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A vida é belissima, mas ndo é tdo simples vivé-la.

As vezes, ela se parece como um imenso jardim.

De repente, a paisagem muda e ela se apresenta drida como um
deserto ou ingreme como as montanhas.

Independentemente dos penhascos que temos de escalar, cada ser
humano possui uma forga propria...

muitos desconhecem que a possuenm...

$0 passam a conhecer apds alcangar a conquista

de seus objetivos tragados.

Augusto Cury



RESUMO

A osteoartrite € uma desordem articular comum nos idosos, sendo responsavel por
causar perda da funcionalidade destes individuos, quando comparada a outras
doencas. Sua prevaléncia aumenta com a idade por ser uma doenca irreversivel.
Esta condicdo musculoesquelética causa dor, incapacidade fisica e reducédo da
qualidade de vida. A artroplastia total de joelho é o procedimento adequado para o
tratamento da osteoartrite em seus graus mais avancados, e tem apresentado uma
melhora funcional dos extensores do joelho (por meio da reducgao da inibicao reflexa
e possivel aumento da capacidade de producédo de forca) e da qualidade de vida
(pela reducédo da dor, aumento da mobilidade e retorno as atividades de vida diarias)
nesses casos avancados da doenca. No entanto, os efeitos da substituicdo do joelho
osteoartritico pela protese ndo sdo totalmente conhecidos. Em fung¢do disso, o
objetivo do presente estudo foi comparar a ativacdo muscular e a producéo de forca
(torque) de individuos com osteoartrite (n=20) e individuos com artroplastia total de
joelho (n=12). O pico de torque dos musculos extensores de joelho foi avaliado
durante contracdes isométricas voluntarias méaximas nos angulos de 30°, 60°, 75° e
90°. Nos mesmos angulos articulares também foi avaliada a ativacdo elétrica dos
musculos vasto lateral, vasto medial e reto femoral, através da eletromiografia de
superficie. A qualidade de vida foi comparada entre os dois grupos através do
guestionario WOMAC. O grupo artroplastia obteve menores escores no questionario,
0 que indica melhora da qualidade de vida destes individuos ao serem comparados
com o grupo osteoartrite. O comportamento dos dados tanto para a producdo de
torqgue como para a ativacdo muscular, apresentou-se semelhante nos dois grupos.
A producdo de torque ndo apresentou diferenca significativa entre o0s grupos
avaliados (p=0,775), sendo que a Unica diferenca observada foi para o torque entre
0s angulos testados (p=0,0001). Assim como para a producédo de torque, a ativacao
muscular ndo apresentou diferenca significativa entre 0s grupos osteoartrite e
artroplastia total de joelho para os musculos VL, RF e VM (p>0,05). Somente para o
menor angulo (30°) e para o maior angulo (90°) houve diferenca significativa da
ativacdo muscular em relagdo aos angulos para os musculos vasto lateral (p=0,011)
e vasto medial (p=0,014). Os resultados apresentados neste estudo suportam a
hip6tese de que a técnica cirirgica de artroplastia total de joelho propicia uma
reducdo da dor e uma melhora da qualidade de vida. No entanto, essa melhora na
qualidade de vida parece nao ser refletida em uma melhora funcional apds a
colocacao da prétese, uma vez que ndo foi observado um aumento na ativacao
muscular com um correspondente aumento na capacidade de producéo de forca dos
musculos extensores do joelho.

Unitermos: osteoartrite, artroplastia total de joelho, qualidade de vida, producao de
forca, ativacdo muscular, dor.



ABSTRACT

Osteoarthritis is a degenerative disease prevalent in the elderly population
characterized by pain, disability and decrease of quality of life. Total knee
replacement is indicated for the last stages of the disease, and shows a functional
improvement of the knee extensor muscles (by a reduction of reflex inhibition and
possibly by increasing muscle force production capacity) and improvement of quality
of life (by the reduction in pain, increase in mobility and return to daily life activities) in
these advanced stages of the disease. However, the functional effects of the joint
replacement are not completely understood. Therefore, the purpose of this study was
to compare both the muscle activation and the force production (torque) developed
by patients with osteoarthritis (n=20) and patients which underwent total knee
replacement (n=12). The knee extensor muscles peak torque was evaluated during
maximal voluntary isometric contractions at the joint angles of 30°, 60°, 75° and 90°
of knee extension. At the same joint angles the electrical activation was obtained, by
surface electromyography from the vastus lateralis, the vastus medialis and the
rectus femoris muscles. The WOMAC questionnaire was used to compare the quality
of life between the two groups of the study. The arthroplasty group showed lower
scores, indicating an improvement in the quality of life compare to the osteoarthritis
group. Both groups showed a similar behavior in the torque production and in the
muscle activation. Torque production was similar between the two groups (p=0,775),
although there was a difference in the torque amongst the studied angles (p=0,0001).
There was no difference between the osteoarthritis and the arthroplasty groups for
muscle activation of the VL, RF and VM muscles (p>0,05). Nevertheless, activation
was different when comparing the smallest and the largest angles studied (30° and
90°, respectively) of the vastus lateralis (p=0,011) and the vastus medialis (p=0,014)
muscles in both groups. These results seem to support the hypothesis that the total
knee replacement produces an improvement in the quality of life by a reduction in
knee joint pain and an increase in the patients mobility and a return to the daily life
activities. However, this surgical procedure did not produce a functional improvement
in the knee extensor muscles, as there was no increase in muscle activation nor in
the expected force produced by this muscle group.

Keywords: osteoarthritis, total knee replacement, quality of life, torque, muscle
activation, pain.
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INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, ocorreu um nitido processo de envelhecimento
demografico. A Organizacdo das NacgBGes Unidas (ONU) considera o periodo
compreendido entre 1975 e 2025 a “era do envelhecimento”. Nos paises em
desenvolvimento, esse envelhecimento populacional foi ainda mais significativo e
acelerado, destaca a ONU. Enquanto nas nacfes desenvolvidas, no periodo de
1970 a 2000, o crescimento observado foi de 54%, nos paises em desenvolvimento
atingiu 123%. No Brasil, segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), na década de 70 cerca de 5% da populacdo brasileira era de
idosos, percentual que se elevou para 8,5% na década de 1990 (SIQUEIRA et al.,
2002, ALENCAR et al., 2007).

Atualmente a populacdo de idosos representa cerca de 9% da populacdo
brasileira, e, nas proximas duas décadas, podera dobrar, passando de
aproximadamente 15 milh6es de pessoas com 60 anos ou mais de idade para cerca
de 30 milhdes, conforme estimativa do IBGE. A proporcdo de pessoas da terceira
idade no pais vem crescendo mais rapidamente que a propor¢cdo de criancas,
constituindo hoje 1 idoso em cada 10 pessoas, proporcédo que deve subir para 1 em
cada 5 até a metade do século. De acordo com o Instituto, esse crescimento se deve
a soma de dois fatores: 1) a queda na taxa de fecundidade e 2) o aumento da
longevidade da populacao.

Um estudo realizado pelo demégrafo Celso Simdes, relativo ao processo de
transicdo da fecundidade no Brasil no decorrer dos ultimos 60 anos, mostra que o
nivel de fecundidade, que vinha se mantendo estavel em torno de 6 filhos por mulher
entre 1940 e 1960, alcancou, no ano de 2004, o valor de 2 filhos em média por
mulher. Uma das consequéncias deste fato reside na reducdo da populacéo infantil,
0 aumento da populacdo em idade ativa e o gradativo envelhecimento da mesma.
Porém, esta alteracdo na estrutura etaria traz outro desafio, ja que, associada ao
aumento da longevidade, estad a busca e a necessidade de se garantir uma melhor
qualidade de vida para os anos adicionais a que a populacdo estara exposta (ONU-
BRASIL).

Esse processo de envelhecimento demografico repercutiu e continua
repercutindo nas diferentes esferas da estrutura social, econémica, politica e cultural

da sociedade, uma vez que os idosos, da mesma forma que os demais segmentos
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etarios (criancas, jovens e adultos), possuem demandas especificas para obtencao
de adequadas condicfes de vida (SIQUEIRA et al., 2002). Tais demandas fazem da
velhice tema privilegiado de investigacdo em diversas areas, principalmente no
ambito da saude, pois o processo de envelhecimento é acompanhado de alteracdes
nos sistemas do organismo destes individuos.

Durante o processo de envelhecimento, o0 sistema musculoesquelético
apresenta diminuicdo da massa muscular, sarcopenia, diminuicdo da capacidade de
producédo de forga e aumento da sobrecarga articular. A massa muscular pode
diminuir 25% até os 70 anos de idade, acompanhada da diminuicdo da forca
muscular, da diminuicdo da capacidade de ativacdo das unidades motoras e de uma
velocidade de contragdo mais lenta, devido provavelmente a atrofia seletiva das
fibras do tipo Il (LANZA et al., 2003; NARICI et al., 2005; NARICI e MAGANARIS,
2006). Todas essas alteracdes na estrutura e funcionamento desse sistema parecem
estar intimamente ligadas a um dos maiores problemas de salude decorrentes do
processo de envelhecimento: a osteoartrite.

As evidéncias cientificas parecem apontar para o fato de que, a medida que a
populacdo de um pais envelhece, aumenta a incidéncia e o impacto de doencas
degenerativas como a osteoartrite sobre os sistemas de saude e a economia
nacional.

A osteoartrite € uma desordem articular muito comum nos idosos, sendo
responsavel por causar perda da funcionalidade destes individuos, quando
comparada a outras doencas. Sua prevaléncia aumenta com a idade por ser uma
doenca irreversivel (BIJLSMA e KNAHR, 2007). Esta condicdo musculoesquelética
atinge principalmente pessoas com idade avancada, causando dor, incapacidade
fisica e reducdo da qualidade de vida (BUCKWALTER, 1995; BENNEL et al., 2005).

Apesar de os mecanismos da osteoartrite ndo serem totalmente conhecidos,
parece existir uma inter-relacdo entre diversos fatores que parecem criar um ciclo
vicioso em relacdo a essa doenca degenerativa. Uma possivel versdo desse ciclo
vicioso inicia com a dor proveniente das regides de desgaste dos tecidos articulares,
que leva o idoso a reduzir ndo apenas a intensidade das atividades de vida diarias,
mas também a frequéncia das mesmas. O idoso com dor ndo sente vontade de se
movimentar, e essa reducdo do movimento tem conseqiéncias nefastas.

A dor proveniente do desgaste de tecidos esqueléticos provoca (por vias

reflexas) uma inibicdo de determinados musculos, o que geralmente resulta em
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menor mobilidade do idoso. Ao se movimentar menos, utiliza menos os muasculos, 0
gue ocasiona uma reducdo da massa muscular (por perda de tecido muscular, ou
uma sarcopenia) e uma consequente reducdo na capacidade de produzir forca
muscular. Com musculos enfraquecidos o idoso ndo tem condi¢cdes de absorver as
forcas dos impactos de atividades simples como caminhar, o que faz com que essas
forcas sejam transmitidas para os demais tecidos esqueléticos.

Apesar de pequenas, essas forcas de impacto acarretam ao longo do tempo
alteracOes na estrutura desses tecidos (como por exemplo, morte celular, reducao
na sintese protéica, diminuicdo da capacidade de reter liquido) que os deixa mais
frageis e com capacidade reduzida de exercer a sua funcéo (reducdo na capacidade
de absorver impactos, aumento no atrito entre estruturas articulares). Esses esforgos
repetitivos, mesmo nas atividades simples do dia-a-dia, acabam por aumentar o
processo degenerativo dos tecidos esqueléticos gerando maior incapacidade fisica,
reduzindo a destreza e afetando a sua independéncia e a fung¢éo psicossocial. Mas
serd que existem evidéncias que apontam na direcdo desse ciclo degenerativo
vicioso?

Evidéncias de que a dor e a incapacidade fisica sdo problemas relevantes em
individuos idosos que apresentam osteoartrite de joelho ja foram descritas na
literatura especifica da area (O’REIILLY et al., 1998; NIGG e HERZOG, 2002; GUR e
CAKIN, 2003; BENNELL et al., 2005). Além disso, também ja foi demonstrado que
esses dois fatores correlacionam-se a fraqueza muscular (O'REILLY et al., 1998;
LORENTZEN et al.,1999; ANCHUELA et al.,, 2001; STEVENS et al.,, 2001;
MACHNER et al., 2002; MIZNER et al., 2003; STEVENS et al., 2003; PAP et al.,
2004; MIZNER et al., 2005a, MIZNER et al., 2005b).

Individuos com osteoartrite de joelho desenvolvem fraqueza muscular nos
membros inferiores, particularmente no musculo quadriceps (HERZOG et al., 2003;
FITZGERALD et al, 2004). O declinio gradual da forca do musculo quadriceps
associado com a degeneracédo articular do joelho tem sido atribuido em parte a um
prejuizo na habilidade do sistema nervoso central em ativar o musculo
voluntariamente, o que é comum em individuos sintomaticos com esta doenca
(LEWEK et al., 2004).

A associacdo dos déficits funcionais severos com o aumento da fraqueza
muscular progressiva, gerada pela osteoartrite de joelho, determina uma situacao

limitante para o individuo. No entanto, esta situacdo pode ser amenizada pela
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substituicdo da articulacéo lesada. A cirurgia de artroplastia total de joelho € utilizada
como tratamento nas osteoartrites severas (DEJOUR, 1991), na busca de uma
melhora na qualidade de vida.

Atualmente, entende-se qualidade de vida como a percepcédo individual de
bem-estar, mais do que aspectos objetivos de saude, com um carater
multidimensional, englobando os dominios fisicos, psicologico, social e espiritual
(GERIN et al.,, 1992). Com a valorizacdo da atencdo a qualidade de vida das
pessoas e a necessidade de sua promocao foram criados instrumentos com o
objetivo de avalia-la. A maioria destes instrumentos € baseada em questionarios e
indices que buscam captar, da maneira mais fiel possivel, um determinado estado e
as alteragbes promovidas por uma determinada condicdo ou intervencao
(FERNANDES, 2003). Um dos instrumentos utilizado € o questionario WOMAC
(Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index), que € um
instrumento especifico para avaliacdo de qualidade de vida em individuos com
osteoartrite.

Apesar desse aumento na preocupacdo em determinar uma melhora da
qualidade de vida dos idosos, seja pela criacdo de questionarios, seja pelas técnicas
cirdrgicas que parecem propiciar uma reducdo do principal efeito da osteoartrite
sobre a qualidade de vida do idoso (ou seja, reducao da dor), poucos séo os estudos
que procuraram determinar os efeitos desse tipo de procedimento invasivo sobre a
funcdo muscular. Em outras palavras, poderiamos indagar: sera que ao substituir os
tecidos articulares do joelho osteoartritico, reduzindo dessa forma a dor, se
consegue interferir no ciclo vicioso e determinar uma melhora ndo apenas na
qualidade de vida do idoso, mas também uma melhora na fungdo do musculo
esquelético? Sera que individuos submetidos a artroplastia total de joelho tém um
aumento na ativacdo do musculo quadriceps, com conseqliente aumento na
capacidade de producéo de forca dessa musculatura? Que tipos de adaptagdes sdo
determinantes de um aumento da mobilidade apds uma artroplastia total de joelho?

Essas sdo algumas das questdes que o presente estudo pretende elucidar.



16

1 REFERENCIAL TEORICO

1.1 OSTEOARTRITE DE JOELHO

A osteoartrite, doenca articular degenerativa, também € conhecida na area da
Traumatologia e Ortopedia como osteoartrose ou simplesmente artrose. A
denominagdo mais aceita internacionalmente é osteoartrite, e, apesar de o termo
artrose ser ainda muito utilizado na area da Traumatologia e Ortopedia no Brasil
(talvez por ser associado aos aspectos mecanicos), no transcorrer deste texto sera
utilizada a palavra osteoartrite para designar a doenca (ou pela sigla OA como é
conhecida internacionalmente).

A OA é considerada a doenca reumatica mais prevalente entre os idosos
(BIJLSMA e KNAHR, 2007). Os conhecimentos adquiridos recentemente quanto a
fisiopatogenia levaram a uma alteracdo no conceito desta doenca. Antes se
acreditava tratar-se de uma doenca progressiva, de evolugdo arrastada, sem
perspectivas de tratamento, encarada por muitos como natural do processo de
envelhecimento (SOCIEDADE BRASILEIRA DE REUMATOLOGIA, 2003). Hoje, no
entanto, € vista como uma enfermidade em que é possivel modificar o seu curso
evolutivo, tanto em relagdo ao tratamento sintomatico imediato, quanto ao seu
prognostico (BIJLSMA e KNAHR, 2007).

O impacto desta doenca pode ser demonstrado através dos dados da
Previdéncia Social no Brasil. Segundo esses dados, ela é responséavel por 7,5% de
todos os afastamentos do trabalho; é a segunda doenca entre as que justificam o
auxilio-inicial da previdéncia (com 7,5% do total); € a segunda também em relacao
ao auxilio-doenca (com 10,5%); e € a quarta a determinar aposentadoria (6,2%).
Isso demonstra a necessidade de se encontrar caminhos que minimizem o0s
sintomas e auxiliem os individuos a preservarem sua vida mais ativa e sem
limitagdes funcionais (INSTITUTO NACIONAL DA SEGURIDADE SOCIAL, 2005).

A ocorréncia da OA aumenta com o passar dos anos, sendo pouco comum
antes dos 45 anos e mais frequente apdés os 60 anos. Aos 75 anos, 85% das
pessoas apresentam evidéncias radiologicas ou clinicas da doenga, mas somente 30
a 50% dos individuos com alteracfes observadas nas radiografias queixam-se de
dor crbnica e incapacidade fisica. Apesar de se manifestar em ambos 0s géneros, a

doenca articular degenerativa possui maior prevaléncia entre as mulheres. Os
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homens sdo acometidos mais freqiientemente que as mulheres nas idades inferiores
a 45 anos, uma vez que as mulheres sdo acometidas com mais freqiéncia nas
idades acima de 45 anos (BIJLSMA e KNAHR, 2007).

A OA caracteriza-se como uma afeccéo dolorosa das articulagbes que ocorre
por insuficiéncia da cartilagem, ocasionada por um desequilibrio entre a destruicdo
(ou o desgaste) e a formacdo (ou a re-sintese) dos seus principais elementos,
associada a uma variedade de condicdes como: sobrecarga mecénica, fatores
genéticos e alteragcbes bioquimicas da cartlagem e da membrana sinovial
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE REUMATOLOGIA, 2003).

Este tipo de doenca degenerativa consiste de uma sequéncia de mudancas
das células e da matriz do tecido cartilaginoso que resulta em perda da estrutura e
funcdo da cartilagem articular, acompanhada pela tentativa de reparacdo da
cartilagem e remodelamento do osso. Os processos de reparo e remodelacdo que
ocorrem na OA ndo sdo uma seqUéncia uniforme de alteracdes degenerativas;
consequentemente, o indice de degeneracao articular varia entre individuos e entre
articulagdes (figura 1) (BUCKWALTER, 1995).

A OA pode acometer qualquer articulacdo, porém o local de maior incidéncia
sdo as articulacbes dos membros inferiores, joelho e quadril, responsaveis pela
sustentacdo de peso, seguindo-se as metacarpo-falangeanas e inter-falangeanas
(BERTH et al., 2002; GUR e CAKIN, 2003; BIJLSMA e KNAHR, 2007).

Alguns fatores de risco estruturais estdo bem definidos em relacdo a OA, tais
como, obesidade, atividade ocupacional e género (O’'REILLY et al., 1998; NIGG e
HERZOG, 2002). As pessoas com maior sobrepeso apresentam maior incidéncia de
OA, e o0 sobrepeso é ainda mais frequiente nas mulheres que nos homens. A
obesidade ainda esta associada com a progressao mais rapida da lesdo. Porém,
existem evidéncias que, com a perda apropriada de peso, pode haver a reducdo dos
sintomas da osteoartrite (BIJLSMA e KNAHR, 2007). Assim como a obesidade, a
atividade ocupacional também esta associada ao aumento da incidéncia desta
doenca, principalmente nos trabalhadores que executam suas tarefas na posicao
agachada (BIJLSMA e KNAHR, 2007).

Esta condicdo musculoesquelética causa dor, incapacidade fisica e reducao
da qualidade de vida (BUCKWALTER, 1995; BENNEL et al., 2005), contribuindo

substancialmente na limitacdo da execucao das atividades funcionais dos individuos
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gque a possuem, tais como: caminhar, subir/descer escadas, realizar tarefas
domésticas e carregar pequenas cargas (FITZGERALD et al, 2004).

Héa geralmente uma razdo mecénica para a ruptura das cartilagens patelar e
femorotibial. Muitas vezes consiste em pressao excessiva, decorrente de um
traumatismo ou de um desalinhamento 0sseo. O envelhecimento facilita ambos os
processos.

Nesta linha de raciocinio, o desenvolvimento da OA também esta fortemente
associado a alteracdes do eixo mecanico (desalinhamentos dsseos) e torna-se mais
prevalente com o aumento da idade. No entanto, estas alteracdes do eixo mecanico
ndo explicam a causa primaria da OA. Pesquisas realizadas na patogénese da OA
demonstram que o foco esté nas alteracdes intra-articulares, como por exemplo, na
cartilagem articular e no osso subcondral. Os musculos sdo importantes para o
movimento articular, mas também possuem um papel crucial na protecéo articular.
Eles participam na absorcdo de impactos, na propriocepcdo e na estabilidade
articular. Se o mecanismo de protecdo neuromuscular é prejudicado, aumenta-se o
estresse mecanico na articulacao, resultando em uma degeneracéo articular precoce
(BECKER et al., 2004). A disfuncdo neuromuscular, caracterizada pela diminuicéo
da forca muscular do quadriceps e faléncia da ativacao voluntaria, € observada em
individuos com OA. Estudos prévios demonstram que a meniscectomia causa
aumento mecanico da carga femorotibial, e diminui a estabilidade articular.
Consequentemente, joelhos que sdo submetidos a resseccdo meniscal podem
presumivelmente ser classificados como em um estagio pré-osteoartrite devido ao
risco aumentado dos processos degenerativos articulares (BECKER et al., 2004).

O envolvimento articular parece originar-se na cartilagem articular, afetando o
0sso subcondral e liquido sinovial (GUR e CAKIN, 2003). A degeneracdo da
cartilagem articular e a remodelacdo do osso subcondral estdo evidentes quando se
desenvolvem os sintomas nos individuos  acometidos pela @ OA
(BUCKWALTER,1995). Uma vez iniciado e estabelecido o processo de
degeneracéo, este ciclo degenerativo percorre essencialmente a mesma sequéncia
de mudancas teciduais. No entanto, tudo indica que € a perda da cartilagem articular
que determina diretamente a perda da funcao articular.

A cartilagem articular é um tecido altamente especializado e precisamente
moldado para sustentar as cargas geradas sobre as articulacbes. A cartilagem

articular tem duas funcdes primarias: (1) distribuir a carga da articulacdo sobre uma
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area mais ampla e, dessa forma distribuir o estresse sustentado pelas superficies
articulares; (2) permitir um movimento relativo das superficies articulares com um
minimo de friccdo e desgaste. Sendo constituida por aproximadamente 15 a 22% de
fibras de colageno, 4 a 7% de proteoglicanos e 60 a 85% de &gua, a cartilagem
articular apresenta um alto nivel de organizacdo estrutural, possuindo uma
caracteristica de camadas ou zonas estruturais separadas (NORDIN E FRANKEL,
2003).

A zona superficial é representada por 10 a 20% da densidade total do tecido
cartilaginoso, suas fibras de colageno estdo entrelacadas paralelamente a superficie
articular, enquanto que na zona intermediaria (40 a 60% da densidade total) ha uma
distancia maior entre as fibras de coladgeno que estdo posicionadas aleatoriamente.
Por fim, a zona profunda (30% da densidade total) é caracterizada por fibras de
colageno que se juntam para formar camadas mais largas de feixes de fibras
radialmente orientados que cruzam, entre a cartilagem articular e a cartilagem
calcificada abaixo dela, para entrar na zona calcificada e ancorar a cartilagem ao
0sso de sustentacdo (osso subcondral) (WHITING e ZERNICKE, 2001; NORDIN E
FRANKEL, 2003).

O acometimento da OA leva a articulacdo a mudancas estruturais.
Inicialmente, a lesdo da cartilagem localiza-se na zona intermediaria, e esta
desordem progressiva é caracterizada pelo amolecimento da cartilagem articular em
virtude de uma reducao no conteudo de proteoglicanos e desorganizacao da rede de
colageno. A camada superficial também sofre diferenciacdo de suas fibras, apesar
de sua aparéncia normal, mas quantitativamente ndo esta menos alterada do que a
zona intermediaria que apresenta alteracbes dos seus componentes (colageno,
proteoglicanos e condrécitos). Subsequentemente, a cartilagem sofre um
adelgacamento, e sua superficie se torna mais aspera com depressoes, fissuras e
ulceracdes caracteristicas. A degeneracdo avancada da cartilagem e a perda da
espessura articular sdo acompanhadas por necrose do osso subcondral e formacao
de ostedfitos (proeminéncias 0sseas desenvolvidas na interface cartilagem-0sso) na
margem articular (WHITING e ZERNICKE, 2001). Estas mudancas estruturais da
articulacdo causam os sintomas clinicos e também as altera¢gBes radioldgicas que
constituem o inicio do processo degenerativo, e que provavelmente levara a OA.

Clinicamente a OA é caracterizada pela presenca de dor articular, crepitacao

(ou sons produzidos durante o movimento articular), rigidez e limitacdo da amplitude
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de movimento com déficit funcional. As mudancas radiograficas nem sempre
acompanham os sintomas de dor, rigidez e perda funcional, mas a reciproca
também é verdadeira, ou seja, 0s sintomas clinicos nem sempre estdo associados
com as alteracbes radiogréficas. Assim, o diagnéstico da OA inclui os achados
radiogréaficos e a presenca dos sinais clinicos, principalmente a manifestacdo de dor
em dias consecutivos (BIJLSMA e KNAHR, 2007).

Henri Dejour (1991) prop0s uma classificacdo desta doenca em relagcdo aos
niveis de acometimento articular: (1) estagio | ou de pré-artrose: ndo ha lesdo do
0sso subcondral, apenas abrasdo da cartilagem; clinicamente é assintomatico, e
pode-se estimar uma média de 10 anos de evolucao para se chegar ao estagio Il; (2)
estagio Il ou de artrose inicial: ocorre diminuicdo do espaco articular ao RX, lesdo do
0sso subcondral e presenca de ostedfitos, mas clinicamente os sintomas sdo pouco
significativos; (3) estagio Il ou de artrose propriamente dita: fase de rapida evolucéo
onde se evidencia um desequilibrio articular pelo alto grau de degeneracdo 6ssea; o
RX em apoio monopodal apresenta pingamento completo da inter-linha articular
(femorotibial interna ou externa); (4) estagio IV ou de artrose severa: ha o
comprometimento das trés superficies articulares do joelho, com a degeneracao do
compartimento femorotibial interno; ocorre um acentuado genu varum que
desencadeia a degeneracao do ligamento cruzado anterior pelo contato do condilo
externo com as espinhas tibiais; nas degeneracdes do compartimento femorotibial
externo, o ligamento cruzado anterior também é distendido pelo genu valgum
excessivo e progressivo (DEJOUR, 1991).

Os estégios Il e IV de osteoartrite apresentam as maiores degeneracdes
cartilaginosas e 0sseas, e na maioria das vezes tém indicagéo cirurgica (DEJOUR,
1991; STEVENS et al., 2003). A cirurgia mais utilizada para o tratamento da OA ¢é a
substituicdo completa da articulacdo pelas proteses totais, também conhecidas como
as artroplastias totais de joelho. Alguns fatores sdo muito importantes para a decisao
pela cirurgia, entre eles: a quantificacdo da dor, o trajeto de marcha realizado pelo
paciente, a diminuicdo do indice de capacidade fisica e a presenca da OA
radiolégica, onde se avaliam os eixos mecanicos do membro inferior com leséo e as

deformidades 6sseas.
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Figura 1: Exame de Raios-X ilustrando a osteoartrite grau IV (joelho direito), nas
vistas antero-posterior (esquerda) e perfil (direita). Observe a reducao do
espaco intra-articular com a presenca de um ponto de contato entre as
superficies dos condilos fémoro-tibiais mediais, e um aumento desse
mesmo espago nos condilos laterais.

1.2 ARTROPLASTIA TOTAL DE JOELHO

Na década de 40, surgiram as primeiras proteses totais de joelho, de material
metalico e de fixagdo cimentada, na verdade estavam muito aquém da biomecéanica
normal do joelho, permitindo somente os movimentos de flexdo e de extens&o.
Mesmo assim, estas primeiras substituicbes articulares tinham como objetivo
diminuir a dor, melhorar a mobilidade articular e restaurar a funcdo dos individuos
acometidos por OA moderada ou severa (EDMONSON e CRENSHAW, 1980;
BERTH et al., 2002; MIZNER et al., 2003; STEVENS et al., 2003).

Com o desenvolvimento de novos materiais e novas técnicas cirargicas,
préteses anatdmicas que obedecem a biomecanica normal do joelho e proporcionam
melhor funcionalidade aos individuos foram construidas. A confiabilidade no uso de
proteses aumentou em 1974 com a prétese total condilar de Jonh Insall que
possibilitou a substituicdo das superficies articulares da tibia, do fémur e da patela.
Sua aceitacdo aumentou também devido a um grande numero de estudos em
relacdo a prétese total e a evolugcdo de desenhos dos implantes (DEJOUR e
DEJOUR, 2000). Esses novos modelos de proteses respeitavam tanto a anatomia

da articulagdo bem como da estrutura ligamentar normal do joelho (figura 2).
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As cirurgias de proéteses totais primarias de joelho apresentam mais de 95%
de resultados iniciais satisfatorios. A durabilidade em longo prazo deste
procedimento tem sido extensa, com taxas de falha e de necessidade de reviséo
relativamente baixas. O sucesso desta cirurgia deve-se a uma série de fatores,
dentre os quais 0 aprimoramento dos materiais e do modelo de implante, maior
compreensdao do alinhamento dos membros inferiores, instrumentos e técnicas
cirdrgicas para preparagdo dos 0ssos e balanceamento dos ligamentos, e tratamento
pés-operatorio (SILISKI, 2002).

As proteses totais de joelho permitem que os individuos retornem as suas
atividades de vida diaria sem dor e com uma mobilidade articular média de 120°.
Isso possibilita até mesmo um incremento de exercicios fisicos que ndo colocam em
risco a integridade da prétese, tais como: andar de bicicleta, exercicios aquéticos,
natacao, golfe.

A melhora da funcdo da articulacdo do joelho através da cirurgia de
artroplastia total de joelho, tem se tornado o principal tema na reabilitagdo de
individuos com OA severa e incapacitante (van der LINDEN et al., 2007).

Alguns autores encontraram melhora da forgca muscular do quadriceps apés a
artroplastia total do joelho (BERMAN et al., 1991; HUANG et al., 1996). Porém, ndo
foi encontrada a recuperacdo total da forca muscular quando comparado a
individuos saudaveis (LORENTZEN et al., 1999).

Figura 2: Exame de Raios-X ilustrando a artroplastia total de joelho (joelho
esquerdo). Observe as superficies metalicas em colora¢do mais clara com
a substituicdo completa dos condilos femorais e tibiais, e a preservacao
dos espacos intra-articular.
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1.3 CAPACIDADE DE PRODUCAO DE FORCA MUSCULAR

Tem sido muito bem documentado na literatura que individuos com OA de
joelho possuem significativo déficit na forca muscular do quadriceps quando
comparado com individuos da mesma idade e género que ndo apresentam OA de
joelho (FITZGERALD et al., 2004). Acredita-se que esta fragueza possa ser um fator
de risco para a origem e progressao da lesdo articular dos joelhos com OA
(SLEMEMDA et al.,1997).

O musculo quadriceps possui um importante papel na atenuacdo das cargas
absorvidas pela articulacdo do joelho. Isto sugere que a fraqueza muscular
desenvolvida por este musculo reduz a sua capacidade de proteger o joelho,
predispondo esta articulagdo a grandes estresses fisicos e possivelmente
ocasionando lesbes estruturais. Podemos inferir que a fragueza muscular do
quadriceps parece ser um dos fatores de risco para a dor no joelho e pode também
estar associado com o déficit do balango e controle postural dos individuos que
apresentam OA de joelho (HERZOG et al.,, 2003; FITZGERALD et al., 2004;
HERZOG e LONGINO, 2007).

Nesse sentido, muitos trabalhos vém sendo realizados para tentar elucidar a
fragueza muscular como um fator etiolégico no desenvolvimento da OA. Slemenda
et al. (1997) avaliaram a dor, a funcionalidade e a producdo de torque dos
extensores de joelho de 462 voluntarios com 65 anos de idade que foram divididos
em grupos conforme a presenca ou auséncia de evidéncia radiolégica de OA, e
conforme a presenca ou auséncia do sinal clinico de dor. Os autores encontraram
que a fraqueza muscular pode estar presente em individuos que apresentam OA de
joelho, porém sem apresentarem dor ou hipotrofia muscular.

Estes achados sugerem que a presenca de dor e hipotrofia muscular ndo séo
suficientes para explicar a fraqueza muscular do quadriceps, devendo existir algum
outro fator associado que contribua para o0 surgimento da fraqueza e
desenvolvimento do processo degenerativo. Um dos questionamentos que 0s
autores levantam é se a diminuicdo da forca muscular extensora seria a causadora
do processo de degeneracao ou se os individuos que desenvolveram a OA de joelho
se tornaram mais fracos que os individuos néo-sintomaticos (SLEMENDA et al.,
1997; HERZOG et al., 2003).
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A fim de esclarecer a etiologia da doenca degenerativa, alguns estudos foram
desenvolvidos em animais para se determinar o efeito desta fraqueza na
biomecanica e na degeneracéo articular do joelho. Estes estudos demonstraram que
coelhos submetidos a inibicdo do musculo quadriceps através da toxina botulinica
tipo-A parecem apresentar o surgimento da OA na articulacdo do joelho, causando
uma reducdo substancial da forca muscular, enquanto realizam suas atividades
funcionais no dia-a-dia (HERZOG et al., 2003; LONGINO et al. 2005a; LONGINO et
al., 2005b; HERZOG e LONGINO, 2007).

Esses resultados sugerem que a fraqueza muscular do quadriceps pode estar
relacionada ao surgimento da OA. Além da idéia da fraqueza muscular como um
fator gerador da OA, h& evidéncias que demonstram que os idosos diminuem sua
capacidade de producao de forca e o controle muscular, decorrente da falha na
ativacdo muscular voluntaria. Os efeitos do envelhecimento podem reduzir o
potencial maximo de geracdo de forca muscular (devido a reducdo do numero de
sarcOmeros em paralelo por hipotrofia das fibras musculares), e também podem
reduzir a velocidade maxima de encurtamento muscular (devido a reducdo do
namero de sarcomeros em série por reducdo no comprimento das fibras musculares
e por alteracBes nas fibras de contracdo rapida). Com o avancar da idade, ocorre
diminuicdo do numero e/ou tamanho das fibras de contracdo rapida, e diminui¢cdo da
ativacao voluntaria do musculo quadriceps (HAKKINEN et al., 1998; HARRIDGE et
al., 1999; NARICI et al., 2005; KNIGHT e KAMEN, 2007). Uma falha na acdo dos
musculos leva a uma carga excessiva sobre as superficies articulares, implicando
em respostas adaptativas degenerativas.

Portanto, a diminuicdo da massa muscular, diminuicdo da capacidade de
gerar forca muscular, a fraqueza muscular, a lesao articular, bem como a alteracao
do controle muscular, podem ter um papel importante no desenvolvimento do
desequilibrio muscular e na degeneragéo articular.

Em seres humanos, diversos estudos tém comparado a producéo de forca
muscular, obtida a partir de avaliacbes isocinéticas, entre individuos com OA de
joelho, individuos submetidos a artroplastia total de joelho e individuos saudaveis
(O'REILLY et al., 1998; LORENTZEN et al.,1999; ANCHUELA et al., 2001;
STEVENS et al., 2001; MACHNER et al., 2002; MIZNER et al., 2003; STEVENS et
al., 2003; LEWEK et al., 2004; PAP et al., 2004; MIZNER et al., 2005a, MIZNER et
al., 2005b).
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Stevens et al. (2003) avaliaram individuos com OA de joelho que
apresentavam fraqueza muscular de quadriceps e inibicdo muscular artrogénica
antes e apos serem submetidos a artroplastia total de joelho. Os individuos com OA
foram avaliados 10 dias antes do procedimento cirlrgico e no 26° dia apos serem
submetidos a artroplastia total de joelho. As avaliacbes foram realizadas
bilateralmente, nos joelhos acometidos e contralaterais. O musculo quadriceps
envolvido na OA e na artroplastia apresentou maior fraqueza muscular que o
contralateral. Houve diminuicdo de 60% da for¢ca do quadriceps e 17% da ativacao
voluntaria muscular apés a artroplastia de joelho. O grau de inibicdo muscular foi
obtido a partir da técnica de interpolacdo de um abalo (O'REIILLY et al., 1998).

Mizner et al. (2003) quantificaram o déficit de forca muscular e o déficit de
ativacao voluntaria de quadriceps em individuos submetidos a artroplastia de joelho
com um més de pds-operatdrio, e compararam esses resultados com os de
individuos sem acometimento articular de joelho. Eles observaram que o grupo
submetido a artroplastia de joelho apresentava um déficit de 26% de ativacdo
voluntaria de quadriceps em relagdo ao grupo controle que apresentava um déficit
de ativacdo voluntaria de 6%. Também houve uma diminuicdo de 64% na producao
de forca do grupo submetido a artroplastia de joelho quando comparado ao grupo
controle.

Da mesma forma que os estudos anteriores, Mizner et al. (2005a),
demonstraram que individuos submetidos a cirurgia de artroplastia total de joelho
enfrentaram uma perda de 62% da forca muscular do quadriceps, acentuada
faléncia de 17% da ativagdo voluntaria muscular, e uma diminuicdo de 10% da area
de seccdao transversa do quadriceps um més apds o procedimento cirdrgico.

Outros estudos com maior periodo de pds-operatério apresentam diferentes
resultados, demonstrando que h& um incremento da producdo de forca apds um
procedimento cirargico (BERMAN et al., 1991; HUANG et al., 1996; BERTH et al.,
2002; SILVA et al., 2003; ROSSI et al., 2006).

Huang et al. (1996) demonstraram que individuos submetidos a artroplastia
total de joelho, com tempo de evolugao cirtrgica compreendido entre seis e treze
anos, apresentaram melhora da forca muscular do quadriceps apds o procedimento
cirdrgico; porém, os resultados ndo demonstram uma recuperacdo total da forca
muscular quando comparados aos resultados de individuos saudaveis. Isso sugere a

permanéncia da atrofia muscular apds o procedimento cirlrgico, como parece ser 0
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caso em diversas doencas articulares, tais como, artrite reumatéide (MEIRELLES et
al., 2002) e ruptura do ligamento cruzado anterior (SNYDER-MACKLER et al., 1994).

Resultados semelhantes foram encontrados em outros trabalhos que
compararam individuos saudéaveis com individuos submetidos a artroplastia total de
joelho com periodo de evolucao cirargica superior a um ano. Estes pesquisadores
observaram um aumento da for¢ca muscular dos individuos submetidos a artroplastia
total de joelho quando comparados aos valores de referéncia coletados um dia antes
da realizacdo da cirurgia. No entanto, estes valores se mantiveram menores em
aproximadamente 11% em relacdo aos dos individuos saudaveis (BERMAN et al.,
1991; BERTH et al., 2002; ROSSI et al., 2006).

O declinio da forga muscular com a idade pode ser devido ndo somente ao
envelhecimento primario da musculatura esquelética, mas também a mudancas
secundarias induzidas ao musculo pelo envelhecimento de outros sistemas, tais
como 0 nervoso, o vascular e o endocrino (ANIANSSON et al., 1980).

Aniansson et al. (1980) apresentaram valores de referéncia de for¢ca muscular
isométrica e isocinética em individuos saudaveis com 70 anos de idade. Eles
demonstraram que a for¢ca muscular isométrica do musculo quadriceps apresentou-
se maior no angulo de 60° (191Nm + 32 para homens e 108Nm + 26 para mulheres)
de flexdo do joelho quando comparado com o angulo de 90° (161Nm + 31 para
homens e 89Nm + 22 para mulheres). Da mesma forma, ao comparar velocidades
angulares diferentes, verificou que ocorria diminuicdo da forca muscular com o
aumento das velocidades angulares. Estes resultados estdo de acordo com a
relacéo forgca-comprimento, que demonstra que a capacidade de producao de forca
€ maxima em comprimentos musculares intermediarios (KULIG et al.,, 1984;
RASSIER et al., 1999). De igual forma, os resultados isocinéticos estdo de acordo
com a relacdo forca-velocidade onde a forca maxima € obtida em menores
velocidades angulares de movimento, conforme demonstrado por Thorstensson et
al. (1976).

Varios estudos tém evidenciado que, com o envelhecimento, mudangas no
sistema neuromuscular resultam em uma menor habilidade na capacidade de gerar
forca (ANIANSSON et al., 1980; STEVENS et al., 2001; REEVES et al., 2004a;
REEVES et al.,, 2004b; NARICI e MAGANARIS, 2006). Isto se deve ao déficit na

habilidade individual de ativar os musculos completamente e também as mudancas
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nas propriedades contrateis de células musculares de idosos que possuem um limiar
de contracao e relaxamento mais baixo que as células musculares de jovens.

Stevens et al. (2001) observaram que individuos com idade superior a 70
anos apresentam fraqueza muscular maior que os individuos jovens. Além disso,
apesar de pequena, houve faléncia significativa na ativacdo voluntaria do musculo
quadriceps. O déficit de ativacdo muscular e a atrofia do musculo quadriceps podem
estar relacionados, em individuos saudaveis e idosos, com lesdes traumaticas e
lesbes degenerativas articulares, como por exemplo: rupturas do ligamento cruzado
anterior, meniscectomias, OA e artrite reumatéide (SPENCER et al., 1984; HSIEH et
al., 1987; KANNUS, 1988; SNYDER-MACKLER et al., 1994; STEVENS et al., 2003;
BECKER et al., 2004).

1.4 QUALIDADE DE VIDA

A diminuicdo da forga muscular, causada por uma doencga degenerativa ou
por procedimento cirdrgico, esté intimamente relacionada a capacidade funcional do
individuo, e, por sua vez, com a qualidade de vida. O impacto que a doenca causa
na qualidade de vida € baseado na percepcédo do individuo sobre seu estado de
saude, o qual também é influenciado pelo contexto cultural em que este individuo
est4 inserido.

A Organizacao Mundial de Saude - OMS (WHO — World Health Organization)
define saude como um estado de completo bem-estar fisico, mental e social. A
percepcdo do individuo sobre o que vem a ser saude tem importante fonte de
informacdo na avaliacdo do real significado da saude, doenca e suas
consequéncias. Assim como bem-estar e satisfacdo com a vida, essa percepc¢ao tem
interpretacdo estritamente individual, sendo influenciada pela capacidade de
adaptacao a limitacao e por incapacidades diversas (TESTA e SIMONSON, 1996).

O conceito de qualidade de vida foi por muito tempo foco de discussées em
diversas areas do conhecimento. No entanto, nos dias atuais tem-se tornado cada
vez mais objeto de atencéo nas areas da saude, onde a qualidade de vida deixou de
sSer uma expressao puramente semantica ou também tedrica para se transformar em
objeto de estudo cientifico e que vem sendo determinado a partir de variaveis
quantitativas, em estudos clinicos e modelos econdémicos (FADEN e LEPLEGE,
1992).
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A evolucao, reavaliacdo e ampliagcdo do conceito de qualidade de vida tém
produzido definicbes que se referem a qualidade de vida como a percepc¢ao
individual do bem-estar, mais do que qualquer aspecto objetivo do estado de saude,
com um carater multidimensional, englobando os dominios fisicos, psicolégico,
social e espiritual. Com a valorizacédo da atencdo a qualidade de vida das pessoas e
a necessidade de sua promocao, surgem a cada dia novos instrumentos com o
objetivo de avalia-la.

Atualmente, uma das formas mais empregadas de avaliacdo da qualidade de
vida é o questionario, que tem por finalidade transformar medidas subjetivas em
dados objetivos que possam ser quantificados e analisados de forma global. Desse
modo, a mensuracdo da qualidade de vida é tdo importante na avaliacdo dos
individuos com doencas degenerativas quanto as medidas fisicas como forca
muscular e ativacdo muscular (CICONELLI, 2003).

As principais propriedades que um instrumento deve possuir para que ele seja
confidvel sdo a reprodutibilidade, a validade e sensibilidade a uma alteracdo
(CICONELLI, 2003; FERNANDES, 2003). Estudos clinicos em OA e artroplastia de
joelho tém encontrado muitos obstaculos na avaliacdo mais precisa de seus
resultados, principalmente nos estudos referentes aos perfis clinico, funcional e de
gualidade de vida.

Bellamy (1982) iniciou um estudo com 0 objetivo de instituir um instrumento
de qualidade de vida que melhorasse a avaliacao de procedimentos na osteoartrite,
e, em 1988, este autor apresentou o WOMAC, Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index, um instrumento concebido como um questionério
especifico para OA (BELLAMY, 1982; BELLAMY et al., 1988). Nesse estudo foram
entrevistados 100 individuos com OA, sendo identificados 41 itens (queixas ou
sintomas) relacionados a doenca, e esses itens foram agrupados em cinco
dimensdes ou dominios. As dimensdes eram dor, rigidez articular, atividade fisica,
atividade social e estado emocional. A validade de construcéo foi analisada através
da correlacdo de cada dominio do WOMAC com outros indices ja utilizados
anteriormente em estudos envolvendo individuos com OA (BELLAMY, 1982;
BELLAMY et al., 1988; FERNANDES, 2003).

Em 2002 foi apresentada a versdo para a lingua portuguesa do WOMAC,
adaptada a cultura brasileira, apresentando facilidade na compreensao por parte do

leitor. As propriedades de medida, reprodutibilidade e validade foram bem
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demonstradas, mantendo as propriedades de medida originais, sendo um
instrumento util na avaliacdo da qualidade de vida de individuos com OA
(FERNANDES, 2003).

Alguns trabalhos demonstraram melhora significativa das capacidades fisicas
e psicoldgicas no periodo pos-operatorio de artroplastia total de joelho quando
comparado ao periodo pré-operatorio. Estes trabalhos avaliaram as capacidades
fisicas através de questionarios que buscaram captar, da maneira mais fiel possivel,
um determinado estado e as alteragbes promovidas por uma determinada condi¢ao
ou intervencdo (FUCHS et al., 2000; MAINARDI et al., 2000; ESCOBAR et al., 2007).

Van der Linden et al. (2007) avaliaram a qualidade de vida através do
guestionario WOMAC, e quantificaram a dor (através da Escala Analdgica Visual de
Dor - EAVD) de individuos que foram submetidos a artroplastia total de joelho
unilateral ha sete anos devido a OA. Encontraram como principal resultado, nos sete
anos apos o procedimento, melhora das fun¢des articulares do joelho aproximando-
se dos valores normais, e melhora dos escores no questionario de qualidade de vida
e EAVD. Estes achados demonstram a validade, reprodutibilidade e responsividade
do questionario WOMAC em estudos com OA, procedimentos cirdrgicos
(artroplastias), em estudos farmacolégicos, e em estudos que avaliaram resposta a
procedimentos e intervencdes fisioterapéuticas em OA (BELLAMY et al.,, 1988;
BELLAMY, 1997).

1.5 ANALISE CRITICA DA LITERATURA

O aumento da populacdo de idosos, bem como o aumento das doencas
degenerativas que acometem os idosos sdo bastante expressivos tanto em paises
desenvolvidos como em paises em desenvolvimento (ROSSI et al., 2002
ALENCAR et al., 2007).

A revisdo de literatura abrangeu pesquisas que avaliaram a capacidade de
producdo de forca muscular; ativacdo muscular; inibicdo muscular e melhora da
qualidade de vida de individuos idosos com OA de joelho, bem como de individuos
idosos que se submeteram ao procedimento cirargico de artroplastia total de joelho.
Ha um numero expressivo de trabalhos que documenta a melhora da capacidade de
producdo de forca apos a realizacdo da cirurgia de artroplastia total de joelho

quando comparado a capacidade dos individuos com OA. No entanto, a grande
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totalidade destas pesquisas, mais precisamente 34 titulos encontrados, foi realizada
em uma estrutura social e econdémica bastante diferente da realidade do nosso pais.
Este tipo de pesquisa é realizado incessantemente em paises desenvolvidos, a fim
de averiguar as condicbes de assisténcia a saude que a populacdo recebe e o
incremento da melhor qualidade de vida que estes individuos passam a ter apos o
procedimento cirdrgico.

Apesar do consenso da literatura internacional em relagdo as melhoras na
capacidade de producéo de forca, na ativacao voluntaria maxima dos musculos e na
qualidade de vida dos individuos que se submetem a artroplastia total de joelho,
existe uma série de aspectos que carecem de um olhar mais atento por parte dos
pesquisadores em relacdo aos aspectos funcionais dos musculos extensores do
joelho. Em primeiro lugar, ndo esta totalmente claro o que determina uma diferenca
tdo grande entre a reducéo relativa da ativacéo (17%) e a capacidade de producao
de forca (30%) em individuos com OA. Como essas reducdes nao sdao
proporcionais, uma determinagdo mais precisa dos efeitos dessa doenca
degenerativa na funcdo muscular do quadriceps pode auxiliar na compreensao dos
mecanismos da mesma.

Da mesma forma, apesar de a cirurgia de artroplastia total de joelho produzir
uma melhora dos aspectos mencionados acima, tudo indica que os individuos ndo
retornam a funcionalidade de individuos saudaveis do mesmo grupo etario apds a
cirurgia. Em outras palavras, a melhora parece ser significativa em relacdo a
condicdo do paciente com OA, mas ndo conduz os individuos a um retorno aos
niveis de uma normalidade.

Outro aspecto que merece atencao € o fato mencionado acima em relagédo as
condicBes econdmicas e sociais nas quais foi desenvolvida a maioria dos estudos
sobre OA e sobre artroplastia total de joelho. Esses dois fatores (econdémico e
social) ttm um grande impacto nos resultados dos estudos. Por exemplo, os relatos
dos estudos descrevem que a maioria dos individuos receberam algum tipo de
tratamento fisioterapéutico de longa duracdo entre o periodo pés-operatério e o
momento da coleta de dados dos mesmos. Como essa ndo € a realidade dos
individuos brasileiros, onde o tratamento fisioterapéutico ocorre somente durante o
periodo pds-operatdrio até a alta hospitalar (o que significa no maximo 7 dias), isso

sugere que os resultados dos aspectos funcionais (capacidade de producdo de
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forca e ativacdo musculares) podem ndo sofrer uma melhora a semelhanca do que
ocorreu nos estudos internacionais.

Outro aspecto relevante em relacdo a qualidade de vida é o aspecto da dor. A
maioria dos estudos relata diminuicdo da dor a partir da dor relatada no questionario
WOMAC. No entanto, essa dor é avaliada apenas a partir de perguntas que o
paciente responde em relacdo as atividades de vida diarias, mas ndo ha uma
quantificacdo efetiva da dor e do quanto a mesma € diferente entre os individuos
com OA e aqueles que colocaram a prétese no joelho. Em funcéo disso, sabe-se
apenas que a dor diminui com a colocacdo da protese, mas ndo se sabe
exatamente o grau de redugdo que ocorre.

Por fim, parece existir uma lacuna em relagdo ao que ocorre com individuos
que se submeteram a artroplastia total de joelho entre 1 e 3 anos de pds-operatério.
Aparentemente existe um consenso na area médica e entre individuos submetidos a
cirurgia de que a simples melhora da qualidade de vida por reducdo da dor e
aumento da amplitude de movimento articular leva os individuos ao retorno aos
padrdes de normalidade. Em funcao disso, ap0s as visitas rotineiras dos individuos
ao médico especialista, se ndo ha qualquer relato significativo ou clinico de piora do
mesmo, isso € considerado como um resultado satisfatério, e o paciente é
considerado saudavel. Em funcdo disso, sdo escassos 0s relatos de avaliagdo
funcional dos musculos desses individuos, apesar dos relatos encontrados na
literatura de que esses individuos melhoram em relacdo a condicao pré-cirdrgica,
mas ndo retornam aos niveis de normalidade. No entanto, como alguns estudos
demonstraram retorno aos niveis de normalidade em individuos que receberam
tratamento fisioterapico no pds-operatorio, seria interessante determinar se esse
retorno também ocorre em individuos que néo foram submetidos a qualquer tipo de
programa de reabilitacdo como é o0 caso da maioria dos individuos brasileiros que

s&o submetidos a cirurgia pelo Sistema Unico de Satde Brasileiro.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

O presente estudo teve como objetivo comparar a producdo de torque e a
ativacdo muscular dos musculos extensores de joelho de um grupo de individuos
com OA e de um grupo submetido a cirurgia de artroplastia total de joelho com um

periodo de evolucao cirlrgica entre um e trés anos.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Foram objetivos especificos deste estudo:

(1) comparar a perimetria da coxa e a amplitude de movimento articular (ADM)
do joelho avaliado e contralateral do grupo com OA de joelho e do grupo
submetido a cirurgia de artroplastia total de joelho;

(2) comparar a escala analdgica visual de dor (EAVD) do grupo com OA de
joelho e do grupo submetido a cirurgia de artroplastia total de joelho, durante a
execucao do protocolo de avaliacao;

(3) comparar o pico de torque maximo dos musculos extensores de joelho do
grupo com OA de joelho e do grupo submetido a cirurgia de artroplastia total
de joelho, em quatro diferentes amplitudes de movimento;

(4) comparar a ativacdo muscular maxima (EMG) dos musculos extensores de
joelho do grupo com OA de joelho e do grupo submetido a cirurgia de
artroplastia total de joelho, em quatro diferentes amplitudes de movimento;

(5) avaliar a qualidade de vida do grupo com OA e comparar com a qualidade
de vida do grupo submetido a cirurgia de artroplastia total de joelho através do
guestionario WOMAC.
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3 HIPOTESES

3.1 PERIMETRIA E AMPLITUDE DE MOVIMENTO ARTICULAR

A OA de joelho causa déficit funcional e diminuicdo da amplitude de
movimento articular (ROSSI et al.,, 2002). A alteracdo da perimetria resulta da
presenca de edema, hipotrofia muscular e aumento das dimensdes da articulagao
causado pela degeneracdo 6ssea (SPENCER et al., 1984). Assumindo-se que nas
doencas degenerativas ha uma limitacdo da amplitude de movimento e aumento das
dimensdes da articulacédo, e que apos o procedimento de artroplastia total de joelho
estes sinais séo revertidos, espera-se que:

1. O grupo com OA apresente maior limitacdo da amplitude de movimento nos
angulos mais préoximos a extensao do joelho (0°) e menor limitagcdo nos
angulos mais préximos a flexdo de joelho quando comparado ao grupo
submetido a artroplastia total de joelho; e que o grupo com OA apresente
maior perimetria nas medidas realizadas na borda patelar e nos 5 cm acima

deste, quando comparado ao grupo com artroplastia total e joelho.

3.2 ESCALA ANALOGICA VISUAL DE DOR

A maioria dos individuos acometidos por OA queixam-se de dor, e
normalmente a dor esta presente hd anos (BUCKWALTER, 1995). Assumindo-se
gue a cirurgia de artroplastia total de joelho reverte este quadro de dor e melhora a
funcdo dos individuos submetidos ao procedimento (van der LINDEN et al., 2007),
espera-se que:

2. O grupo com OA apresente escores maiores de dor mensurados através da

EAVD quando comparado ao grupo que se submeteu a artroplastia total de

joelho, durante a execugéao do protocolo de avaliacao.

3.3 TORQUE MAXIMO
Estudos sobre envelhecimento demonstram que, a partir da quinta década de

vida, ocorre reducdo da massa muscular e declinio da producédo de forca para
individuos idosos com doencas degenerativas (SUTER e HERZOG, 2000; NARICI et
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al., 2003; REEVES et al., 2004b; NARICI e MAGANARIS, 2006). Assumindo-se que
a OA de joelho provoca uma reducdo da massa muscular devido a inibicao
muscular, e que a artroplastia total de joelho reverte parcialmente os efeitos da OA
sobre a inibicdo muscular, espera-se que:
3. O grupo submetido a artroplastia total de joelho apresente um maior pico de
torgue maximo quando comparado ao grupo com OA, nos quatro angulos

articulares.

3.4 ATIVACAO MUSCULAR

A capacidade de producao de forca esta intimamente associada a capacidade
maxima de ativacdo muscular por parte do sistema nervoso central. A diminuicdo da
capacidade de ativacdo maxima do musculo quadriceps femoral e da capacidade de
producao de forca maxima estdo presentes em individuos com sinais e sintomas de
OA de joelho. No entanto, um ano apds a cirurgia de artroplastia total de joelho
observa-se incremento da ativacdo do quadriceps e da sua producdo de forca
(BERMAN et al., 1991; HUANG et al., 1996; BERTH et al., 2002; MIZNER et al.,
2005b; ROSSI et al., 2006). Assumindo-se que a diminuicdo da capacidade de
producdo de forca estd associada a diminuicdo da ativacdo elétrica muscular do
quadriceps, e que a artroplastia total do joelho reverte a inibicdo muscular, espera-se
que:

4. O grupo submetido a artroplastia total de joelho apresente uma maior
ativacdo muscular (EMG) durante contracbes méximas quando comparado
ao grupo com OA.

3.5 QUALIDADE DE VIDA

A aplicacdo dos questionarios de qualidade de vida no decorrer de um
periodo pode definir a melhora ou piora do paciente em diferentes aspectos, tanto
fisicos como emocionais. Ao comparar o periodo pré e pos-cirargico, observa-se
melhora da dor e da funcionalidade com os escores pds-procedimentos (STEVENS
et al., 2003). Assim, espera-se que:
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5. O grupo com OA apresente um escore maior da avaliacdo de qualidade de
vida quando comparado ao grupo que se submeteu a artroplastia total de

joelho.
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4 METODOLOGIA

Todos os procedimentos do estudo foram aprovados pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (parecer numero 2007743).

4.1 CARACTERIZACAO DA PESQUISA

Esta pesquisa caracterizou-se como um estudo ex-post-facto

predominantemente quantitativo, no modelo descritivo.

4.2 AMOSTRA

A amostra foi composta por 32 individuos de ambos os sexos, divididos em
dois grupos, a saber: o primeiro grupo foi composto por 20 individuos que
apresentava osteoartrite de joelho graus Il, 1ll e IV, e 0 segundo grupo foi composto
por 12 individuos que foram submetidos a artroplastia total de joelho.

O processo de selecdo da amostra foi realizado de forma intencional, e foram
incluidos os individuos acima de 50 anos de idade. Para participarem do grupo com
osteoartrite os individuos foram avaliados por um médico especialista em Ortopedia
e Traumatologia que solicitou exames de RX (nos sentidos AP - antero-posterior e
perfil) a fim de se confirmar o diagndstico e o nivel de gravidade de osteoartrite
destes individuos. Para participarem do grupo com artroplastia total de joelho foram
incluidos somente individuos que tivessem sido submetidos a cirurgia de artroplastia
total de joelho, a partir da histéria prévia de osteoartrite primaria ou secundaria de
joelho, com um periodo de evolucéo cirurgica compreendido entre um e trés anos.
As proteses utilizadas foram do tipo total, cimentada e com preservacdo do
ligamento cruzado posterior. O procedimento cirargico foi realizado através da
mesma técnica cirargica, mesmo modelo e tipo de protese utilizado.

Foram excluidos do estudo individuos que possuiam historia prévia de
cirurgia na articulacdo do quadril e/ou que tivessem realizado cirurgia de revisdo de
protese de joelho. Também foram excluidos individuos (1) que apresentassem dor
elevada, avaliada através da escala analoga visual de dor (EAVD) antes e durante
as execucdes dos testes, (2) que apresentassem limitacdo da amplitude de

movimento do joelho, mensurada através da goniometria (3) que apresentassem
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exames com alteracfes eletrocardiograficas sugestivas de isquemia cardiaca,
insuficiéncia coronariana, hipertenséo arterial sistolica limitrofe (120 a 140 mmHg).
Além disso, para participar do estudo os individuos ndo poderiam apresentar
alteracdes neuroldgicas, musculoesqueléticas, metabdlicas e cardioldgicas que
impossibilitassem a execucdo de testes de contracdo voluntaria maxima (ACSM,
2006).

Para ambos os grupos foram também respeitadas as recomendac¢des do
Humac ® Norm System User's Guide (Humac®/Norm Testing & Rehabilitation
System — User's Guide — model 770. Computer Sports Medicine, 2005) que
apresenta as seguintes contra-indicacdes para testes no dinamdmetro isocinético:

- contra-indicacfes absolutas - processo cicatricial ativo, dor grave, extrema
diminuicdo de ADM, edema articular grave, instabilidade articular e rigidez musculo-
tendinea aguda

- contra-indicacdes relativas (situacfes que deverdo ser avaliadas) - dor, diminui¢cdo
de ADM, edema articular ou sinovite e entorse de 3" grau cronico ou entorse
subaguda.

Os individuos foram recrutados no ambulatério de traumato-ortopedia do SUS
(Sistema Unico de Saude) do Hospital S&o Lucas da Pontificia Universidade Catdlica
do Rio Grande do Sul (PUC-RS) e na clinica de pronto atendimento Urgetrauma de
Porto Alegre.

Apo6s o recrutamento dos individuos nos ambulatorios, as avaliagbes e 0s
dados foram coletados no Setor de Plasticidade Neuromuscular do Laboratoério de
Pesquisa do Exercicio da Escola de Educacdo Fisica da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul.

Antes da realizacdo das avaliacbes, foram fornecidas aos individuos
informagdes detalhadas sobre os procedimentos que seriam efetuados. Todos o0s
participantes da amostra assinaram um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, declarando-se de acordo com sua participacdo voluntaria na pesquisa
(APENDICE B).
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4.3 AQUISICAO DE DADOS

4.3.1 Medidas Antropométricas

A massa corporal (em Kg) dos individuos (portando roupas leves e descalc¢os)
foi mensurada através de uma balanca, marca FILIZOLA, com precisdo de 0,1Kg,
carga maxima 150 kg; enquanto um altimetro acoplado a mesma foi utilizado para
medir a estatura dos individuos de ambos 0s grupos.

4.3.2 Medidas do perimetro da coxa

A perimetria da coxa foi realizada em ambos os membros inferiores por meio
de uma fita métrica. Os individuos foram posicionados em decubito dorsal em uma
maca, apdés o que foram tomados cinco perimetros a partir do bordo superior da
patela, com incrementos de cinco centimetros entre as medidas (MAYROVITZ et al.,
2007).

4.3.3 Medida da amplitude de movimento articular

As amplitudes de movimento articular de ambos os joelhos foram obtidas
através do uso de um gonidmetro universal plastico. Foram coletados os dados dos
movimentos ativos de flexdo e extensao do joelho no plano sagital. O individuo era
posicionado em decubito dorsal, movimentando o quadril até flexdo de 90°, apdés o
gue Ihe era solicitado que efetuasse uma extensao completa do joelho com o retorno
correspondente até a posicao inicial de flexdo. A haste fixa do goniémetro foi
posicionada na lateral da coxa na direcdo aproximada do fémur, enquanto a movel
gue acompanhava o0 movimento da perna estava posicionada na dire¢cdo aproximada
da tibia, estando o eixo do aparelho posicionado aproximadamente no eixo da
articulacdo do joelho para ambas as medidas (MARQUES, 2003) (figura 3). Todas
as medidas de amplitude de movimento articular foram realizadas pela mesma

pessoa.
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4.3.4 Escala analégica visual de dor

Todos os individuos eram questionados em relacdo a dor do joelho com
leséo, desde a entrevista inicial até o final da avaliacdo. Durante a execucao de cada
contracdo isométrica voluntaria maxima também eram questionados sobre a dor. Foi
apresentada aos individuos uma régua representando a escala analdgica visual de
dor (0-10), o zero representava a auséncia de dor e o 10 a maxima dor ja sentida
pelo individuo (MIZNER et al., 2005a; ZACARON et al., 2006).

4.3.5 Medidas de torque

Um dinamdmetro isocinético BIODEX, modelo System 3 (Biodex Medical
System, Shirley,NY-USA) foi utilizado para a obtenc&o de dados referentes ao torque
produzido durante contra¢des voluntarias maximas isométricas, a fim de determinar
0 pico de torque dos musculos extensores do joelho.

Cada individuo foi posicionado sentado na cadeira do dinamémetro
isocinético e mantido fixo a mesma com faixas junto ao tronco, pelve e coxa, a fim de
manter a estabilidade corporal durante o esforco maximo. Os angulos de
posicionamento do quadril e do joelho foram mantidos em aproximadamente 90° de
flexao (0° correspondia a extensdo completa). O segmento a ser testado foi fixado
por meio de faixas de velcro, a fim de manter a estabilidade do movimento. Ao

posicionar o individuo na cadeira do dinambémetro isocinético, o eixo aparente da



40

articulacdo do joelho foi alinhado com o eixo de rotacdo do brago mecénico do

dinamdmetro (figura 4).

Figura 4: Posicionamento do individuo no dinamdmetro isocinético.

4.3.6 Eletromiografia

Um sistema de eletromiografia (EMG) AMT-8 (Bortec Biomedical Ltd, Calgary-
Canadd) de oito canais foi utilizado para a aquisicdo dos sinais EMG. Pares de
eletrodos de superficie passivos da marca Kendall (MEDITRACE-100; Ag/AgCI;
didmetro de 2 cm) em configuragdo bipolar (distancia inter-eletrodos de
aproximadamente 2,2 cm) foram utilizados para avaliagdo da atividade elétrica dos
musculos extensores do joelho, durante as contracdes realizadas no protocolo
isométrico. Os eletrodos foram posicionados distalmente ao ponto motor dos
musculos vasto lateral (VL), reto femoral (RF) e vasto medial (VM) alinhados
longitudinalmente na diregdo aproximada das fibras musculares. Um eletrodo de
referéncia (ER) foi colocado na superficie da pele que recobria a face anterior da
tibia (figura 5).
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Previamente a colocacdo dos eletrodos, a impedancia elétrica da pele foi
reduzida pela raspagem dos pélos com lamina descartavel e pela limpeza da pele
(através de esfregamento com algodao e alcool), a fim de remover as células mortas
e a oleosidade da pele no local do posicionamento dos eletrodos (SODERBERG E
KNUTSON, 2000). A seguir, os eletrodos foram fixados na pele e uma leve pressao
foi aplicada sobre eles para aumentar o contato entre o gel do eletrodo e a pele
(NIGG E HERZOG, 2002). Todos os procedimentos para preparagdo da pele e
posicionamento dos eletrodos estavam de acordo com os padrbes da Sociedade
Internacional de Eletromiografia e Cinesiologia (MERLETTI, 1997; HERMES, 2007).

Os sinais EMG foram digitalizados com uma frequéncia de 2000 Hz por canal
por meio de uma placa analdgico-digital DI 720 com 16 bits de resolucdo (Dataq
Instruments Inc. Akron, Ohio-USA). O sistema DATAQ (Dataq Instruments Inc.
Akron, Ohio-USA) foi utilizado para a aquisicdo de dados, e 0s sinais foram
armazenados em um computador pessoal com processador Celeron(R) M, com
1,40GHz, 736 MB de memoéria RAM e 32 MB de memoria para placa de video,
40GB de espaco em disco rigido (21,7 de espaco usado e 15,4 de espaco livre),

para posterior analise.

VM

ER

Figura 5: Posicionamento dos eletrodos para EMG, nos musculos vasto lateral (VL),
reto femoral (RF) e vasto medial (VM), eletrodo de referéncia (ER).
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4.3.7 Questionarios

Os questionarios IPAQ e WOMAC foram utilizados neste estudo a fim de
classificar o nivel de atividade fisica que os idosos apresentavam no momento da
avaliacdo e mensurar 0 impacto da osteoartrite e da artroplastia total de joelho na
qualidade de vida, respectivamente.

Todas as informacgdes a respeito dos dados de identificacdo dos participantes
deste estudo foram armazenadas em uma ficha de coletas de dados (APENDICE A).

4.3.7.1 Questionario Internacional de Atividade Fisica - IPAQ

Os participantes responderam ao Questionario Internacional de Atividade
Fisica - Forma Curta — IPAQ (ANEXO A) antes de iniciarem os procedimentos de
teste. Este questionario tem por finalidade mensurar o escore categorico de trés
niveis de atividade fisica, de acordo com estimativa de METs realizados nas
atividades de vida diaria. O objetivo da utilizacdo deste questionario foi classificar a
amostra em relacdo ao nivel de atividade fisica dos individuos participantes.

O IPAQ - Forma Curta apresenta um escore continuo expresso como MET-
minutos por semana, obtido a partir do célculo dos niveis de METs x minutos de
atividade - dia x dias por semana, preconizando 0s seguintes valores:

Niveis de METs:

- caminhada = 3,3 METs

- moderada Intensidade = 4,0 METs

- vigorosa Intensidade = 8,0 METs

O IPAQ - Forma Curta apresenta também um escore categérico de trés niveis
de atividade fisica, de acordo com estimativa de METS realizados nas atividades de
cada sujeito:

1. Baixa

- nenhuma atividade relatada OU

- alguma atividade relatada, mas nao suficiente para alcancar as categorias 2

ou 3.

2. Moderada (um dos trés critérios a seguir):

- 3 ou mais dias de atividade vigorosa, pelo menos 20 min. por dia.
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- 5 ou mais dias de atividade de moderada intensidade e/ou caminhada pelo
menos de 30 minutos, ou

- 5 ou mais dias de qualquer combinagédo de caminhada e atividades de
moderada intensidade ou vigorosa intensidade atingindo um minimo de 600
METs-minuto por semana.

3. Alta (qualquer um dos critérios a seguir):

- atividade de vigorosa intensidade ao menos 3 dias e acumulando, ao minimo
1500 METs-minuto por semana.

- 7 ou mais dias de qualquer combinacédo de caminhada e atividade moderada

ou atividade intensa acumulando, ao minimo, 3000 METs-minuto por semana.

4.3.7.2 WOMAC

O questionario Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis
Index — WOMAC (ANEXO B) €& um instrumento especifico para avaliacdo de
qualidade de vida em individuos com osteoartrite. Este questionario € composto por
trés dominios ou dimensdes, que séo: 1) dor, 2) rigidez articular e 3) funcao fisica. O
dominio dor apresenta cinco questfes, o dominio rigidez articular apresenta duas
questdes e o dominio func¢éo fisica apresenta dezessete questdes.

O questionario WOMAC foi aplicado sob forma de entrevista, onde o
entrevistado respondeu as perguntas dos dominios através de uma escala de cinco
opcOes, as respostas variam de nenhuma (auséncia do sintoma) a extrema
sintomatologia (intensidade maxima do sintoma). Para cada uma das opc¢les de
resposta ha um escore especifico (nenhuma — 0 pontos, pouca — 1 ponto, moderada
— 2 pontos, intensa — 3 pontos, muito intensa — 4 pontos). Os resultados sao
determinados a partir da soma dos pontos de cada questdo e divididos pelo numero
de questbes do dominio. Desta forma sao obtidos trés escores finais, um para cada
dominio (FERNANDES, 2003).

4.4 PROTOCOLO DE AVALIAC,‘AO
Ao chegar ao laboratério, previamente a realizacdo dos testes, os individuos

foram instruidos sobre o protocolo de testes e funcionamento dos equipamentos

utiizados para a coleta de dados. Em seguida, foi entregue o Termo de
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Consentimento onde constavam informacfes sobre a pesquisa, e seu consentimento

para participar como sujeito do experimento (APENDICE B).

Ainda antes do inicio dos testes foi aplicado o Questionario de Nivel de
Atividade Fisica Internacional, cujo indice serviu como parametro para classificar o
nivel de atividade fisica dos individuos (ANEXO A), e foi preenchido o questionario
WOMAC, para avaliacdo da qualidade de vida (ANEXO B). Uma ficha de anamnese
foi preenchida para o registro de dados pessoais, grau de osteoartrite, avaliagéo do
RX, realizagéo de fisioterapia e atividade fisica, uso de medicamentos e nivel de dor
no momento da avaliacdo (APENDICE A). Em seguida, foram avaliadas a massa
corporal (Kg) e a estatura (cm), os perimetros da coxa (cm) e a amplitude de

movimento (graus) da articulacéo do joelho (conforme descrito no item 4.3).

No dia da avaliagdo nenhum individuo utilizou remédios analgésicos potentes,
como por exemplo, derivados de opiaceos e anti-inflamatérios n&o-esteréides ou
esterdides antes da execucdo dos testes de contracdo voluntaria maxima, a fim de
gque esses medicamentos néo interferissem com a avaliagcao da dor e da capacidade
maxima de producéo de forca muscular de extensao do joelho.

Apos o preenchimento dos questionarios e as mensuragdes antropométricas,

as etapas seguintes, foram realizadas como descrito a seguir:

4.4.1 Preparacgao

Os individuos foram preparados para a avaliacdo, por meio da raspagem dos
pélos com uma lamina descartavel e da limpeza e abrasamento da pele, através de
um algoddo embebido com alcool, nos locais sobre os quais foram colocados os
eletrodos de EMG.

4.4.2 Posicionamento e familiarizacao

Apés a preparacdo, o individuo foi posicionado sentado na cadeira do
dinamémetro, conforme descrito no item 4.3.5. Ao término do posicionamento do
paciente no dinamémetro, o individuo realizou uma sessdo de aguecimento, que
consistiu de 1 série de 10 repeticdes de flexdo e extensdo do joelho a uma

velocidade de 120°s, apos iniciou a sessdo de familiarizacdo com o teste isométrico
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no dinamdmetro. Durante a familiarizacdo, os individuos foram treinados na
execucdo de contracBes isométricas voluntarias maximas em diferentes angulos
articulares. Uma contracdo isométrica de extensdo do joelho foi realizada nos
angulos de 45° e 90° nessa sesséao, para demonstrar o que seria exigido durante o

teste e para diminuir a ansiedade do individuo.

4.4.3 Determinacao do pico de torque

Os individuos executaram uma contracdo isométrica voluntaria maxima dos
musculos extensores do joelho (por um periodo de 5 segundos cada) em quatro
configuracgdes articulares diferentes: 30°, 60°, 75°, 90° de extens&o do joelho. Estas
amplitudes articulares foram escolhidas por serem preconizadas por outros autores
para avaliacdo da funcionalidade da articulacdo do joelho por meio da mensuragao
do torque em comprimentos musculares distintos - musculo em comprimento
encurtado (30°), em comprimento intermediario (60°) e em comprimento alongado
(90°) (KANNUS, 1988; BERMAN et al., 1991; HUANG et al., 1996; HUANG et al.,
1998). Além disso, o angulo de 60° foi escolhido por ser aguele onde os musculos
extensores do joelho apresentam maior capacidade de producdo de torque
(THORSTENSSON et al., 1976; KULIG, 1984).

Todos os individuos foram orientados a produzir forca maxima em
aproximadamente 01 segundo ou mais, e a manter este esforco maximo por pelo
menos 02 segundos antes de relaxar, em cada angulo avaliado. Herzog e Ter Keurs
(1988) propuseram este procedimento com o objetivo de garantir que todas as fibras
musculares permanecessem em comprimento constante durante a medida da forca
(ou torque) produzida pelos musculos.

Entre cada contracdo, observou-se um intervalo de 2 minutos para minimizar
os efeitos da fadiga. Durante a realizacdo dos testes os individuos receberam
encorajamento verbal e feedback visual com o objetivo de maximizar o desempenho
de produzirem sua forca maxima (FITZGERALD et al.,2004; MIZNER et al., 2005b).

Ao término de cada angulo avaliado e inicio do angulo subseqtiente, foi
mensurada a dor dos individuos através da EAVD.

O teste sempre foi repetido caso fossem verificadas a seguintes situagdes: (1)
quando o avaliador ou o préprio sujeito percebesse que nao foi obtida uma

contracdo maxima, (2) quando o aumento da intensidade da contracdo até o maximo
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ndo havia sido gradual, (3) ou quando a contracdo maxima nado tivesse sido
sustentada por pelo menos 1 segundo (HERZOG E TER KEURS, 1988). A ordem
dos angulos de execucdo das contragBes isométricas voluntarias méximas foi
determinada aleatoriamente, através de sorteio, para cada individuo. Ao final do
teste, o primeiro angulo foi novamente avaliado para verificar os possiveis efeitos da

fadiga.

4.4.4 Procedimentos ap0s o protocolo de avaliagdes

Ao término da realizacdo do protocolo de avaliacdo, todos os individuos
receberam alongamento dos grupos musculares extensores e flexores do joelho.
Além disso, foi aplicada uma compressa de gelo, durante 20 minutos, na articulacédo
do joelho, com o objetivo de prevenir possiveis desconfortos musculares
desencadeados pela realizacdo de esforcos maximos ndo habituais.

Além dos procedimentos acima mencionados, todos os individuos receberam
um programa de exercicios domiciliares, com exercicios de reforco muscular e
alongamentos para os membros inferiores, para auxiliar na recuperacao funcional
destes individuos (APENDICE C).

Por fim, todos os individuos que se submeteram a esta avaliacdo, receberam
um relatério da mesma, e foram orientados a retornarem ao consultério médico com
o relatério do exame (APENDICE D) a fim de fornecer um feedback ao médico

especialista.

4.5 ANALISE DOS RESULTADOS

4.5.1 Pico detorque

A avaliacdo dos valores de pico de torque foi realizada por intermédio do
software Matlab® versédo 7.0 (The MathWorks Inc. EUA). Esta analise foi possivel,
pois um cabo foi acoplado a interface auxiliar do dinamémetro isocinético, o qual
permitiu que as informacbes de torque fossem repassadas para um conversor
analdgico-digital. O valor de pico de torque foi obtido a partir do torque maximo

atingido em cada um dos angulos testados dos musculos extensores de joelho, para
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cada individuo. Foram calculadas a média e desvio padrdao da média do pico de
torgue durante as contracfes isométricas voluntarias maximas.

Os sinais de torque, por estarem sincronizados com os sinais EMG, foram
utilizados como referéncia para andlise dos sinais EMG e para analisar e calcular os
valores de pico de torque. Os sinais de torque foram filtrados com um filtro
Butterworth com frequéncias de corte de 0 Hz e 10 Hz e ordem 3.

Os sinais de torque assim obtidos foram armazenados, juntamente com 0s
sinais eletromiogréficos, para posterior analise. Uma curva de calibracdo foi obtida
junto ao dinamémetro com pesos conhecidos a fim de que os sinais de torque

obtidos em Volts fossem posteriormente transformados em Nm.

4.5.2 Eletromiografia (EMG)

Os sinais EMG foram analisados e processados, primeiramente através do
software WINDAQ 2.27 (DATAQ, Inc. Akron, Ohio, USA), onde foram efetuados a
selecéo e o recorte dos sinais EMG, e posteriormente através do software Matlab®
versao 7.0 (The MathWorks Inc. EUA).

Recortes dos sinais eletromiograficos foram obtidos a partir de cada
contracdo isométrica voluntaria maxima de cinco segundos de duracdo. De cada
contracdo foram extraidos segmentos de 1 segundo de duracdo (recorte
correspondente a 2000 pontos) dos sinais EMG obtidos durante o platé do sinal de
forca, eliminando-se, desta maneira, o inicio e o fim da contragdo. Os valores RMS
(root mean square) foram utilizados para medir a magnitude do sinal EMG, e este
indice foi utilizado no estudo da ativacdo muscular (figura 6).

Para o processamento e analise da ativacdo muscular, 0s seguintes
procedimentos foram realizados: (a) a linha de base de cada sinal foi posicionada na
escala zero; (b) foram removidos os ganhos utilizados durante a aquisicdo dos
sinais, para que o sinal retornasse a sua amplitude original; (c) o sinal foi submetido
a um filtro digital passa-banda do tipo Butterworth, da ordem trés, com uma
frequéncia de corte inferior de 10 Hz e superior a 500 Hz; (d) foram recortados o0s
intervalos dos sinais a serem utilizados para analise; (g) foram calculados os valores

RMS, ou seja, um indice referente a amplitude e a densidade dos sinais EMGs.
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Figura 6: Representacdo esquematica da forma pela qual o sinal foi coletado e
exportado para o programa Matlab®. Através da rotina matematica do
programa, a partir do platd de torque era calculado o pico do sinal de
torque em 1 seg (recorte) e o valor RMS correspondente a EMG.

4.5.3 Questionérios

O questionario WOMAC de cada individuo foi quantificado em seus trés
dominios: dor, rigidez articular e funcédo fisica. Os resultados foram obtidos com a
soma dos pontos de cada questdo para cada dominio. Desta forma, foram obtidos
trés escores finais, um para cada dominio, e, quanto maior o escore encontrado, pior
a percepc¢ao do individuo sobre o dominio avaliado (FERNANDES, 2003).

O questionario IPAQ foi quantificado para cada individuo conforme
mencionado no item 4.3.7.1 deste trabalho e no Guidelines for Data Processing and
Analysis of the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) - Short and Long

forms.
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4.6 TRATAMENTO ESTATISTICO

Primeiramente, as variaveis quantitativas foram descritas através de média e

desvio padrdo da média e mediana.

Para a verificagcdo da normalidade e da homogeneidade dos dados foram

utilizados os testes de Shapiro Wilk e de Levene, respectivamente.

No principio, os dados de pico de torque, ativacdo muscular e de qualidade de
vida (WOMAC) analisados apresentaram-se assimétricos e ndo-normais, para tanto
se utilizou o procedimento de transformacdo dos dados de forma a torna-los
simétricos. Para os dados de pico de torque e ativacdo muscular se utilizou a
transformacao por logaritmo (Log) e para os dados de qualidade de vida se utilizou a
transformacéo por raiz quadrada. Uma vez apresentando-se simétricos, normais e
homogéneos adotou-se a analise paramétrica.

Andlise de variancia de dois fatores (ANOVA two-way) para medidas
repetidas foi utilizada para comparar as diferengas entre 0os grupos (osteoartrite e
artroplastia total de joelho) e entre os angulos, para as varidveis RMS e pico de
torque. O teste post-hoc de Bonferoni foi utilizado para identificar as diferencas entre

os angulos.

Andlise de variancia de dois fatores (ANOVA two-way) para medidas
repetidas foi utilizada para comparar as diferencas entre 0s grupos (osteoartrite e
artroplastia total de joelho) e entre o questionario de qualidade de vida WOMAC. O
teste post-hoc de Bonferoni foi utilizado para identificar as diferencas entre os
dominios do questiondrio. Quando houve interagdo entre grupo e dominio do
WOMAC foi aplicado a analise de variancia one-way para se identificar as diferencas

entre os grupos, e apos foi corrigido o valor de “p”.

Andlise de variancia de um fator (ANOVA one-way) com post-hoc de
Bonferoni foi utilizada para comparar as varidveis de caracterizacdo da amostra
entre 0s grupos (osteoartrite e artroplastia total de joelho), e para as medidas de dor

nos respectivos testes de contragcdes isomeétricas (angulos 30°, 60°, 75° e 90°).

Andlise de variancia de dois fatores (ANOVA two-way) para medidas
repetidas foi utilizada para comparar a dor entre 0s grupos (osteoartrite e artroplastia
total de joelho) e entre os momentos antes, durante e apds os testes isométricos.
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Para analise estatistica foi utilizado o software SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences) versdo 13.0, e o nivel de significancia adotado foi de p<0,05

para todas as andlises realizadas.

5 RESULTADOS

5.1 AMOSTRA

A idade dos individuos da amostra foi compreendida entre 52 e 81 anos, o
tempo médio de pos-operatorio do grupo artroplastia total de joelho foi de 25+9
meses. O grupo osteoartrite foi composto por 14 mulheres e 6 homens; e 0 grupo
artroplastia total de joelho foi composto por 7 mulheres e 5 homens.

Todos os individuos do grupo osteoartrite apresentaram sinais e sintomas da
doenca em ambos os joelhos, e os individuos do grupo artroplastia apresentavam
osteoartrite no joelho contralateral ao submetido ao procedimento cirdrgico.

Em relagdo ao nivel de atividade fisica (IPAQ), a amostra foi composta por 5
individuos classificados com baixo nivel de atividade fisica (2 do grupo osteoartrite e
3 do grupo artroplastia total de joelho); 13 individuos classificados com nivel
moderado de atividade fisica (8 do grupo osteoartrite e 5 do grupo artroplastia total
de joelho) e 14 individuos classificados em nivel alto de atividade fisica (10 do grupo
osteoartrite e 4 do grupo artroplastia total de joelho), conforme critérios
estabelecidos pelo Questionario Internacional de Atividade Fisica-Forma Curta-IPAQ
(ANEXO A).

A tabela 1 apresenta os dados referentes a caracterizagcdo da amostra. Em
relagdo a idade, massa corporal e estatura. Para a idade houve diferenca entre os
grupos (p=0,028) onde o grupo artroplastia apresentou uma faixa de idade mais
elevada. Nao houve diferenca para a massa corporal e estatura entre 0S grupos

avaliados (p=0,493 e p=0,547, respectivamente).
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Tabela 1. Caracterizacdo da amostra quanto aos dados antropométricos e idade
(média + DP). * indica p<0,05.

Grupo OA Grupo ATJ
Idade 637 * 7017
Massa corporal (Kg) 77 +12 81+ 20
Estatura (cm) 158 + 7 161+£5

5.2 MEDIDAS DO PERIMETRO DA COXA

A tabela 2 apresenta os valores obtidos da perimetria realizada na coxa do
membro inferior avaliado, membro com osteoartrite ou com artroplastia total de
joelho, e coxa do membro contralateral, para ambos 0s grupos.

N&o houve diferenca nos valores da perimetria do membro inferior avaliado
entre os grupos OA e ATJ, para as medidas borda patelar, 5cm, 10cm, 15cm e 20cm
(p=0,522, p=0,973, p=0,803, p=0,775 e p=0,754, respectivamente).

Entre os membros avaliados e contralaterais do grupo OA, nao houve
diferenca para as medidas borda patelar, 5cm, 10cm, 15cm e 20cm (p=0,325,
p=0,935, p=0,517, p=0,915 e p=0,707, respectivamente).

Entre os membros avaliados e contralaterais do grupo ATJ, também ndao
houve diferenca para as medidas borda patelar, 5cm, 10cm, 15cm e 20cm (p=0,555,
p=0,629, p=0,586, p=0,497 e p=1,0, respectivamente).
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Tabela 2: Dados da perimetria em cm dos membros inferiores avaliados e
contralaterais dos grupos OA e ATJ (média + DP).

Grupo OA borda pat. 5cm 10cm 15cm 20cm
avaliado 42+ 4 45+ 5 49+ 5 53+5 57+5
contralateral 42 +4 45+ 4 49 +4 53+4 57+6
Grupo ATJ  borda pat. 5cm 10cm 15cm 20cm
avaliado 43+ 4 45+ 6 48 £7 52+8 56+9
contralateral 44 + 5 45+ 6 48 +7 52+8 56+ 8

5.3 MEDIDA DA AMPLITUDE DE MOVIMENTO ARTICULAR

A tabela 3 apresenta os resultados referentes a amplitude articular de
movimento de extensdo, flexdo e amplitude de movimento total dos joelhos
avaliados e contralaterais do grupo com osteoartrite e com artroplastia total de
joelho.

N&o houve diferenga nos valores da goniometria dos membros inferiores
avaliados entre os grupos OA e ATJ, para as amplitudes de extensdo e amplitude
total (p=0,370 e p=0,077 respectivamente). Para a flexdo de joelho, houve diferenca
entre os membros inferiores avaliados entre ambos os grupos, sendo que o grupo
com OA apresentou maior amplitude de flexdo do que o grupo artroplastia (p=0,017).

Entre os membros avaliados e contralaterais do grupo OA, nao houve
diferenca para as amplitudes de flexdo, extensdo e amplitude total (p=0,958,
p=0,943 e p=0,966, respectivamente). Da mesma forma, entre os membros
avaliados e contralaterais do grupo ATJ, nao houve diferenca para as amplitudes de
flex&do, extensao e amplitude total (p=0,921, p=0,640 e p=0,829, respectivamente).
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Tabela 3: Amplitude articular de movimento de extenséo, flexdo e ADM total dos
joelhos avaliados e contralaterais em graus dos grupos OA e ATJ (média
+DP). * indica p<0,05.

Grupo OA EXT (Graus) FLX (Graus) ADM total (Graus)
Avaliado 7+4 121 + 11 114+ 14
Contralateral 7+5 120 + 16 113+ 18

Grupo ATJ EXT (Graus) FLX (Graus) ADM total (Graus)
Avaliado 6+4 110 £ 12+ 104 + 13
Contralateral 5+6 108 + 13 103+ 12

5.4 ESCALA ANALOGICA VISUAL DE DOR

Para os dados referentes a dor, mensurados através da EAVD, em cada
configuracdo articular de extensédo do joelho onde foram realizados os testes de
contracBes isométricas, observou-se que nao houve diferenca para a dor entre os
grupos OA e ATJ nos angulos 30°, 60°, 75° e 90° (p=0,071, p=0,130, p=0,110 e
p=0,142, respectivamente).

Ao avaliar o nivel de dor entre os grupos OA e ATJ e 0s momentos antes,
durante e apGs a execucdo dos testes isométricos nao foi encontrada diferenca entre

0S grupos e entre os momentos (p=0,211 e p=0,69, respectivamente).

5.5 PICO DE TORQUE

A figura 7 ilustra os resultados de pico de torque obtidos para os dois grupos
estudados, nos quatro angulos articulares avaliados. Para a comparacéo realizada
entre angulos e grupos nao houve diferenca (p=0,775; apéndice E tabela 4). Ambos
0S grupos apresentaram comportamentos semelhantes, de modo que n&do foram
encontradas diferencas entre os membros inferiores dos individuos com osteoartrite
e 0s com artroplastia total de joelho nos angulos de 30°, 60°, 75° e 90°.

Houve aumento do torque maximo do menor comprimento muscular do
quadriceps (angulo de 30° de flexdo do joelho) para maiores comprimentos (angulos
de 60°, 75° e 90°; 30° - 60° p = 0,0001; 30° - 75° p = 0,0001 e 30° - 90° p = 0,0001), e
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o0 torque se manteve aproximadamente constante com aumentos subseqiientes no
comprimento muscular (ou no angulo articular). Esse aumento ocorreu de forma

semelhante nos dois grupos (com lesédo e com artroplastia total de joelho).

—o—OA
200 ~ - & AT

150 ~

Torque (Nm)

O I T 1
30 60 75 90

Angulos (graus)

Figura 7: Valores de pico de torque para 0s grupos osteoartrite e artroplastia total de
joelho (média + DP). * indica p<0,05 entre os angulos para ambos os
grupos.

5.6 ATIVACAO MUSCULAR

A figura 8 representa a ativacdo do musculo vasto lateral (expressa a partir
dos valores RMS) para os dois grupos estudados, nos quatro angulos articulares
avaliados. Houve uma reducdo da ativacdo com o0 aumento do comprimento
muscular deste muasculo (30° - 90° p=0,011), ou seja, uma diferenca de ativacao
entre a posicdo mais encurtada e a mais alongada do musculo.

Quando comparada a ativacao entre 0s grupos para este musculo ndo houve

diferenca (p=0,406; apéndice E, tabela 5).
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Figura 8: Valores RMS do musculo vasto lateral para os grupos osteoartrite e
artroplastia total de joelho (média + DP). * indica p<0,05 entre os angulos

para ambos 0s grupos.

A figura 9 apresenta a ativacdo do musculo reto femoral para os dois grupos

estudados, nos quatro angulos articulares avaliados. Ndo houve diferenca entre os

angulos avaliados para este musculo (p=0,212).
Para a comparacdo entre os grupos para este musculo, também ndo houve

diferenca (p=0,410; apéndice E, tabela 6).
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Figura 9: Valores RMS do musculo reto femoral para os grupos osteoartrite e
artroplastia total de joelho (média + DP).

A figura 10 apresenta a ativacdo do musculo vasto medial para os dois grupos
estudados, nos quatro angulos articulares avaliados. N&o houve diferenca na
ativacdo do vasto medial entre os dois grupos para este musculo (p=0,538, apéndice
E, tabela 7). Houve reducdo da ativacdo com o aumento do angulo articular (30° -
90° p=0,014).

Os resultados do comportamento da ativacdo muscular determinada pelos
valores RMS dos trés musculos mensurados nas contracdes isomeétricas realizadas,
ndo apresentaram diferenca ao longo dos angulos avaliados entre os grupos
osteoartrite e artroplastia total de joelho. Ambos os grupos submetidos a avaliacao
mostraram um comportamento muito semelhante na ativacdo muscular, como

também na producéo de forca.
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Figura 10: Valores RMS do musculo vasto medial para 0os grupos osteoartrite e
artroplastia total de joelho (média + DP). * indica p<0,05 entre os angulos
para ambos 0s grupos.

5.7 WOMAC

As figuras 11 e 12 ilustram os resultados do WOMAC para os dois grupos
estudados. Em ambas houve diferenga entre os dominios do questionario
(p=0,0001) e entre os grupos (p=0,005).

A figura 11 apresenta o resultado do escore total do questionario onde o
menor escore obtido nos individuos submetidos a artroplastia total de joelho revela
uma melhor qualidade de vida quando comparado aos individuos com osteoartrite
(p=0,0239).
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Figura 11: Escore total do questionario de qualidade de vida WOMAC para 0s

grupos osteoartrite e artroplastia total de joelho (média + DP). * indica
p<0,05 entre os grupos.

Na figura 12 pode-se observar o resultado individual para cada dominio do
questionario. Houve diferenca para todos os escores dos dominios entre 0s grupos,
ou seja, dor (p=0,0340), rigidez (p=0,0199) e funcao fisica (p=0,0305).
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Figura 12: Escore individual dos dominios do questionario de qualidade de vida
WOMAC para 0s grupos osteoartrite e artroplastia total de joelho (média
+ DP). * indica p<0,05 para os dominios entre 0S Qrupos.
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6 DISCUSSAO

A osteoartrite de joelho € uma doencga degenerativa que se caracteriza pela
dor articular, rigidez, limitagdo da amplitude de movimento, fraqueza muscular e
incapacidade funcional. Nos casos em que ha dor acentuada e comprometimento da
funcionalidade do individuo, realiza-se a cirurgia de substituicdo da articulacdo do
joelho (artroplastia total de joelho), tornando-se a cirurgia mais comum nos casos
mais graves de osteoartrite de joelho.

A compreensao do acometimento da funcdo muscular e da funcionalidade dos
individuos que tém osteoartrite de joelho e que se submetem a cirurgia de
artroplastia total de joelho precisa ser melhor estabelecida. Assim, o objetivo deste
estudo foi comparar a producdo de torque maxima e a ativacdo muscular maxima
dos musculos extensores do joelho de um grupo de individuos com osteoartrite e de
um grupo de individuos submetidos a artroplastia total de joelho, comparando o nivel
de qualidade de vida de ambos os grupos. As hipéteses inicialmente formuladas
serdo discutidas a seguir, a partir dos resultados encontrados.

A hipotese construida para a qualidade de vida estava baseada na premissa
de que a artroplastia total do joelho deveria acarretar uma melhora na qualidade de
vida do paciente em diversos aspectos, tanto fisicos como funcionais quando
comparado ao paciente que nao foi submetido a cirurgia. Assim, esperava-se que 0s
individuos com OA apresentassem um escore mais elevado que os individuos
submetidos a artroplastia total de joelho. Esta hipotese foi confirmada, uma vez que
0 escore total do questionario WOMAC para os individuos com OA foi mais elevado
que para os individuos com artroplastia total de joelho (figura 11), da mesma forma
que os dominios do questionario também apresentaram diferencas entre 0s grupos
(figura 12). Este maior escore denota um aumento da sintomatologia da dor, rigidez
e maior dificuldade a funcionalidade nos individuos com OA.

No que diz respeito ao questionario de qualidade de vida, alguns achados
estdo de acordo ao encontrado no presente estudo. Van der Linden (2007) através
do questionario WOMAC avaliou individuos com OA no pré-operatorio, e sete anos
apos o procedimento cirdrgico. Encontrou diminuigcdo dos escores nos trés dominios
do questiondrio ao comparar o periodo pré-operatdrio com o pés-operatorio. Estes

achados estdo de acordo com os encontrados neste estudo, pois houve diminui¢cdo
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dos escores de qualidade de vida para o grupo com artroplastia total de joelho
guando comparado ao grupo OA.

Nesta mesma linha de investigacéo, alguns autores avaliaram individuos com
OA de joelho, e verificaram que os escores totais alcancados por estes individuos
sdo considerados altos, expressando alto grau de dor, rigidez e perda funcional
devido a presenca de OA de joelho (FITZGERALD et al., 2004; MAIRET et al.,
2008). O escore total encontrado por Fitzgerald et al.(2004) foi de 32,6 + 15.9
pontos, sendo que para Mairet et al. (2008) foi de 60,7 + 3,4. O escore total nos
estudos acima citados foram mais elevados que os escores deste estudo para o
grupo OA que correspondeu a 24,8 + 17,2 pontos, pois em ambos o0s estudos
(FITZGERALD et al., 2004; MAIRET et al., 2008) os individuos apresentavam pior
quadro funcional, maior dor, maior rigidez e menor funcionalidade quando
comparados aos incluidos neste estudo.

Para os escores de dor obtidos pela EAVD durante a execucao do protocolo
de avaliagéo, observamos que nao houve diferenga entre 0os grupos, rejeitando-se a
segunda hipétese. Diferente deste estudo, alguns achados demonstram que
individuos com OA apresentam maior pontuacdo de dor e menor pontuacao de dor
para 0 grupo que realiza artroplastia total de joelho (LORENTZEN et al.,, 1999;
ESCOBAR et al., 2007; van der LINDEN et al., 2007).

Este fato deve-se a forma pela qual a dor foi avaliada. A mensuracao
realizada pela EAVD no momento da contracdo isométrica ndo quantifica a dor
durante as atividades funcionais dos individuos, como é o caso do questionario
WOMAC utilizado neste trabalho, pelo contrario, a EAVD avaliou a dor em situacdes
estaticas (contracdes isométricas) que ndo € representativa da dor avaliada através
do WOMAC.

O estudo de Lorentzen et al. (1999) avaliou 30 individuos com OA de joelho 1
semana antes do procedimento cirargico e apds 6 meses de pds-operatorio, pela
escala funcional de Lequesne. Os autores observaram que antes da cirurgia 0s
individuos tinham um escore de 25 pontos para dor e apdés 6 meses este escore
diminui para 10 pontos (escore maximo de 50 pontos). Esses dados corroboram aos
achados no presente estudo, uma vez que o questionario WOMAC gerou para o
quesito dor, escores de 4,9 + 3,8 pontos para o grupo OA e 2,1 + 2,3 pontos para o

grupo da artroplastia total de joelho. Apesar da diferenca entre o escore maximo de
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cada questionario, WOMAC e Lequesne, houve diferenca entre 0s grupos,
demonstrando que a dor avaliada pelos questionarios € menor para o grupo da
artroplastia total de joelho quando comparado ao grupo OA.

Quanto aos aspectos funcionais, partindo-se da premissa que a osteoartrite
de joelho provoca uma reducdo da massa muscular devido a inibicdo muscular
reflexa decorrente da dor do processo degenerativo do 0sso subcondral (STEVENS
et al.,, 2003; BECKER et al., 2004), e que a artroplastia total de joelho deveria
reverter os efeitos da dor pela remocéo dos tecidos degenerados pela osteoartrite
(LORENTZEN et al., 1999; SILVA et al., 2003), a terceira hipétese era de que o
grupo com artroplastia total de joelho deveria apresentar um maior pico de torque
maximo quando comparado ao grupo osteoartrite nos quatro angulos articulares
avaliados.

Para os valores de producéo de torque maximo entre 0s grupos osteoartrite e
artroplastia total de joelho, ha evidéncias de que ndo houve diferenca entre o0s
grupos nos quatro angulos avaliados (figura 7), sendo que desta forma nao foi
confirmada esta hipétese.

Na literatura pesquisada, encontramos evidéncias de que apoés a cirurgia de
artroplastia total de joelho h& incremento da producédo de forca (BERMAN et al.,
1991; HUANG et al., 1996; BERTH et al., 2002; SILVA et al., 2003; ROSSI et al.,
2006).

Berman et al. (1991) relataram que ap0s a artroplastia total de joelho, o
musculo quadriceps, apresentou 83% da for¢ca muscular quando comparado ao lado
contralateral ap6s dois anos de procedimento cirurgico.

Berth et al. (2002) investigaram a producgao de for¢ca muscular dos extensores
do joelho de trés grupos de individuos (grupo sem sintomas e sem lesdo; grupo com
OA - pré-operatorio e 0 grupo com artroplastia - pés-operatorio). Os autores
encontraram uma maior capacidade de producdo de for¢ca no grupo da artroplastia
(84,8 Nm) quando comparado ao grupo com OA (66,3 Nm); porém, o grupo da
artroplastia ndo apresentou uma recuperacédo da capacidade de forca total quando
comparado ao grupo controle (105 Nm).

Os resultados aqui encontrados ndo estdo de acordo com a literatura
analisada (LORENTZEN et al.,, 1999; ANCHUELA et al., 2001;), pois ndo ocorreu
diferenca quanto a producéo de forca entre os grupos (figura 7). Talvez isto tenha

ocorrido pela diferenca de idade dos participantes, os individuos do grupo
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artroplastia total de joelho eram mais velhos que os individuos do grupo OA e,
portanto apresentava mais efeitos do envelhecimento, principalmente aumento da
sarcopenia; outro fator que pode ser relevante € o tamanho da amostra ndo ser
suficiente para encontrarmos as diferengcas mostradas na literatura.

Ainda em relacdo a capacidade de producéo de forca, observa-se diferenca
entre o angulo mais proximo a extensdo do joelho (30°) e os angulos mais préximos
a flexdo de joelho (60°, 75° e 90°) (figura 7). A medida que a articulagdo se move
para a extensdo, a producao de torque diminui, devido a posi¢cdo mais encurtada do
muasculo, e a medida que a articulagdo se move para flexdo a forca isométrica
aumenta com o aumento do comprimento muscular, chegando a um platd, e
decrescendo em seguida (RASSIER et al., 1999).

A hipotese proposta para a ativacdo muscular era de que o grupo com
artroplastia total de joelho deveria apresentar uma maior ativagdo muscular quando
comparado ao grupo com OA. Porém, essa hipotese ndo foi confirmada, uma vez
gue para os trés musculos avaliados o grupo artroplastia total de joelho nao
apresentou aumento da ativagdo muscular quando comparado ao grupo OA (figuras
8,9 e 10).

Na literatura encontrada, os achados de ativacdo muscular apresentam uma
diminuicéo da atividade EMG no lado com OA para os musculos RF e VM, mas néo
para o musculo VL quando comparados ao lado contralateral saudavel (MAIRET et
al., 2008). Mairet et al. (2008) relatam ter encontrado uma diminuicdo da eficiéncia
muscular em 26% do lado com OA em comparacédo ao lado saudavel.

Ling et al. (2007) encontraram uma diminui¢cdo da amplitude do sinal EMG do
musculo VM de individuos com OA quando comparados aos individuos do grupo
controle (saudaveis). Neste mesmo estudo, o grupo com OA apresentou menor
producao de forca isométrica dos extensores de joelho que o grupo saudavel.

Ao analisarmos a ativagdo dos musculos VL, RF e VM, entre os angulos
articulares avaliados, observamos que houve diferenga apenas nos &angulos
extremos de avaliacédo (30° - 90°) para os musculos VL e VM (figuras 8 e 10) dos
dois grupos. O motivo para essa diferenca entre esses dois angulos ndo esta
totalmente claro. Da mesma forma, os resultados da ativacdo nao eram esperados,
mas sim uma melhora ou aumento da ativagdo nos individuos submetidos a
artroplastia. Um dos possiveis motivos para essa inexisténcia de melhora na

ativacdo pode estar associada ao fato de néo ter sido aplicado nenhum programa de
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reabilitacdo nesses individuos do periodo de alta hospitalar até o momento dos
testes. O mesmo raciocinio pode ser utilizado em relacdo a inexisténcia de uma
melhora da capacidade de producdo de forca nesse grupo, e levanta a questao
relativa & importancia de um programa de reabilitacdo apds a artroplastia total de
joelho.

Ao avaliarmos a amplitude de movimento de ambos 0s grupos, esperava-se
gue o grupo OA apresentasse menor amplitude de movimento na extensao e maior
amplitude de movimento na flexdo quando comparado ao grupo artroplastia total de
joelho. No entanto, esta hipotese foi confirmada parcialmente, pois houve diferenca
somente entre a amplitude de movimento de flexdo. O grupo OA apresentou 121° de
flexdo e o grupo artroplastia total de joelho 110° de flexdo, para os valores de
extensdo e amplitude de movimento total ndo foi encontrada diferenca entre os
grupos. Os resultados da perimetria ndo evidenciaram diferenca entre os grupos em
nenhuma das medidas realizadas.

Nesse sentido, o resultado da limitagdo da amplitude de movimento de flexao
do grupo artroplastia total de joelho parece estar de acordo com a limitagdo de
movimento que a protese impbe ao paciente, possibilitando somente
aproximadamente 120° de flexdo de joelho apds a substituicdo articular.

Baseado nesta limitacdo de movimento que a prétese proporciona ao
individuo € que se avaliou a producdo de torque e ativacdo muscular nos 4 angulos
selecionados (30°, 60° 75° e 90°, uma vez que poderia se analisar o
comportamento de ambos o0s grupos em angulos representativos de gestos
funcionais, como por exemplo, subir e descer escadas, levantar de uma cadeira,
sentar no vaso sanitario e caminhar.

Apesar dos grupos OA e artroplastia total de joelho possuirem percepcao de
qualidade de vida diferente (figura 11), e caracteristicas de sintomas diferentes
(figura 12), estes dois grupos nédo apresentaram diferenca no que diz respeito a
producédo de forga (figura 7). No entanto, na literatura pesquisada que aborda este
tema, evidenciam-se diferencas em relacdo a capacidade de producdo de forca
entre individuos sem sintomas de dor e/ou les&o, individuos com OA e com
artroplastia total de joelho.

Neste estudo, as hipéteses 3 e 4 sustentavam a possibilidade de que o grupo
com artroplastia total de joelho apresentasse valores maiores de producéo de forca e

de ativacdo muscular quando comparado ao grupo da osteoartrite. Estas premissas
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foram construidas baseadas na literatura internacional consultada que afirmava que
os individuos das pesquisas encontravam-se em total reabilitacdo das funcbes
musculoesqueléticas. No entanto, para a realidade dos individuos avaliados no
presente estudo, ndo foram confirmadas as hipdteses iniciais. Um dos
guestionamentos que os dados deste estudo suscitam € como um grupo de idosos
gue se submeteram a artroplastia total de joelho e que efetivamente apresentaram
uma melhora nos escores de qualidade de vida quando comparados aos individuos
com OA, néo alcancaram maior ativacdo muscular e capacidade de producdo de
forca?

Provavelmente a resposta para esta questdo esta diretamente ligada aos
métodos de reabilitacdo utilizados com estes individuos em seu periodo pés-
operatério. Os individuos de OA avaliados neste estudo realizaram apenas
acompanhamento clinico, e os individuos submetidos a cirurgia de artroplastia total
de joelho receberam atendimento fisioterapéutico somente durante a fase de
internacdo hospitalar, e ap6s a alta hospitalar ndo houve continuidade da
reabilitacdo. Os poucos individuos que realizaram reabilitacdo apds a cirurgia,
receberam em média um més de acompanhamento.

Na literatura internacional pesquisada observamos unanimidade nas
publicacdes que trazem a tona uma melhoria da condicéo fisica dos individuos apos
o procedimento cirdrgico, desde a melhora da qualidade de vida, verificada pelos
questionarios que medem o desempenho fisico e funcional (ESCOBAR et al., 2007,
van der LINDEN et al., 2007) até a maior capacidade de producéo de forca por parte
destas pessoas (HUANG et al., 1996; SILVA et al., 2003). Porém, como podemos
explicar que estes achados néo estdo de acordo com os resultados encontrados?

Baseado em estudos que demonstram eficacia das técnicas de reabilitacdo
cinesioterapéuticas (FRANSEN et al.,2001; PETRELLA, 2001; HUANG et al.,2003),
podemos sugerir que houve falha do sistema de saude no sentido de garantir aos
individuos de artroplastia total de joelho o acompanhamento fisioterapéutico que
pudesse garantir uma melhora funcional para o individuo.

Atualmente, estudos comprovam a eficacia da fisioterapia como forma de
tratamento para melhorar a qualidade de vida, minimizar sintomas de dor e
maximizar a funcéo dos individuos portadores de doencas degenerativas (FRANSEN

et al.,2001; PETRELLA, 2001). A fisioterapia € uma intervencdo nao-farmacologica
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para a OA de joelho recomendada pelo Colégio Americano de Reumatologia e pela
Liga Européia contra o Reumatismo (BENNEL et al., 2005).

Apesar deste trabalho nao ter tido como objetivo pesquisar se os individuos
avaliados haviam realizado fisioterapia, € importante levantar esta questdo para que
se possam comparar os resultados de nosso estudo com os resultados da literatura
internacional disponivel, visto que o numero de trabalhos nacionais que abordam

este tema é muito limitado.
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CONCLUSAO

Os individuos submetidos a artroplastia total de joelho n&o apresentaram
maior capacidade de producdo de forca e de ativacdo muscular dos musculos
extensores do joelho, bem como maior amplitude de movimento articular, quando
comparados aos individuos com osteoartrite. No entanto, no quesito qualidade de
vida, ao analisarmos separadamente os dois grupos e os dominios avaliados pelo
questionario, percebemos que o grupo de individuos que se submeteram a
artroplastia total de joelho apresentou um escore menor quando comparado ao
grupo osteoartrite. Este escore menor representa a melhora da dor, da rigidez
articular e da funcéo fisica reproduzindo desta forma a melhora da qualidade de vida
e a restituicdo da funcdo fisica nas atividades de vida diaria que os individuos
submetidos ao procedimento cirargico obtiveram apos a colocacao da protese total

de joelho.
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DIRECOES FUTURAS

Ao idealizar este estudo, tinha como foco principal averiguar as caracteristicas
funcionais (ativacdo muscular e capacidade de producdo de forgca) dos extensores
de joelho e a qualidade de vida de um grupo de idosos com doenca degenerativa e
com artroplastia total de joelho. No entanto, no decorrer desta pesquisa algumas
indagacdes que surgiram, permaneceram sem respostas e necessitariam ser
investigadas.

Visto que os individuos que participaram deste estudo n&o realizaram
acompanhamento fisioterapéutico, seria interessante avaliar um grupo de idosos
com OA e com artroplastia total de joelho apds terem realizado tratamento
fisioterapéutico. O objetivo do tratamento fisioterapéutico devera visar, ndo somente
a diminuicdo da dor, mas também o incremento das amplitudes de movimento e
principalmente exercicios de reforco muscular para restabelecer a funcédo destes
individuos. Um estudo que avalie a ativagdo muscular e a capacidade de producéo
de forca apds um periodo de intervencédo fisioterapéutica seria fundamental para
esclarecermos as diferencas encontradas neste estudo em relacdo aos estudos

apresentados na literatura internacional.
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APENDICES

APENDICE A — Ficha de Identificac&o

Dados de identificagao:

Nome:

78

Data da avaliagéo:

Telefone para contato:

Endereco:

Idade: Sexo:

Médico:

Diagnostico médico:

Exames Complementares:
RX:

RNM:

Data do inicio dos sintomas de dor:

Lado acometido: [ dir [Jesq

Realizou cirurgia de artroplastia total de joelho? [1sim [1néo

Quando?

Realizou fisioterapia ap6s a cirurgia? 1 sim [ ndo

Realiza algum tipo de atividade fisica? [l sim []nao

Qual?

Possui algum problema de saude? [1sim [ nao

Qual(is)?

Medidas Antropomeétricas:
Massa corporal:
Estatura:

Amplitude de movimento:
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(individuos com osteoartrite e artroplastia total de joelho)
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
ESCOLA DE EDUCAGAO FiSICA
LABORATORIO DE PESQUISA DO EXERCICIO

Linha de Pesquisa: Bases Neuromecéanicas do Movimento

Titulo do Projeto: “Torque e ativacdo dos musculos extensores do joelho de
individuos com osteoartrite e com artroplastia total de joelho”.

Objetivos: Comparar a ativacdo muscular e a producdo de torque dos musculos
extensores de joelho de um grupo com osteoartrite e de um grupo submetido a
cirurgia de artroplastia total de joelho com mais de um ano de evolugao cirdrgica.

Investigadores: Silvia Helena Manfrin e Marco Aurélio Vaz

Procedimentos: O (a) senhor (a) que possui o diagndstico de osteoartrite de joelho,
ou gue se submeteu a cirurgia de artroplastia total de joelho esta sendo convidado a
participar deste estudo.

O protocolo de investigacdo que o (a) senhor (a) sera submetido consiste de
uma avaliacao da forga muscular e avaliagao da ativagdo muscular.

A forca muscular serq avaliada através de um aparelho denominado
dinambémetro isocinético BIODEX, modelo System 3, ou seja, um aparelho que
permite a realizacdo de um exercicio através de uma velocidade fixa e de amplitudes
de movimentos previamente determinadas.

A avaliacao da ativacdo muscular se daré pela realizacdo da eletromiografia
de superficie, que serve para medir a atividade elétrica dos musculos da coxa. Apos
a depilacdo e a limpeza da pele com alcool, serd posicionado um par de eletrodos

sobre os musculos da coxa.

Duracéo do teste: Aproximadamente 2 horas.

Riscos e beneficios: Ha possibilidade de ocorrer desconforto muscular devido ao
teste de esforco méaximo realizado. Este desconforto devera desaparecer em 24 a 48
horas apés o teste, sem causar qualquer tipo de problema muscular. Também pode

surgir vermelhiddo na pele devido aos procedimentos de limpeza e colocacédo dos
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eletrodos. A vermelhiddo desaparecerd apés o término do teste sem acarretar
problemas de pele.

Apesar de ndo haver um beneficio direto pelo seu envolvimento neste estudo,
o(a) senhor(a) nos ajudara a melhor compreender a diminuicdo de forca muscular
desenvolvida nos musculos da coxa que ocorrem em individuos que apresentam
degeneracéo articular do joelho, bem como em individuos que se sujeitam a cirurgia

de proétese total.

Confidencialidade: Os dados referentes ao (a) senhor (a) serdo sigilosos e
privados, sendo que vocé podera solicitar informacdes durante todas as fases da
pesquisa, inclusive apds a publicacdo da mesma.

Fica esclarecido que o (a) senhor (a) podera desistir de sua participacdo a
qualquer momento, bastando para isso, informar sua decisdo de desisténcia da
maneira mais conveniente. Ressaltamos também que, por ser uma participacao
voluntaria e sem interesse financeiro, ndo havera remuneracéao.

A sua participacdo também pode ser interrompida por parte dos
pesquisadores, em funcdo de alguma alteracdo no seu quadro clinico conforme o0s
fatores de risco. ApGs a realizacdo dos testes o (a) senhor (a) recebera orientacdes
e atendimento fisioterapéutico, e também receberd um relatério com os resultados
das avaliagOes.

Eu, , pelo presente Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido, declaro que autorizo a minha participacao
nesta pesquisa, pois fui informado (a), de forma clara e detalhada, livre de qualquer
forma de constrangimento e coercdo, dos objetivos, da justificativa, dos
procedimentos que serei submetido, dos riscos, desconfortos e beneficios.

Declaro também, que recebi copia do presente Termo de Consentimento.

A pesquisadora responsavel por este estudo é Silvia Helena Manfrin (fone:
9999.49.66).

assinatura do paciente data

assinatura do pesquisador
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APENDICE C - Orientagdes de Exercicios Domicilares
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
ESCOLA DE EDUCACAO FISICA
LABORATORIO DE PESQUISA DO EXERCICIO

Apé6s ter sido realizada a avaliagdo funcional, o paciente recebera
atendimento fisioterapéutico e orientagdes de exercicios para serem realizados em
seu domicilio.

1. Atendimento no Laboratério de Pesquisa do Exercicio, através de técnicas
analgésicas.

2. Orientacoes:
2.1 contrair musculatura anterior da coxa (apertar joelhos para baixo), manter a
contracao por 6 seg e repetir por 10 vezes. (1 série)

2.2 contrair musculatura interna da coxa (apertar almofada entre os joelhos),
manter a contracao por 6 seg e repetir por 10 vezes. (1 série)

2.3 deitado, elevar a perna com joelho em extenséo, repetir 10 vezes e realizar 1
série com cada perna.

2.4 deitado de lado, elevar a perna de cima, repetir 10 vezes e realizar 1 série
com cada perna.

2.5 em pé, realizar elevacdo na ponta do pé (2 séries de 10 repeticbes cada).

2.6 alongar musculatura posterior da perna (panturrilha) com o pé apoiado em
uma parede, manter 30 seg cada alongamento e repetir com as duas pernas.

2.7 alongar musculatura posterior da coxa com o calcanhar apoiado, manter 30
seg cada alongamento e realizar com as duas pernas.

2.8 alongar musculatura anterior da coxa com “peito” do pé apoiado. Cuidar
posicdo dos joelhos. Manter alongamento por 30 seg com cada perna.

2.9 utilizar compressas de gelo nos joelhos ap0s a realizacdo dos exercicios por
20 minutos, em cada joelho.

Eu, estou ciente de ter recebido o
atendimento fisioterapéutico acima proposto apos a minha avaliacdo funcional, bem
como ter recebido orientacdes de exercicios para serem realizados em meu
domicilio.

Porto Alegre, de de 2007.
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APENDICE D — Relatério da Avaliacdo Funcional

&2 Universidade Federal do Rio Grande do Sul

UFRGS Escola de Educagéo Fisica
E S E F Laboratério de Pesquisa do Exercicio

ONIVERSIDADE FEDERAL Setor de Plasticidade Neuromuscular
DO RIO GRANDE DO SUL

Paciente: O. B.

Idade: 64

Diagnostico médico: osteoartrite de joelho
Data do exame: 08/11/2007

Avaliacdo funcional do joelho direito

Valores encontrados Valores referéncia

homem: 159 - 223

Torque extensor = 107 Nm
mulher: 82 - 134

homem: 80 - 112

Torque flexor =57 Nm
mulher: 41 - 67

homem: 40 - 60%
mulher: 40 - 60%

Razéo = 53%

Os valores estao de acordo com a normalidade da populacéo desta faixa etaria (Aniansson
A., Grimby G. e Rundgren A., 1980).

Sugerimos manter exercicios de reforgco muscular e utilizagédo de gelo.

Dr. Marco A. Vaz (CREF 007614-G/RS) Ft. Silvia Manfrin (CREFITO 24.769f)

Rua Felizardo,750 - Porto Alegre,RS,Brasil. 90690-200 Telefone (51)3308.58.51e www.ufrgs.br
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APENDICE E - Resultados da andalise estatistica

Tabela 4: Analise de medidas repetidas entre angulos e grupos para os valores de
pico de torque.

Angulo Grupo Média Desvio Mediana Interv.alo de p
padréo confianca

300 OA 3,72 0,50 40.41 35.71-57.14 | 0.775
ATJ 3,64 0,31 36.92 25.67 - 47.69

600 OA 4,62 0,42 97.35 89.06 - 129.93| 0.775
ATJ 4,59 0,21 93.99 86.94 - 113.06

250 OA 4,63 0,37 98.80 89.99 -128.69| 0.775
ATJ 4,55 0,29 95.25 81.57 - 114.39

900 OA 4,53 0,36 80.49 80.53-117.33| 0.775
ATJ 4,53 0,32 88.56 77.56 -116.21

*p<0,05 valor representativo de interacdo a partir da andlise de medidas repetidas
entre angulos e grupos para os valores de pico de torque, valores de média apds
transformacao por logaritmo (Log)
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Tabela 5: Analise de medidas repetidas entre angulos e grupos para os valores RMS
do musculo VL.

Angulo Grupo Média Desvio Mediana Interv-alo de P

padréo confianca

300 OA 1.95 0.56 0.13 0.11-0.21 0.406
ATJ 2.06 0.83 0.10 0.06 - 0.26

600 OA 2.16 0.77 0.12 0.09-0.19 0.406
ATJ 2.04 0.69 0.13 0.09 - 0.22

250 OA 2.16 0.54 0.11 0.09-0.16 0.406
ATJ 2.15 0.69 0.11 0.08 - 0.19

900 OA 2.19 0.61 0.10 0.08 - 0.18 0.406
ATJ 2.22 0.69 0.09 0.07 - 0.19

*p<0,05 valor representativo de interacdo a partir da analise de medidas repetidas
entre angulos e grupos para os valores RMS do musculo VL, valores de média apds
transformacao por logaritmo (Log)

Tabela 6: Analise de medidas repetidas entre angulos e grupos para os valores RMS
do musculo RF.

Angulo Grupo Média Desvio Mediana In'Fer. p

padrao confianca

300 OA 2.26 0.67 0.09 0.08 - 0.13 0.410
ATJ 2.30 0.56 0.08 0.06 - 0.15

600 OA 241 0.90 0.09 0.07-0.17 0.410
ATJ 2.21 0.59 0.09 0.07-0.18

250 OA 2.40 0.63 0.08 0.07-0.14 0.410
ATJ 2.35 0.57 0.08 0.06 - 0.15

900 OA 2.49 0.64 0.07 0.06 - 0.14 0.410
ATJ 2.37 0.64 0.08 0.06 - 0.15

*p<0,05 valor representativo de interacdo a partir da analise de medidas repetidas
entre angulos e grupos para os valores RMS do musculo RF, valores de média apés
transformacéao por logaritmo (Log)



85

Tabela 7: Analise de medidas repetidas entre angulos e grupos para os valores RMS
do musculo VM.

Angulo Grupo Média Desvio Mediana In'Fer. p

padrao confianca

300 OA 2.16 0.58 0.10 0.09 - 0.17 0.538
ATJ 242 0.70 0.06 0.04 - 0.15

60 OA 2.26 0.67 0.11 0.09-0.16 0.538
ATJ 2.35 0.52 0.09 0.07 - 0.15

250 OA 2.30 0.59 0.09 0.08 - 0.15 0.538
ATJ 2.48 0.53 0.08 0.06 - 0.13

900 OA 2.39 0.65 0.07 0.07-0.12 0.538
ATJ 2.55 0.56 0.09 0.05-0.12

*p<0,05 valor representativo de interacdo a partir da analise de medidas repetidas
entre angulos e grupos para os valores RMS do muasculo VM, valores de média apés
transformacéao por logaritmo (Log)
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ANEXOS

ANEXO A - Questionario Internacional de Atividade Fisica - versao curta

Noés estamos interessados em descobrir a respeito do tipo de atividade fisica
que as pessoas fazem como parte das suas vidas diarias. Vocé sera questionado
sobre o tempo que gastou em atividades fisicas nos ultimos sete dias. Por favor,
pense nas atividades que vocé faz no trabalho, assim como em tarefas de casa ou
na rua (jardim, quintal), deslocando-se de um lugar a outro, em recreagao, exercicios
ou esporte.

Pense a respeito de todas as atividades vigorosas que vocé fez nos ultimos
sete dias. Atividades fisicas vigorosas referem-se aquelas que lhe solicitaram
grande esforco fisico e intensificaram muito a sua respiracao além do normal. Pense

apenas nestas atividades fisicas que vocé fez por no minimo 10 minutos a cada vez.

1. Durante a ultima semana, quantos dias vocé realizou alguma atividade fisica
vigorosa, como levantar peso, cavar, ginastica aerdObica ou pedalar
rapidamente?

dias na semana

nenhuma atividade fisica vigorosa q va para questao 3

2. Quanto de tempo vocé despendeu fazendo atividade fisica vigorosa em um
destes dias?
horas por dia

minutos por dia

nao sei / ndo tenho certeza

Pense em todas as atividades moderadas que vocé fez nos ultimos sete
dias. Atividades Moderadas referem-se aquelas que Ihe exigiram moderado esforco
fisico e alguma intensificacdo na sua respiracdo além do normal. Pense nas

atividades fisicas que realizou por, no minimo 10 minutos cada vez.
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3. Durante a tltima semana, quantos dias vocé realizou alguma atividade fisica
moderada, como carregar pequenas cargas, pedalar em superficie regular ou
jogar ténis de dupla? N&o inclua caminhada.

dias na semana

nenhuma atividade fisica moderada # va para questdo 5

4. Quanto de tempo vocé usualmente despendeu fazendo atividade fisica
moderada em um destes dias?
horas por dia

minutos por dia

nao sei / ndo tenho certeza

5. Durante a udltima semana, quantos dias vocé caminhou por no minimo 10
minutos?

dias na semana

nenhuma caminhada q VA para questao 7

6. Quanto de tempo vocé usualmente despendeu caminhando em um destes
dias?
horas por dia

minutos por dia

nao sei/ ndo tenho certeza

A Ultima questdo é a respeito do tempo despendido sentado nos dias da
semana. Inclui tempo sentado no trabalho, em casa, fazendo tarefas de estudo e
tempo de folga. Pode incluir tempo sentado a mesa, visitando amigos, leitura ou

assistindo televisao.
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7. Durante a ultima semana, quanto tempo vocé despendeu em um dia da
semana?
horas por dia

minutos por dia

nao sei / ndo tenho certeza

Este é o fim deste questionario, obrigado pela sua participagéo.

Versao curta - ultimos sete dias - do IPAQ, traduzida.
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ANEXO B — Questionario WOMAC

WOMAC — Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index

O WOMAC é um questionario de qualidade de vida especifico para
osteoartrite, com trés dimensdes ou dominios. As dimensfes sdo DOR, RIGIDEZ
ARTICULAR E INCAPACIDADE FiSICA. O dominio dor apresenta 5 questdes, o
dominio rigidez articular apresenta 2 questbes e o dominio incapacidade fisica
apresenta 17 questdes.

Os resultados sao obtidos com a soma das questfes e dividindo pelo nimero
de questbes do dominio. Temos desta forma 3 escores finais, um para cada
dominio. N&o somamos os resultados dos trés dominios.

Para esta avaliagdo, utilizar-se-a escala de LIKERT, uma escala de 5 pontos
onde se assinala a opc¢ao (Box), com as gradacdes O, 1, 2, 3, 4, sendo o0 O a
auséncia do sintoma e o0 4 o pior resultado quanto aquele sintoma.

O questionario a seguir foi traduzido da forma simplificada.
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INDICE WOMAC PARA OSTEOARTRITE
ANONIMATO E CONFIDENCIALIDADE

Toda informacdo que vocé fornecer sera considerada estritamente
confidencial e sera apresentada apenas como estatistica do grupo de individuos.
Nenhum dado que identifiqgue um individuo com uma resposta especifica ou

genérica sera apresentado.

Se vocé tem alguma pergunta ou comentarios sobre esta pesquisa, por favor

sinta-se a vontade para escrever ou telefonar:
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INSTRUCOES PARA OS INDIVIDUOS

Nas secbOes A, B e C as perguntas serdo feitas da seguinte forma e vocé devera
respondé-las colocando um “X” em um dos quadrados.

NOTA:
1. Sevocé colocar o "X” no quadrado da extrema esquerda, ou seja:
Nenhuma [ ] Pouca[] Moderada[] Intensa []  Muitointensa []

Entdo vocé esta indicando que vocé ndo tem dor.

2. Sevocé colocar o0 “X” no quadrado da extrema direita, ex.:
Nenhuma ] Poucal | Moderada[] Intensa [] Muito intensa [ |

Entdo vocé esta indicando que sua dor € muito intensa.

3. Por favor observe:
a. Que quanto mais a direita vocé colocar o “X”, maior a dor que vocé esta
sentindo.
b. Que quanto mais a esquerda vocé colocar o “X”, menor a dor que vocé
esta sentindo.

c. Favor ndo coloque o “X” fora dos quadrados.

Vocé sera solicitado a indicar neste tipo de escala a intensidade de dor, rigidez ou
incapacidade que vocé esta sentindo. Por favor lembre que quanto mais a direita
vocé colocar o “X”, vocé estd indicando que esta sentindo maior dor, rigidez ou

incapacidade.
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SECAO A
INSTRUCOES PARA OS INDIVIDUOS

As perguntas a seguir se referem a intensidade da dor que vocé esta atualmente
sentindo devido a artrite de seu joelho. Para cada situacdo, por favor, coloque a
intensidade da dor que sentiu nas ultimas 72 horas (Por favor, marque suas

respostas com um “X”).
Pergunta: Qual aintensidade da sua dor?

1-Caminhando em um lugar plano.
Nenhumal] Poucal] Moderada [ ] Intensa [ Muito intensa [ ]

2- Subindo ou descendo escadas.
Nenhumal[ | Poucal ]  Moderada[] Intensal[] Muito intensa [ ]

3- A noite deitado na cama.
Nenhumal | Poucal | Moderada[ ] Intensal ] Muito intensa [ ]

4-Sentando-se ou deitando-se.
Nenhumal[ ] Poucal[ ] Moderada[] Intensa [] Muito intensa [ |

5. Ficando em pé.
Nenhuma[] Poucal | Moderada[] Intensa[] Muito intensa [ ]
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SECAOB
INSTRUCOES PARA OS INDIVIDUOS

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

(Por favor, marque suas respostas com um “X").

1. Qual é aintensidade de suarigidez logo apo6s acordar de manha?
Nenhuma L] Pouca [] Moderada []  Intensa [ Muito intensa [

2. Qual é aintensidade de suarigidez apés se sentar, se deitar ou repousar no
decorrer do dia?

Nenhumal[] Poucal] Moderada[] Intensa [] Muito intensa [ ]
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SECAOC
INSTRUCOES PARA OS INDIVIDUOS

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

suas respostas com um “X”).
Pergunta: Qual o grau de dificuldade que vocé tem ao:

1- Descer escadas.
Nenhumal ] Poucal ] Moderadal ] Intensa [ | Muito intensa [ ]

2- Subir escadas.
Nenhumal[ ] Poucal]  Moderada[] Intensa[] Muito intensa [ ]

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

4- Ficar em pé.
Nenhuma [] Poucal] Moderadal] Intensa[]  Muito intensa []

5- Abaixar-se para pegar algo.
Nenhuma[ ] Poucal]  Moderada[] Intensa [] Muito intensa [ ]

6- Andar no plano.
NenhumaD PoucaD ModeradaD Intensa D Muito intensa D

7- Entrar e sair do carro.

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

Nenhumal[ ] Poucal ] Moderada[] Intensa [] Muito intensa [ |



9- Colocar meias.
NenhumaD PoucaD ModeradaD

10- Levantar-se da cama.
Nenhumal[] Poucal ] Moderada [ |

11- Tirar as meias.
Nenhuma/_] Poucal | Moderadal |

12- Ficar deitado na cama.
Nenhuma [ ] Poucal ] Moderada [ |

13- Entrar e sair do banho.
Nenhuma [] Poucal]  Moderada[]

14 -Se sentar.
NenhumaD PoucaD ModeradaD

15- Sentar e levantar do vaso sanitario.
Nenhuma[ ] Poucal |  Moderadal]

16- Fazer tarefas domésticas pesadas.
Nenhuma[] Poucal ]  Moderadal[]

17- Fazer tarefas domésticas leves.
NenhumaD PoucaD ModeradaD

Intensa D

Intensa [ |

Intensa [ |

Intensa [ ]

Intensa | |

Intensa D

Intensa [ |

Intensa [ |

Intensa D
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Muito intensa [ |

Muito intensa [ |

Muito intensa [ ]

Muito intensa [ |

Muito intensa [ ]

Muito intensa [ ]

Muito intensa [ |

Muito intensa [ ]

Muito intensa D

OBRIGADO POR COMPLETAR ESTE QUESTIONARIO



