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RESUMO

Introducdo: A osteoartrite de joelho (OAJ) é uma doenca crbnica degenerativa que
compromete a funcionalidade e a qualidade de vida, sendo uma das principais causas de
incapacidade no mundo. Embora o exercicio aerébico seja amplamente recomendado, ainda
existem divergéncias quanto a sua prescricao, possivelmente devido a limitada compreensédo do
perfil cardiorrespiratério dessa populacdo. Diante disso, este estudo teve como objetivos
caracterizar o perfil cardiorrespiratorio de individuos com OAJ e comparar seu desempenho
funcional e nivel de atividade fisica com individuos sem a doenca. Métodos: Estudo caso-
controle conduzido conforme diretrizes STROBE. Participaram individuos com e sem OAJ (40-
65 anos), submetidos ao Teste Cardiopulmonar de Exercicio (TCPE) e testes funcionais,
incluindo o teste de caminhada de 6 minutos (TC6), teste de sentar e levantar (TSL) de 30
segundos, timed up and go (TUG), teste de subida de escada (TSE) e teste de caminhada de 40
metros (T40M). Foram analisadas varidveis cardiorrespiratorias antes, durante e apds os testes.
As analises estatisticas foram realizadas no software SigmaPlot 11.0, adotando-se p < 0,05.
Resultados: O estudo incluiu 32 individuos com OAJ e 27 controles. O grupo com OAJ
apresentou menor capacidade funcional aerdbica (VOzrico: 22,80 vs. 28,30 mi/kg/min, p <
0,001), pior desempenho nos testes funcionais (TC6: 444,19 vs. 593,74 m, p < 0,001; TUG:
9,74 vs. 7,53 s, p < 0,001) e alteragGes hemodinadmicas ao exercicio, com elevacgao da pressao
arterial e recuperacdo da frequéncia cardiaca comprometida. Também apresentaram menor
nivel de atividade fisica. Conclusdo: Individuos com OAJ demonstraram menor capacidade
funcional aerdbica e funcional fisica, alem de alteracdes das respostas hemodinamicas ao
exercicio. Esses achados ressaltam a importancia da avaliacao integrada para a elaboracdo de
programas de exercicios personalizados, visando melhorar a funcionalidade e qualidade de vida

dessa populacéo.



Palavras-chave: Osteoartrite de joelho, capacidade cardiorrespiratoria, testes funcionais,

atividade fisica.



ABSTRACT

Introduction: Knee osteoarthritis (KOA) is a chronic degenerative disease that affects
functionality and quality of life, representing one of the leading causes of disability worldwide.
Although aerobic exercise is widely recommended, there are still disagreements regarding its
prescription, possibly due to a limited understanding of the cardiorespiratory profile of this
population. Therefore, this study aimed to characterize the cardiorespiratory profile of
individuals with KOA and to compare their functional performance and physical activity levels
with individuals without the disease. Methods: Case-control study conducted according to
STROBE guidelines. Participants included individuals with and without KOA (aged 40-65
years), who underwent a cardiopulmonary exercise test (CPET) and functional tests, including
the 6-minute walk test (6MWT), 30-second sit-to-stand test (STS), timed up and go (TUG),
stair climb test (SCT), and 40-meter walk test (40MWT). Cardiorespiratory variables were
analyzed before, during, and after the tests. Statistical analyses were performed using SigmaPlot
11.0 software, with a significance level of p <0.05. Results: The study included 32 individuals
with KOA and 27 controls. The KOA group showed lower aerobic functional capacity
(VOzpeak: 22.80 vs. 28.30 ml/kg/min, p < 0.001), poorer performance in functional tests
(6MWT: 444.19 vs. 593.74 m, p < 0.001; TUG: 9.74 vs. 7.53 s, p < 0.001), and hemodynamic
alterations in response to exercise, with increased blood pressure and impaired heart rate
recovery. They also exhibited lower levels of physical activity. Conclusion: Individuals with
KOA demonstrated reduced aerobic and physical functional capacity, as well as altered
hemodynamic responses to exercise. These findings highlight the importance of an integrated
assessment for designing personalized exercise programs aimed at improving functionality and

quality of life in this population.



Keywords: Knee osteoarthritis, cardiorespiratory capacity, functional tests, physical activity.
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CONTEXTUALIZACAO/PREFACIO

Linha de Pesquisa

Este estudo estd inserido na linha de pesquisa de Fisioterapia em
Ortopedia/Traumatologia, Esportes e Reumatologia e foi orientado pela Profa. Dra. Paula
Regina Mendes da Silva Serrdo do Programa de Pos-graduacdo de Fisioterapia da Universidade

Federal de Sdo Carlos (PPGFt/UFSCar).

Parcerias

Para o desenvolvimento deste projeto e a realizacdo das coletas de dados foi firmada
uma parceria com o Laboratdrio de Fisioterapia Cardiovascular (LFCV)/Nucleo de Pesquisas

em Exercicios Fisicos (NUPEF), sob coordenacdo da Profa. Dra. Aparecida Maria Catai.

Originalidade

Dentro do nosso conhecimento, esta pesquisa € a primeira a determinar o perfil
cardiorrespiratdrio e a capacidade funcional aerébia de individuos com osteoartrite de joelho
(OAJ), utilizando o teste cardiopulmonar de exercicio (TCPE) e os testes funcionais
recomendados pela Osteoarthritis Research Society International (OARSI). Além disso, nosso
estudo busca comparar essas variaveis com individuos sem OAJ, proporcionando uma analise

detalhada dos impactos da doenca na aptidao cardiorrespiratoria e nos niveis de atividade fisica.
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Contribuicéo dos resultados para o avanco cientifico

A partir dos nossos resultados, pesquisas futuras poderdo aprofundar a compreensédo dos
mecanismos fisiologicos que influenciam a reducdo da capacidade cardiorrespiratoria em
individuos com OAJ. Além disso, nosso estudo pode servir de base para investigacfes que
explorem intervengdes fisioterapéuticas voltadas para a melhora da aptiddo aerdbica e da
funcionalidade desses pacientes. A avaliacdo das variaveis cardiorrespiratorias durante o TCPE
e os testes funcionais pode contribuir para o desenvolvimento de estratégias mais eficazes na

reabilitacdo e no tratamento da OAJ.

Relevancia social

Este estudo fornece dados importantes sobre a aptidao cardiorrespiratoria, os niveis de
atividade fisica e a funcionalidade de individuos com OAJ, contribuindo para um melhor
entendimento dos desafios enfrentados por essa populacdo em seu cotidiano. A partir dessas
informacdes, profissionais da saude poderao desenvolver abordagens mais direcionadas para a
manutencdo da capacidade funcional e da qualidade de vida desses pacientes. Além disso, 0s
resultados podem auxiliar na formulacao de diretrizes para a prescri¢do de exercicios fisicos
mais seguros e eficazes para individuos com OAJ, promovendo um impacto positivo tanto na

reabilitacdo quanto na progressao da doenca.
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Atividades desenvolvidas durante o mestrado

e Supervisora no Ambulatério de Fisioterapia Esportiva (AMFE) — AGO0/2023 a
AGO0/2024;

e Supervisora no estagio de Fisioterapia em Reumatologia na Unidade de Saude Escola
(USE) - MAR/2024 a JUL/2024;

e Fisioterapeuta ortopédica na empresa ILLIC — Reabilitagdo e Treinamento — NOV/2023
a ATUAL;

e Manuscrito em fase de submissdo a revista Osteoarthritis and Cartilage: Nazario A.K;
Rehder-Santos P; Signini E.F.; Catai A. M.; Souza M.Q.; Serrdo, P.R.M.S.

Cardiorespiratory profile of patients with knee osteoarthritis: a case-control study.

Curriculo Lattes: http://lattes.cnpg.br/1893308815602372

ORCID: https://orcid.org/0000-0003-3125-5236

Descricdo da dissertacao para o publico leigo

Este estudo teve como objetivo avaliar como esta a capacidade do coracdo e do pulmao
de pessoas que tém desgaste no joelho (artrose) e compara-las com pessoas sem essa condicao.
Para isso, analisamos o desempenho em um teste de esforco fisico, além de medir a atividade
fisica diaria e a dificuldade para realizar algumas atividades como a caminhada, em um
determinado periodo de tempo. Com isso, buscamos entender melhor como o desgaste da
articulacdo afeta a resisténcia ao exercicio e a funcéo, contribuindo para elaborar possibilidades

de tratamento fisioterapéutico que melhorem a qualidade de vida desses individuos.


http://lattes.cnpq.br/1893308815602372
https://orcid.org/0000-0003-3125-5236
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1. Introducao / Contextualizacao

A Osteoartrite (OA) € uma condicao progressiva que compromete a cartilagem articular,
caracterizada por inflamacéo local e alteracGes estruturais, o que provoca dor e limitagdes
funcionais (1). As articulacBes do joelho e do quadril sdo as mais comumente afetadas,
impactando em cerca de 80% da populacdo acima de 55 anos (2). A OA esta entre 0s principais
fatores de incapacidade em nivel global, com a OA de joelho (OAJ) sendo mais prevalente
(3,4). Esse aumento global de individuos com OAJ esta associado ao envelhecimento da
populacdo, aumento da obesidade e alteracbes do estilo de vida (2). Como manifestacdes
clinicas da OAJ, destacam-se a dor, rigidez, crepitacdo, fraqueza muscular, deformidade,

alteracdes de propriocepcdo, movimento articular reduzido e incapacidade funcional (5).

Diante dessas manifestacdes, encontrar estratégias terapéuticas para abordar as
alteracBGes funcionais e prevenir a progressao e recorréncia dos sintomas é crucial nesse
contexto, a0 mesmo tempo que desafiador. Os tratamentos preconizados para OAJ envolvem
abordagens conservadoras e ndo conservadoras, tendo como exemplo das ndo conservadoras a
cirurgia de substituicdo articular, indicada somente para 0s casos mais graves, apos anos do
inicio dos sintomas e perda funcional (6). As recentes recomendacdes da European Society for
Clinical and Economic Aspects of Osteoporoses, Osteoarthritis and Musculoskeletal Deseases
(ESCEOQ) e da Osteoarthritis Research Society International (OARSI) destacam as abordagens
conservadoras como primeira linha de tratamento, enfatizando aspectos como educagdo em
salde, manejo da condicdo, exercicios estruturados e perda de peso como os tratamentos de

primeira escolha (7-9).

Apesar das evidéncias que sustentam a eficacia dos exercicios fisicos na reducdo da dor
e melhora da funcéo, ainda ndo ha um consenso sobre qual tipo de exercicio é mais benéfico

para essa populacdo. No entanto, revisdes sistematicas, como a realizada por Juhl et al. (10),
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buscaram identificar os efeitos mais benéficos dos programas de exercicios na reducdo da dor
e da incapacidade em individuos com OAJ. Essa revisdo apontou gque exercicios aerobicos, de
resisténcia e de desempenho funcional apresentam efeitos similares na reducdo da dor. Como
conclusdo temos que os exercicios com melhores resultados para OAJ devem focar na melhora
da capacidade aerdbica e da forca muscular de membros inferiores (9). Além desta, outra
recente revisdo sistematica escrita por Zhang et al. (11) também abordou recomendacdes de
reabilitacdo para OAJ, ressaltando a alta recomendacdo de programas de exercicio aerobicos.
De acordo com o Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation (AGREE) II,
instrumento de avaliacdo de diretrizes clinicas, esses programas foram recomendados por 21 de

24 artigos aceitos na reviséo.

Relacionando-se a essas conclusdes, a capacidade funcional aerdbia, conforme definida
pelo American College of Sports Medicine (ACSM), € o resultado da habilidade do sistema
cardiorrespiratorio em fornecer oxigénio e dos muasculos em utiliza-lo (12). Dessa forma, para
aprimorar essa capacidade, a pratica de exercicios aerébicos € uma abordagem fundamental,
sendo que as bases para esse treinamento envolvem abordagens especificas para cada paciente.
Conforme indicado pelo ACSM, exercicios aerébicos englobam atividades que demandam o
uso continuo e ritmico de grandes grupos musculares, dependendo do metabolismo aerdbico
para a producdo de energia (13). Exemplos comuns incluem ciclismo, danca, corrida, natacdo
e caminhada, consolidando-se como estratégias relevantes para a melhoria da capacidade

funcional aerdébica em individuos com OAJ (10,11,13).

Além da melhora da capacidade funcional aerdbica, pesquisas demonstraram que
atividades aerdbicas, como programas de caminhada, proporcionam alivio da dor, aumento da
forca e melhora do estado funcional em individuos com OAJ (2,14). Ademais, tais exercicios

poderiam contribuir para a reducdo da inflamacdo local e sistémica (15,16). Todavia, embora
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os beneficios do exercicio aerobico para individuos com OAJ sejam amplamente reconhecidos,

a avaliacdo da capacidade funcional aerdbica nessa populacao ainda é pouco explorada.

Estudos prévios demonstraram a viabilidade da aplicacdo do teste cardiopulmonar de
exercicio (TCPE) em pacientes com OAJ, utilizando tanto protocolos méximos, quanto
subméximos (17,18) . No entanto, a auséncia de investigacbes que integrem o TCPE com testes
funcionais recomendados para essa populacdo dificulta uma compreensédo mais detalhada da
relacdo entre capacidade funcional aerdbica e funcéo fisica. Essa lacuna pode contribuir para a
falta de diretrizes para prescricdo de exercicios aerobicos, resultando em variagdes na
recomendacdo de pardmetros de treinamento, como intensidade e frequéncia, considerando as
caracteristicas especificas da populacdo com OAJ. Atualmente diversas atividades aerdbicas
sdo recomendadas, como caminhada, exercicios aquaticos, danca, entre outras modalidades
(10,19), porém pouco se sabe sobre o impacto destas modalidades nas variaveis

cardiorrespiratérias para a populagdo com OAJ.

O TCPE é reconhecido como o teste padrdo ouro para avaliacdo da capacidade funcional
aerobica, por meio da determinacdo do consumo de oxigénio pico (VO2) e avaliagdo das
respostas cardiovasculares, ventilatorias e metabolicas ao exercicio, em diferentes populagdes,
fornecendo importantes informag6es progndsticas para diversos disturbios que podem ser
avaliados durante a realizacdo de exercicios (19,20). Desta forma, o TCPE € essencial tanto
para a prescricdo de exercicios aerobicos, quanto para 0 monitoramento da resposta do
programa de exercicio aplicado (19,20). Neste teste, o individuo é submetido a um exercicio
gradual até exaustdo ou até o surgimento de sintomas limitantes (21-23). Ao longo do teste sdo
mensuradas de forma simultanea variaveis ventilatorias, como producdo de gas carbdnico
(VCOy), ventilagdo minuto (VE); resposta hemodindmicas, como frequéncia cardiaca (FC),
pressdo arterial sistolica (PAS), pressdo arterial diastdlicas (PAD); e a atividade elétrica do

coracdo, por meio do eletrocardiograma (ECG) (24). Essa anélise integrada permite avaliacéo
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abrangente dos sistemas cardiovascular, respiratério, muscular e metabolico durante o esforco,

0 que permite identificar mecanismos relacionados a baixa capacidade funcional (25-28).

Além disso, os artigos que abordam tratamentos com exercicios aerébios na OAJ
fundamentam sua aplicacdo na propensdo das pessoas diagnosticadas com OAJ de adotarem
um comportamento sedentario, especialmente devido as dificuldades de locomocgéo e ao
impacto da dor na funcao fisica (2,29,30). Estudos indicam que essa reducdo no nivel de
atividade fisica pode estar diretamente associada a déficits na capacidade funcional aerébica
(17,18). No entanto, a maioria das investigacfes disponiveis se concentrou na viabilidade do
TCPE em individuos com OAJ, sem explorar sua relacdo com a funcéo fisica (17,18). Essa
lacuna dificulta uma compreensdo mais aprofundada sobre o impacto do exercicio aerébico na
funcdo fisica desses pacientes, considerando além dos resultados de desempenho e dor outros
componentes, como as respostas cardiovasculares, respiratorias e metabdlicas nesta populagéo.
Estes aspectos podem auxiliar na escolha dos melhores tipos de exercicios, conforme as

respostas avaliadas.

A OARSI apesar das restritas informacdes presentes na literatura, quando o assunto €
avaliacdo da funcdo fisica e mobilidade de pacientes com OAJ, recomenda o uso de diferentes
testes, sendo eles: o teste de caminhada de 6 minutos (TC6), o teste de sentar e levantar (TSL)
de 30 segundos (), o timed up and go (TUG), o teste de subida de escada (TSE) e o teste de
caminhada rapida de 40 metros (T40M) (31). Entre os testes disponiveis, 0 TC6 é amplamente
utilizado para estimar a capacidade funcional aerdbica, auxiliando na prescri¢ao de exercicios
aerobicos, especialmente para individuos com doencas cardiovasculares e pulmonares (32-35).
O TC6, além de sua eficacia, apresenta a vantagem de ser um teste préatico e de facil aplicacéo,
podendo ser utilizado para a predi¢do a capacidade funcional aerébica e avaliacdo da funcéo

fisica dos pacientes (36,37). Além desse teste, 0 TUG e o TSL de 30” ja foram adaptados para
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analisar as variaveis cardiorrespiratorias em diversas populacdes, incluindo pacientes com

doencas pulmonares, cardiacas, neurologicas e idosos (38-40).

Contudo, vale ressaltar que, até 0 momento, os estudos que avaliam as respostas aos
testes funcionais mencionados em individuos com OAJ se limitando as variaveis de desfecho
dos testes, como o tempo para realizar atividades como sentar, levantar, percorrer distancias,
subir e descer escadas, deixando de lado os impactos destas atividades nas varidveis
cardiorrespiratdrias. Considerando que a OAJ apresenta um risco de incapacidade equiparavel
a disturbios cardiacos e afeta significativamente a funcionalidade de individuos acima dos 50
anos (41), compreender o perfil cardiorrespiratorio dessa populacdo se torna essencial. Dessa
forma, o estudo que compde essa dissertacdo teve como objetivo caracterizar as respostas

cardiovasculares e respiratorias durante o TCPE e os testes funcionais em pacientes com OAJ.

Ao integrar essas duas formas de avaliacdo, espera-se que o0s resultados contribuam para
a formulacdo de diretrizes mais precisas para a prescricao de exercicios aerébicos, permitindo
intervengdes mais eficazes e adaptadas as necessidades individuais dessa populacdo. Essa
abordagem inovadora pode servir de base para o desenvolvimento de programas de tratamento
mais eficientes, com potencial para impactar de forma significativa a funcionalidade e a
qualidade de vida dos pacientes com OAJ. Além disso, € possivel que as limitacGes funcionais
apresentadas por essa populacdo ndo sejam exclusivas da dor, como abordada até o0 momento,
mas também decorrentes de alteracBes na capacidade funcional aerdbica e das respostas

cardiorrespiratdrias ao exercicio dos pacientes com OAJ.
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2. Objetivos

2.1.  Objetivo geral

Investigar o perfil cardiorrespiratorio da populagdo com OAJ durante o TCPE e durante
a aplicacdo de testes funcionais especificos para essa populacéo, comparando os resultados com

individuos sem diagndstico de OAJ.

2.2.  Objetivos especificos

e Determinar o perfil cardiorrespiratorio da populagdo com OAJ;

e Comparar os testes funcionais entre individuos sem e com OAJ;

e Comparar as variaveis cardiorrespiratorias dos testes funcionais entre individuos sem e
com OAJ;

e Comparar as variaveis do TCPE entre individuos sem e com OAJ;

e Comparar o nivel de atividade fisica entre individuos sem e com OAJ.

3. Métodos

3.1. Desenho do estudo

Este foi um estudo do tipo caso controle, conduzido em um Gnico centro, seguindo as
diretrizes do The Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology
(STROBE) statement guidelines (42). As coletas foram realizadas no periodo de julho a

dezembro de 2024.
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3.2. Ambiente

O estudo foi conduzido no Departamento de Fisioterapia (DFisio) da Universidade
Federal de Sao Carlos (UFSCar). A amostra foi selecionada por conveniéncia e o recrutamento
dos participantes foi realizado por meio de plataformas de midia social e servigcos de saude

locais, com a colaboragdo de médicos reumatologistas e ortopedistas da regido.

3.3.  Aspectos Eticos

Esse estudo seguiu os principios da Declaracdo de Helsinque e foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (CEP) da UFSCar (CAAE: 78105624.7.0000.5504).
Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

(Apéndice 1) antes de iniciar a coleta de dados.

3.4. Participantes

Foram recrutados individuos diagnosticados clinicamente com OAJ (GOAJ), de ambos
0s sexos, com idades entre 40 e 65 anos. Para o grupo controle (GC) foram recrutados
individuos com as mesmas caracteristicas do GOAJ, mas que ndo tinham diagnostico de OAJ.
A elegibilidade foi avaliada de acordo com critérios de inclusdo, ndo inclusdo e exclusdo,
conforme detalhado na Tabela 1, levando em consideracgéo as contraindica¢des para a realizagéo

do TC6 e do TCPE, detalhadas nas Tabelas 2 e 3.
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Tabela 1: Critérios de Elegibilidade (30,43).

Critérios de Inclusédo

Diagnostico de OAJ de acordo com o American College of Rheumatology (ACR) usando a

histéria clinica e o exame fisico

Idade entre 40 — 65 anos

Acometimento bilateral ou unilateral

Dor em torno do joelho > 3 na Escala Numérica da Dor (END) ha pelo menos 3 meses

Critérios de ndo inclusao

Sem diagndstico de OAJ de acordo com 0 ACR

Idade inferior a 40 anos e superior a 65 anos

Intervencdo cirdrgica no joelho acometido

Ter feito uso de medicamento anti-inflamatério nos ultimos cinco dias antes da primeira

avaliacdo

Diagndstico de outras condi¢fes reumatologicas

Diagnostico de doenga neuroldgica grave

Diagnéstico de doencas cardiorrespiratorias, como DPOC/IC de grau moderado a grave

Critérios de exclusédo

Uso de dispositivos auxiliares para marcha

Apresentem alguma das contraindicagdes absolutas para a realizagdo do TC6 (Tabela 2) ou do
TCPE (Tabela 3)

DPOC: doenca pulmonar obstrutiva crénica. IC: insuficiéncia cardiaca. OAJ: osteoartrite de

joelho. TC6: teste de caminhada de 6 minutos. TCPE: teste cardiopulmonar de exercicio.

Na Tabela 2, apresentada a seguir, estdo indicadas as contraindicacfes relativas e

absolutas para a realizagéo do TC6, para ambos 0s grupos.

Tabela 2: Contraindicacdes para a realizacdo do TC6 (33)

Absolutas Relativas
Infarto Agudo do Miocardio (IAM) Estenose do tronco da coronaria esquerda ou
equivalente

Angina Instavel Doenca valvular estenética moderada
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Arritmias ndo controladas Hipertensdo arterial grave ndo tratada em
repouso

Sincope Taquiarritmias e bradiarritmias

Endocardite ativa Bloqueio atrioventricular de alto grau

Miocardite aguda ou pericardite Cardiomiopatia hipertréfica

Estenose Adrtica grave sintomatica Hipertensdo pulmonar significativa

Insuficiéncia Cardiaca (IC) ndo controlada  Gravidez avangada ou complicada

Embolia Pulmonar aguda ou infarto Anormalidades eletrolitica

pulmonar

Trombose Venosa Profunda (TVP) Comprometimento ortopédico que impede a

caminhada

Suspeita de Aneurisma Dissecante

Asma nao controlada

Edema Pulmonar

Insuficiéncia Respiratéria (IR) aguda

Disturbio agudo ndo cardiopulmonar que
pode afetar o desempenho do exercicio ou ser
agravado  pelo  exercicio  (infecgdo,

insuficiéncia renal, tireotoxicos)

Alguma deficiéncia mental que leva a
incapacidade de cooperar

JanaTabela 3, estdo indicadas as contraindicages relativas e absolutas para a realizacao

do TCPE, tanto para 0 GOAJ quanto para o GC.

Tabela 3: Contraindicagdes para a realizacdo do TCPE (44).

Absolutas Relativas

Infarto agudo do miocérdio (IAM) Estenose obstrutiva conhecida do tronco da

coronaria esquerda

Angina instavel ndo estabilizada Estenose aortica moderada a grave com relacéo

incerta aos sintomas




Arritmias cardiacas ndo controladas

Estenose aortica grave sintomatica nao

controlada
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Taquiarritmias com frequéncias ventriculares
néo controladas
Bloqueio cardiaco avancado ou completo

adquirido

Embolia pulmonar

Cardiomiopatia hipertrofica obstrutiva com

gradiente de repouso grave

Hipertensdo pulmonar grave

Acidente vascular cerebral (AVC) recente ou

ataque isquémico transitorio

Miocardite aguda ou pericardite ou

endocardite

Deficiéncia mental com capacidade limitada de

cooperagao

Disseccao aortica

Hipertensdo em repouso com pressdo arterial
sistdlica (PAS) ou diastolica (PAD) > 200/ 110

mmHg

Insuficiéncia cardiaca descompensada

Condicbes médicas ndo corrigidas, como
anemia, desequilibrio eletrolitico e

hipertireoidismo

Endocardite ativa

Comprometimento mental ou fisico que leva a

incapacidade de se exercitar adequadamente

Deficiéncia fisica que impede testes seguros

e adequados

3.5.  Procedimentos para a realiza¢éo do estudo

Os individuos elegiveis e que aceitaram voluntariamente participar da pesquisa foram

instruidos a comparecerem ao DFisio em data e horario previamente agendada. O protocolo

experimental foi realizado em duas sessdes, com um intervalo de 7 a 14 dias entre elas. Na

primeira sessdo, 0s participantes responderam, em formato de entrevista, a ficha de anamnese

(Apéndice 2), contendo a coleta de informacdes pessoais, habitos de vida e historico de doencas,

bem como a avaliacdo da dor pela Escala Numérica da Dor (END), responderam a questionarios
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sobre a intensidade de dor, pelo Western Ontario and McMaster Universities (WOMAC) e o
nivel de atividade fisica auto relatado pelo The Baecke Physical Activity Questionnaire
(BAECKE). Os participantes também receberam orientacGes especificas e foram familiarizados
com o0s protocolos e equipamentos utilizados nos testes funcionais. Os testes funcionais

aplicados foram o TUG, TSL de 307, TSE, T40M e TC6.

Os testes foram realizados de forma aleatdria, com excecdo do TUG e do TC6, que foram
aplicados sequencialmente. O TUG foi escolhido para ser aplicado inicialmente por ser um teste
que avalia ndo apenas a funcdo, mas também o equilibrio, permitindo verificar se o participante
tinha condicdes de prosseguir com as demais avaliagdes. Foi estabelecido um intervalo entre 6
e 8 minutos entre os testes. O participante foi responsavel pelo sorteio da sequéncia de execucao
dos testes. Durante a realizacdo dos testes funcionais as variaveis hemodindmicas (PAS, PAD
e FC), saturacdo periférica de oxigénio (SpO2), a percepcao subjetiva de esforco medida pela
escala BORG-CR10 (45) e a dor no joelho pela END, foram adquiridas antes, durante e apds

0s testes.

A primeira sessdo teve uma duracdo aproximada de 90 minutos, com orientaces finais
sobre a segunda sessdo e a colocacdo do actigrafo para monitoramento do numero de passos

nos sete dias seguintes.

A segunda sesséo teve duracdo aproximada de 60 minutos e foi dedicada a realizagdo do
TCPE e a retirada do actigrafo. Os participantes foram instruidos a evitar exercicio fisico
intenso por, no minimo, 48 horas antes do teste, aléem de ndo consumir cafeina, bebidas
estimulantes ou alcool por pelo menos 24 horas antes da avaliacdo. Também foram orientados
a garantir uma boa noite de sono na véspera do teste. No dia da avaliacdo, as condicGes
ambientais da sala foram rigorosamente controladas, com temperatura entre 22° e 24°C e

umidade relativa entre 50% e 60%, a fim de minimizar fatores externos que pudessem
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influenciar os resultados. Além disso, todas as avaliacdes foram realizadas pelo mesmo

avaliador, garantindo maior uniformidade na coleta dos dados.

Em ambos os dias de avaliagdes os participantes foram orientados a se apresentarem
com roupas confortaveis e adequadas a realizacdo do protocolo do estudo, além de cal¢ados

que promovessem estabilidade e seguranca, como ténis e sapatos baixos fechados.

A sequéncia dos procedimentos do presente estudo esta representada por meio de um

fluxograma (Figura 1).

TCPE
Retirada do actigrafo

DIA 2

V4 N\
| 7 - 14 dias ]

DIA1

Anamnese
END
Questionarios (BAECKE e WOMAC)
TUG, TCE, TSE, T40M e TSL de 30"
Colocacgéo do actigrafo

Figura 1. Fluxograma representativo dos procedimentos para a coleta de dados. BAECKE: The
Baecke Physical Activity Questionnaire. END: Escala Numérica da Dor. T40M: Teste de
Caminhada Répida de 40 metros. TC6: Teste de Caminhada de 6 minutos. TSE: Teste de Subida
de Escada. TCPE: Teste Cardiopulmonar de Exercicio. TSL de 30”: Teste de Sentar e Levantar
de 30 segundos. TUG: Timed Up and Go. WOMAC: Western Ontario and McMaster

Universities.
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4. Desfechos avaliados

4.1.  Caracteristicas pessoais e dados clinicos

As caracteristicas pessoais, como idade, assim como os dados clinicos (comorbidades,
histérico médico, etc.), foram coletados no primeiro dia de avaliagdo por meio de uma ficha de
anamnese (Apéndice 2). Ja, no segundo dia de avaliacdo, antes do inicio do TCPE, foram
realizadas as medidas antropométricas, massa corporal e estatura, bem como o célculo do indice

de massa corporal (IMC).

4.2, Dor

A avaliacédo da sensacgéo dolorosa foi conduzida por meio da END e do WOMAC (Anexo
1), sendo este em sua versdo traduzida e validada para a lingua portuguesa (46). A END
apresentou uma linha composta por 11 pontos, variando de 0 (auséncia de dor) a 10 (dor mais
intensa imaginavel) (47,48). No estudo, a END foi aplicada no primeiro dia de avaliacdo, antes
e apés a realizagdo de cada teste funcional e durante os estdgios do TCPE, como forma de
mensurar a dor no joelho durante as atividades do dia a dia. J&4 0o WOMAC, um questionario
autoadministrado, avaliou trés componentes, dor, rigidez e fungdo, todos impactando a

qualidade de vida dos pacientes com OAJ (49).

O instrumento contou com 24 questdes distribuidas em trés subescalas: dor (cinco
questdes), rigidez (duas questdes) e funcdes fisicas (17 questdes), com respostas em uma escala
de 0 (nenhuma) a 4 (muito forte). A pontuacéo zero indicou auséncia de sintomas, enquanto a
pontuacdo quatro representou o pior resultado para aquele sintoma. Cada dimensao recebeu
uma pontuacdo, posteriormente transformada em uma escala de zero (melhor estado de salde)

a 10 pontos (pior estado de saude) (50).
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4.3.  Avaliacdes da funcao fisica

4.3.1. Timed Up and Go (TUG): foi utilizado para medir o tempo necessario para a
realizacdo de uma série de atividades, além de fornecer informagdes sobre o desempenho
cardiorrespiratdrio durante o esforgo (51,52). Para a realizacdo do teste, utilizou-se uma cadeira
padréo sem apoios de bragos, um marcador posicionado a trés metros de distancia para marcar
0 percurso, um crondmetro e calcados adequados para caminhada (51,53). Os procedimentos
do TUG consistiram no levantamento da cadeira, caminhada até o marcador a trés metros,
realizacdo de uma volta, retorno a cadeira e sentar-se novamente (51). O crondmetro foi iniciado
no sinal para comegar e finalizado quando o participante se sentou completamente de volta na
cadeira. O objetivo principal do teste foi avaliar a capacidade funcional dos participantes e
determinar sua aptiddo para a realizacdo dos outros testes. Além disso, o0 TUG foi capaz de
identificar deficiéncias no equilibrio dindmico (51,52,54). Para o calculo do tempo previsto para

execucdo do teste, a equacdo adotada foi:

Tempo previsto = 8,615 + (idade x 0,032) + (IMC x 0,102) — (estatura x 0,026) (55).

4.3.2. Teste de Sentar e Levantar (TSL) de 30 segundos (“): foi utilizado para avaliar
a forca e a resisténcia muscular dos membros inferiores, além de fornecer informacdes sobre o
desempenho do sistema cardiorrespiratorio durante o exercicio (55,56). Reconhecido por sua
simplicidade e eficiéncia, o teste foi facilmente aplicavel, exigindo apenas equipamentos
minimos, como uma cadeira padronizada para garantir a confiabilidade dos resultados e um
crondbmetro para registrar o tempo (57). O objetivo principal do teste foi incentivar o
participante a se levantar e sentar o0 maior numero de vezes possivel em um periodo de 30
segundos (57). Para o célculo da quantidade de repeticdes previstas, a equacdo adotada foi:

N° de vezes predito = 27,633 — (idade x 0,069) — (IMC x 0,283) (55).
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4.3.3. Teste de Caminhada Rapida de 40 Metros: foi utilizado para avaliar a capacidade
de caminhar rapidamente em curtas distancias e a habilidade de mudar de dire¢do durante a
caminhada, além de fornecer informacdes sobre o desempenho do sistema cardiorrespiratorio
durante o exercicio (58). Esse teste mostrou-se particularmente relevante para individuos com
OAJ e outras condigOes que afetam as articulagcdes do quadril e/ou joelho (31,54). Para a sua
realizacdo, o ambiente foi preparado com uma pista reta de 10 metros marcada com fita em
ambas as extremidades, além da colocacdo de cones a dois metros antes da linha de partida e
dois metros apds a linha de chegada, garantindo seguranca nas mudancgas de direcdo (31,58).
Os participantes iniciaram o teste com ambos 0s pés posicionados na linha de partida. Apds o
sinal de inicio, caminharam o mais rapido possivel até a marca de 10 metros, sem correr. Ao
chegar, fizeram a volta ao redor do cone e retornaram a linha de partida, repetindo esse percurso
mais uma vez. O teste foi concluido quando os participantes cruzaram a linha de partida pela
terceira vez (31,58).

A cronometragem foi iniciada quando o participante comegou a caminhada e pausada ao
atingir a marca de 10 metros, sendo reiniciada apds cada volta. Esse processo foi repetido ao
longo das quatro voltas, com o tempo total registrado (31). Os valores preditos para 0 TC40M
foram consultados em uma tabela de referéncia validada na literatura para a populagdo com

OAJ (31), levando em consideragdo variaveis como sexo e idade.

4.3.4. Teste de Subir Escadas (TSE): foi utilizado para avaliar a capacidade dos
participantes de subir e descer escadas, bem como sua forca e equilibrio dos membros
inferiores, aléem de fornecer informacdes sobre o desempenho do sistema cardiorrespiratorio

durante o exercicio. O teste esteve relacionado a codigos da Classificacdo Internacional de
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Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), abrangendo aspectos como mudanca de posicdo
corporal, movimentacao e subida (31,58).

O tempo, em segundos, necessario para subir e descer um lance de escadas foi registrado,
sendo utilizado um lance de nove degraus, com altura de 18,7 cm cada, além de um corrimao
para garantir maior seguranca, estando esses parametros dentro do recomendavel (31,58). Os
equipamentos necessarios incluiram um cronémetro e um lance de escadas. Os participantes
utilizaram calcados confortaveis, como ténis ou sapatos fechados (31,52,59). O avaliador
desempenhou um papel na seguranca, podendo acompanhar o participante, posicionando-se
estrategicamente conforme necessidade. Se ndo houvesse preocupagfes de seguranca, O
avaliador permaneceu na posi¢do de partida/chegada no nivel do solo (31,52,59).

O procedimento do teste consistiu em iniciar com ambos 0s pés no patamar inferior, subir
0 mais rapido e seguro possivel até o topo, virar e retornar descendo, parando hovamente com
ambos os pés no nivel do solo. O uso do corrimdo foi permitido e registrado. O tempo foi
iniciado com o sinal de inicio e encerrado quando o participante retornou ao ponto de partida.
O participante pode parar e descansar, se necessario, sem interrupcao da contagem do tempo
(31,52,59). Foram fornecidas instrugfes verbais para que o participante realizasse o teste no seu
melhor desempenho, de forma rapida, mas sem ultrapassar os limites de seguranca ou exaustdo
(31,52,59). A pontuacao foi calculada com base no tempo total para completar o percurso,
registrado até a centésima de segundo mais proxima. Os valores preditos para 0 TSE foram
consultados em uma tabela de referéncia validada na literatura para a populagdo com OAJ (31),

levando em consideracao variaveis como sexo e estagio moderado da OAJ.

4.3.5. Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6): foi empregado como um procedimento
submaximo para avaliar a capacidade cardiorrespiratéria e funcional dos participantes em

relacdo a atividade fisica. Durante o teste, os participantes foram instruidos a percorrer a maior
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distancia possivel em um periodo de seis minutos, caminhando em um corredor plano de 30
metros, com marcacgdes a cada metro para referéncia e contabiliza¢do da distancia percorrida
(32,33,60).

Durante a realizacdo do teste, o avaliador forneceu estimulos verbais padronizados a cada
minuto, de acordo com as recomendacdes internacionais. A fadiga dos membros inferiores,
angina e dispneia foram avaliadas por meio da escala de BORG-CR10 e a dor no joelho por
meio da END (32,45). Instrucdes detalhadas foram fornecidas previamente aos participantes, e
o tempo foi cronometrado para garantir a precisdo dos comandos e do encerramento ao fim dos
seis minutos. Os sinais vitais (PA, SpO. e FC) foram registrados a cada dois minutos ao longo
do teste, no repouso e durante a recuperacdo, no primeiro, terceiro e sexto minuto, permitindo
a analise do comportamento das variaveis (32,61,62) . Além disso, o teste foi interrompido caso
0s participantes apresentassem critérios como SpO. abaixo de 92%, angina, dispneia
insuportavel, cdibras, desconforto excessivo, transpiragcdo abundante, palidez ou solicitagdo do
participante (32,63). Para o calculo da distancia prevista, em metros, a equacdo adotada para

esse célculo foi a desenvolvida por Britto et al. (65), conforme a formula:

Distancia prevista = 890,46 - (6,11 x idade) + (0,0345 x idade?) + (48,87 x sexo) - (4,87 x

IMC) (64).

O TC6 foi aplicado duas vezes, com um intervalo entre cada teste de 30 minutos, devido
ao efeito do aprendizado e para garantir a confiabilidade dos dados. O teste que o participante
atingiu maior desempenho, avaliado pela distancia percorrida, foi utilizado para a andlise das

demais variaveis.
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4.4.  Avaliacdo do nivel de atividade fisica

A avaliacdo do nivel de atividade fisica foi realizada por meio da analise dos dados
obtidos pela actigrafia, uma técnica utilizada para monitorar o padrdo de comportamento
cotidiano de um individuo (65-67). O equipamento ActivPal™ (PAL Technologies, Glasgow,
UK) foi escolhido para este projeto. Para sua fixagdo, o equipamento foi envolvido por um
plastico insulfilm e preso na regido anterior da coxa com fita adesiva a prova d'agua e
hipoalergénica, recomendada pelo fabricante (3M Tegaderm) (68,69). O dispositivo, compacto,
leve e triaxial, possuia dimensbes de 23,5 mm x 43 mm x 5 mm, pesando apenas 9 g. Os
participantes receberam orienta¢des sobre como utilizar o equipamento durante sete dias, com
a recomendacao de evitar atividades aquaticas, como natacdo e banho de banheira, tanto durante
0 periodo de uso quanto apés a devolucao do dispositivo (69,70). Foram considerados validos
apenas os dados obtidos a partir de, no minimo, 10 horas de atividade por dia, durante cinco
dias da semana, excluindo-se os registros do primeiro e do Ultimo dia de uso do equipamento.
A actigrafia forneceu dados sobre a quantidade de passos como desfecho avaliado neste estudo
(71).

Além da actigrafia, o nivel de atividade fisica autorrelatado também foi medido por meio
do questionario BAECKE (Anexo 2), um instrumento que investiga a atividade fisica nos
ultimos 12 meses em diferentes areas, incluindo atividade fisica ocupacional, exercicios de lazer
e atividades de locomocgao. Composto por 16 questdes classificadas em uma escala de 1 a 5
pontos (72). Este questionario demonstrou confiabilidade em individuos saudaveis (73) e foi
validado usando o método Doubly Labeled Water como padréo-ouro para a avaliagdo do nivel

de atividade fisica (74).
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4.5. Capacidade funcional aerobica

Para a avaliacdo da capacidade funcional aerdbia foi utilizado o TCPE, por meio da
aplicacdo do protocolo de Bruce modificado (Tabela 4), na esteira ergométrica. Apesar de haver
algumas recomendagdes para 0 uso do cicloergdbmetro em pacientes com OAJ (75), a escolha
pela esteira se deu pela semelhanca com a fungdo de caminhada e com o TC6, recomendado
pela OARSI para pacientes com OAJ. O limiar anaerdbico ventilatorio (LAv) foi determinado
por trés avaliadores independentes (23).

O teste foi realizado no Laboratorio de Fisioterapia Cardiovascular (LFCV)/Nucleo de
Pesquisas em Exercicios Fisicos (NUPEF), por uma equipe treinada e capacitada para a
realizacdo do teste. Antes do inicio, foram obtidos os pardmetros basais de ECG, FC e PA,
como também, a percepcao subjetiva de esforco (BORG-CR10) para dispneia, dor em membros
inferiores e angina, bem como avaliagdo da dor no joelho (END), para avaliacdo das condi¢cOes
de salde do participante. A monitorizacdo do ECG foi realizada em repouso e ao longo do teste,
e 0 exame foi interrompido caso fossem observadas alteragcdes que comprometem a seguranca
do participante, nestes casos eram realizados encaminhamento a servicos especializados para
avaliacdo médica (76). Também foi realizada a monitorizacdo continua de sintomas
emergentes, como angina e dispneia. Ao final de cada etapa do protocolo, foram registrados
dados de FC, PA, dor e percepcdo subjetiva de esforco (45,76). Durante a recuperacéo, 0s
pacientes foram monitorados até que os valores basais de FC e PA fossem atingidos.

Variaveis metabolicas e respiratdrias foram captadas, respiracao a respiragdo, por meio
de um sistema de medidas de gases expirados (ULTIMA MedGraphics — St. Paul, Minesota,
USA) e processados por meio de software especifico (Breeze Suite 7.1, MedGraphics — St.
Paul, Minesota, USA). Foram avaliadas as seguintes variaveis no LAv e no pico do esforco:
velocidade, inclinagdo, VO,, taxa de troca respiratdria (RER), equivalente metabdlico (MET),

ventilagio pulmonar (VE), frequéncia respiratoria (FR) e volume corrente (Vt). Além disso,
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foram calculados os indices de eficiéncia ventilatoria para consumo de oxigénio e producdo de
gas carbonico (OUES e VE/VCOzsiope, respectivamente).

A interrupcdo do teste foi determinada pela intensidade da dor no joelho, além de critérios
clinicos (Tabela 5) e eletrocardiograficos. No caso do GOAJ, a interrupcao sé ocorreu em casos

de dor insuportavel no joelho (END = 10), limitante para a continuidade do exercicio.

Tabela 4: Protocolo de Bruce Modificado (44).

Estagio Velocidade (km/h) Inclinacéo (%)
1 2,7 km/h 0%
2 2,7 km/h 5%
3 2,7 km/h 10%
4 4,0 km/h 12%
5 5,5 km/h 14%
6 6,8 km/h 16%

Os critérios especificos utilizados para interromper o teste estdo descritos na Tabela 5
apresentada a seguir:

Tabela 5: Critérios de Interrupcdo do TCPE (44).

Critérios de Interrupcéo do Teste Ergométrico

Elevacéo da pressao arterial diastolica (PAD) acima de 140 mmHg em pacientes hipertensos

Queda persistente da pressao arterial sistolica (PAS) superior a 10 mmHg com o aumento da

carga

Elevacdo acentuada da PAS acima de 260 mmHg
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Manifestacdo clinica de desconforto toracico exacerbado com o aumento da carga ou associado

a alteracdes eletrocardiogréaficas de isquemia

Sintomas como ataxia, tontura, palidez, cianose e pré-sincope

Dispneia desproporcional a intensidade do esforgo

Infradesnivel do segmento ST de 0,3 mV ou 3 mm, adicional aos valores de repouso na

presenca de doenca arterial coronariana (DAC) suspeita ou conhecida

Supradesnivel do segmento ST de 0,2mV ou 2 mm em derivacao que ndo apresenta onda Q

Arritmia ventricular complexa

Taquicardia supra ventricular ndo sustentada e sustentada, taquicardia atrial, fibrilagéo atrial,

bloqueio atrioventricular de segundo ou terceiros graus

Sinais sugestivos de insuficiéncia ventricular esquerda

Falhas importantes nos sistemas de monitorizacéo e/ou registro

Solicitagéo de interrupcéo pelo participante

Identificacdo de anormalidades na marcha

Sintomas osteomusculares

5. Fontes de dados e medicao

Os dados foram coletados por meio de testes clinicos. Em todos os testes realizados
foram obtidos os valores da PAS, PAD, FC, SpO2, no repouso, pico do teste e durante a
recuperacdo, no primeiro, terceiro e sexto minuto, permitindo a analise do comportamento
dessas variaveis. A PA foi obtida pelo método auscultatério utilizando um esfigmomandmetro
de coluna de mercdrio no TCPE e um esfigmomandmetro aneroide para os testes funcionais e

estetoscopio Littman (Cardiology 111, 3M, Brasil). A FC foi monitorada por meio do Polar (H10,
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Polar, Finlandia). A SpO; foi monitorada com um oximetro de pulso portatil com curva Sense
10 (ALFAMED, Lagoa Santa, Minas Gerais, Brasil). A percepc¢do subjetiva do esforco foi

avaliada pela escala de BORG - CR10 e a dor no joelho pela END.

Os testes foram interrompidos quando solicitado pelo participante ou se 0 mesmo
apresentasse critérios como SpO: abaixo de 92%, angina, dispneia insuportavel (BORG > 9),

caibras, desconforto excessivo, transpiracdo abundante ou palidez.

6. Controle de viés

Embora a utilizacdo de uma amostra por conveniéncia possa introduzir viés de selecéo,
esforcos foram feitos para minimizar sua influéncia, assegurando que os critérios de inclusao
fossem claramente definidos e aplicados de maneira padronizada. No entanto, reconhece-se que
essa abordagem nédo garante a representatividade total da popula¢do nem o controle completo
de fatores confundidores. Para reduzir o viés de ordem, a randomizacgéo na sequéncia dos testes
funcionais foi realizada, garantindo que possiveis impactos causados pelas demandas
acumuladas dos testes realizados estivessem adequadamente equilibrados entre os grupos
estudados. Todos os testes foram conduzidos pelo mesmo avaliador, 0 que reduziu possiveis

variacgdes interavaliadores e aumentou a padronizacdo na coleta dos dados.
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7. Céalculo amostral

Para o célculo do tamanho da amostra necessaria para este estudo foi realizado o calculo
amostral utilizando o software GPower 3.1.3 (Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf,
Diisseldorf, Germany). Para determinar o tamanho da amostra utilizou-se a variavel VOzpico,
dos cinco primeiros participantes coletados de cada grupo, o teste Teste-T de Student e 0s
seguintes parametros: 0,05 para o erro de probabilidade do tipo I (a), de 0,80 para o erro de
probabilidade do tipo I (power ou ). Portanto, para garantir essas condi¢des pré-estabelecidas
deveriam participar deste estudo no minimo 6 individuos em cada grupo, considerando 10% de

perdas.

8. Variaveis quantitativas

No presente estudo, foram analisadas varidveis quantitativas relacionadas a dor, funcéo
fisica, capacidade cardiorrespiratoria e nivel de atividade fisica dos individuos com OAJ. A dor
foi avaliada por meio da END e do WOMAC, fornecendo dados quantitativos sobre a
intensidade da dor em diferentes momentos dos testes funcionais e do TCPE. Para a
funcionalidade, foram analisados parametros objetivos de desempenho, como tempo de
execucao (TUG, TSE e T40m), nimero de repeticdes (TSL) e distancia percorrida (TC6). A
capacidade cardiorrespiratéria foi quantificada por meio do TCPE, com varidveis como 0
VOarico, 0 LAV, VE, Vi, relagio entre ventilagdo minuto e producio de didxido de carbono
(VE/VCOzsLore), eficiéncia do consumo de oxigénio (OUES) e o RER, além da percepcdo
subjetiva do esforgo pela escala de BORG-CR10. Além disso, também foram coletados dados

de FC, SpO2, PA e percepgdo subjetiva de esforco em diferentes momentos ao longo da
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execucdo dos testes funcionais e do TCPE. O nivel de atividade fisica foi monitorado por
actigrafia (ActivPal™) e pelo questionario BAECKE. Além disso, foram registradas variaveis

antropométricas, como massa corporal e estatura, para caracterizacdo dos participantes.

9. Métodos Estatisticos

As analises estatisticas foram feitas no SigmaPlot 11.0 (Systat Software, San Jose, CA,
USA) com um nivel de significancia de p < 0,05. A normalidade dos dados foi avaliada
utilizando o teste de Shapiro-Wilk, enquanto a homogeneidade das variancias foi verificada por
meio do teste de Levene. Os dados numéricos com distribuicdo normal foram apresentados
como média * desvio padréo, enquanto os dados com distribui¢cdo ndo normal foram expressos
como mediana e intervalo interquartil. Os dados categoricos foram descritos em numeros

absolutos e suas respectivas frequéncias percentuais.

Para a comparacdo entre 0s grupos, as variaveis de caracterizacdao, desempenho e as
respostas cardiorrespiratorias nos testes funcionais e no TCPE foram analisadas conforme a
distribuicdo dos dados: o Teste T de Student foi utilizado para variaveis com distribuicao
paramétrica, enquanto o teste de Mann-Whitney foi aplicado para variaveis com distribuicdo
ndo parameétrica. Para a analise de dados categoricos, foi empregada a analise de Qui-quadrado
ou teste exato de Fisher. As diferencas médias foram calculadas para comparacdes entre grupos
cuja distribuicdo das variaveis fossem paramétricas e a razdo de chances (odds ratio) foi

calculada para avaliar a propor¢do das comorbidades entre 0s grupos.
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10. Resultados

10.1. Caracterizagao dos grupos avaliados

GOAJ GC
(n=44) (n=133)
g Exclusdes (n=12): Exclusdes (n=28)
) + Intervengio cirirgica no joelho acometido(n = 3). + ldade<40(n=3).
g + Idade>65e/eu<40(n=4). + Presenga de outras condigdes reumatolégicas (n =
[l + Presenca de oufras condipfes reumatologicas (n = 3.
3).
(n=132) (n=27)
w Dia l Dia 2 Dial Dia 2
2 Testes Funcionais TCPE Testes Funcionais TCPE
(=]
@
=
=
% Exclusdes (n=3): Exclusdes (n=2):
=] - — + Desisténcia(n=2) - — *  Ausénciano teste (n=1)
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b
-
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n=23: n=2: n=.z n=_:3
32 27 27 (n=25)

Figura 2. Fluxograma. GC: grupo controle. GOAJ: grupo osteoartrite de joelho. LAv: limiar

anaerdbio ventilatorio. TCPE: teste cardiopulmonar de exercicio.

Para este estudo foram triadas 44 pessoas com OAJ e 35 pessoas sem OAJ. Os principais
motivos de exclusdo durante a etapa de triagem foram presenca de doencas neuroldgicas ou
reumatoldgicas, historico de cirurgia do joelho, desisténcia e idade (Figura 2). Ao final das
etapas de triagem e coletas de dados foram incluidos no estudo 32 participantes no GOAJ e 27
no GC. Também foram observados dados faltantes durante a anélise dos dados, 0s mesmos
foram descritos detalhadamente abaixo de cada tabela de apresentacdo dos resultados. Os dados

de caracterizacdo dos grupos estudados estdo descritos na Tabela 6.
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Na avaliacdo antropomeétrica, os participantes do GOAJ apresentaram massa corporal
significativamente maior do que o GC (84,25 kg (70,50 — 103,75 kg) vs. 72,00 kg (64,25 —
79,75 kg); p = 0,004), bem como o IMC (29,60 kg/m? (25,50 — 38,90 kg/m?) vs. 25,60 kg/m?2
(23,62 — 27,67 kg/m?); p < 0,001) (Tabela 6). Também foi apresentado maior prevaléncia de
obesidade nos participantes com OAJ em comparagdo com o0s participantes sem OAJ
(Eutroficos: 12 vs. 4; Sobrepeso: 12 vs. 13; Obesidade grau 1: 3 vs. 6; Obesidade grau 2: 0 vs.

4; Obesidade grau 2: 0 vs. 5).

Com relagcdo as comorbidades, observou-se uma alta prevaléncia de hipertensao arterial
em ambos os grupos (31% no GOAJ e 26% no GC, p = 0,633), sem diferenca significativa entre
eles. No entanto, a presenca de pré-diabetes tipo Il foi relatada exclusivamente no GOAJ (16%),
0 que pode estar relacionado ao maior IMC observado neste grupo. Outros fatores de risco
metabdlicos, como dislipidemia e diabetes mellitus, foram encontrados em ambos 0s grupos

sem diferenca estatistica relevante entre eles (Tabela 6).

Na avaliacdo subjetiva da dor e funcdo fisica, o escore WOMAC foi significativamente
mais elevado no GOAJ (p < 0,001), indicando maior impacto da osteoartrite na qualidade de

vida e na capacidade funcional dos participantes (Tabela 6).
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Tabela 6. Comparacdo das caracteristicas pessoais, antropométricas, clinicas e nivel de atividade fisica de individuos com e sem diagnostico de

osteoartrite de joelho.

GOAJ GC . -
p valor Diferenca média entre

(n=32) (n=27) grupos (95% IC)
Idade, anos (Min — Max) 53,75 + 7,95 (40 — 65) 52,52 + 6,15 (42 —65) 0,514 1,23 (-2,53 — 4,99)
Sexo (H/M), n 5/6 6/10 0,710 NP
Dados Antropométricos
Estatura, m (Min — Max) 1,65 + 0,09 (1,46 — 1,86) 1,68 £0,09 (1,55-1,87) 0,307 -0,02 (-0,07 — 0,02)
Massa Corporal, kg (Min — Max) 84,25 (70,50 — 103,75) 72,00 (64,25 — 79,75) 0,004* NP
IMC, kg/m2 (Min — Max) 29,60 (25,50 — 38,90) 25,60 (23,62 — 27,67) <0,001* NP
Intensidade da Dor
WOMAC 5,25 (2,95 — 7,65) 0,00 (0,00 - 0,10) < 0,001* NP
Nivel de Atividade Fisica
BAECKE 7,81+1,10 9,13+1,26 < 0,001* -1,32 (-1,93 - -0,70)
N° Passos, n 6128 (3894 — 8333) 8422 (6866 — 11254) 0,002* NP
Comorbidades OR (95% IC)
Hipertensdo Arterial, n (%) 10 (31%) 7 (26%) 0,966 1,17 (0,36 — 3,80)
Pré Diabetes Tipo Il 5 (16%) 0 (0%) 0,056 NC
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Diabetes Mellitus, n (%) 4 (12%) 4 (15%) 0,056 NC
Hipotireiodismo, n (%) 3 (9%) 2 (7%) 1,000 1,27 (0,20 - 8,14)
Dislipidemia, n (%) 8 (26%) 6 (22%) 0,303 2,67 (0,630 — 11,28)
Hiperplasia, n (%) 1 (3%) 0 (0%) 1,000 NC

Apneia do Sono, n (%) 1 (3%) 0 (0%) 1,000 NC

Insdnia, n (%) 1 (3%) 0 (0%) 1,000 NC
Bronquite, n (%) 0 (0%) 1 (4%) 0,458 NC

Asma, n (%) 2 (6%) 1 (4%) 1,000 1,333 (0,07 — 26,62)

Dados apresentados em média + desvio-padrdo ou mediana (Q1 — Q3) ou numero amostral (frequéncia absoluta - %). BAECKE: The Baecke
Physical Activity Questionnaire. GC: grupo controle. GOAJ: grupo osteoartrite de joelho. H: homens. IC: intervalo de confianca. IMC: indice de
massa corporal. M: mulheres. NC: Odds ratio ndo calculado devido ao pequeno nimero por célula. NP: dados ndo paramétricos. OR: Ods ratio.
WOMAC: The Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index. *p < 0,05.
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10.2. Nivel de atividade fisica e nUmero de passos

Os participantes do GOAJ apresentaram um nivel de atividade fisica significativamente
menor do que o GC, conforme avaliado pelo questionario BAECKE (p < 0,001). O escore
médio no GOAJ foi de 7,81 + 1,10, enquanto no GC foi de 9,13 + 1,26, sugerindo que
individuos com OAJ realizam menos atividades fisicas habituais em comparacéo aos individuos
sem a condicdo (Tabela 6). Além disso, o numero de passos diarios foi significativamente
menor no GOAJ em comparagdo ao GC (p = 0,002). O GOAJ apresentou uma mediana de 6.128
passos por dia (intervalo interquartil: 3.894 — 8.330), enquanto o GC teve uma mediana de 8.422
passos por dia (intervalo interquartil: 6.866 — 11.254). Esse achado indica que individuos com
OAJ possuem um padrdo de comportamento mais sedentario em comparacdo aos individuos
sem a condicdo, 0 que pode estar associado a dor, a limitacdo funcional e ao medo de quedas

(Tabela 6).

10.3. Respostas cardiorrespiratorias e metabdlicas ao TCPE

Na avaliagéo basal, a FC de repouso néo diferiu entre os grupos, mas foram observados
valores de PAS (126 mmHg = 12 vs. 115 mmHg + 9; p <0,001) e PAS (82 mmHg (80 — 90
mmHg) vs. 80 mmHg (77 — 80 mmHg); p = 0,018) significativamente maiores no GOAJ em
comparagdo com o GC. Esse achado possivelmente reflete um maior impacto de fatores

metabdlicos e inflamat6rios no controle pressorico dessa populagéo (Tabela 7).

Durante o LAv, os participantes do GOAJ apresentaram menor velocidade (2,50 km/h
(2,50 — 3,80 km/h) vs. 3,80 km/h (3,80 - 5,30 km/h); p < 0,001) e menor inclinacdo na esteira

(10% (10— 12%) vs. 12% (12 — 14%); p <0,001), indicando uma maior limitagéo na capacidade
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aerobica, visto que o LAv foi atingido em uma menor intensidade de exercicio no GOAJ. O
VO2Lav foi significativamente menor no GOAJ (15,60 ml/kg/min (13,40 — 19,02 ml/kg/min) vs.
20,50 ml/kg/min (18,25 — 23,12 ml/kg/min); p < 0,001), refor¢ando a hipotese de que individuos
com OAJ apresentam menor capacidade funcional aerdbica (Tabela 7). Ndo foram encontradas
diferengas na hemodindmica e demais varidveis metabdlicas e respiratorias nesta intensidade

de exercicio entre 0s grupos.

Na fase de esforco maximo, os participantes do GOAJ atingiram menores valores de
velocidade (3,80 km/h (3,80 — 5,30 km/h) vs. 5,30 km/h (5,30 — 6,60 km/h); p = 0,004) e
inclinacdo (12 km/h (12 — 14 km/h) vs. 14 km/h (14 — 16 km/h); p = 0,005), refletindo menor
tolerancia ao esforco. O VOzpico (22,80 mi/kg/min (20,45 — 24,62 ml/kg/min) vs. 28,30
ml/kg/min (23,65 — 34,75 ml/kg/min); p <0,001) e 0 MET (6,50 (5,82 — 7,05) vs. 8,10 (6,78 —
9,92); p <0,001) foram substancialmente menores no GOAJ, indicando uma menor capacidade
de manutencdo do exercicio. A PAS também permaneceu elevada no pico do exercicio no

GOAJ (p £0,006), reforcando a possivel disfun¢do cardiovascular associada a OAJ (Tabela 7).

A recuperacdo da FC no segundo minuto pds-esforco foi significativamente menor no
GOAJ (112 bpm + 10 vs 104 bpm £ 11; p = 0,015), 0 que pode sugerir um comprometimento

dos mecanismos de ajustes hemodindmicos nessa populacao (Tabela 7).
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Tabela 7. Caracterizacdo das respostas cardiorrespiratorias e metabodlicas ao teste cardiopulmonar de exercicio (TCPE) de participantes com e

sem osteoartrite de joelho.

GOAJ GC Diferenca média entre grupos
(n = 27) (n = 25) p valor (95% IC)
REPOUSO
FC, bpm 79 10 77 £13 0,511 2,16 (-4,39-8,72)
PAS, mmHg 126 + 12 115+9 < 0,001* 10,47 (4,31 - 16,63)
PAD, mmHg 82 (80 — 90) 80 (77 — 80) 0,018* NP
LIMIAR ANAEROBIO
Velocidade, km/h 2,50 (2,50 — 3,80) 3,80 (3,80 — 5,30) < 0,001* NP
Inclinacdo, % 10,00 (10,00 — 12,00) 12,00 (12,00 — 14,00) < 0,001* NP
FC, bpm 121+ 16 125+ 17 0,443 -3,57 (-12,83 - 5,70)
FC, % Pico 85,30 (76,85 — 95,35) 87,20 (82,55 — 92,85) 0,812 NP
PAS, mmHg 170 (142 — 187) 158 (144 — 162) 0,048 NP
PAD, mmHg 91 +13 85+ 12 0,112 552 (-1,34 - 12,41)
VO2, ml/kg/min 15,60 (13,40 — 19,02) 20,50 (18,25 — 23,12) < 0,001* NP
VO, % Pico 73,03 £ 14,64 74,33 12,92 0,736 -1,30 (-9,02 - 6,41)
RER 0,96 (0,94 — 0,97) 0,97 (0,96 — 0,98) 0,178 NP
Vt, ml 1424 (1042 — 1695) 1434 (1316 — 1715) 0,323 NP
VE, L/min 34,10 (27,17 — 45,62) 35,90 (29,85 — 41,20) 0,564 NP
FR, ipm 26 (22 — 28) 25 (22 - 26) 0,419 NP
PICO
Velocidade, km/h 3,80 (3,80 — 5,30) 5,30 (5,30 — 6,60) 0,004* NP
Inclinacdo, % 12,00 (12,00 — 14,00) 14,00 (14,00 — 16,00) 0,005* NP
FC, bpm 145 (136 — 149) 146 (141 —154) 0,369 NP
PAS, mmHg 181 + 23 166 + 16 0,006* 15,56 (4,59 — 26,54)
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PAD, mmHg 90 (81 — 100) 90 (80 —92) 0,316 NP

VO3, ml/kg/min 22,80 (20,45 — 24,62) 28,30 (23,65 — 34,75) <0,001* NP

VO, ml/min 1860 (1570 — 2114) 2150 (1495 — 2411) 0,227 NP

RER 1,09 + 0,76 1,09 + 0,72 0,714 0,01 (-0,03 - 0,05)
MET 6,50 (5,82 — 7,05) 8,10 (6,78 — 9,92) <0,001* NP

vt, ml 1752 + 458 1903 + 541 0,283 -150,52 (-428,98 — 127,93)
VE, L/min 53,70 (49,12 — 69,00) 55,00 (42,70 — 70,57) 0,749 NP

FR, ipm 34+8 31+5 0,204 2,53 (-1,42 - 6,49)
DESEMPENHO

VE/VCO; slope 25,78 (22,42 — 28,43) 23,77 (21,91 — 25,83) 0,129 NP

OUES 2049,85 (1886,94 — 2439,60)  2635,05 (1952,64 — 2886,84) 0,051 NP
RECUPERACAO

FC 1° min, bpm 123+9 118 + 12 0,111 4,97 (-1,18 -11,12)
PAS 1°min, mmHg 174 + 22 159 + 17 0,008* 15,34 (4,18 — 26,51)
PAD 1°min, mmHg 90 (80 — 100) 82 (80 — 90) 0,050 NP

FC 2° min, bpm 112 £ 10 104 + 11 0,015* 7,42 (1,53 - 13,30)
PAS 2°min, mmHg 160 (150 — 170) 140 (140 — 155) 0,002* NP

PAD 2°min, mmHg 94 (80 — 100) 80 (78 — 90) <0,001* NP

Dados apresentados em média + desvio-padrdo ou mediana (Q1 — Q3). FC: frequéncia cardiaca. FR: frequéncia respiratoria. GC: grupo controle.
GOAJ: grupo osteoartrite de joelho. NP: dados ndo paramétricos. PAS: pressdo arterial sistolica. PAD: pressao arterial diastélica. VE: ventilacdo
minuto. Vt: volume corrente. IC: intervalo de confianca. RER: razdo de troca respiratoria; MET: equivalente metabolico de tarefa; VO2: consumo
de oxigénio; VCO:: volume de didxido de carbono produzido *p < 0,05.
#Dados incluidos para analises entre grupos onde havia dados ausentes.
PASRrerouso: GOAJ (n = 26); GC (n = 25).
PADRerouso: GOAJ (n = 26); GC (n = 25).

FCrecureracio 1° min: GOAJ (n = 26); GC (n = 25).
FCrecureracAo 2° min: GOAJ (n = 26); GC (n = 25).

VE/VCOzsLopEI GOAIJ (n=27); GC (n = 24).
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10.4. Respostas cardiorrespiratdrias e desempenho nos testes funcionais

As respostas cardiovasculares e a SpO» foram analisadas durante os testes funcionais para
avaliar a demanda cardiorrespiratdria imposta pelas tarefas. Os resultados demonstraram que
0s participantes com OAJ apresentaram maior PAS e PAD em repouso, no pico do esforgo e na

recuperacdo, aléem de uma recuperacao da FC menos eficiente em comparacéo ao GC.

No TC6, a disténcia percorrida pelos participantes do GOAJ foi significativamente menor
do que a dos participantes do GC (p < 0,001), refletindo menor capacidade funcional. Alem
disso, a PAS foi mais elevada no GOAJ tanto em repouso (120 mmHg (110 — 120 mmHg) vs.
110 mmHg (100 — 120 mmHg); p = 0,007) quanto no pico do esfor¢o (150 mmHg (140 — 170
mmHg) vs. 140 mmHg (124 — 150 mmHg; p = 0,002), com recuperagdo mais lenta na
recuperacdo, em comparacao com o GC. A PAD também foi maior no pico do esforco (86
mmHg = 17 vs. 72 mmHg £ 16; p = 0,002) e permaneceu mais elevada até o sexto minuto da
recuperacdo (80 mmHg (76 — 90 mmHg) vs. 70 mmHg (70 — 80 mmHg); p = 0,009), sugerindo
uma menor eficiéncia hemodinamica. A FC, por outro lado, ndo apresentou diferencas
significativas entre 0s grupos em repouso e no pico do esforco, mas foi observado uma queda
menos acentuada no primeiro minuto pos-teste no GOAJ (101 bpm + 20 vs. 88 bpm £ 19; p =
0,014). A SpO; manteve-se semelhante entre os grupos, indicando que a diferenca na

capacidade funcional ndo foi acompanhada de uma dessaturacdo (Tabela 8).
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Tabela 8. Desempenho e caracterizacdo das respostas cardiovasculares e saturacdo periférica arterial ao Teste de

Caminhada de 6 minutos (TC6) de participantes com e sem osteoartrite de joelho.

GOAJ GC Diferenca média entre grupos
(n = 32) (n = 27) p valor (95% IC)
Desempenho
Distancia Percorrida, m 444,19 +89,72 593,74 + 74,08 < 0,001* -149,55 (-192,96 — -106,14)
Predito, m 528,64 +53,46 569,47 + 34,95 < 0,001* -40,83 (-64,87 — -16,78)

% Predito, % 83,89 + 14,57 104,37 + 12,53 < 0,001* -20,48 (-27,64 — -13,33)

Respostas Cardiorrespiratorias

Repouso

FC, bpm 76+9 74 12 0,420 2,19 (-3,21-7,60)
PAS, mmHg 120 (110 -120) 110 (100 — 120) 0,007* NP

PAD, mmHg 78 £ 11 72 £13 0,058 6,04 (-0,22 - 12,29)
SpO2, % 97+1 97+1 0,344 -0,32 (-1,01- 0,36)

Pico

FC, bpm 112 (107 -123) 112 (102 —124) 0,933 NP

PAS, mmHg 150 (140 —170) 140 (124 — 150) 0,002* NP

PAD, mmHg 86 + 17 72+ 16 0,002* 14,14 (5,37 - 22,92)
SpO2, % 96 (95 — 97) 96 (95 — 97) 0,597 NP

Recuperacao

FC 1°min, bpm 101 + 20 88 + 19 0,014* 13,00 (2,75 - 23,24)
PAS 1°min, mmHg 140 (125-150) 120 (110 —138) 0,006* NP

PAD 1°min, mmHg 86 + 17 72+13 0,002* 13,42 (5,28 - 21,56)
SpO2 1°min, % 97 (95 — 97) 97 (96 — 98) 0,258 NP

FC 3°min, bpm 79 (70 — 89) 73 (67 — 85) 0,167 NP

PAS 3°min, mmHg 120 (110 -138) 110 (100 — 124) 0,051 NP



PAD 3°min, mmHg 80 (70 — 90) 78 (68 — 80) 0,011* NP

SpO2 3°min, % 97 (96 — 99) 98 (97 — 98) 0,450 NP
FC 6°min, bpm 78 (73 - 84) 74 (63 — 84) 0,094 NP
PAS 6°min, mmHg 120 (110 -122) 110 (100 — 120) 0,023* NP
PAD 6°min, mmHg 80 (76 — 90) 70 (70 — 80) 0,009* NP
SpO2 6°min, % 97 (96 — 98) 97 (97 — 98) 0,517 NP

Dados apresentados em média + desvio-padrdo ou mediana (Q1 — Q3). FC: frequéncia cardiaca. GC: grupo controle.
GOAJ: grupo osteoartrite de joelho. NP: dados ndo paramétricos. PAD: pressao arterial diastolica. PAS: pressao
arterial sistolica. SpO,: saturacdo periférica de oxigénio. IC: intervalo de confianca. *p < 0,05.

# Dados incluidos para analises entre grupos onde havia dados ausentes.

FCrecuperacio 1° min: GOAJ (n = 31); GC (n = 27).

FCrecupreracAo 3° min: GOAJ (n = 31); GC (n = 27).

FCrecuperacAo 6° min: GOAJ (n = 31); GC (n = 27).

SpO2recuperacAo 1° min: GOAJ (n = 31); GC (n = 27).

SpO2recureracio 3° min: GOAJ (n = 31); GC (n = 27).

SpO2recuperAcAO 6° min: GOAJ (n = 31); GC (n = 27).
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Os valores no teste TUG também revelaram pior desempenho no GOAJ, que levou mais
tempo para completar a tarefa (9,74 s vs. 7,53 s; p < 0,001), evidenciando dificuldades na
mobilidade (Tabela 9). Em relacdo as respostas cardiovasculares, a PAS foi maior no GOAJ
tanto em repouso (122 mmHg + 13 vs. 114 mmHg £ 12; p = 0,024) quanto no pico do esforgo
(128 mmHg (120 — 140 mmHg) vs. 118 mmHg (108 — 125 mmHg); p = 0,010), e sua
recuperacdo também foi mais lenta em comparagdo ao GC. A PAD também foi mais elevada
no pico do esfor¢o (80 mmHg (78 — 90 mmHg) vs. 78 mmHg (63 — 80 mmHg); p = 0,003) e
também apresentou uma recuperacdo mais lenta pos tarefa. A FC, apesar de ndo apresentar
diferencgas significativas no repouso e no pico do esforgo, também apresentou uma recuperagao
mais lenta no primeiro minuto p6s-teste no GOAJ (73 bpm (67 — 85 bpm) vs. 67 bpm (62 — 79
bpm); p =0,046). Apesar da diferenca significante da SpOazpico do teste, os valores apresentados
por ambos 0s grupos estavam dentro da normalidade, ndo representando uma diferenca

clinicamente relevante.



Tabela 9. Desempenho e caracterizacao das respostas cardiovasculares e saturacdo periférica arterial ao teste Timed Up and

Go (TUG) de participantes com e sem osteoartrite de joelho.

GOAJ GC Diferenca média entre os
(n = 32) (n = 27) p valor grupos (95% IC)
Desempenho
Tempo, min 9,74 (8,54 — 10,77) 7,53 (6,35 —8,97) <0,001* NP
Predito, min 13,45 (12,90 —14,00) 12,90 (12,62 — 13,10) <0,001* NP
% Predito, % 70,67 (63,93 - 63,93) 58,67 (48,75 — 68,39) <0,001* NP
Respostas Cardiovasculares
Repouso
FC, bpm 76 (67 —85) 71 (65 — 80) 0,108 NP
PAS, mmHg 122 +13 114 + 12 0,024* 7,79 (1,07 - 14,52)
PAD, mmHg 81+ 11 74 +12 0,016* 7,69 (1,49 - 13,89)
SpO2, % 97 (96 — 97) 97 (96 — 98) 0,135 NP
Pico
FC, bpm 81+ 10 75 +11 0,066 5,28 (-0,37 - 10,93)
PAS, mmHg 128 (120 — 140) 118 (108 — 125) 0,010* NP
PAD, mmHg 80 (80 — 90) 70 (65 — 80) 0,003* NP
SpO2, % 97+1 97+1 0,273 -0,38 (1,08 - 0,31)
Recuperacao
FC 1° min, bpm 73 (67 —85) 67 (62 —79) 0,046* NP
PAS 1° min, mmHg 120 (110 — 130) 110 (100 — 124) 0,102 NP
PAD 1° min, mmHg 80 (78 — 90) 78 (63 — 80) 0,006* NP
Sp0O2 1° min, % 97+1 98+1 0,036* -0,70 (-1,35—-0,05)
FC 3° min, bpm 77+9 73+9 0,090 4,33 (-0,69 - 9,34)
PAS 3° min, mmHg 120 (110 — 124) 110 (100 - 118) 0,012* NP
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PAD 3° min, mmHg 80 + 13 73 +13 0,030* 7,71 (0,76 — 14,65)
Sp023° min, % 97 (97 - 98) 97 (97 - 98) 0,692 NP
FC 6° min, bpm 77+9 73+10 0,053 4,87 (-0,065 - 9,79)
PAS 6° min, mmHg 120 (110 — 129) 110 (100 — 118) 0,009* NP
PAD 6° min, mmHg 80 + 15 72412 0,039* 7,49 (0,38 - 14,60)
Sp0, 6° min, % 97+1 97+1 0,355 -0,31 (-0,97 - 0,35)

Dados apresentados em média + desvio-padrdo ou mediana (Q1 — Q3). FC: frequéncia cardiaca. GC: grupo controle. GOAJ:
grupo osteoartrite de joelho. NP: dados ndo paramétricos. PAS: pressao arterial sistélica. PAD: pressédo arterial diastolica.
SpOz: saturacao periférica de oxigénio. IC: intervalo de confianga. *p < 0,05.

# Dados incluidos para analises entre grupos onde havia dados ausentes.

FCrecureracio 1° min: GOAJ (n = 30); GC (n = 27).

FCrecuperacio 3° min: GOAJ (n = 29); GC (n = 27).

FCrecupreracAO 6° min: GOAJ (n = 30); GC (n = 27).

SpO2recureracAo Pico: GOAJ (n = 31); GC (n = 27).

SpO2recuperacAo 2° min: GOAJ (n = 30); GC (n = 27).

SpO2recuperacAo 3° min: GOAJ (n = 29); GC (n = 27).

SpO2recureracAo 6° min: GOAJ (n = 29); GC (n = 27).
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O TSL de 30” evidenciou menor resisténcia muscular no GOAJ, que realizou menos
repeticbes em relacdo ao GC (10,44 + 2,31 vs. 14,89 + 2,47; p < 0,001). Além do pior
desempenho motor, 0 GOAJ apresentou maior resposta pressérica ao esforco. A PAS foi
significativamente maior em repouso (117 mmHg + 13 vs. 110 mmHg + 12; p = 0,034) e
permaneceu elevada até o sexto minuto pés-esforgo (78 mmHg + 9 vs. 72 mmHg £ 11; p =
0,017). A PAD também foi mais elevada no pico do esfor¢o (86 mmHg + 14 vs. 70 mmHg *
15; p < 0,001) e na recuperacdo, indicando uma maior sobrecarga cardiovascular associada a
esforcos repetitivos. A FC apresentou comportamento semelhante ao observado nos testes

anteriores, com recuperagcdo mais lenta nos primeiros minutos pés-esforco (Tabela 10).



Tabela 10. Desempenho e caracterizacao das respostas cardiovasculares e saturacdo periférica arterial ao Teste de Sentar e Levantar (TSL) de

participantes com e sem osteoartrite de joelho.

(S(:)g\\zj) (ncic;?) p valor Diferenca média entre grupos (95% IC)
Desempenho
Repeticdes, n 10,44 + 2,31 14,89 + 2,47 < 0,001* -4,45 (-5,70 - -3,20)
Predito, n 15,00 (13,50 — 16,50) 17,00 (16,00 — 17,00) < 0,001* NP
% Predito, % 70,20 + 13,25 89,26 + 15,18 < 0,001* -19,06 (-26,47 - -11,65)
Respostas Cardiovasculares
Repouso
FC, bpm 77 (71 - 86) 68 (63 — 82) 0,039* NP
PAS, mmHg 117 +13 110 + 12 0,034* 7,14 (0,56 - 13,72)
PAD, mmHg 80 (70 — 90) 80 (60 — 80) 0,056 NP
SpO2, % 97 (96 — 98) 97 (97 — 98) 0,241 NP
Pico
FC, bpm 89 + 12 89 + 12 0,884 0,47 (-5,89 - 6,82)
PAS, mmHg 140 + 22 133+ 15 0,188 6,64 (-3,35 - 16,64)
PAD, mmHg 86 + 14 70+ 15 < 0,001* 15,52 (7,83 - 23,20)
SpO2, % 97 (96 — 98) 97 (96 — 98) 0,975 NP
Recuperacao
FC 1°min, bpm 79+ 11 73+ 12 0,045* 6,20 (0,14 - 12,26)
PAS 1°min, mmHg 134+ 19 122 +19 0,023* 11,85 (1,72- 21,98)
PAD 1°min, mmHg 84+ 16 72+13 0,005* 11,431 (3,588 - 19,273)
SpO2 1°min, % 97 (97 — 98) 97 (97 — 98) 0,732 NP
FC 3°min, bpm 78 + 10 72 +11 0,038* 6,12 (0,34 - 11,90)
PAS 3°min, mmHg 122 +13 114 + 14 0,042* 7,34 (0,28 - 14,40)
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PAD 3°min, mmHg 80 (70 — 90) 70 (60 — 80) 0,004* NP
Sp023°min, % 97 (96 — 98) 97 (97 - 98) 0,905 NP
FC 6°min, bpm 78+9 72+11 0,024* 6,35 (0,88 - 11,81)
PAS 6°min, nmHg 120 (110 — 122) 110 (100 — 119) 0,017* NP
PAD 6°min, mmHg 80 (70 — 90) 80 (60 — 80) 0,019* NP
SpO26°min, % 97 (96 — 98) 97 (96 — 98) 0,788 NP

Teste T ndo pareado ou Mann-Whitney Rank Test. Dados apresentados em média + desvio-padrdo ou mediana (Q1 — Q3). FC: frequéncia
cardiaca. GC: grupo controle. GOAJ: grupo osteoartrite de joelho. PAS: pressdo arterial sistdlica. PAD: pressdo arterial diastolica. SpO2:
saturagdo periferica de oxigénio. IC: intervalo de confianca. *p < 0,05.

# Dados incluidos para analises entre grupos onde havia dados ausentes.

FCrecureracio 3° min: GOAJ (n = 30); GC (n = 26).

FCrecuperacio 6° min: GOAJ (n = 30); GC (n = 26).

SpO2recuperacAo 1° min: GOAJ (n = 30); GC (n = 26).

SpO2recureracio 3° min: GOAJ (n = 30); GC (n = 26).

SpO2recureracio 6° min: GOAJ (n = 30); GC (n = 26).
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O T40M reforcou as limitacdes funcionais ja observadas nos demais testes apresentados
pelo GOAJ, que levou mais tempo para completar a prova (23,80 s vs. 19,53 s; p < 0,001). A
PAS foi significativamente maior no GOAJ em repouso (120 mmHg (110 — 130 mmHg) vs.
110 mmHg (100 — 116 mmHg); p = 0,013) e no pico do esfor¢o (140 mmHg (130 — 150 mmHg)
vs. 130 mmHg (120 — 138 mmHg); p <0,001), e sua recuperagdo foi mais lenta como também
apresentado nos demais testes funcionais. A PAD também foi maior no pico (82 mmHg * 18
vs. 69 mmHg + 15; p = 0,004) e manteve-se elevada na recuperagdo em relacdo ao GC. A FC
também foi mais elevada no pico do esfor¢co no GOAJ (98 bpm * 17 vs. 88 bpm * 16; p =
0,026) e apresentou recuperacdo menos eficiente, 0 que também pode indicar maior esforgo

percebido durante a tarefa (Tabela 11).



Tabela 11. Desempenho e caracterizacdo das respostas cardiovasculares e saturacao periférica arterial ao Teste

de Caminhada de 40 metros (T40M) de participantes com e sem osteoartrite de joelho.

Diferenca entre

GOAJ GC grupos
(n=32) (n=27) p valor Média (95% IC)

Desempenho
Tempo, min 23,80 (21,32 - 29,21) 19,53 (18,27 - 21,23) < 0,001* NP
Predito, min 19,90 (18,87 — 20,31) 19,32 (18,87 — 19,90) 0,309 NP

122,54 (109,23 — NP
% Predito, % 145,56) 102,16 (95,53 - 116,47) < 0,001*
Respostas Cardiovasculares
Repouso
FC, bpm 76 (71 -87) 69 (66 — 83) 0,049* NP
PAS, mmHg 120 (110 — 130) 110 (100 — 116) 0,013* NP
PAD, mmHg 80 (75 -90) 70 (62 - 80) 0,003* NP
SpO2, % 97 (96 — 98) 98 (96 — 98) 0,484 NP
Pico
FC, bpm 98 + 17 88 + 16 0,026* 9,76 (1,22 -18,30)
PAS, mmHg 140 (130 - 150) 130 (120 — 138) < 0,001* NP
PAD, mmHg 82 +18 69 + 15 0,004* 13,17 (4,38 -21,95)
SpO2, % 97 (95-98) 97 (96- 99) 0,688 NP
Recuperacao
FC 1°min, bpm 75 (71 -89) 76 (64 —87) 0,166 NP
PAS 1°min, NP
mmHg 130 (120 - 140) 120 (110 - 136) 0,008*



PAD 1°min, 14,03 (6,73 — 21,34)
mmHg 84 +14 72+11 < 0,001*

SpO2 1°min, % 97 (96 — 97) 97 (97 -98) 0,209 NP

FC 3°min, bpm 75 (66 — 86) 71 (63 —80) 0,121 NP

PAS 3°min, NP

mmHg 120 (110 —132) 110 (100 — 120) 0,003*

PAD 3°min, NP

mmHg 80 (74 — 90) 70 (62 — 80) 0,004*

SpO2 3°min, % 97 (97 — 98) 97 (97 -98) 0,886 NP

FC 6°min, bpm 79 (71 -84) 70 (64 —84) 0,049* NP

PAS 6°min, 7,88 (0,83 —14,92)
mmHg 117 +£13 109 + 14 0,029*

PAD 6°min, NP

mmHg 80 (70 — 90) 70 (60 — 80) 0,017*

SpO2 6°min, % 97 (96 — 98) 98 (97 — 98) 0,175 NP

Dados apresentados em média + desvio-padrdo ou mediana (Q1 — Q3). FC: frequéncia cardiaca. GC: grupo
controle. GOAJ: grupo osteoartrite de joelho. NP: dados ndo paramétricos. PAS: pressao arterial sistolica.
PAD: pressdo arterial diastolica. SpO.: saturacdo periférica de oxigénio. IC: intervalo de confianca. *p <0,05.
# Dados incluidos para analises entre grupos onde havia dados ausentes.

FCRECUPERACAO 1° min: GOAJ (n = 29); GC (n = 26).

FCrecupreracao 3° min: GOAJ (n = 29); GC (n = 26).

FCrecureracio 6° min: GOAJ (n = 29); GC (n = 26).

SpO2recuperacAo 1° min: GOAJ (n = 29); GC (n = 26).

SpO2recuperacio 3° min: GOAJ (n = 29); GC (n = 26).

SpO2recureracAo 6° min: GOAJ (n = 29); GC (n = 26).
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Por fim, no TSE, o GOAJ apresentou um tempo de execucao significativamente maior
em comparacdo ao GC (12,72 s vs. 8,60 s; p <0,001) (Tabela 12). A resposta cardiovascular
foi semelhante a observada nos outros testes, com PAS mais elevada no repouso (136 mmHg +
21 vs. 123 mmHg £ 15; p = 0,025) e no pico do esfor¢o (120 mmHg (110 — 140 mmHg) vs.
116 mmHg (102 — 124 mmHg); p = 0,012), além de recuperacdo mais lenta até o sexto minuto
pos-esforco. A PAD também foi maior no pico (83 mmHg + 20 vs. 71 mmHg + 13; p = 0,009)
e na recuperacdo. A FC também foi mais elevada no pico do esfor¢o (89 bpm + 11 vs. 81 bpm
+ 13; p = 0,023), manteve um padrdo de recuperacdo mais lento como nos testes descritos

anteriormente.



Tabela 12. Desempenho e caracterizacao das respostas cardiovasculares e saturacdo periférica arterial ao Teste de Subida de

Escada (TSE) de participantes com e sem osteoartrite de joelho.

GOAJ GC Diferenca entre grupos
(n = 32) (n = 27) p valor Média (95% IC)
Desempenho
Tempo 12,72 (10,04 - 19,55) 8,60 (6,77 -9,69)  <0,001* NP
Predito 19,48 (11,78 —-19,48) 8,72 (8,72—-10,22) <0,001* NP
% Predito, % 85,69 (60,83 — 111,09) 90,12 (71,39 —105,92) 0,600 NP
Respostas Cardiovasculares
Repouso
FC, bpm 76 (71 —88) 68 (62 — 83) 0,054 NP
PAS, mmHg 120 (110 — 125) 110 (100 — 120) 0,025* NP
PAD, mmHg 80 (68 — 90) 70 (60 — 80) 0,012* NP
SpO,, % 97 (96 — 98) 97 (97 — 98) 0,919 NP
Pico
FC, bpm 89+ 11 81+13 0,023* 7,47 (1,07 - 13,88)
PAS, mmHg 136 + 21 123+ 15 0,012* -12,74 (-22,54 - 2,93)
PAD, mmHg 83+ 20 71+13 0,009* 12,08 (3,18 — 20,99)
SpO2, % 96 + 2 97 +2 0,129 -0,74 (-1,69 — 0,22)
Recuperacao
FC 1° min, bpm 76 (68 — 87) 68 (60 — 81) 0,158 NP
PAS 1° min, mmHg 120 (110 - 140) 116 (102 — 124) 0,013* NP
PAD 1° min, mmHg 88 (70 — 99) 70 (60 — 80) 0,002* NP
SpO2 1° min, % 96 (95 — 97) 97 (97 — 98) 0,060 NP
FC3° min, bpm 77 (68 — 84) 68 (62 — 82) 0,133 NP
PAS3° min, mmHg 120 (110 -131) 110 (110 — 120) 0,036* NP



65

PAD 3° min, mmHg 81 (70 — 90) 70 (60 — 80) 0,009* NP
SpO; 3° min, % 97 (96 — 97) 97 (97 — 98) 0,116 NP
FC6° min, bpm 79 (71 — 84) 73 (61 — 82) 0,074 NP
PAS6° min, mmHg 120 (110 — 130) 110 (108 — 118) 0,011* NP
PAD 6° min, mmHg 81+ 14 73+12 0,027* 7,88 (0,91 - 14,86)
Sp0O2 6° min, % 97+1 97+1 0,512 -0,23 (-0,94 - 0,47)

Dados apresentados em média + desvio-padrdo ou mediana (Q1 — Q3). FC: frequéncia cardiaca. GC: grupo controle. GOAJ:
grupo osteoartrite de joelho. NP: dados ndo paramétricos. PAS: pressdo arterial sistélica. PAD: pressdo arterial diastolica.

SpOz: saturacao periférica de oxigénio. IC: intervalo de confianga. *p < 0,05.
# Dados incluidos para analises entre grupos onde havia dados ausentes.
SpO2recuperacAo 3° min: GOAJ (n = 28); GC (n = 27).

SpO2recureracAo 6° min: GOAJ (n = 29); GC (n = 27).
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10.5. Respostas da percepcéao subjetiva de esforco e dor

As respostas da percepgdo subjetiva de esforco e dor estdo apresentadas na Tabela 13.
Como esperado 0 GOAJ relatam maior sensagdo dolorosa nos joelhos e maior percepgao
autorrelatada de dispneia e cansago nas pernas em comparagdo com o GC. Os testes que
provocaram maiores relatos de dor no GOAJ foram sequencialmente TSL (66%; END: 0 - 9),
TC6 (56%; END: 0-9), TSE (56%; END: 0 -9), T40M (44%; END: 0 - 9) e TUG (28%; END:
0 - 8). Para a percepcéo autorrelatada de dispneia foram observados sequencialmente maiores
relatos no TC6 (59%; BORG: 0 - 7), T4A0M (50%), TSL (41%; BORG: 0 - 6), TSE (16%;
BORG: 0 - 6) e TUG (12%). TC6 (56%), TSL (53%), T40M (50%; BORG: 0 - 8), TSE (31%;
BORG: 0-6) e TUG (12%; BORG: 0 - 6). Ja, em relacdo a percepgdo autorrelatada de cansago
nos membros inferiores houveram sequencialmente maiores relatos no TC6 (56%; BORG: O -
8), T40M (56%; BORG: 0 - 10), TSL (53%; BORG: 0 - 8), TSE (31%; BORG: 0 - 9) e TUG
(12%; BORG: 0 - 2).

Além disso, nenhum participante relatou angina ou foram observados nenhum sinal ou

sintoma adversos durante a realizacdo dos testes funcionais e TCPE.



Tabela 13. Percepcdo subjetiva de esforco e dor de individuos com e sem diagnéstico de osteoartrite de joelho

em respostas a testes funcionais.

GOAJ GC
(N =32) (N =27)
o Intervalo Mediana o Intervalo Mediana
%) (Min-Max)  (1Q) %) Min-Max)  (1Q)

TUG
Repouso
Dor 8 (25%) 8(0-28) 0(0-1) 0 (0%) 0(0-0) 0(0-0)
BORG MMII 5 (16%) 6 (0-6) 0(0-0) 0 (0%) 0(0-0) 0(0-0)
BORG Dispneia 3 (9%) 3(0-3) 0(0-0) 0 (0%) 0(0-0) 0(0-0)
Pico
Dor 9 (28%) 8(0-18) 0(0-1) 0 (0%) 0(0-0) 0(0-0)
BORG MMI| 4(12%) 6(0-6) 0(0-0) 0 (0%) 0(0-0) 0(0-0)
BORG Dispneia 4 (12%) 2(0-2) 0(0-0) 0 (0%) 0(0-0) 0(0-0)
T40M
Repouso
Dor 6 (19%) 8(0-18) 0(0-0) 0 (0%) 0(0-0) 0(0-0)
BORG MMII 4 (12%) 4(0-4) 0(0-0) 0 (0%) 0(0-0) 0(0-0)
BORG Dispneia 2 (6%) 6 (0-6) 0(0-0) 0 (0%) 0(0-0) 0(0-0)
Pico
Dor 14 (44%) 9(0-9) 0(0-4) 0 (0%) 0(0-0) 0(0-0)
BORG MMII 18 (56%) 10(0-10) 1(0-3) 2 (7%) 7(0-7) 0(0-0)
BORG Dispneia 16 (50%) 8 (0-18) 0(0-2) 2 (7%) 6 (0-6) 0(0-0)
TC6
Repouso
Dor 19 (59%) 9(0-9) 1(0-4) 0 (0%) 0(0-0) 0(0-0)
BORG MMII 17 (53%) 70-7) 1(0-3) 0 (0%) 0(0-0) 0(0-0)
BORG Dispneia 15 (47%) 6 (0-6) 6(0-2) 0 (0%) 0(0-0) 0(0-0)
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Pico

Dor 18 (56%) 9(0-9) 1(0-4) 1 (4%) 1(0-1) 0(0-0)
BORG MMII 18 (56%) 8(0-18) 1(0-2) 3 (11%) 0(0-4) 0(0-0)
BORG Dispneia 19 (59%) 7(0-7) 1(0-4) 3 (11%) 6 (0-6) 0(0-0)
TSL

Repouso

Dor 6 (19%) 8(0-8) 0(0-0) 0 (0%) 0(0-0) 0(0-0)
BORG MMII 4 (12%) 6 (0-6) 0(0-0) 0 (0%) 0(0-0) 0(0-0)
BORG Dispneia 3 (9%) 4(0-4) 0(0-0) 0 (0%) 0(0-0) 0(0-0)
Pico

Dor 21 (66%) 9(0-9) 0(0-0) 2 (7%) 70-7) 3(0-5)
BORG MMII 17 (53%) 8(0-8) 0(0-0) 0 (0%) 0(0-0) 1(0-4)
BORG Dispneia 13 (41%) 6 (0-6) 0(0-0) 2 (T%) 4(0-4) 0(0-2)
TSE

Repouso

Dor 7 (22%) 8(0-8) 0(0-0) 0 (0%) 0(0-0) 0(0-0)
BORG MMII 5 (16%) 4(0-4) 0(0-0) 0 (0%) 0(0-0) 0(0-0)
BORG Dispneia 3 (9%) 4(0-4) 0(0-0) 1 (4%) 3(0-3) 0(0-0)
Pico

Dor 18 (56%) 9(0-9) 2(0-5) 0 (0%) 0(0-0) 0(0-0)
BORG MMII 10 (31%) 9(0-9) 0(0-2) 0 (0%) 0(0-0) 0(0-0)
BORG Dispneia 5 (16%) 6 (0 —6) 0(0-0) 1 (4%) 3(0-3) 0(0-0)
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11. Discussao

Este estudo teve como objetivo determinar o perfil das respostas cardiovasculares e
respiratdrias ao TCPE e aos testes funcionais em pacientes com OAJ. Os resultados corroboram
a hipotese inicial de que individuos com OAJ apresentam menor condicionamento funcional
aerobio, menor desempenho nos testes funcionais e maiores respostas cardiovasculares ao
exercicio em comparagdo com individuos sem OAJ. Nao foram encontradas alteracfes na
SpO,. De forma geral, os resultados indicam que individuos com OAJ apresentam maior
sobrecarga cardiovascular durante os testes funcionais, com valores elevados de PAS e PAD e
menor eficiéncia na recuperacdo da FC. Essas altera¢des sugerem um maior esforgo fisiologico
para a realizacdo das tarefas, possivelmente relacionado a menor eficiéncia cardiorrespiratoria
e a presenca de dor. Além disso, a limitagdo funcional observada em todos os testes reforca o
impacto negativo da OAJ na mobilidade e na capacidade cardiorrespiratoria, tornando evidente
a necessidade de intervenc@es voltadas para a melhora da capacidade cardiorrespiratéria e

muscular nessa populacéo.

11.1. Caracterizacao Clinica

Os individuos com OAJ também apresentaram IMC significativamente mais elevado
(29,60 kg/m2vs. 25,63 kg/m?2, p<0,001) e maior prevaléncia de sobrepeso e obesidade. VValores
mais elevados do IMC, como os observados neste estudo, estdo associados a um maior risco
tanto para o desenvolvimento, quanto para a progressdo da OAJ, devido ao aumento da
sobrecarga articular e limitacdo da capacidade funcional (76). Estudos recentes apontam que
as adipocinas, moléculas derivadas do tecido adiposo, desempenham um papel importante em

doencas articulares inflamatorias, incluindo a OAJ (77). Essas substancias, como leptina,
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adiponectina e resistina, podem amplificar processos inflamatorios e contribuir para a
degradacéo articular, justificando a relacdo entre a obesidade e a piora clinica em pacientes

com OAJ (77).

Apesar de ndo encontrarmos diferencas significativas na prevaléncia das comorbidades,
avaliadas neste estudo, entre os grupos avaliados, possivelmente em decorréncia do baixo
namero amostral, foi observado um maior nimero de casos de comorbidades metabélicas no
GOAJ em comparacdo ao GC, como por exemplo a pré-diabetes tipo 1l (16% vs. 0%). Essa
observacgdo esta alinhada a hipotese presente na literatura de que a OAJ estd associada a
alteracGes sistémicas, além do impacto articular (78). Essa associacdo pode ser mediada por
processos inflamatérios comuns entre as condic¢des, contribuindo para a disfuncéo endotelial e
maior risco cardiovascular nessa populacao (41,78). A relacdo entre OAJ e risco cardiovascular
parece ser mais complexa do que uma simples consequéncia do sedentarismo e do sobrepeso.
O estudo genético de Kornuitj et al. (18) revelou que a OAJ e doencas cardiovasculares
compartilham fatores genéticos comuns, sugerindo que a ocorréncia dessas condi¢fes pode nao
ser exclusivamente atribuida a fatores modificaveis, como obesidade e sedentarismo (18).
Esses achados reforcam a necessidade de abordagens multicomponentes que vao além da
gestdo da dor, contemplando estratégias para controle de fatores metabdlicos e

cardiovasculares.

Os individuos com OAJ também apresentaram nivel de atividade fisica e 0 numero de
passos diarios significativamente menores em relacdo ao GC. A pontuacdo no questionario
BAECKE, que avalia o nivel de atividade fisica habitual, foi significativamente inferior no
GOAJ (7,81 vs. 9,13, p < 0,001), sugerindo que esses individuos apresentam menor
envolvimento em atividades fisicas regulares. Esse achado é refor¢ado pelo menor nimero de
passos diarios registrados no GOAJ (6.128 vs. 8.422 passos/dia, p < 0,002), evidenciando um

comportamento mais sedentario nesta populacdo. A reducdo do nivel de atividade fisica em
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individuos com OAJ pode ser explicada por diversos fatores, incluindo dor articular, rigidez e
limitacdo funcional, que dificultam a realizacdo de atividades diarias e exercicios fisicos. O
ciclo de inatividade pode levar a um declinio progressivo da capacidade aerdbica e da forca
muscular, piorando ainda mais o quadro clinico. Além disso, a inatividade esta associada a um
maior risco de desenvolvimento de comorbidades, como doengas cardiovasculares e

metabdlicas (41,77,78).

11.2. Respostas cardiorrespiratorias e metabdlicas ao TCPE

O TCPE tem se mostrado uma ferramenta vidvel e importante para avaliar a capacidade
funcional aerébica em pacientes com OAJ, mesmo na presenga de limitagcGes
musculoesqueléticas. Estudos prévios demonstram que tanto testes maximos, quanto
subméaximos, podem ser aplicados com seguranca nesta populacao (17,18). Philbin et al. (17)
relataram que 95% dos pacientes com artrite avancada completaram testes maximos sem
complicacdes adversas significativas (17). No presente estudo, foi aplicado um teste sintoma
limitado, levando alguns participantes a atingirem critérios maximos de esfor¢o, sem presenca
de nenhum sintoma ou condicdo adversa. Esse achado reforca a utilizacdo do TCPE para
avaliacdo da capacidade aerdbica em pacientes com OAJ, de forma segura e promovendo uma
analise funcional aer6bica e analise das respostas cardiorrespiratorias e metabdlicas de forma

integrada.

Além disso, também foi observada uma sobrecarga hemodindmica nos participantes
com OAJ em comparacdo ao GC. Valores elevados da PAS e PAD em repouso e em resposta
ao TCPE e testes funcionais, podem estar associados a maior risco cardiovascular e risco de

morte na populagcdo com OAJ, e essa resposta pode ser explicada por diversos mecanismos
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fisiopatoldgicos, incluindo disfuncdo endotelial e rigidez arterial, que aumentam a resisténcia
vascular periférica, e inflamacdo sistémica e estresse oxidativo, que elevam a atividade
simpatica e reduzem a vasodilatacdo (78). A hiperatividade do sistema nervoso simpatico,
influenciada pela dor cronica, e a reducdo da capacidade aerdbica, torna o esforco mais

demandante e podem contribuir para essa resposta.

A capacidade funcional aerdbia, avaliada pelo VOzpico, foi significativamente menor
no GOAJ (22,80 vs. 28,30 ml/kg/min, p <0,001) em comparacdo com GC. Essa resposta pode
ser atribuida a combinacdo de multiplos fatores, como descondicionamento fisico, dor e
limitacdo funcional (79). Associada a observacédo de reducdo da capacidade funcional avaliada
pela bateria de testes empregados nos individuos com OAJ, esses achados podem ter
implicagBes clinicas importantes na independéncia funcional e qualidade de vida dessa
populacdo, uma vez que esta diretamente relacionada a dificuldade em realizar atividades
bésicas do dia a dia, como caminhar por longas distancias, subir escadas e realizar tarefas
domésticas. Individuos com OAJ frequentemente relatam fadiga precoce durante essas

atividades (79).

A menor capacidade funcional aerdbia também pode ser observada devido a
determinacdo do LAv em uma intensidade menor do exercicio no GOAJ, evidenciado pela
menor velocidade (2,50 vs. 3,80 km/h, p < 0,001) e inclinagéo (10% vs. 12%, p < 0,001). O
LAV é o ponto em que a transicdo entre a predominancia do metabolismo aerdbico para o
metabolismo anaerodbico durante o exercicio fisico. Individuos que realizam atividades focadas
no ganho de forca muscular podem apresentar um LAv mais precoce, devido a ativacao
predominante de vias metabdlicas anaerdbicas (80). Em contrapartida, pessoas que praticam
atividades que exigem maior demanda do sistema cardiovascular ou tém trabalhos fisicamente
mais exigentes podem levar mais tempo para atingir o LAv, devido ao aumento da capacidade

aerobica (80).
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11.3. Respostas cardiorrespiratdrias e desempenho nos testes funcionais

Nos testes funcionais, os participantes com OAJ também apresentaram pior
desempenho em comparacdo ao GC, como relatado anteriormente. A menor distancia
percorrida no TC6 (444,19 vs. 593,74 m, p < 0,001), maior tempo no TUG (9,74 vs. 7,53 s, p
<0,001) e o menor numero de repeticdes no TSL de 30” (10,44 vs. 14,63, p < 0,001) podem
refletir dificuldades em tarefas funcionais do dia a dia. Limitagdes funcionais podem impactar
diretamente a independéncia e a qualidade de vida desses individuos, dificultando atividades
como levantar-se de uma cadeira, caminhar por periodos prolongados ou realizar compras de

forma independente.

A resposta cardiovascular durante os testes funcionais mostrou que os individuos do
GOA\J apresentaram maior elevacdo da PAS e PAD em comparagdo ao GC, sugerindo uma
hiperreatividade pressorica ao esforgo, além de uma recuperacdo mais lentificada aos valores
basais, evidenciando deficiéncia na regulacdo pressorica nesta populacédo. Esse achado pode
estar relacionado a disfuncdo endotelial e a rigidez arterial, frequentemente descritas em
individuos com OAJ e a obesidade (81). Esse achado destaca a importancia do monitoramento
cardiovascular em protocolos de tratamento e da personalizacdo das estratégias terapéuticas

para essa populacéo.

Além disso, o aumento da PAS durante o esforco sugere uma maior sobrecarga
cardiovascular, o que pode dificultar ainda mais a realizagéo de atividades funcionais. Esses
dados sugerem que intervengdes focadas no aumento da capacidade cardiorrespiratoria podem

melhorar a funcéo fisica dessa populacéo.
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11.4. Limitacdes e Aplicacdes Clinicas

Apesar dos resultados relevantes, algumas limitagcdes devem ser consideradas. Como
este estudo teve o objetivo de caracterizar as respostas cardiorrespiratérias e funcionais, a
amostra variou conforme as diferentes variaveis de desfecho analisadas. Como a maioria dessas
variaveis apresentou distribuicdo ndo paramétrica devido a grande variagdo nos dados, o
tamanho amostral ideal para cada desfecho foi diferente. Essa heterogeneidade pode limitar a
generalizacdo dos achados, refor¢cando a necessidade de estudos futuros com amostras maiores

e delineamentos longitudinais.

Os perfis dos pacientes com OAJ sdo heterogéneos, variando conforme o impacto da
dor na funcéo fisica. Embora essa variabilidade seja relevante para a escolha das avaliagdes
mais adequadas, este estudo ndo contou com numero amostral suficiente para realizar
subanalises especificas para cada perfil de pacientes com OAJ. No entanto, os resultados
indicam que, mesmo em graus moderados da doenca, a avaliacdo cardiorrespiratdria pode ser
realizada de forma mais abrangente, por meio da consideracédo das respostas cardiovasculares
aos testes funcionais recomendados pela OARSI, em adicdo a avaliacdo da dor e desempenho
ja realizados. Essa abordagem possibilita uma escolha mais precisa dos testes para avaliacao
considerando as caracteristicas de cada paciente, respeitando suas limitacdes individuais e
contribuindo para um planejamento do tratamento de forma mais assertivo. As informacdes
disponibilizadas neste estudo sobre quais testes desencadeiam maiores respostas algicas e
autopercepcao subjetiva de esforco também podem auxiliar na escolha dos testes ao longo do

tratamento.

Portanto, a avaliacdo funcional na OAJ néo se limita apenas ao desempenho fisico, mas
também permite uma escolha mais precisa dos melhores tipos de treinamento para cada

paciente, levando em consideracdo a demanda metabdlica e cardiovascular. A inclusdo de
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programas de reabilitacdo que combinem exercicio aerdbico, fortalecimento muscular e
controle da dor pode desempenhar um papel fundamental na melhoria da capacidade funcional
e na reducdo da sobrecarga cardiovascular em individuos com OAJ. Dessa forma, além de
melhorar a qualidade de vida, tais intervencdes podem reduzir o risco de complicacbes
cardiovasculares e retardar a progressdo da OAJ, promovendo um envelhecimento mais ativo

e saudavel para essa populagéo.

12. Conclusao

Este estudo demonstrou que individuos com OAJ apresentam menor capacidade
cardiorrespiratéria e funcional em comparacdo com individuos sem OAJ, corroborando a
hipdtese inicial. Esses achados ressaltam a importancia de intervencdes multidisciplinares, com
énfase em exercicios aerébicos, como estratégia fundamental para melhorar a qualidade de vida
e a funcionalidade dessa populacdo. Embora os exercicios aerobicos sejam amplamente
reconhecidos como benéficos para a capacidade cardiorrespiratoria e para a mobilidade, muitos
acreditam que podem causar impacto nas articulacdes e agravar os sintomas. No entanto, este
estudo evidenciou que essa populacdo ja apresenta uma reducédo significativa na capacidade
cardiorrespiratéria, o que reforca a necessidade de aplicar exercicios aerobicos de forma
estruturada, com acompanhamento adequado, para promover a melhora da salde

cardiovascular e funcional, além de ajudar no auto manejo da OAJ.
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CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo corrobora com a hipotese de que individuos com OAJ apresentam
menor capacidade funcional aerdbica e funcdo fisica quando comparados a individuos sem a
condicdo. Além disso, foi observado que esses individuos apresentam menor nivel de atividade
fisica e respostas hemodinamicas alteradas durante a realizacdo de testes funcionais e do TCPE.
Esses achados ressaltam a importancia da avaliacdo integrada da capacidade funcional aerébica

e da funcdo fisica para a elaboracdo de estratégias de intervencao personalizadas.

Diante da relevancia da capacidade funcional aerébica para a funcionalidade e qualidade
de vida, os resultados deste estudo sugerem que individuos com OAJ devem ser identificados
e acompanhados de forma criteriosa, de modo a otimizar a prescri¢do de exercicios aerobicos e
minimizar os impactos negativos da doenca. A adocdo de programas de exercicio estruturados
e adaptados as necessidades dessa populacao pode contribuir para a melhora da funcionalidade,

o0 controle da dor e a reducdo do comportamento sedentario.

Além disso, a identificacao precoce das limitacdes funcionais e da reducao da capacidade
funcional aerdbica pode auxiliar na formulacdo de diretrizes mais eficazes para a prescri¢ao de
exercicios, permitindo que individuos com OAJ mantenham-se ativos e preservem sua
qualidade de vida. Estudos futuros devem explorar intervencdes que potencializam a
capacidade funcional aerobica e a funcgéo fisica dessa populacédo, além de investigar os impactos

a longo prazo de diferentes abordagens terapéuticas.
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ANEXOS

Anexo 1: Questionario Western Ontario and McMaster Universities (\ WOMAC):

Indice WOMAC para osteoartrite

As perguntas a seguir se referem a INTENSIDADE DA DOR que vocé estd atualmente sentindo
devide a artrite de seu joelho. Para cada situacioe, por favor, colegue a intensidade da dor que sentiu nas Gltimas

72 horas (3 dias).

Pergunta: Qual a intensidade da sua dor?

1-Caminhando em um lugar plano.

NenhumaD Puu:aD Ma-deradaD IntensaD Muito Intensan

2- Subindo ou descendo escadas.

Nenhuma[ | Pouca[ | Moderada[ | intensa[ | Muito intensa [ ]

3- A noite deitado na cama.

Nenhuma| | Pouca[ | Moderada[ | intensa[ | Muito intensa [ ]

4-5entando-se ou deitando-se.

Nenhuma[ ] Pouca[ ] Moderada[ | Intensa[ ] Muito intensa []

5. Ficando em pé.

NenhumaD P{!UEED ModeradaD IntensaD Muita intensa |:|

TOTAL:

As perguntas a seguir se referem a intensidade de RIGIDEZ nas juntas (ndo dor), que vocé esta
atualmente sentindo devido a artrite em seu joelho nas dltimas 72 horas. Rigidez € uma sensacio de restrigio

ou dificuldade para movimentar suas juntas.

1- Qual é a intensidade de sua rigidez logo apds acordar de manh3?

Menhuma DPuuca DMuderada Dlntens.a |:|Mu|tn intensa |:|

2-Qual é a intensidade de sua rigidez apds e sentar, se deitar ou repousar no decorrer do dia?

Menhuma DPuuca DMuderada Dlntens.a Dlu'luutn intensa D

TOTAL:

As perguntas a seguir se referem a sua ATIVIDADE FISICA. Nés chamamos atividade fisica, sua
capacidade de se movimentar e cuidar de vocé mesmo(a). Para cada uma das atividades a seguir. por favor,

indique o grau de dificuldade que vocé esta tendo devido a artrite em seu joelho durante as ltimas 72 horas.
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Pergunta: Qual o grau de dificuldade que vocé tem ao:

87

1 - Descer escadas.

MenhumaD Pnucﬂ MaderadaD IntensaD Muita intensa D
2- Subir escadas.
MenhumaD F‘ﬂUEED MﬂderadaD IntensaD Multo intensa D

3- Levantar-se estando sentada.

Nenhuma| | Pouca[ | Moderada[ | intensa[ | Muito intensa [ ]

4- Ficar em pé.
M&nhumaD P'ﬂur:al:l MﬂderadaD IntensaD Multo intensa D

5- Abalxar-se para pegar algo.

Nenhuma [ | Pouca[ | Mederada[ | Intensa | Muito intensa [ ]

6- Andar no plang

M&nhumaD Pﬂur:aD M-ﬂderadaD IntensaD Multo intensa D

T = Entrar e sair do carro

M&nhumaD Pﬂucﬂ MﬂderadaD IntensaD Muito intensa |:|
8- Ir fazer compras
M&nhumaD Pﬂur:al:l MﬂderadaD Intens.a|:| Multo intensa |:|

S- Colocar melas

M&nhumaD P‘ﬂUEED MﬂderadaD IntensaD Multo intensa D

10- Levantar-se da cama
Menhuma D Pﬂur:al:l MﬂderadaD IntensaD Muito intensa D
11— Tirar as meias

Nenhuma| | Pouca[ | Moderada[ | Intensa| | Muito intensa | |

12 = Ficar deitado na cama

MNenhuma D Pnuc.ﬂ] MaderadaD IntensaD Muita intensa |:|
13 - Entrar e sair do banho

Nenhuma| | Peuca[ | Moderada[ | Intensa[ | Muito intensa [ |
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14 - Se sentar.
M&nhumaD Pﬂur:aD MﬂderadaD Intens.aD Muito intensa |:|

15- Sentar e levantar do vaso sanitario.

Nenhuma| | Pouca[ | Moderada[ | Intensa[ | Muito intensa [ ]

16- Fazer tarefas domésticas pesadas.

Nenhuma[ | Pouca[ | Moderada[ | Intensa[ | Muito intensa [ ]

17- Fazer tarefas domésticas leves

Nenhuma[ | Pouca[ | Moderada[ | Intensa[ | Muito intensa [ ]

TOTAL:

Pontagio WOMAC
Menhuma=0 {melhor estado), Pouca: 25, Moderada: 50, Intensa: 75, Muito intensa: 100 (pior estado)
Escore de cada dominio: valor total dividido pelo nimero de itens do dominio.

O valor total deve ser dividido por 24.




Anexo 2: The Baecke Physical Activity Questionnaire (BAECKE):

QOuestiondrie de atividade fisica habitual de Baecke

Qual tem sido sua principal acupago: 1 3 5
I |

He trabalho e fico em pé: 1 2 3 4 5
nunca / raramente £ algumas vezes J frequentements / sempre

o trabalho eu carrego carga pesada: 1 2 3 4 5
nunca / raramente £ algumas vezes J frequentements / sempre

M trabalho ew suo: 5 4 3 2 1
muito frequentemente / frequentemente / algumas vezes / raramente S nunca

Vocd pratica ou praticou esporte ou exercico fisico nos Gitimos 12 meses?
{ 15im { )Mo

Se wock faz ou fez um segundo esporte ou exercicko fisico, qual o tipo?

Durante as horas de lazer eu suo: 5 4 3 2 1
muito frequentemente / frequentemente / algumas vezes / raramente f nunca

Dwrante as horas de lazer eu vejo televisio: 1 2 3 4 5
nunca / raramente £ algumas vezes f frequentemente / muito frequentemente

Durante as horas de lazer eu ando de bicicleta: 1 2 3 4 5
nunca / raramente f algumas vezes S frequenternente / muito freguentemente




APENDICE

Apéndice 1: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido:

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SA0 CARLOS
@ CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE LAPREM
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA _
PROGRAMA DE POS-GRADUACAD EM FISIOTERAPLA
FPCFT  LABORATORIO DE PESQUISA EM REUMATOLOGLA E REABILITACAD DA MAQ

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(RESOLUCAD 466/12)

Vocod esid sendo convidado (a) para participar da pesquisa: “Perfil cardiorrespiratinio
de pacientes com Osteoartrite de Joelhoe: um estudo transversal™.

0O objetive da pesquisa & entender melhor como o seu coracdio ¢ pulmdo funcionam
duranic a realizacio do cxercicio fisico em pessoas que iém Osteoartrite de Joelbo, para isso,
serfio aplicades um teste de exerclcio cardiopulmonar ¢ testes funcionais, todos submdximos.
Maote que os testes que serio realizados como parte desie estudo ndo visam avaliar sua
capacidade cardiorrespiratoria mixima, Em vez disso, os procedimentos sdo de natureza
subméixima, 0 que significa que ndo exigitio que vocd atinja seu esforgo maximo ou niveis de
cxaustio durante o feste. Esia pesquisa ¢ imporanie porque nos ajudard a entender se bi
mecessidade de ampliar a avaliagio de pacienics com Osteoarivite de Joclho, considerando o
funcionamento do coraglio ¢ pulmio. E importante lembrar que sua participagdo ¢ voluntéria.
Yool pode escoller sair da pesquiza a qualquer momento, retirando o seu consentimento ¢ sua
desisténeia nio comprometerio scu vinculs com a instituigioe ou com o5 pesquisadones.

A coleta de dados ocorrerl em dois dias, no Laboratdrio de Pesquisa em Reumatologia
¢ Reabilitaghio da Mo (LAPREM) ¢ no Laboraténio de Fisioterapia Cardiovascular (LFCV),
ambos localizados po Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Sho Carlos
{UFSCar). Mo primeire dia, vood responderi a uma ficha de avalisgio contendo dados iniciais
¢ questhes relacionadas ao seu estado de saide, além de responder sobre a sua intensidade de
dor no seu joclho por meio de wna escala numérica. Além disso, vood serd solicitado a

realizar 08 seguintes testes:

Teste de Equillbrio: vool deverd permanceer por 30 scgundos com um pé na frente
do outro a fim de avaliarmos como estd o seu equilibrio estatico, ou seja, & capacidade do

corpo de se manter estdvel & em uma posigio fixa, mesmoe sem movimento.
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DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM FISIOTERAPIA
FPPOFT  LABORATORIO DE PESQUISA EM REUMATOLOGIA E REABILITACAO DA MAQ'

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
Q CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE s LAPREM

Teste de Mobilidade Funcional: vocé serd convidado a fazer um teste para ver como
vocé se sai a0 realizar movimentos simples, como levantar, caminhar por trés metros, dar a
volia em um cone ¢ sentar-se novamente. Serd anotado quanto tempo voeé levard para fazer

CSSCS MOVIMENIos.

Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6): vocé caminhard em seu proprio ritmo
durante 6 minutos para medir a distincia total percoenida. Esse teste serd repetido para garantir
os resultados com um intervalo de 30 minutos entre a primeira aplicagio.

Qualidade de Vida/Nivel de Atividade Fisica: durante o intervalo de 30 minutos do
TC6, serdo aplicados dois questiondrios sobre a sua qualidade de vida em relagio a
Ostecartrite de Joelho quando o assunto ¢ a dor. a rigidez, dquela sensagdo de travamento no
joclho, ¢ a sua fun¢lio nas atividades didrias ¢ um questiondrio sobre o seu nivel de atividade

fisica.

Teste de sentar e levantar: vocé serd solicitado a sentar ¢ levantar de uma cadeira
sem rodinhas ¢ sem apoio para brago durante o periodo de 30 segundos. Neste teste serio
contabilizados o nimero de repeti¢des concluidas.

Teste de subir e descer escadas: durante esse teste, vocé precisard subir ¢ descer uma
escada com 9 degraus o mais ripido possivel. Se sentir necessidade, pode usar o corrimdo
para ajudar. Vamos medir o tempo que vocé leva para subir a escada a partir de um ponto
inicial e depois descer os degraus, retormando ao ponto inicial.

Teste de mudanga de direcio durante uma caminhada de 40 metros: nesse teste
vocé serd solicitado a caminhar rapidamente por uma distincia de 10 metros, sem correr, a
partir de um ponto inicial marcado no chiio. Ao alcangar os 10 metros, vire ao redor de um
cone ¢ retome ao ponto de partida. Repita esse processo até cruzar a linha de partida pela
quarta vez. Vamos registrar o tempo que vood levard para completar esse teste.
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E fundamental destacar que serd avaliada a intensidade da sua dor antes ¢ depois de
cada teste mencionado anferiormente, assim como sua percepedo de cansago, dores nas pernas
« oo peito wilizando cacalas numdricas.

Durante todos os testes, voold usard dois aparelbos diferentes: um vai mondtorar os
batimentos do scu coragho por mingio ¢ o outro acompanhard o guanto scu oxiglnio cstd
sendo aproveitado pele seu sangue. O primcire & uma cinta que vocd coloca ao redor do sen
prite. Serd preciso aplicar um gel para gque o aparelho capte melhor o sinal do seu coraciio. E
o Oltimo serd wm aparclho portatil que fecard o seo dedo indicador. Além disso, a pressio do
seu coragio sord registrada em momentos diferentes, sendo eles antes, durante ¢ apds a
realizacdio de cada teste, podendo variar o tempo de registre a depender do teste. No teste de
sentar ¢ levantar, vale destacar que vool utilizasd o mesmo dispositivo usado para medir o
consums die oxigénio mo teste de exercicio cardiopulmonar, o qual serd explicado em breve,

Ainda nesse dia, um dispositivoe chamado ActivPal TM serd colocado na metade da
sua eoxa dircita. Este dispositive serd protegide com plistico filme e fixado na sua coxa
usando fitas adesivas hipoalergdnicas, que sio scguras para a pele ¢ ndo causam alergias. O
ActivPal TM acompanhari voed por sete dias, registrando sua atividade fisica quando estiver
e movienento ¢ gquando estiver eim repouso durante esse periodo ¢ ele serd retirado no Gltimno
dia de avaliacho. Por fim, serdo passadas as informacdcs pertinentes ao proxiomo dia de
avaliagho. O tempo de duragio estipulado para esse dia & de 90 minutes. E recomendado gue
negse primeiro dia de avaliacio voed esteja bem alimentado ¢ hidratado.

O segundo dia de avalisgio serd composio pela avaliaglo subméxima da sus
capacidade cardiorrespiratoria com a aplicagho do teste de exercicio cardiopulmonar ¢ a
metirada do equipamento ActivPal TM. Para o Teste de Exercicio Cardiopulmonar, vocd serd
submetido a um esforge com crescimento gradual monitorado ¢ realizado em wma esteira
crgométrica, dquelas parccidas com s enconifradas em academias. Durante o teste, scus sinais
vitais serio monitorados, como, por cxemplo: a pressio do seu sangue, o gquanto de
batimentos que o seu coragho bate por wn minuie, seu consumo de oxigénio durante o
cxcrcicio ¢ todo o5 siwais que o scu coracdo cmitic em diferenics angulaghes. O teste pode
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variar de duragio entre 8 & 12 minutos, dependendo dos seus sintomas. Se a dor no joclho se
tormar insuportdvel, imypossibilitando a contineagio do teste aié o final, ¢le serd interrompado.
Neste caso, registrarcmos o tempo decorsido até a interrupcio, juntamente com os motivos. F
importante ressaltar ¢ recomendado que vocd evite a pritica de exercicio fisico moderado a
infcnso por, no mingme 48 horas antes dessa avaliaglo, além de nio consumir café ou
qualgquer outra bebida que acelere o seu coragio ¢ bebidas aleodlicas por pelo menos 24 haras
antes da avaliacio. Também ¢ aconselldve]l que voed tenha uma boa poite de sono. Para este
dia de avaliacfo, esth reservado um tempo total de 60 mimsdes Assim, finaliza-se as
avaliaches que serboe realizadas na pesguisa.

Todas as informaches coletadas, incluindo os dados dos questiondrios ¢ avalisgbes,
serfio mantidas em sigilo ¢ seguranga. Os registros feitos em papel serdo digitados ¢
ouardades com seguranga cm um computador, onde tarmbdém cstard os registros feitos em
softwcares. Vool poderd ter scesso aos dados gquando quiser. Essas informaches serfo
utilizadas somsenic para csse csfudo ¢ sua identidade serd mantida em sigilo se os resultados
forem compartilhados. Em todas as ctapas da pesquisa vocé estard acompanhado (a) de um (a)
pesguisador (a), para garantir sua seguranga de sigilo de dados ¢ para caso tenha alguma
infercorrineia durante a pesquisa, vecd serd acompanhado (a) pela pesquisadora até a
resolugio.

Ag avaliaches realizadas possuem alguns riscos, como a possibilidade de desconforto
ol mal-cstar durante a realizaciio dos testes envalvendo exercicios, sendo eles: enjoo, falta de
ar, cansa¢o, dores musculares, visio escurecida, tontura, dor no peito efou chimbras pas
pemas. Esses riscos serfio amenizados a partir da presenga de um avalisdor capacitado para
dar assisténeia em qualguer caso de desconforto ou mal-estar. Além disso, quabguer teste serf
inferrompido imediatamente caso algum desses sintonas persistivem, vood também poderd
solicitar o interrompimento dos testes se ndio se sentir bem. Os questiondrios também poderfo
cansar  algum  desconforto,  j& 0 gque as pergunias o podem remwier a
lembrangasiemopdes'constrangimentos. além do risco de gue as informagdes do questiondrio
sejam divalgadas sem o sigile adeguado. Esses riscos serlo minimizados por meio da
aplicacho do questiondrio em unsa sala privada ¢ o total sigilo dos dados, que ficario sob
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responsabilidade exclusiva dos pesquisadores envolvidos, A gquantidade de testes feitos no
primeciro dia de avaliacho também pode causar algum desconforto devido ao acumule de
estimulos flsicos ¢ mentais, mas isso pode ser aliviado com a aplicaclio de pausas entre os
testes, O uso do equipaments ActivPal TM também poderi causar desconforio, sendo isso
arpenizado a partir da colocagio do equipamento de forma segura ¢ cormn fitas que ndo cansam
alergias, protegendo-o ¢ a sua pele.

Durante o teste de exercleio candiopulmonar com o medidor de gases que vood respira,
puxa ¢ solia, alpuns desconfortes podem surgie, como iritagio leve na pele devido aos
sensores wilizados para medie a respiracho ¢ a frequéncia candiaca, sensagio de restricko ou
fobia ao usar médscara facial ¢ durante o esforgo fisico. Mo entanto, para minimizar csses
desconfortos, a pesquisadora se propde a estar atenta em formccer instrugbes detalhadas sobee
o procedimento, escolber sensores confortiveis ¢ ajustiveis para vock, realizar pansas quando
necesshrio para descanso, ajustar cuidadosamente os dispositivos nespiratorios para garantir
eficiéncia sem causar desconforto excessivo, além de estar presenie durante todo o teste para
oferecer suporte, esclarccer dividas ¢ garantir o miximo de conforto ¢ seguramga durante
todos o2 procedimentos. A& sensacio inchmoda da méscara facial também pode ocorrer no
teste die sentar ¢ levantar, Contudo, sero adotados o5 mesmos procedimentos ¢ cuidados para
minimizar qualquer descon foro.

Alguns beneficios da pesquisa sfio indiretos a vocd, pois espera-se que os resultados do
perfil cardiorrespiratbrio da populacio com Osteoartrite de Joclho contribuam para o avango
na pesguisa apoiando a pritica clinica de fisioterapeutas. No entanto, vool receberd os
resultados de todas as avaliaghes realizadas juntamente com uma cartilha de exercicios para
melhorar o funcionamento do seu coragio ¢ pulmbio.

Durante a participacio da pesguisa vocol ndo ferd nenhum custo o compensagio
finamceira, mas todas as despesas vinculadas a pesquisa serdo  financiadas  pelos
pesguisadores. Além disso, vood terd dircito a indenizaco, caso seja comprovado algum dano
mecorrente dirctamente da pesguisa, segundoe a resolug®o 466/12 do CNS.
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Vool assinard duas vias deste termo, uma wvia ficard com vood ¢ uma oom a
posquisadora. Mo final do termo consta o telefone ¢ o enderego da pesquisadora principal,
podendo tirar swas dividas sobre o projeto ¢ sua participacio, agora ol & qualques mom e,
Recomendamos que vood guarde csse documiento.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
UFSCar (CEP), que, vinculado & Comissiio Macional de Etica em Pesguisa (CONEP), tem a
meaponsabilidade de garantir ¢ fiscalizar que todas as pesguisas cientificas com seres humanos
obedecam & pormas éticas do Pais, ¢ que oz pasticipantes de pesguizs tenham todos os seus
dircitos respeitados.

Dados dofa) pesquisador|a) para contato:

Mome do(a) pesquisador(ak Ana Karoline Mazario

E-mail: ananararioidestadarte. ufscar by

MW7 eelular: { 16) 991235443

Enderego: Fod. Washington Luiz, Km_ 235, 550 Carlos — 5P - CEP: 131565-905
Telefome: {16) 3351-3704

Orientador(a): Profa. Dra. Paula Regina Mendes da Silva Serrio

E-mail: paula serrfioimufaear. br

Declare que entendi os objetivos, rscos ¢ beneficios de minha participac®o na
posquisa ¢ concordo em participar. O pesquisador me informou que este projeto de pesguisa
fivi aprovado por um Comit? de Etica em Pesquisa (CEP) que é um drglo que protege o bem-
catar dos parficipantes de pesquisas. O CEP € responsivel pela avaliagho ¢ acompanhamenio
dos aspectos ficos de todas as pesguisas envolvendo seres humanes, visando garantir a
dignidade, oz direitos, a seguranga ¢ o bem-cstar dos participantes de pesquisas. Caso vood
tenha dividas e'ou perguntas sobre seus dircitos como participante deste estudo, entre cm
contatn com o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) da UFSCar que esté
vinculado & Pré-Reitoria de Pesquisa da wniversidade, localizado no prédio da reitoria (drca
sul do campus 530 Carlos). Enderego: Rodovia Washington Luis km 235 - CEP: 13.565-905 -
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S0 Carlos-SP. Telefone: (16) 33519685, E-mail: cephumanosi@uofscar be. Hoedrio de
atendireento: das 08:30 g 11:30.

Assinatora do participante Ascinatura do pesquisador
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FICHA DE ANAMNESE E REGISTRO DE DADOS DA AVALIACAD

Perfil cardiorrespivatirio de pecientes com Osieoartrite de Joeltho: um estudo fransversal

Pesquisador (a) responsdvel: Mestranda Ana Karoline MNazario sob onentagio da Prof® Dra. Paula
Regina Mendes da Silva Serrfio e sob coorientacio da Prof.” Dra. Pairicia Rehder dos Sanios

Data: __ ¢/ Hordrio: __h___ Fisioterapeuta Responsivel:

Nome:

Data nascimento: Idade: Género:

CPF. R UF:

Etma/Cor:  ( )Jbranca { ) negra { )pardo { Jamarela ([ })vermelha
Profissio’Ocupacio atual: Ha quanto empo?
Profissio antenior: Por quanto tempo?
Estado civil: Grau de instrucio:
Enderego: Bairro: CEP:
Cidade: UF: Telefoms:

Emal:

1. Anamnese:

1.1 Possui convénio médico?

()Nio ( )Sim  Qual™

1.2 Hibitos de vida:
a) E fumante atualmente?
( YN () 5im Cigarros/dia: Ha guanto tempo?:
Anos/Maco:

b) Ji fumouw antes (s a resposia anterior for nie)?

{ YNio () Sim Cigarros/dia: Por quanto tempo?

Quando parou?

¢} Ingere bebida aleodlica atualmente?
{ YMio { ) Sim Que npo? { )destlados { ) fermentados { ) ambos
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Cruantidade: Frequéncia/semana: Hi quanto tempo?

d) Ji ingeriu bebida alcodlica antes | se resposta antetior for nfo)?

{ INie ( )5Sim Qe tipo?: { ) destlados () fermentados { ) ambos
Cruantidade: Frequéncia/semana: Por quanto tempo?
Cuando parou?

e} Pratica alguma atividade fisica?
( )Mio ( )Sim Cual?

Tem onentacio?

Mivel: { Jleve ( )moderada ( )infensa () muto infensa

Frequéncia semanal:

f) 1 praticou alguma atividade fisica {se resposta anterior for ndo)?
( JMao () 5im Cual?
Por quanto tempo?

Frequéncia semanal:

Quando parou?

g} Faz alpum tipo de dieta ou restngdio alimentar?
( JNio ( )Sim Cual?

Ha quanto tempo?

1.3 Dados Clinicos:
a}) Tem Osteoartrite de Joelho {OAT) diagnosticada?
( )Nao { ) Sim Qual joelho? () Direito { ) Esguerdo () Bilateral
Hi quanto tempo?

Meédico Responsdvel:

Resumo da Histdna Climea:
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b) Sente rigidez matinal?

{ YNie | )Sim DQuanto tempo dura?

¢) Apresenta crepitagies no joelho acometido durante o movimento?

{ YNio { ) Sim

d) Apresenta outra alteragiio osteomioarticular ou neuroldgica?

{Obs: quando a resposia for “sim” mencionar local e a data da lesdio)

Fraturas { ) nio
Luxacdes { ) ndo
Rupiuras musculares [ ) ndo
Instabihidade [ ) ndo
Lesbes nervosas () ndo
Tendinites { ) ndo
Problema de coluna { ) ndo

Dificuldade de movimente | ) ado

Outros:

{ ) sam:
{ ) sm:
} sim:
) s1m:
J sim:
} sim:

) sim:

— e

) sim:

e) Apresenta outras disfungdes?

Tipo

Hi quanto tempo

Tratamento

Tiredide

Dhabetes

Dushpidenna

Ohesidade

Renms
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Pulmonares

AVC

Apnéia

Doenca

inflamatdria

f) Medicamenios em uso:

Medicamento

Dosagem

Huorfrios

Tempo que toma

g} Fez uso de anti-inflamaténo nos Gltimos 5 dias?

Quando?

{ YMNie { )Sim

Cual fom o molivo?

hy Ji fon submendo a tratamento cirirgico?

Qual?

{ YMie ( )5Sim

1) Outras observagies a respeito de sua satde que niio foram apresentadas acima:

2. EXAME FisSICO:

2.1 Sinais vitais
FR: FC:

PA:

1.1 Exame antropométrico:
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Massa (kg): Estatura {m): IMC {Kg-’mlj: Cire. Abdominal {cm):

2.4 Exames Laboratoriais:

1.5 Exames de Imagem:

L6 Alargamento ou deformidades dsseas aparentes no joelho acometido?
() Nio ( )Sim  Qual regiio?

2.7 Presenca de edema?
{ YNio ( )Sim

LB Presenca de calor na regido do joelho acometido?
{ JNio ( })Sim

1.9 Em relacho a sua dor, considerando 0 nenhuma dor e 10 a dor mais intensa imagindvel por

voce, assinale o nimero gue mais representa a suas dores no joelho:

ausénda de dor dor severa



