sintoma.'*4!12%18303L1636 5 o5tydo que ndo encontrou redugio da dor'® ndo
apresenta grupo controle e ndo avalia pré e apds interven¢do, somente compara um
grupo que realizou fortalecimento com outro que realizou exercicios funcionais. No
estudo de Lund et al.,*' a redugdo da dor foi evidenciada somente no grupo que realizou
interven¢do no solo. De modo semelhante, Lim et al.’° evidenciou reducio da dor
somente do grupo que apresenta alinhamento neutro do joelho, dessa forma, o
alinhamento do joelho parece ser um importante aspecto na avaliacdo clinica e a escolha
de exercicios especificos para esses pacientes parece ser necessaria.

Os estudos apontam que o treinamento resistido contribui para a redugdo

da dor e que o aumento de for¢a muscular estd diretamente relacionado com a redugdo

da dor.

Avaliaciao da Capacidade Funcional

Assim como o exercicio resistido contribui para a reducdo da dor, os
trabalhos demonstram melhora da capacidade funcional, avaliada por meio de
questionarios (WOMAC, KOOS ¢ Indice de Lequesne). Dos dez trabalhos que

14,41,32,29,17,18,30,31,16,36 .
,144132.29.07.18.303L.1636 goiq encontraram melhora. De

avaliaram a capacidade funciona
modo geral, esses mesmos artigos que apontaram melhora da capacidade funcional sao

os mesmos que identificaram incremento de for¢a e reducdo da dor. Por esta razdo, fica
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evidente que a capacidade funcional, avaliada por meio de questiondrios, esta
relacionada a forca e dor de mulheres com OA de joelho.

A aplicagdo de testes funcionais também foi utilizada pelos estudos (teste
de caminhada de 6 minutos, teste de subida e descida de degraus, teste de sentar e
levantar, teste de caminhada em diferentes terrenos ¢ velocidade da caminhada). Esses
testes buscam quantificar a capacidade para realizacdo de algumas atividades
especificas, atividades essas comumente limitadas ou impossibilitadas pela OA de

43,29,17,18,30,16,36,51 -
1, seis

joelho. Dos sete trabalhos que avaliaram a capacidade funciona
encontraram melhora do desempenho nos testes funcionais.

Dessa forma, a melhora da capacidade funcional estd relacionada ao
ganho de forca e redugdo da dor, por esta razdo, os questionarios de avaliag¢do

funcional e testes funcionais confirmam que o incremento de for¢a é necessario para a

melhora da capacidade funcional.

Grupos musculares treinados e avaliados

. 37,44,38,45,19,46 47,48
Diversos estudos

sugerem que a fraqueza de quadriceps
precede o aparecimento da OA de joelho. Por esta razdo, os trabalhos que realizam
intervencdo em mulheres com OA de joelho enfatizam o fortalecimento desse musculo,
sendo esse considerado um método adequado para prevencio da doenca.'’ No entanto,
atualmente, alguns estudos t€ém demonstrado que mulheres com OA de joelho também
apresentam fraqueza de abdutores de quadril. Esse grupo muscular influencia na
sobrecarga articular do joelho, que varia de acordo com o alinhamento do segmento,
sendo mais comum a sobrecarga do compartimento medial, geralmente evidenciada por

meio do momento adutor do joelho (MAJ), de modo que quanto maior o MAJ maior a

sobrecarga do compartimento medial.
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Considerando que o MAJ ¢ preditivo da sobrecarga medial do joelho,
intervengdes que consigam reduzir essa variavel pode contribuir para a redu¢do na
velocidade de progressdo da doenga, facilitar o ganho de forca, reduzir a dor e melhorar
a capacidade funcional. Todos os trabalhos incluidos no presente estudo avaliaram a
forca muscular de quadriceps apos intervengdo com exercicios resistidos. Um dos
trabalhos,'* apesar de realizar fortalecimento de abdutores e adutores de quadril,
encontrou incremento de for¢a de quadriceps, além do incremento de for¢a de abdutores
e adutores de quadril, avaliados por meio de um dinamdémetro de mao. O estudo
também avaliou o MAJ, evidenciando que apesar do ganho de for¢a do quadriceps,
abdutores e adutores de quadril, ndo houve reducdo dessa variavel. Outro estudo, que
avaliou o MAJ,* realizou intervengdo somente no quadriceps, 5 vezes por semana
durante 12 semanas e apesar de evidenciar incremento de for¢a do quadriceps por meio
da dinamometria isocinética, ndo houve redugdao do MAJ.

Segundo Linley et al. (2010)* e Creaby, Bennell e Hunt (2012), ¢ fato
que mulheres com OA de joelho apresentam alteragdes biomecanicas no quadril e que
essas alteragdes estdo relacionadas com fraqueza de abdutores de quadril. Por outro
lado, os estudos que utilizaram exercicios resistidos para o quadril ndo evidenciaram
reducdo do MAJ, apesar do incremento de for¢a. Entretanto, o método de avalia¢do da
forca muscular foi por meio do dinamdmetro de mao, portanto durante uma contragdo
isométrica desse grupo muscular. Sugere-se dessa forma, a realizagcdo de estudos que
realizem exercicios resistidos para o quadril em mulheres com OA de joelho e que esses
grupos musculares sejam avaliados por meio de dinamometria isocinética, evidenciando
assim a for¢a muscular também nas contracdes concéntricas e excéntricas.

E consenso que o fortalecimento de quadriceps (extensores de joelho) é

fundamental no processo de reabilita¢do de mulheres com OA de joelho, além desse, os
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abdutores de quadril tém recebido maior atengdo por sua contribui¢do na descarga de
peso no joelho, justificada principalmente pelas alteragoes biomecanicas apresentadas

por essa populagdo.

Método de avaliacido

Nessa revisdo foram incluidos somente estudos que utilizaram como
método de avaliacdo de for¢ca a dinamometria isocinética. Pelo fato desse método ser
considerado padrdo ouro na avaliagdo da for¢ca muscular 20 e possivel confiar e
padronizar as informacdes obtidas a partir dos estudos incluidos. Todos os estudos
analisados realizaram avalia¢do de for¢a muscular do joelho, sendo que dez realizaram
avaliagdo dos flexores e extensores de joelho, os outros dois avaliaram somente

extensores de joelho. Além disso, trés avaliaram a forga de forma isométrica®®*"'* ¢

36,18,32 ~ L
777 @ nao somente concentrico.

outros trés avaliaram também no modo excéntrico
Apesar da avaliagdo de diferentes tipos de contragdo, os estudos apontam resultados
semelhantes quanto ao incremento de forga.

Portanto, o dinamometro isocinético é um método confiavel e seguro de
avaliagdo da for¢ca muscular, além de possibilitar avaliar os grupos musculares em
diferentes tipos de contragdo, apesar disso, falta consenso quanto as velocidades e

tipos de contragdo avaliados, o que dificulta a comparagdo dos resultados entre os

estudos.

Consideracoes finais
Pode-se observar que os estudos avaliados nessa revisdo nao apresentam
uma padronizagdo quanto aos pardmetros de exercicios (séries, carga, frequéncia,

duracdo e repeticdes), tipos de intervengdo, grau de acometimento da doenga e desenho
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dos estudos, o que dificulta a comparagdo dos resultados. No entanto, exercicios
resistidos sdo amplamente utilizados na reabilitacdo de mulheres com OA de joelho.
Dessa forma, diante dos resultados dessa revisdo, cujos estudos apresentam alta
qualidade metodologica, pode-se concluir que a utilizagdo de exercicios resistidos para
o tratamento de mulheres com OA de joelho ¢ de fundamental importancia, pois fica
evidente sua contribuicdo para o ganho de for¢a, bem como para a redugdo da dor e

melhora da capacidade funcional.
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Tabela 1: Classificagdo metodolégica avaliada pela Escala PEDro.
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Artigos Quest 1* | Quest Quest Quest Quest Quest Quest | Quest | Quest | Quest | Quest | Total
2 3 4 5 6 7 8 9 10 "

Swank et al., 2011 sim sim nao sim nao nao nao sim nao sim sim 5
Bennell et al 2010 sim sim sim sim nao n&o sim sim sim sim sim 8
Song et al 2010 sim sim nao sim Nao nao sim nao sim sim sim 6
Yilmaz et al 2010 sim sim n&o sim néo néo n&o sim n&o sim sim 5
Weng et al 2009 nao sim sim sim nao nao nao nao sim sim sim 6
Lin et al 2009 sim sim sim sim Nao néo sim sim sim sim sim 8
Jan et al 2009 n&o sim n&o sim Nao néo sim sim sim sim sim 7
Chaipinyo 2009 sim sim sim sim Nao nao sim sim nao sim Sim 7
Lim et al 2008 Sim sim sim néo Nao sim sim sim sim sim sim 8
Lund et al 2008 Sim sim sim sim nao n&o sim sim sim sim sim 8
Jan et al 2008 sim sim nao sim nao n&o sim sim sim sim sim 7
Huang et al 2005 nao sim sim sim nao nao sim sim néo sim sim 7

Legenda: * a pontuagao do primeiro item, por ser referente a validade externa, nao é considerada no escore final (Moseley et al., 2002).

Questao 1: Os critérios de elegibilidade foram especificados;

Questao 2: Os sujeitos foram aleatoriamente distribuidos por grupo;
Questao 3: A distribuicdo dos sujeitos foi cega
Questao 4: Inicialmente, os grupos eram semelhantes no que diz respeito aos indicadores de progndstico mais importantes;
Questao 5: Todos os sujeitos participaram de forma cega no estudo
Questao 6: Todos os fisioterapeutas que administraram a terapia fizeram-no de forma cega;

Questao 7: Todos os avaliadores que mediram pelo menos um resultado-chave, fizeram-no de forma cega;

Questao 8: Medigdes de pelo menos um resultado-chave foi obtida em mais de 85% dos sujeitos inicialmente distribuidos pelos grupos; O
ganho de forga muscular foi efetivo em 85% da amostra.
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Questao 9: Todos os sujeitos a partir dos quais se apresentaram medigbes de resultados receberam o tratamento ou a condigao de
controle conforme a distribuicao ou, fez-se a analise dos dados para pelo menos um dos resultados-chave por “intencao de tratamento”;
Questao 10: Os resultados das comparacgdes estatisticas inter-grupos foram descritos para pelo menos um resultado-chave;

Questao 11: O estudo apresenta tanto medidas de precisdo como medidas de variabilidade para pelo menos um resultado-chave.



Tabela 2: Dados gerais dos artigos selecionados.
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Estudo Voluntarios Desfechos Delineamento Intervengdo Instrumentos Efeitos encontrados
avaliados
Swank et Diagndstico: - Forga dos Ensaio clinico rando- G1: orientado a realizar as - Biodex System 3 - Melhora do pico de torque extensor
al., 2011 médico musculos: mizado controlado atividades de vida diaria (Biodex Medical do joelho no grupo exercicio.
normalmente; Systems, Inc., Shirley,
Inclusdo: OA severa NY, USA)
com dor ndo G2: programa progressivo de 8
responsiva a extensores e Avaliagdopré el semanas de exercicio. Extens3o e - Melhora no grupo exercicio nos
medicamentos. flexores do joelho semana antes da flexdo do joelho; abducio, aduco, testes de sentar e levantar e no teste
artroplastia total de flexdo e extensdo de quadril; flexdo | - Teste de caminhada de subida e descida de degraus.
Grupos: joelho (4-8 semanas) plantar e dorsiflex3o. de 6 minutos; teste de
P o sentar e levantar; teste
G1(n=242 e 12J): Concéntrico (60°/5) -Semanas 1-4 com baixa resisténcia | de subida e descida de
controle -Semanas 5-8 moderada resisténcia | degraus
G2( n,=-222 e 13d): - Capacidade
exeracio funcional
Bennell et | Diagndstico: ACRe | - Avaliagdo da Ensaio clinico rando- GE (fortalecimento de quadril): - Cinematica (Vicon, - Houve diferenga cinemdtica
al 2010 RX marcha mizado controlado Realizagdo 5 vezes por semana, Oxford, UK) somente na inclinagdo pélvica

Inclusdo: RX grau
>2, 250 anos e dor
3 ao caminhar (0-
10)

Grupos:

GE = exercicios (n=

232 e 224)

GC = Controle
(n=202 e 247)

- Dor e fungao fisica

- Forga dos
musculos:
abdutores,
adutores, rotadores
internos e externos
de quadril,
quadriceps
(Isometria - 60°
flexdo do joelho)

AvaliagOes pré e pds 12
semanas de
intervencao

durante 12 semanas, de exercicios
para fortalecimento de abdutores e
adutores (em pé e decubito
lateral), 3 séries de 10 repeticoes
com caneleiras ou faixas elasticas

GC (controle): nenhuma
intervengao;

- WOMAC

- Kin-Com 125-AP
(Chattanooga, USA) —
utilizado somente para
quadriceps

- Dinamo6metro de mao
(Lafayette, USA)

maxima contralateral, que demonstra
aumento de 15% da forga muscular
no GE e redugdo de 7% no GC;

- Diminuigao da dor no GE

- Aumento de forga muscular de
abdutores (13%) e adutores (19%);
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Song et Diagndstico: ACR, - Forga e resisténcia | Ensaio clinico rando- - G1 (T’ai Chi): aquecimento (10’), - Cybex 770 (Lumex, - N3o houve diferenca entre os
al., 2010 exame fisico e RX dos musculos: mizado exercicios de T’ai Chi (40-45’) e Ronkonkoma, NY) grupos na avaliagdo inicial;
flexores e desaquecimento (5-10’). Realizagdo
Inclusdo: 255anos | oy4ansores de controlado de 20’ de exercicios domiciliares
e grau =2 (K1) oelho didrios. Sendo a? ’frés primeiras - DEXA (GE Luna - Aumento da resisténcia muscular de
Grupos: semana?s supervmonadas., para PIXImus, Lunar extensores de joelho no grupo T'ai
Avaliagdes pré e pos 6 aprendizagem e as demais Corporation, Madison, | Chi;
G1 = T’ai Chi Concéntrico (60 — meses de intervengdo. | semanas 1 vez para W)
(n=302) 180°/s) acompanhamento.
G2 = controle - Aumento da densidade 6ssea no
(n—352) - Densidade - G2 (controle): participagdo em qs:;::I?SZngyd;f grupo T'ai Chi;
mineral éssea grupo de educagdo com duragdo de Activities and Fear of
2 horas, uma vez ao més durante 6 Falling in the Elderly) ) .
meses. - Redugdo do risco de queda no
grupo T’ai Chi.
- Risco de queda
Yilmaz et Diagnostico: ACR - Forga dos Ensaio clinico Programa de fortalecimento - Cybex (Nova lorque, - Significativa diminui¢do da dor em
al 2010 musculos: flexores randomizado supervisionado + exercicios USA) ambos os grupos;

Inclusdo: OA com
dor e RX grau <4

Idade: 45-70 anos

n=40 (58 e352)
Grupos:

GEl=
fortalecimento (n =

172 e348)

GE2 =forga + EMG
biofeedback (n =

e extensores de
joelho

Concéntrico (60 e
180°/s) e
isométrico (65°)

- Funcgdo fisica

- Avaliagdes pré e pds
intervengdo de 3
semanas

domiciliares

Sem1 = sem peso, sem2 =0,5Kg e
sem3 =1,5Kg

GE1 =Treino de forga

GE2 =Treino de forga + EMG
feedback

- 3x/semana

- 3 semanas de duragdo

- EMG (Enraf Nonius
Myomed 932)

- WOMAC

-EVA

- Aumento da forga muscular em
ambos os grupos
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172 e248)

- Dor

Weng et al | Diagndstico: RX e - Funcgdo fisica Ensaio clinico rando- Programa de intervengdo - indice de Lequesne - Dor: houve redugdo nos grupos
2009 exame clinico. mizado supervisionada intervengdo, porém o G3 foi melhor,
seguido pelo G2 e 0 G4 houve

Inclusdo: OA controlado G1 = Exercicios de fortalecimento aumento da dor:

bilateral, grau Il - Dor muscular isocinético -EVA

(Altman).

G2 = Terapia de alongamento
- - Avaliagdes pré e pds Ati i -
n=132 (1062 e - Forca dos o s estatico bilateral - Kin-Com 505 . Aumentc~> de forga n?s grupos
263) musculos: flexores mrervengao de e (Chattanooga, TN intervencdo em relagdo ao grupo
’ meses e ap6s 1 ano de | G3 = Facilitagdo Neuromuscular Y controle e avaliagdo inicial, sendo o
orupos: 'e e)l(r:ensores " acompanhamento Proprioceptiva (FNP) USA) G3 obteve o maior ganho de forga
joelho o

G1: fortalecimento G4 = sem intervencgdo (controle) (180°/s).

no isocinético (n =

33 - 3x/semana

) Concéntrico e

G2: alongamento (n exceantrlco (60 e - 8 semanas de duragdo

-33) 180°/s)

G3: PNF (n=33)

G4: controle (n =

33)
Lin et al Diagnostico: RX e - Forga dos Ensaio clinico rando- Programa de intervengdo com - Cybex 6000 (Medway, | - Diminui¢cdo da dor e melhora da
2009 exame clinico. musculos: flexores mizado controlado exercicios MA) funcdo (WOMAC) em ambos os

Inclusdo: 250 anos
e Grau < 3 (KL)

n=108 (333 e

752)

Grupos:

e extensores de
joelho

Concéntrico (60,
120 e 180°/s)

- Avaliagdes pré e pds
interven¢do de 8
semanas

GE1: Fortalecimento em mesa
extensora com 50% de 1RM (4
séries de 6 repeticoes),
progredindo 5% de 1RM a cada 2
semanas

- WOMAC

- Tempo de caminhada

grupos intervengdo;

- Diminuig¢do do tempo de caminhada
no solo esponjoso no GE2, enquanto
0 GE1 demonstrou diminui¢ao do
tempo de caminhada na subida e
descida de degraus.
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GE1: forga (n = 36)

GE2: propriocepgdo
(n=36)

GC: controle (n =
36)

- Dor e Fungao
fisica;

- Tempo de
caminhada

- Erro de
reposicionamento
articular do joelho

GE2: Movimentos do joelho
utilizando a posi¢do sentada,
pisando em alvos especificos de
acordo com o nivel de dificuldade
do exercicio (20 minutos cada
membro)

GC: Orientados a ndo realizar
exercicios fora de seu cotidiano

- 3x/semana

- 8 semanas de duragao

em 3 tipos de terrenos

- Eletrogoniometro
(Biometrics, London,
UK)

- Diminuigao do erro de
reposicionamento articular do joelho
no GE2;

- Aumento de forga nos grupos
intervengdo quando comparados ao
controle e ao valor pré-intervencao;
o0 GE1 demonstrou maior ganho de
forga em relagdo ao GE2.

Jan et al

2009

Diagndstico: ACR,
RX e exame clinico.

Inclusdo: 250 anos
e dor crbnica no
joelho (>6 meses).

n =106
Grupos:

GE1: com descarga
de peso (n=242 e
124)

GE2: sem descarga
de peso (n=252 e
1048)

GC: controle

- Dor e funcao fisica;

- Forga dos
musculos: flexores e
extensores de
joelho

Concéntrico (60,
120 e 180°/s)

- Errode
reposicionamento
articular do joelho

Ensaio clinico rando-
mizado controlado

- Avaliagdes pré e pds
intervencdo de 8
semanas

Programa de intervengdo com
exercicios

GE1: Fortalecimento em mesa
extensora com 50% de 1RM (4
séries de 6 repeticdes),
progredindo 5% de 1RM a cada 2
semanas

GE2: Movimentos do joelho
utilizando a posi¢do sentada,
pisando em alvos especificos de
acordo com o nivel de dificuldade
do exercicio (20 minutos cada
membro)

GC: Orientados a ndo realizar

- WOMAC

- Cybex 6000 (Medway,
MA)

- Eletrogoniometro
(Biometrics, London,
UK)

- Tempo de caminhada
em 4 tipos de terrenos

- Melhora da capacidade funcional
(WOMAC) e diminuigdo do tempo de
caminhada em diferentes terrenos
em ambos os grupos (com e sem
descarga de peso);

- Diminuig¢do do erro para
posicionamento do membro somente
no grupo com descarga de peso;

- Aumento de forga em ambos os
grupos (com e sem descarga de
peso), porém sem diferenca entre
eles.
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(n=242 e 113)

-Velocidade da

exercicios fora de seu cotidiano

caminhada
Chaipinyo | Diagnostico: ACR - Dor e fungdo fisica | Ensaio clinico rando- Programa de intervengdo com - KOOS - Ndo houve diferenga na dor entre
e mizado exercicios domiciliares realizados 5 0S grupos;
Inclusdo: 250 anos, vezes por semana
Karoonsup | rigidez matinal
charoen, (<30') e crepitacio | - Forca dos - Biodex (Shirley, NY,
musculos: flexores Avaliagdo pré e pos USA) - Na avalia¢do da fungdo, o GE1
2009 Grupos e extensores do intervencdo de 4 - GE 1: extensdo isométrica do apresentou qualidade de vida
eci joelho semanas joelho na posi¢do sentada, sendo superior ao GE2;
(:jzr;age:?g;to 30 repeticdes com cada membro; _ Quatro atividades
funcionais:
- Equilibrio (n=15% | Concéntrico e - Ndo houve diferenga na forga entre
e 9d) excéntrico (60°/s) - GE 2: subir e descer de um degrau | C@minhada de 15 0s grupos;
de frente e lado, 30 vezes com metros em solo plano;
cada membro, além de 30 Ievathar-se de. uma
- Capacidade miniagachamentos bipodais. ::;Z:;iszr:llnlhar 15 - Na mobilidade, o GE (forga) realizou
funcional degraus; e descer 11 a descida de degraus 2" mais rapido
degraus. que o GE (equilibrio).
Lim et al Diagndstico: ACR - Pico do momento | Ensaio clinico rando- Programa de intervengdo com - Cinematica - Aumento da forga de quadriceps em
2008 adutor externo do mizado controlado exercicios domiciliares realizados 5 | (Vicon,Oxford,UK) ambos os grupos, porém sem

Inclusdo: dor
medial, ostedfitos e
diminui¢do do
espaco articular do
joelho.

Grupos:

- Fortalecimento
(n=53), sendo

joelho

- Tempo de
caminhada

Avaliagdo pré e pos
intervencgdo de 12
semanas

vezes por semana

- Ambos os grupos realizaram a
mesma intervengdo

- 5 exercicios com progressao da
carga (peso e faixa elastica preta)
de acordo com o conforto do

- Velocidade da
caminhada (Jaycar
Electronics,
Melbourne, Victoria,
Australia)

diferenca entre eles;

- Ndo houve alteragdo no momento
adutor externo do joelho em ambos
0S grupos;
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neutro=27 (17Q e
10J3) e varo=26
(13Q e 1343)

- Controle (n=54),
sendo neutro=28
(172 e11d8) e
varo=26 (122 e
143)

- Funcgdo fisica

- Equilibrio
dindmico

- Fungdo do joelho

- Forga dos
extensores de
joelho (Isométrico a
60°)

voluntdrio

- Os voluntarios foram visitados 7
vezes durante as 12 semanas.

- WOMAC

- Teste do degrau e
teste de subida dos
degraus

- Kin-Com 125-AP
(Chattecx Corporation,
Hixson, TN)

- Redugao da dor somente no grupo
de alinhamento neutro;

- Ndo houve diferenca nos demais
itens avaliados;

Lund et al

2008

Diagnostico: ACR

Inclusdo: Proteina
reativa-C nos
valores de
referéncia, fator
reumatoide
negativo

Grupos:

- Exercicios
aquaticos (n=222
e 5d)

- Exercicios em solo

(n=222 e 343)

- Grupo controle

- Dor

- Funcgdo fisica

- Equilibrio

- Forga dos
musculos: flexores
e extensores de
joelho

Concéntrico (30, 60
e 90°/s)

Ensaio clinico rando-
mizado controlado

Avaliagdo pré e pos
intervengdo de 8
semanas e apos 3
meses de
acompanhamento

Programa de intervengdo com
exercicios aquaticos ou solo,
supervisionados em grupo,
realizados 2 vezes por semana.

Ambos eram compostos por fases:

aquecimento (10’),
forca/resisténcia (20’), equilibrio
(10’) e alongamento (5').

-EVA

- KOOS

- Balance Master Pro
(Version 6.0,
NeuroCom®
International
Clackamas, OR, USA)

- Biodex System 3
(Biodex Medical
System, NY, USA)

- Redugdo da dor no grupo exercicios
em solo, apds 3 meses de
acompanhamento, comparado ao
grupo controle;

- Ndo houve diferenca entre os
grupos por meio do KOOS;

- Ndo houve diferenca entre os
grupos na avaliagdo do equilibrio;

- Aumento da forga muscular no
grupo exercicios em solo e
diminui¢do no grupo exercicios
aquaticos, em comparagdo com o
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(n=182 e 943) grupo controle.
Janetal Diagndstico: - Dor e funcdo fisica | Ensaio clinico rando- Programa de intervengdo com - WOMAC - Redugdo da dor e melhora da
2008 histéria clinica, mizado controlado exercicios individualizados e fungdo fisica em ambos os grupos em
alteragdes supervisionados, realizados 3 vezes relagdo ao grupo controle.
radiologicas e - Tempo de por semana. - Tempo para percorrer
exame fisico. . _ . . .
caminhada Avaliagdo pré e pos quatro tipos de solo
Inclusdo: Rigidez interven¢do de 8 - Redugao no tempo para execugao
crepitacdes, idade semanas. Exercicios de alta resisténcia (3 do percurso em ambos os grupos em
>50 anos, grau <3 - Forca dos séries de 8 repeticdes com 60% de - Cybex 6000 (Medway relagdo ao controle;
(KL) e dor. musculos: flexores 1RM) MA)
G e extensores de
rupos: joelho - Aumento de forga muscular em
- Exercicios de alta Exercicios de baixa resisténcia (10 ambos os grupos em comparagao
resisténcia (n= 272 séries de 15 repeticSes com 10% com o grupo controle.
e7d) Concéntrico (60, de 1RM)
) 120 e 180°/s)
- Exercicios de
baixa resisténcia A cada 2 semanas o teste de 1RM
(n=272 e 7d) era realizado e feito a manutengdo
- Grupo controle da carga.
(n=252 e 53)
Huang et Diagndstico: - Dor (apds 5 Ensaio clinico rando- Programa de intervengdo com -EVA - Melhora da amplitude de
al 2005 AlteragGes minutos com mizado controlado exercicios individualizados e movimento em todos os grupos

radioldgicas e
exame fisico

Inclusdo: OA
bilateral moderada
(Altman 11)

Grupos:

- Grupo I: Exercicios

descarga de peso
no membro)

- Velocidade da
caminhada

Avaliagdo pré e pos
interven¢do de 8
semanas e apos 1 ano
de acompanhamento.

supervisionados, realizados em um
dinam&metro isocinético, com uma
frequéncia de 3 vezes por semana.

Apods 5 minutos de aquecimento
em bicicleta estacionaria, foram
realizadas de 1 a 5 séries nas 5

- Tempo para percorrer
50 metros

- indice de Lequesne

tratados, com melhores resultados
apresentados pelo grupo llI;

- Diminuigdo da dor em todos os
grupos tratados, com melhores
resultados apresentados pelos
grupos Il e lll;
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de forga (n=35)

- Grupo ll:
Exercicios de forga
+ US pulsado (n=35)

- Grupo lll:
Exercicios de forga
+ US pulsado +
terapia com
hialurénio intra-
articular (n=35)

- Grupo IV: controle
(n=35)

- Funcgdo fisica

- Amplitude de
movimento

- Forga dos
musculos: flexores
e extensores de
joelho

Concéntrico e
excéntrico (60 e
180°/s)

primeiras sessoes, as demais foram
sempre 6 séries, de 60 a 80% do
pico de torque.

Cada série foi realizada 5
repeticdes nos modos concéntrico
e excéntrico, nas velocidades de 30
e 120°/s, de extensores e flexores
do joelho.

- Goniometro plastico

- Kin-Com 505
(Chattanooga
Corporation,
Chattanooga, TN)

- Redugdo no indice de Lequesne em
todos os grupos tratados, com
melhores resultados apresentados
pelo grupo lli;

- Aumento da velocidade para
percorrer a distancia determinada
em todos os grupos tratados, com
melhores resultados apresentados
pelo grupo lli;

- Aumento de forga muscular em
todos os grupos tratados, com
melhores resultados apresentados
pelo grupo lli;




