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RESUMO

Introducido: A osteoartrite (OA), doenga cronico-degenerativa de alta prevaléncia, € o
disturbio articular mais comum, podendo afetar de 6% a 12% da populacdo adulta e mais de
um terco das pessoas acima de 65 anos de idade. Objetivo: Comparar os efeitos de diferentes
protocolos fisioterapéuticos no tratamento da osteoartrite de joelho em idosos. Desenho do
estudo: Estudo randomizado, controlado, prospectivo, analitico, paralelo e aberto. Sujeitos:
49 participantes, com idade superior igual ou superior a 60 anos e com diagndstico clinico de
OA do joelho. Métodos: Os pacientes foram randomizados em um dos trés grupos:
Fisioterapia aquatica (GI), Fisioterapia Terrestre (GII) e um Grupo Controle (GIII). Os
programas de exercicios consistiram em duas sessdes semanais, durante dois meses. Todos os
participantes foram avaliados antes e apds da aplicagdo dos programas (teste de caminhada de
seis minutos (TC6’), indice de massa corporal (IMC), questiondrio Western Ontario and
McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) e Timed up & Go Test (TUGT).
Resultados: Ao término do estudo, restaram 45 pacientes. Apos andlise dos dados, constatou-
se melhora estatisticamente significante de todas as varidveis em GI e GII quando comparado
ao GIII (p<0,05), enquanto entre GI e GII ndo houve diferencas significantes (p>0,05).
Conclusido: Os protocolos de fisioterapia aquatica e terrestre resultaram em significativa
melhora dos sintomas de dor, rigidez, atividade fisica, reducao do risco de quedas e melhora

da capacidade funcional de idosos com OA de joelho.

Palavras-chave: Ensaio Clinico, Fisioterapia, Hidroterapia, Idoso, Joelho, Osteoartrite.



ABSTRACT

Introduction: Osteoarthritis (OA), a chronic degenerative disease of high prevalence, is the
most common joint disorder, affecting 6% to 12% of the adult population and more than a
third of people over 65 years old. Objective: To compare the effects of different
physiotherapy protocols in the treatment of knee osteoarthritis in the elderly. Study Design:
A randomized study, controlled, prospective, analytical, parallel, open-label. Subjects: 49
participants aged 60 years and over, with clinical OA of the knee. Methods: Patients were
randomized into one of three groups: Aquatic Physiotherapy (GI), Land Physiotherapy (GII)
and Control Group (GIII). Exercise programs were performed twice weekly for a period of
two months. All participants were assessed before and after program implementation (six-
minute walk test (6MWT), body mass index (BMI), Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) and Timed up & Go Test (TUGT). Results: At
the end of the study, 45 patients remained. After analyzing the data, we found a statistically
significant improvement of all variables in GI and GII when compared to GIII (p <0.05),
while among GI and GII there were no significant differences. (p> 0.05). Conclusion: The
protocols of land and aquatic therapy resulted in significant improvement in symptoms of
pain, stiffness, physical activity, reducing the risk of falls and improves the functional

capacity of older adults with knee OA

Keywords: Clinical Trial, Physical Therapy Specialty, Hydrotherapy, Aged, Knee,

Osteoarthritis.
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1. INTRODUCAO

O envelhecimento da populacao ¢ um fendmeno global. No Brasil, esse processo de
transi¢do demografica ¢ consequéncia do acentuado declinio da fecundidade populacional e
aumento do nuimero e propor¢cdo de idosos, que repercute diretamente na demanda e nos
gastos com saude!?. Segundo proje¢des do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), a populagao idosa chegara ao ano de 2030 com mais de 40,4 milhdes, representando
quase 18,7% da populacio total’.

Os 1idosos constituem um grupo heterogéneo com caracteristicas bastante
peculiares>*. Sabe-se que a prevaléncia de multiplas condi¢des cronicas e incapacidade
funcional sdo mais elevadas entre esses individuos, podendo variar a medida que
envelhecem!?*. Um estudo mostrou que 85% dos idosos apresentam pelo menos uma doenga
cronica decorrente da dificuldade de locomogio, problemas articulares, 6sseos e musculares’.

As doengas cronico-degenerativas, por definicdo, acompanham o processo de
envelhecimento e aumentam exponencialmente apos os 45 anos de idade®. Este processo de
transi¢do epidemioldgica que vem ocorrendo nos ultimos anos transformou o paradigma de
satide, fazendo com que, hoje, doengas cronico-degenerativas assumam papel de destaque®.

A osteoartrite (OA), doenca cronico-degenerativa de alta prevaléncia, ¢ um disturbio
musculoesquelético geralmente insidioso, progressivo e lento, que afeta tipicamente as
articulagdes das mdos, coluna, quadril ¢ joelhos®. E o distarbio articular mais comum,
podendo afetar de 6% a 12% da populagdo adulta e mais de um terco das pessoas acima de 65
anos de idade’. Além do envelhecimento, a obesidade, traumas, cirurgia articular,
desequilibrio hormonal, hereditariedade, nutri¢do e densidade Ossea sao alguns dos fatores

que predispdem a OA!.
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Independente da etiologia, o marco dessa doenca ¢ a degeneracdo progressiva da
matriz extracelular da cartilagem, apesar das atividades aumentadas dos condrocitos,
sugerindo desequilibrio entre o anabolismo e catabolismo da matriz extracelular®.

Dentre as articulagdes de sustentacao de peso, o joelho ¢ frequentemente afetado. A
OA nesta regido esta presente em cerca de 6% da populagdo adulta acima de 30 anos, 10%
das pessoas com mais de 55 anos, sendo, em geral, de maior prevaléncia e gravidade nas

mulheres em relacio aos homens'’”.

Sabe-se, no entanto, que nao existem diferengas
significativas entre os sexos nos individuos com idade menor ou igual a 55 anos. Portanto, a
idade ¢ o fator de risco mais consistente para o desenvolvimento da OA, podendo atingir 30%
das pessoas acima de 60 anos de idade'"!°,

A OA resulta em alteracdes que afetam nao so tecidos intracapsulares, mas também
tecidos periarticulares, como ligamentos, céapsula, tenddes e miusculos'!. Estudos
evidenciaram que pacientes com OA de joelho quando comparados a individuos saudaveis de
mesma idade apresentaram fraqueza do musculo quadriceps, redu¢do da propriocepcao,

diminuicdo do equilibrio e senso de posigio!®!!

. A fisiopatologia, biomecanica e as mudangas
estruturais na cartilagem articular e osso subcondral do joelho com OA tem sido alvo de
extensas investigacdes'’.

O principal sintoma da OA que leva o paciente a procurar atendimento de saude ¢ a
dor. Porém, sabe-se que cerca de 40% das pessoas com significativas mudancgas radiograficas
estdo livres deste sintoma, tornando inconsistente a relacdo entre a magnitude das mudangas
radiogréficas, gravidade da dor articular e das incapacidades que a acompanham %11,

A OA sintomatica progride em um padrao que inclui dor articular, perda de forga,
incapacidade para marcha e transposicdo de obstaculos e redug¢do da aptiddao fisica. A

incapacidade resultante aumenta os riscos de morbidade, mortalidade e reduz a qualidade de

vida (QV)'2.
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A avaliagdo da QV deve ser considerada como parte integrante na avaliagao da saude
do idoso, justamente por considerar aspectos que muitas vezes passam despercebidos na
avaliacdo clinica de rotina em servigos de satde. Identificar diferentes aspectos na QV pode
reunir pistas para definir a abordagem adequada auxiliando o idoso a se adaptar as perdas
fisicas, sociais e emocionais que ocorrem na velhice ®!° ou decorrentes das doengas cronico-
degenerativas.

Embora ndo haja cura, a abordagem de um paciente com OA deve envolver uma
equipe multidisciplinar que considere todos os componentes envolvidos nesta doenga!>!3. A
informacao e conscientizagdo dos pacientes, controle da dor, otimizagdo da fungdo e reducao
da incapacidade sdo os principais objetivos, que envolvem o tratamento sintomatico
medicamentoso, intervengdes cirdrgicas quando necessario e o tratamento ndo farmacolégico,
como a fisioterapia’.

A Fisioterapia como ciéncia da reabilitacdo, aprimora suas ac¢des no sentido de
oferecer interveng¢des mais humanas e eficientes!?. A reabilitagio fisica em pacientes com OA
visa a manutengdo e ganho da mobilidade, estabilidade articular e alongamento da
musculatura afetada, otimizando a biomecanica e reduzindo o excesso de carga anormal sobre
a articulagio envolvida’. A hidroterapia como recurso terapéutico, tem tido altos indices de
aceitagdo e adesdo entre os idosos, principalmente por ser um ambiente seguro, menos sujeito
a quedas, e por se tornar uma boa alternativa de promog¢do de satde, prevencdo e
reabilitacdo!> %13,

A documentacdo historica da hidroterapia como meio de cura pode ser acompanhada
desde a data de 2400 a.C., na cultura proto-hindu'¢. O uso inicial da 4gua aquecida como meio
de cura unicamente por imersao ndo coincide com o uso € a percep¢do atuais da terapia
aquatica. Somente em fins da década de 1980 a reabilitacdo aquatica passou da imersdo

passiva para uma técnica de tratamento que envolvia a participagdo ativa dos pacientes'®.
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A fisioterapia aquatica (FA), hidroterapia realizada pelos fisioterapeutas, incorporou

1113 Devido ao

os recentes avancos do conhecimento de avaliagdo fisico-funciona
amadurecimento do recurso, estes profissionais sao encorajados a utiliza-lo, aproveitando ao
méximo seus principios fisicos no atendimento aos pacientes’'#!. O tratamento deve ser
realizado na piscina aquecida em torno de 34 graus Celsius (°C), geralmente situada em um
ambiente fechado e coberto. O fisioterapeuta utiliza varias técnicas e equipamentos
associados aos efeitos da imersdo com objetivo de promover o alivio da dor, relaxamento
muscular e redugao da pressao articular através da flutuabilidade.

Outra op¢ao amplamente utilizada para pacientes com OA ¢ a fisioterapia terrestre
(FT), modalidade da reabilitagdo que engloba a cinesioterapia tradicional, eletroterapia,
termoterapia e terapia manual como a Reeducagio Postural Global (RPG)’.

A RPG ¢ um método de tratamento que utiliza o alongamento global associado a
respiracdo e a estimulos proprioceptivos. Este método visa identificar a causa de uma
disfungdo, liberar as tensoes de forma global, através de posturas de estiramento ativo por
meio da contragdo isométrica excéntrica .

De acordo com a técnica, os musculos estdo estruturados biomecanicamente em
cadeias miofasciais "8, Tais cadeias sdo relacionadas com a fungio estatica antigravitacional
e podem ser divididas em dois sistemas retos: anterior € posterior. N3ao existe um unico
musculo contraindo-se sozinho, mas colocando em a¢ao toda uma cadeia cinética funcional,

unida estruturalmente pelo sistema miofascial'®

. O alongamento segmentar de qualquer um
desses musculos ndo leva em questdo as compensagdes secundarias que ocorrem na respectiva
cadeia, podendo torna-lo menos eficiente!”.

A desorganizagdo de um seguimento do corpo implicard em uma nova organizacao

de todos os outros, assumindo, entdo, uma postura compensatoria, a qual também influenciara

as funcdes motoras dependentes!’. Fatores mecanicos e de alinhamento articular sdo
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frequentemente associados a etiologia das OAs, sendo a presenga de deformidades angulares
no plano coronal um fator importante no desenvolvimento da OA de joelho 2*2!.

Em virtude do envelhecimento populacional e aumento das doengas cronico-
degenerativas, torna-se relevante a compreensao das alteragdes funcionais na OA de joelho e
da necessidade de alternativas de tratamentos eficazes nas areas da FA e FT.

Portanto, a pergunta que o estudo pretende responder €: os procedimentos terapéuticos
como FA associada ao alongamento segmentar ou a FT associada a RPG utilizados para o
tratamento de idosos com osteoartrite de joelho apresentam bons resultados?

Sabe-se que a utilizagdo de métodos fisioterapéuticos para o tratamento da OA de
joelho ¢ ampla, porém existe uma baixa qualidade metodologica de alguns estudos,
relacionadas principalmente a escassez de locagao aleatéria dos voluntarios e nao utilizacao
de grupo controle durante os experimentos.

Os ensaios clinicos controlados e randomizados (ECCR) sdo descritos como padrdo
ouro na avaliagio de questdes terapéuticas e preventivas em saude’’. Nesse contexto, a
principal vantagem do ECCR ¢ justamente a randomizagdo que diminui a chance de efeito de
confundimento e viés de selecdo, através do principio de que todos os participantes devem ter
a mesma probabilidade de receberem ou nao a intervengao a ser testada, sendo que, a fim de
se evitar erros sistematicos, a amostra deve ser representativa da populagio envolvida?® 2.

A relevancia deste estudo estd na importancia do fomento de métodos terapéuticos

mais eficazes para o tratamento da OA de joelho em idosos, atuando na prevencao de sequelas

e promovendo melhor qualidade de vida a esta populacao.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral
. Comparar os efeitos de dois protocolos fisioterapéuticos no tratamento da

osteoartrite de joelho em idosos.

2.2. Objetivos especificos

o Analisar os efeitos da fisioterapia aquatica e terrestre na capacidade funcional e
predicao de quedas em idosos com osteoartrite de joelho.

. Avaliar o impacto da fisioterapia aquatica e terrestre na percep¢ao da dor,

rigidez e nivel de funcao fisica em idosos com osteoartrite de joelho.

15



3. CASUISTICA E METODOS

Trata-se de um estudo randomizado, controlado, prospectivo, analitico, paralelo,

aberto, que tem como interesse o fator progndstico em uma intervencao terapéutica®.

3.1. Amostra

Para este estudo foram selecionados aleatoriamente, voluntarios de ambos os sexos,
com diagnostico clinico e radiografico de osteoartrite (OA) de joelho encaminhados a Clinica
de Fisioterapia das Faculdades Adamantinenses Integradas, em Adamantina-SP.

Um estudo piloto, pré-experimental, foi realizado para se verificar a aplicabilidade
dos instrumentos de avaliagdo, andamento de todo o processo de coleta de dados e
treinamento dos avaliadores. Os voluntarios deste grupo especifico ndo participaram da
sele¢do subsequente, sendo encaminhados para tratamento convencional no setor.

Todos os participantes do estudo atenderam os seguintes critérios de inclusdo: idade
igual ou superior a 60 anos; diagndstico de OA em pelo menos um dos joelhos e classe
funcional I, II e III segundo os critérios clinicos e radiograficos do Colégio Americano de
Reumatologia®. O diagnostico de cada paciente foi realizado por encaminhamento médico de
ortopedistas e reumatologistas da cidade, previamente contatados e elucidados sobre os
objetivos e métodos da pesquisa.

Foram considerados como critérios de exclusao os pacientes que possuiam outro tipo
de doenca associada que acometa os membros inferiores (espondilite anquilosante, artrite
reumatoide e doengas neurodegenerativas), historico cirtrgico nos joelhos no ultimo ano,
tratamento fisioterapéutico nas ultimas seis semanas, contraindicacdes para o atendimento

aquatico e terrestre e OA classe funcional IV.

16



3.1.1. Calculo da Amostra
A quantidade necessaria de participantes foi realizada por calculo estatistico tendo

15 ¢ dados

como base a prevaléncia de artrose de joelho na populacdo acima de 55 anos
epidemiolégicos obtidos pelo IBGE durante o censo 2010 no municipio de Adamantina-SP?°.
Foram consideradas margem de erro de 7% (a=0,07) e confiabilidade de 90% (B=0,10),

totalizando 54 sujeitos.

3.2. Comité de Etica / Registros

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Estadual
Paulista “Julio de Mesquita Filho” - Faculdade de Medicina de Botucatu-SP, sob o niimero
4269-2012 (ANEXO I). Todos os participantes foram informados quantos aos objetivos e
procedimentos de avaliagdo e assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE) (APENDICE 1).

Também foi dada importancia ao registro do ensaio clinico segundo os critérios
estabelecidos pela Organizacdo Mundial da Satde (OMS) e International Committee of
Medical Journal Editors (ICMJE), sob nimero UTN: U1111-1157-9025 / requerimento n°

2648 do Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos.
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3.3. Instrumentos de avaliacao

3.3.1 Diagnéstico da OA

Na padronizagdo dos estudos epidemiologicos e radioldgicos o Colégio Americano
de Reumatologia (The American College of Rheumatology — ACR) estabeleceu critérios para
classificagdo da OA de joelho. Eles foram baseados em combinagdes de parametros clinicos e
radiograficos apresentando aproximadamente 91% de sensibilidade e 86% de
especificidade?. E considerado com OA de joelho, o paciente que apresentasse dor no joelho,

presenca de osteofitos ao RX e pelo menos uma das trés condigdes descritas na Tabela 1.

Tabela 1. Critérios para classificagdo de osteoartrite de joelho segundo o Colégio Americano

de Reumatologia, 1986.

Critérios Obrigatorios Condicdes

1. Idade maior que 50 anos

Dor no joelho 1 pelo

menos 1 2. Rigidez pds-repouso menor do que 30 minutos

Osteofitos (RX)
3. Crepitacdo no movimento ativo do joelho

3.3.2. Teste de Caminhada de 6min

O teste de caminhada de 6min (TC6’) foi realizado de acordo com as diretrizes
estabelecidas pela American Thoracic Society?” (ANEXO II). Este é um teste pratico que
avalia o nivel submaximo da capacidade funcional (CF), no qual o paciente escolhe sua
propria intensidade de exercicio?®. Como a maioria das atividades de vida didria (AVD) é
realizada em niveis submaximos, o TC6’ pode ser utilizado como uma medida simples da

aptiddo fisica do individuo nas atividades cotidianas?’.
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O teste foi aplicado em uma pista de 30 metros, ao ar livre, sempre pelos mesmos
examinadores previamente treinados. Os dados vitais como pressao arterial sist€émica (PAS),
frequéncia cardiaca (FC), frequéncia respiratoria (FR) e nivel de dispnéia (Escala de Borg)
foram aferidos antes e depois do teste.

O participante deveria caminhar de um extremo ao outro da pista, com a maior
velocidade possivel, durante seis minutos. O mesmo foi orientado a interromper o teste caso
sentisse dores nos membros inferiores, palpitagdes, ou qualquer desconforto que o impega de
continuar. A distancia percorrida prevista durante os seis minutos (DP6°) foi calculada através
da férmula DP6(m) = (2,11 x altura cm) — (2,29 x peso kg) — (5,78 x idade) + 667m para as
mulheres e DP6(m) = (7,57 x altura cm) — (5,02 x peso kg) — (1,76 x idade) - 309m para os

2

homens?’, sendo o calculo considerado na analise comparativa entre as distancias percorridas

pré e pos intervengao.

3.3.3. Indice de massa corporal

O indice de massa corporal (IMC) foi utilizado como indicador do estado nutricional,
obtido a partir da divisdo da massa em quilogramas, pela estatura em metro, elevada ao
quadrado (kg/m?)*° (ANEXO II). Os participantes foram classificados de acordo com os
pontos de corte recomendados pela Organizagio Pan-Americana de Satde (OPAS)*"*2, no
projeto Satde, Bem-estar e Envelhecimento (SABE) que pesquisou paises da América Latina,
incluindo o Brasil: baixo peso (IMC<23kg/m?), peso normal (23<IMC<28kg/m?), pré-
obesidade (28<IMC<30kg/m?) e obesidade (IMC>30kg/m?). Para avalia¢do foi utilizada uma

balanga mecanica antropométrica com estadidometro adulto (150Kg - Welmy®), devidamente

calibrada.
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3.3.4. Questionario WOMAC
O questionario de aspectos fisicos funcionais Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) ¢ um instrumento valido, confiavel e especifico

para OA de joelho e quadril®?

. Nele € possivel mensurar diferentes dimensdes do estado de
saude dos pacientes com OA nessas articulagdes, inquirindo o individuo sobre suas limitagdes
e incapacidades nas atividades de vida diaria e possibilitando ao avaliador uma forma de
identificar medidas de prevencio, intervencdo e promogio de satide®.

Este indice ¢ composto por 24 parametros distribuidos em trés dominios: Dor (5
questdes), Rigidez (2 questdes) e Atividade Fisica (17 questdes) (ANEXO III). As questdes
deveriam ser respondidas de acordo com a percep¢do do voluntario quanto a intensidade
dolorosa, a rigidez articular e o nivel de funcdo fisica nas ultimas 72 horas, sendo necessario
enfatizar aos participantes que as respostas devem ser especificas a interferéncia da OA de
joelho nas atividades questionadas. Os escores do questionario foram dados em escala Likert,
na qual cada questdo recebe um valor que varia de 0 a 100 de acordo com a intensidade dos
sintomas, sendo: 0 = nenhuma; 25 = pouca; 50 = moderada; 75 = intensa; 100 = muito

intensa. O resultado final foi obtido a partir da somatoria dos valores de cada questdo,

obtendo-se a média e apresentando-os para cada dominio.

3.3.5. Timed Up & Go Test

O Timed Up & Go Test (TUGT) ¢ um teste quantitativo simples para avaliar a
mobilidade, equilibrio e capacidade funcional durante a marcha®>. Sua duragio ¢ rdpida e nio
necessita de treinamento ou equipamentos especiais, sendo facilmente incluido na rotina de
avaliacdo clinica como uma medida sensivel e especifica para a identificagdo do risco de

quedas’>3S.
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Durante a aplicacdo do TUGT foram utilizados: uma cadeira confortdvel com apoio
para as costas e bracos; um cronometro digital (Sportline® - watertight); fita métrica; um
cone para sinalizagdo do percurso e uma ficha para anotagéo dos dados (APENDICE 1I). Os
pacientes foram orientados a utilizarem seus calgados usuais e dispositivo de auxilio a
marcha, caso ja o utilizem.

A mensuracdo do teste ¢ dada em segundos, avaliando o tempo gasto pelo
participante para levantar de uma cadeira, andar uma distancia de trés metros, dar volta no
cone, caminhar em direcdo a cadeira e sentar novamente®’. Os pacientes realizaram a tarefa
trés vezes a fim de obter um numero amostral adequado, com intervalo de descanso de trés
minutos. Foi utilizado o escore limite de 20 segundos para discriminar os individuos com

marcha funcional daqueles que ndo a apresentam, conforme a Tabela 2.

Tabela 2. Tempo percorrido (em segundos) no Timed Up & Go Test (TUGT) e classificagdao

do risco de quedas.

Tempo do Teste Classificacio
<10 segundos Risco de queda minimo
> 10 segundos e < 20 segundos Em geral, independentes. Médio risco de quedas
> 20 segundos Instabilidade postural e alto risco de quedas

3.4. Procedimentos
A primeira etapa do projeto foi a divulgagdo da proposta nos meios de comunicagao
de Adamantina e regido (radios e jornais), incentivando a participagdo da populagdo e os
encaminhamentos médicos. As avaliagdes e o programa de tratamento foram realizados nas
dependéncias da Clinica-Escola, apos o consentimento dos voluntarios e assinatura do TCLE.
A coleta ocorreu em duas etapas (avaliagdo inicial e apos dois meses). Cada uma das

etapas foi realizada pelo mesmo avaliador.
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Avaliagdo inicial: No primeiro dia foram obtidos os dados soéciodemograficos
(APENDICE 1II), o TC6’ e os dados antropométricos. No segundo dia foram aplicados o
questionario WOMAC, o TUGT e a classificagio funcional com base nos critérios do ACR*®
(ANEXO 1V).

Avaliagao apds dois meses: Os mesmos procedimentos foram repetidos apos o

término dos protocolos de tratamento em no maximo sete dias.

3.4.1. Divisao dos grupos

ApoOs as avaliagdes iniciais, os voluntarios foram divididos proporcionalmente em
grupos de cinco a sete participantes de acordo com a classe funcional e faixa etaria.

Como medida de controle contra desisténcias durante o periodo de recrutamento, os
sorteios foram realizados a medida que se formavam grupos de 15 a 20 voluntarios, sorteados
(programa SAS for Windows, v.9.1.8) e distribuidos entre os grupos interven¢do (GI e GII) e

controle (GIII), de acordo com a Tabela 3.

Tabela 3. Descri¢cdo dos grupos intervencao (GI e GII) e controle (GIII) de amostra de idosos,

Adamantina, 2014.

Nome do Grupo Descricao
Grupo I (GI) Pacientes que realizaram a FA e alongamento segmentar
Grupo II (GII) Pacientes que realizaram a FT com RPG
Grupo I (GII) Pacientes que ndo receberam tratamento fisioterapéutico

O sorteio foi realizado por um fisioterapeuta, que ndo teve participagdo na execucao
da pesquisa, sendo a alocagdo informada ao voluntario através de contato telefonico no

mesmo dia do sorteio.
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3.4.2. Intervencao

O recrutamento dos voluntérios iniciou em agosto de 2012 e finalizado em maio de
2014, totalizando 49 participantes elegiveis e alocados para os trés grupos, conforme
fluxograma (Figura 1). Os programas de tratamento consistiram em 16 sessoes realizadas duas
vezes por semana durante o periodo de dois meses. Cada sessdao teve uma hora de duragao,
sendo que, antes do atendimento inicial, foi explicado aos pacientes o objetivo dos exercicios

e sua contribui¢ao no processo terapéutico.
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Populagao Alvo
Idosos do Municipio de Adamantina
e Regiao
(=60 anos)

> [ Grupo Piloto (n=3) ]

Voluntarios recrutados
(n=53)

Exclusao (n=4)
2 OA classe funcional IV
2 ndo consentiram

Randomizados

(n=49)
Perda (n=4)
3 Desisténcias
1 Infilt/Joelho
v v v
Gl Gl Gl
(n=17) (n=16) (n=12)

Figura 1. Fluxograma — Distribuicdo dos voluntarios nos grupos intervencao (GI e GII) e

controle (GIIT) de amostra de idosos, Adamantina, 2014.
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3.4.2.1. Grupo I

O programa de FA foi constituido de uma série de exercicios e alongamentos
(APENDICE IV) baseados nas propriedades fisicas da agua e atendimento a pacientes com
OA de joelho. Este protocolo de intervengdo foi realizado com um grupo de no maximo 10
pessoas em uma piscina coberta e aquecida localizada no setor de Hidroterapia da Clinica-
Escola das Faculdades Adamantinenses Integradas. O ambiente contava com vestidrios,
sistema de iluminagdo e ventilagdo, tratamento didrio da agua e equipamentos proprios como:
espaguetes, steps, bastoes, tornozeleiras, halteres triangulares e coletes cervical/pélvico.

O protocolo foi realizado em seis etapas: coleta dos sinais vitais (5 minutos),
aquecimento (15 minutos), fortalecimento muscular (10 minutos), alongamentos segmentares
de membros inferiores (15) e resfriamento (5 minutos). Os 10 minutos restantes foram
utilizados para reavaliagao dos sinais vitais e troca no vestiario.

As atividades eram realizadas no periodo da tarde por dois examinadores, sendo um
responsavel pela coleta dos dados iniciais e suporte na distribui¢do dos equipamentos € o
outro pelo direcionamento do tratamento proposto. Todos os participantes foram orientados
sobre a qualidade da postura e execucdo dos movimentos, além da estabilizagao lombar com

contragdo da musculatura abdominal profunda.

3.4.2.2. Grupo 11

O programa de FT foi constituido de exercicios de aquecimento e fortalecimento em
solo mais a RPG (APENDICE V). A intervengdo foi realizada individualmente em trés
etapas: coleta dos sinais vitais (5 minutos), aquecimento em bicicleta ergométrica (Biocycle
2600 - Moviment®) com carga minima (10 minutos), fortalecimento muscular (15 minutos)

segundo a técnica de adaptacdo de Berger’ e RPG com alongamento das cadeias musculares
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estatica anterior e posterior*® (30 minutos). Todos os participantes foram orientados quanto ao
uso de roupas adequadas.

As atividades foram realizadas no periodo da tarde por dois examinadores, sendo um
responsavel pela coleta dos dados iniciais € o outro pelo atendimento proposto. Em cada
sessao foram realizadas duas posturas globais sem carga em decubito dorsal, mantidas por 15
minutos cada. Todas as compensagdes como apnéia, alteracao do posicionamento de quadril,
ombros, membros superiores e cabeca foram evitados. Os pacientes foram orientados a
manter a respiracdo com é&nfase na expiracdo, como medida de ser evitar o bloqueio

inspiratério comum nestas ocasides.

3.4.3. Grupo III - Controle

Os participantes do GIII ndo receberam tratamento fisioterapéutico durante o periodo
de dois meses. Para assegurar esta condi¢do foi realizado o acompanhamento telefonico
semanal, visando a necessidade de nao incluirem intervengdes adicionais, comparecerem para
a reavaliagdo na data marcada e reforgar o compromisso dos pesquisadores em oferecer

tratamento adequado no setor de Hidroterapia da clinica apds o término da pesquisa.

3.5.Analise Estatistica

Para apresentacdo dos dados foi utilizada estatistica descritiva, com valores de
percentis, média, desvio padrdo, mediana, amplitude interquartilica e nimeros absolutos.
Comparagdo entre os grupos em relacao aos potenciais confundidores e em relagdo a evolucao
apds o seguimento pelos testes ndo paramétricos de Qui-quadrado, Teste exato de Fisher e
Kruskal-Wallis seguido pelo teste de Dunn para comparagdes multiplas. Diferengas foram
consideradas estatisticamente significativas se p<0,05. Andlise feita com o software SPSS

v21.0.
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4. RESULTADOS

Participaram do estudo 49 idosos, sendo nove do sexo masculino ¢ 40 do sexo
feminino. Inicialmente, apresentou-se a Tabela 1 com os resultados médios e desvio padrao

das variaveis idade, estatura, peso corporal, IMC e renda mensal, obtidos no inicio do estudo.

Tabela 1 — Dados de média (X) e desvio padrdo (DP) das variaveis, idade, estatura, peso

corporal, IMC e renda mensal de amostra de idosos, Adamantina, 2014.

Variaveis X * DP
Idade (anos) 67,3 + 59
Estatura (metros) 1,57 + 0,07
Peso corporal (Kg) 75,9 + 13,1
IMC (Kg/m?) 30,7 + 4,4
Renda Mensal (R$) 1.211,96 + 453,42

De acordo com os pontos de corte descritos e recomendados pela Organizagdo Pan-
Americana de Saude (OPAS)?"?%2°  trés participantes (6,1%) apresentaram baixo peso, oito
(16,3%) foram classificadas como eutrdficos (IMC entre 23 e 28kg/m?), 14 tinham pré-
obesidade (28,6%) e 24 participantes obesidade (49,0%).

Ja em relagdo a escolaridade e estado ocupacional, foi observado que cinco (10,2%)
dos participantes ndo eram alfabetizados, 38 (77%) ndo possuiam o ensino médio completo,
apenas sete (14,3%) ainda trabalhavam, 34 (69,4%) eram aposentados e oito (16,3%)
dependentes do conjuge.

Quatro voluntarios (25%) do grupo controle (GIII) interromperam o
acompanhamento, restando 12 participantes ao final da pesquisa. A perda amostral se deu por

desisténcia de trés idosos em decorréncia do tempo de espera e um por intervengdo médica
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durante o periodo (infiltragdo articular no joelho). A distribui¢do final pode ser observada na

Tabela 2.

Tabela 2 — Distribui¢dao dos grupos Intervencao (G I e GII) e controle (GIII) de amostra de

idosos, Adamantina, 2014.

Sexo
a i 0,
Grupos Eeminino Masculino Frequéncia Percentual (%)
Gl 15 02 17 37,8
G2 12 04 16 35,6
G3 10 02 12 26,7
Total 37 8 45 100

Na comparagdo entre as variaveis sociodemograficas, os grupos, GI, GII ¢ GIII nao

apresentaram evidéncias estatisticamente significantes (p<0,05) nos potenciais confundidores

coletados na avaliacdo inicial (Tabela 3). O mesmo ocorreu com as variaveis dependentes

(dor, rigidez, atividade fisica, tempo de deslocamento no TUGT e distancia percorrida no

TC6’), demonstrando uma distribui¢do homogénea da amostra.
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Tabela 3 — Comparagdo entre grupos em relacao a potenciais confundidores de amostra de

idosos, Adamantina, 2014.

Variaveis GI GII GIIl P
(n=17) (n=16) (n=12)

Dados Sociodemograficos

Sexo masculino 2(12%) 4(25%) 2(17%) 0,365"

Idade (anos) 63(60-80) 70(60-85) 64(60-85) 0,2517%

Tem ensino médio no minimo 4(24%) 3(19%) 3(25%) 1,000V

Casado 12(71%) 11(69%) 7(58%) 0,788

Ainda trabalha 3(18%) 3(19%) 1(8%) 0,770

Aposentado 11(65%) 13(81%) 8(67%) 0,597

Renda

<lsm 6(35%) 8(50%) 6(50%)

(Ism a 2sm] 11(65%) 4(25%) 5(42%) 0,084

(2sm a 5sm] 0(0%) 4(25%) 1(8%)

Fisico e antropométrico pré intervencgao

Classifica¢dao Funcional

1 7(41%) 6(37,5%) 5(42%)

2 3(18%) 4(25%) 3(25%) 0,992

3 7(41%) 6(37,5%) 4(33%)

Pontuagao da dor pré (0-500) 300(150-425) 288(25-500) 288(125-475) 0,987%

Pontuagdo da rigidez pré (0-200)  125(0-200) 100(0-175) 88(0-200) 0,6377%

Pont. da ativ. fisica pré (0-1700) 825(325-1425) 900(50-1500) 1000(275-1500) 0,816

Tempo pré TUGT (seg.) 13(9-29) 12(9-28) 14(7-21) 0,905

Dist. percorrida pré TC6’ (m) 351(129-529) 338(220-514) 333(159-590) 0,9417%

(1) Teste exato de Fisher (2) Kruskal-Wallis (3) Qui-quadrado.

Comparando as varidveis pos intervencao (dor, rigidez, atividade fisica, tempo de

deslocamento no TUGT, distancia prevista no TC6’, distdncia percorrida nos momentos

inicial e final), objetos norteadores deste estudo, observou-se que os participantes dos grupos

GI (fisioterapia aquatica) e GII (fisioterapia terrestre) obtiveram reducdo estatisticamente

significativa de todas as varidveis comparados ao grupo controle (GIII). Entretanto, ndo houve
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diferencas estatisticamente significantes na comparagao entre GI e GII, sendo estas, indicadas

como significativas (p<0,05), para comparagdes multiplas, pelas letras “a” e “b” (Tabela 4).

Tabela 4 — Comparacao entre grupos em relagdo a evolugao apos o seguimento de amostra de

idosos, Adamantina, 2014.

Variaveis &l Gl GIII =16
(n=17) (n=16) (n=12)

Dor (0-500) -125(-225--50)b  -125(-325-0) b 25(-25-100)a  <0,001
Rigidez (0-200) -25(-150-0) b -50(-125-75) b 13(-25-75) a <0,001
Atividade fisica (0-1700) -275(-625-50) b -263(-725-0) b 113(-50-450)a  <0,001
Tempo TUGT (seg.) -2,3(-19,3--04)b  -1,8(-13-0,5) b  0,73(-0,4-3,4)a <0,001
Distancia percorrida (V) (m) 45(-35-108) b 41(-30-109) b -7,5(-83-10) a 0,001
Distancia percorrida ® (m) 42(-39-108) b 37(-33-111) b -7,1(-83-5) a 0,002

(*) Teste de Kruskal-Wallis.

(a) Diferencas estatisticamente significativas (p<0,05) pelo teste de Dunn para comparagdes multiplas
entre GIII e GI e GIIL.

(b) Diferengas nao significativas (p>0,05) pelo teste de Dunn para comparagdes multiplas entre GI e
GII.

() Diferenga entre as distancias percorridas no TC6’ entre momentos final e inicial

@ Diferenca entre as distancias percorridas no TC6’ entre os momentos final e inicial considerando as
distancias previstas.
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5. DISCUSSAO

Pesquisas demonstram®!42:43:44.45.46.47

que a OA, embora universal, apresenta
importantes diferencas no seu perfil clinico e epidemiologico de acordo com o sexo, faixa
etaria, IMC e nivel de escolaridade dos sujeitos, tornando a descricdo destas variaveis
relevantes para avaliagdo do seu comportamento na populagao.

A amostra deste estudo foi composta em sua maioria por mulheres. Alves et al.*!, em
uma analise referente a percep¢ao dos homens sobre os cuidados com sua propria saide,
mostrou que as praticas preventivas, por variados motivos, sejam elas de ordem estrutural
e/ou cultural, ndo fazem parte do cotidiano deste sexo, sendo as diferencas mais significativas
relacionadas aos sentimentos de medo, timidez e vergonha ao procurarem os servigos de
saude. Segundo os autores, os grupos avaliados pareciam estar mais ligados as concepgoes
dominantes que os fazem acreditar que tais servigos nao devam acolher homens, propondo a
realizacdo de mudangas institucionais nas unidades de satide, de modo a atrair esse publico e
interferir nas construgdes culturais ligadas a praticas mais salutares ao modo de vida.

Outro fator discutido por Salgado*’, ¢ a diferenca dos perfis sdciodemograficos entre
homens e mulheres apds os 60 anos de idade, conhecido como feminizagcdo da velhice. As
mulheres tém atingido uma maior longevidade em comparacdo aos homens, com presencas
relativa e absoluta maior, principalmente nos estratos etarios mais velhos.

Estudos>’*!> demonstram que a prevaléncia de OA de joelho ¢é consideravelmente
maior nas mulheres comparadas aos homens, principalmente apds os 50 anos. Hannan et al*’,
relatam que o principal fator contribuinte para o aumento da incidéncia, a partir dessa idade
no sexo feminino, esta relacionado a deficiéncia estrogé€nica apds a menopausa, elevando os

riscos de doengas osteoarticulares.
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Segundo Franco et al.**a obesidade ¢ outro fator de risco para a OA, cuja as queixas
e dificuldades funcionais sdo frequentes, especialmente em relagdo a locomogao. Esse estudo
comprovou que a maioria dos idosos com peso normal ndo apresentou este tipo de
diagnostico, constatado na maioria dos obesos. Ja em relagdo a idade, ndo foram obtidas
diferencas significativas.

O excesso de peso corporal ¢ um elemento que se correlaciona positivamente com a
OA, principalmente nas articulagdes de suporte de carga**®. Individuos com sobrepeso ou
obesos tendem a desenvolver a OA de joelho com maior frequéncia e mais cedo do que
aqueles com peso normal. No entanto, o aumento da frequéncia de OA em articulagdes que
ndo suportam carga sugere que algum componente da sindrome do sobrepeso possa estar
relacionado com a alteragdo do metabolismo da cartilagem e do osso subcondral,
independente da sobrecarga*®. No presente estudo, mais de trés quartos dos participantes
foram enquadrados na classificagao de obesidade ou sobrepeso.

Pilger et al.*’ chamam atencio aos fatores de renda familiar e escolaridade, pois estes
podem interferir no processo de adoecer, por meio da dificuldade de acesso aos servicos de
saude, déficits no autocuidado ou adesdo ao tratamento.

As diretrizes do ACR* recomendam que o tratamento inicial de pessoas com OA
seja realizado com intervengdes ndo farmacologicas, havendo evidéncias dos beneficios com
a terapia fisica, perda de peso, estabilizacdo da articulagdo através do fortalecimento muscular
e atividade aerdbica.

Segundo Masseli et al.*’, os efeitos do tratamento ndo farmacologico para a OA sdo
semelhantes aos do tratamento farmacoldgico, o que indica a importincia de sua
recomendacdao. Tais medidas de intervencdo podem incluir a utilizagdo de Orteses,

alongamentos, imersao em aguas termais ¢ medidas educativas aos pacientes.
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Os resultados do presente estudo, demonstraram que os programas de FA (GI) e FT
(GII) promoveram melhora de dor e rigidez, redugao do risco de quedas e melhora da aptidao
fisica dos idosos, comparados ao grupo controle (GIII).

Oliveira et al*°, em um ensaio clinico randomizado, avaliaram o impacto dos
exercicios na dor e CF de individuos com osteoartrite de joelho. Com o tempo de intervengao
similar ao nosso estudo, os participantes foram submetidos a um protocolo de exercicios
terapéuticos, que incluiu o uso de bicicleta estacionaria, alongamentos dos musculos
isquiotibiais e fortalecimento do musculo quadriceps (grupo intervencdo) e um roteiro de
orientacdes (grupo controle). O estudo concluiu que os exercicios para fortalecimento do
quadriceps foram eficientes e significativos na melhora das varidveis analisadas. Os métodos
de intervencao e os resultados foram similares aos obtidos por GII em nosso estudo.

1!, onde a aplicagdo de um protocolo de

O mesmo foi descrito por Imoto et a
exercicios para fortalecimento do quadriceps mostrou reducdo significativa da dor, melhora
da capacidade funcional, aspectos fisicos, vitalidade e estado geral de saude, corroborando
com os achados em nosso estudo, onde GI e GII propuseram o fortalecimento dessa
musculatura envolvido no programa de tratamento.

Pelo fato do musculo quadriceps ter o papel de absorvedor de impactos, sua fraqueza
¢ uma das principais repercussoes osteomusculares da OA de joelho. A etiologia desse fator
ainda nao ¢ clara, mas estudo demonstrou que hd uma reducdao na habilidade de ativacao
completa dessa musculatura em pacientes com OA, situagdo conhecida como falha na
ativacdo do quadriceps™.

Os exercicios fisicos que sdo frequentemente prescritos para a OA de membros
inferiores podem melhorar fatores essenciais como: amplitude de movimento articular,
flexibilidade, forga muscular, desempenho aerdbico e propriocep¢do, com consequente

redugio do quadro 4lgico e maior independéncia nas AVDs*!,
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Camara et al.>, apontaram que o desempenho nas atividades cotidianas é
determinado pela integracdo de diversas capacidades e habilidade fisicas. Esses autores
apontam a CF como a eficiéncia do idoso em corresponder as demandas fisicas do cotidiano,
compreendidas desde as atividades basicas para uma vida independente até as agdes mais
complexas da rotina diaria. A avaliagdo da CF pode balizar as intervencdes direcionadas a
essa populagdo, como ponto fundamental para instauracao do risco de dependéncia futura,
complicagdo de doengas cronicas e aumento dos indices de morbidade e mortalidade.

Os programas de fisioterapia aquatica sdo indicados com frequéncia para a populagdo
idosa, em razdo da seguranca do ambiente, diminui¢do do risco de quedas, boa aceitagdo e
adesdo ao programa de tratamento'*!>4°,

Sarmento et al.>}, em uma revisdo sistematica, avaliaram a efetividade da FA na
populagdo idosa e concluiu que, dos 17 estudos avaliados, 47% eram randomizados e com
grupo controle, ou seja com boa qualidade metodologica; 29% eram estudos apenas com
intervengdo, ndo randomizados e sem grupo controle, enquanto 23% dos estudos eram ensaios
clinicos controlados e randomizados, porém sem grupo controle. Segundos os autores, 59%
dos artigos obtiveram resultados significativos nas comparagdes pré € pos intervengao, sendo
que os protocolos realizados na piscina terapéutica seguiam, em geral, a seguinte sequéncia:
aquecimento, fortalecimento de membros inferiores, flexibilidade, resisténcia e alongamentos.
O protocolo de FA aquética desenvolvido por nosso estudo respeitou os mesmos critérios de
preparagdo, sequéncia de atendimento e obteve resultados estatisticamente significantes em
comparagdo ao grupo controle.

Hinman et al.>* afirmaram ser possivelmente o empuxo o mais importante aspecto no
meio aquatico, pois tem a capacidade de reduzir o estresse articular causado pela descarga de
peso do corpo e diminuir o quadro algico com maior efetividade na realizagdo dos

movimentos.
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Os efeitos fisiologicos da agua no sistema nervoso parecem influenciar os niveis de
dor, por um mecanismo de reducao da sensibilidade das terminagdes nervosas livres. Segundo
Carregaro e Toledo®®, a imersdo causa um extravasamento sensorial dado pelo atrito,
temperatura e pressao, elevando o limiar de tolerancia a dor. Além disso, as atividades
aquaticas promovem reacdes diferentes daquelas experimentadas em solo, melhorando a
circulacao periférica, o retorno venoso e propiciando um efeito massageador que, a0 mesmo
tempo, oferece suaves resisténcias durante os movimentos e a possibilidade de treinamento
em diversas velocidades, sugerindo o exercicio aquatico como um excelente método para
aumento da resisténcia e for¢a muscular.

Foley et al.'®

, apontaram que um programa de exercicios resistidos no solo foi mais
efetivo no ganho de for¢a muscular, enquanto no meio aquatico o condicionamento aerdbico
obteve maiores resultados. Tal fato, segundo os autores, ocorreu devido a maior facilidade dos
participantes em se exercitarem aerobicamente na piscina terapéutica, pois com o principio do
empuxo ha uma reducdo da descarga de peso corporal e maior facilidade na execucdo dos
movimentos. Em contrapartida, os exercicios fisicos no solo permitem maior descarga de peso
durante as contragdes musculares excéntricas e a progressao da resisténcia ¢ melhor aplicada,
0 que nao ¢ possivel no ambiente aquatico.

Nosso estudo ndo avaliou o ganho de for¢ca muscular entre os grupos, mas Camara et
al.??, relataram que a diminui¢io na distincia percorrida no TC6’ correlaciona-se
significativamente com a forca e poténcia dos musculos das articulagdes do joelho e tornozelo
que podem indicar melhor desempenho em atividades como subir e descer degraus. Os
resultados de nosso estudo demostraram melhora significativa de GI e GII na distancia
percorrida (TC6’) em comparagao ao GIII.

Gomes!, avaliou o impacto de um programa estruturado de FA em 65 idosas com OA

de joelho e constatou que ndo foram encontradas diferengas significativas no aumento da
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forga, poténcia e resisténcia do musculo quadriceps entre os grupos intervengdo e controle
apos 12 sessoes de tratamento. Apesar disso, o estudo demonstrou que o programa de FA
promoveu melhora da dor/funcao fisica segundo avaliagao pelo WOMAC a curto prazo, além
do aumento no desempenho dos musculos flexores do joelho, estes, verificados pelo aumento
dos parametros trabalho/massa corporal e poténcia média obtidos no dinamoémetro isocinético.
Os resultados desse estudo mostraram uma reducdo significativa dos parametros dor e
atividade fisica, semelhante aos obtidos em nosso estudo.

Resende et al.%¢, destacaram que a multiplicidade de sintomas como dor, fraqueza
muscular e desordens do equilibrio ¢ marcha dificultam a realizagdo dos exercicios em solo,
em especial por idosos, ao contrario dos exercicios aquaticos. Com intuito de verificar os
efeitos da FA no equilibrio de idosos, os pesquisadores aplicaram um programa de exercicios
de alongamento, fortalecimento, treino de marcha e equilibrio estatico/dinamico. De acordo
com os autores, o ambiente aquatico foi eficaz, pois possibilitou suporte e estabilidade,
potencializando o programa de tratamento. Os resultados demonstraram significante melhora
do equilibrio e consequente reducdo da propensdo de quedas dos participantes. Resultados
similares foram obtidos por nosso estudo apoés reavaliagio (TUGT) dos grupos
intervencionais, tanto com fisioterapia aquatica como terrestre.

Guimardes et al. °’, avaliaram a propensdo de quedas entre 40 idosos praticantes e
ndo praticantes de atividade fisica e constataram que a pratica regular de exercicios ¢ uma
importante ferramenta na prevencao de quedas. O estudo constatou que, 95% dos praticantes
de atividade fisica apresentaram baixo risco de quedas pelo TUGT, enquanto entre os nao
praticantes, 80% foram classificados como médio risco e 5% alto risco de quedas. A queda
entre os idosos ¢ reconhecida como um problema de saude publica, decorrente da morbidade e
elevado custo social/econdmico por fraturas e internacdes, levando a perda de autonomia e

qualidade de vida entre estes individuos®®. Nosso estudo apresentou resultados

36



estatisticamente significantes das variaveis dor, rigidez, atividade fisica (WOMAC) e tempo
de descolamento do TUGT no GI e GII comparados ao GIII, sugerindo a relagao da qualidade
de vida e risco de quedas nessa populagao.

Cho et al.>’, observaram correlagio forte e negativa entre o0 TC6’ ¢ TUGT em idosos
que apresentavam alteracdo do equilibrio. O mesmo foi encontrado em pesquisa realizada por
Holanda e Pedrosa®, que apontou que idosas hipertensas com maior tempo de realizagdo do
TUGT, percorreram uma menor distdncia no TC6’e completaram menos passos no teste
marcha estacionaria de dois minutos. Estas afirmac¢des, coincidem com os achados em nosso
estudo, pois os participantes de GI e GII apresentaram redugdo e aumento significativos do
tempo de deslocamento (segundos) no TUGT e distancia percorrida no TC6’,
respectivamente.

Ozcan®! avaliou 116 idosos conforme histéria pregressa de quedas e concluiu que o
aumento da mobilidade funcional, equilibrio e forca muscular estdo relacionados com a
qualidade de vida e risco de quedas; e que programas de exercicios fisicos, como o0s
elaborados por nosso estudo, sao eficazes para este fim.

Para Nahas®, “qualidade de vida é um conceito complexo, multideterminado e que
deve ser interpretado de modo continuo e ndo como uma dicotomia”. O autor afirma ainda ser
a “qualidade de vida resultante da inter-relacao de fatores que modelam e diferenciam o dia-a-
dia dos sujeitos, sob os aspectos das percepcgdes, relacionamentos e pelas situacdes
vivenciadas”

Figueiredo et al.®

, utilizaram dois instrumentos especificos (WOMAC e
Australian/Canadian Osteoarthritis Hand Index — AUSCAN) e um instrumento genérico

(Medical Outcomes Study 36 Short-Form Health Survey - SF36) para avaliacdao da qualidade

de vida em pacientes com OA, evidenciando que a piora da qualidade de vida foi detectada
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por ambos os instrumentos, sugerindo a possibilidade de suas utilizagdes no atendimento
clinico de rotina da atencao basica.

Segundo o American College of Sports Medicine®*, participar de um programa
efetivo de atividade fisica melhora a CF, a fun¢do cognitiva, alivia os sintomas de depressao
como também estimula a autoimagem. Sendo assim, apesar da especificidade do questionario
WOMAC para a OA de joelho, a diminui¢do dos scores relativos as variaveis dor, rigidez e
atividade fisica em GI e GII sdo fatores que afetam positivamente a qualidade de vida desses
individuos. O mesmo pode ser dito em relacdo a reducdo do risco de quedas (TUGT) e
melhora da aptidao fisica (TC6’).

Na literatura sdo escassos os estudos que abordam o uso da RPG no tratamento da
osteoartrite de joelho. Rosério et al.®>, em um estudo comparativo, avaliaram o efeito da RPG
e do alongamento estatico segmentar na melhora da flexibilidade, for¢a muscular e amplitude
de movimento articular. Ao final do estudo, os autores concluiram que as técnicas de
alongamento utilizadas foram igualmente eficientes no ganho da flexibilidade, amplitude de
movimento e for¢a muscular de individuos sem lesdo musculoesquelética, inferindo que
ambas poderiam ser utilizadas em situacao clinicas, recomendando a realiza¢do de estudos
semelhantes com diferentes lesdes musculoesqueléticas. Estas recomendacdes poderiam ser
utilizadas por profissionais que ndo possuam o conhecimento da RPG ao utilizarem o
protocolo terrestre estabelecido por nosso estudo.

Segundo estudo de Basso'®, a limitacdo do alongamento segmentar estd em sua
utilizagdo para alongar isoladamente um Unico musculo, ndo levando em questdo as
compensagoes secundarias que ocorrem nas cadeias miofasciais, enquanto a RPG preconiza a
liberacdo das tensdes de forma global, através de posturas de estiramento ativo por meio da

contragdo isométrica excéntrica.
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Rossi et al.%, avaliaram o efeito da técnica de RPG na postura de 30 mulheres com
encurtamento da cadeia muscular anterior divididas aleatoriamente em dois grupos
(experimental e controle). No grupo experimental foi aplicada a postura de RPG por 40
minutos € no grupo controle as participantes nao receberam tratamento. Os resultados obtidos
demonstraram alteragdes significativas no efeito imediato da postura referente ao
posicionamento da cabega e ombro, porém, uma unica interveng¢ao nao foi capaz de alterar o
posicionamento de outras estruturas analisadas, como tronco, pelve ¢ membros inferiores.
Teodori et al.%” em uma revisdo de literatura, afirmaram ndo existir um consenso sobre a
quantidade minima de sessdes para a RPG, sendo que os estudos apresentaram variacao de 20
a 60 minutos para cada sessdo. Os participantes do G II realizaram as posturas de RPG
(anterior e posterior) com durac¢ao de 15 minutos cada, duas vezes por semana, totalizando 16
sessoes.

Silva et al.®®

compararam a aplicagdo da crioterapia, cinesioterapia e ondas curtas no
tratamento da osteoartrite de joelho em 25 individuos de 58 a 78 anos, divididos em trés
grupos: Grupo A (cinesioterapia e ondas curtas), Grupo B (cinesioterapia e gelo) e Grupo C
(cinesioterapia). Segundo o estudo, a dor melhorou significativamente somente no Grupo B
(que envolveu a aplicacao de cinesioterapia e gelo para analgesia).

Apesar do protocolo de cinesioterapia/FT realizado em nosso estudo ter obtido
resultados significativos em todos os parametros avaliados, o uso da crioterapia pode ser
associado ao programa de tratamento, devido a vantagem do seu baixo custo, facil aplicagao
técnica e redu¢do do limiar doloroso (similares aos evidenciados com a imersdo em piscina
terapéutica), uma vez que, sdo poucos os locais que dispdoem de espaco e estrutura para as
atividades aquaticas.

Sendo assim, pode-se considerar, que ambos os protocolos elaborados para este

estudo podem ser utilizados no tratamento de idosos com OA de joelho, considerando-se
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diferentes situagdes clinicas/funcionais, uma vez que, GI e GII obtiveram resultados
estatisticamente significativos na reducao de dor, rigidez e atividade fisica (WOMAC), risco

de quedas (TUGT) e distancia percorrida (TC6’).
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6. CONCLUSAO

O presente estudo demonstrou que, apos 16 sessdes, os protocolos de fisioterapia
aquatica e terrestre resultaram em significativa melhora dos sintomas de dor, rigidez,
atividade fisica, redugdo do risco de quedas e melhora da capacidade funcional de idosos com
osteoartrite de joelho.

A combinagdo de ambos protocolos pode ser uma importante ferramenta no processo
reabilitador e preventivo da OA de joelho, respeitando as diferentes situacdes clinicas e os

niveis de tolerancia dos individuos as atividades.
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7. LIMITACOES DO ESTUDO

A utilizagao de escalas genéricas para avali¢ao da qualidade de vida, associadas ao
questionario WOMAC (especifico para OA), possibilitaria melhor entendimento das
condig¢des de vida dos participantes do estudo.

Para futuros estudos com esta tematica, sugerimos a ampliacdo da amostra para
melhor representacdo desse segmento da populagdo. Nao foram encontrados estudos
referentes ao uso da RPG no tratamento da OA de joelho, tornando interessante a realizagao

de pesquisas na area.
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9. APENDICES
9.1 APENDICE I

TERMO DE CONSENTIMENTO ESCLARECIDO

Nome do Paciente:

Titulo do protocolo de pesquisa: ESTUDO DO EFEITO DE DIFERENTES PROTOCOLOS FISIOTERAPEUTICOS NO TRATAMENTO DA
OSTEOARTRITE DE JOELHO

Pesquisador responsavel: Fernando Garbi Pereira

Cargo/fungio: Inscr.Cons.Regional: Unidade ou Departamento do Solicitante:
Fisioterapeuta CREFITO 3: 37633-LTF Departamento de Fisioterapia da FAI

Objetivos da pesquisa e justificativa:

Nosso estudo tem como objetivo avaliar o efeito de um programa de tratamento aquatico e terrestre nos sintomas causados pelo
desgaste do seu joelho e também nas suas atividades didrias. Para isto, vocé passard inicialmente por uma avaliacdo fisica
detalhada com duragdo de dois dias onde serdo realizados testes para avaliagdo da sua capacidade funcional, risco de quedas,
Raio X do seu joelho, indice de massa corporal e um questionario especifico para avaliagdo dos seus sintomas. Cada uma das
etapas serd sempre realizada pelo mesmo avaliador. Apds a avaliagdo sera realizado um sorteio, sendo vocé direcionado(a) para
um dos seguintes grupos: Grupo |, onde fard atividades supervisionadas na piscina aquecida; Grupo Il, em que fard atividades
supervisionadas no solo e Grupo lll, onde ndo recebera atendimento fisioterapéutico. Vale lembrar que este sorteio serd
realizado para garantir a qualidade do nosso estudo e discutir qual protocolo foi melhor no atendimento aos pacientes. As
atividades dos Grupos | e Il serdo realizadas duas vezes por semana, com uma hora de duragdo cada, durante o periodo de dois
meses na Clinica de Fisioterapia da FAIl. O risco das atividades para os grupos que receberdo tratamento é minimo, podendo
ocorrer um breve cansago apds os exercicios. Caso vocé tenha sido sorteado(a) para o Grupo lll, os pesquisadores entrardo em
contato semanalmente para verificar como vocé estd, orientd-lo(a) a aguardar o periodo de dois meses para reavaliagdo, ndo
incluir intervengdes adicionais, além de garantir que vocé recebera atendimento no setor de Hidroterapia da clinica apds o
término do trabalho. A partir da avaliagdo dos protocolos de tratamento fisioterapéutico poderemos analisar e discutir os pontos
positivos e negativos de cada um, além de criar novas estratégias para o seu atendimento e de outros pacientes com osteoartrite
de joelhos.

EXPLICACOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE

1. Recebi esclarecimentos sobre a garantia de resposta a qualquer pergunta, a qualquer duvida acerca dos procedimentos, riscos,
beneficios e outros assuntos relacionados com a pesquisa e o tratamento do individuo.

2. Recebi esclarecimentos sobre a liberdade de retirar meu consentimento a qualquer momento e deixar de participar no estudo,
sem que isto traga prejuizo a continuagao de meu tratamento.

3. Recebi esclarecimento sobre compromisso de que minha identificagdo se manterd confidencial tanto quanto a informagdo
relacionada com a minha privacidade.

4. Recebi esclarecimento sobre a disposicdo e o compromisso de receber informacGes obtidas durante o estudo, quando
solicitada, ainda que possa afetar minha vontade em continuar participando da pesquisa.

5. Recebi esclarecimento sobre a disponibilidade de assisténcia no caso de complicagdes e danos decorrentes da pesquisa.

Observagdes complementares:
Este documento sera elaborado em duas vias, sendo uma de posse sua e outro do pesquisador.
Qualquer duvida adicional, vocé podera entrard em contato com o Comité de Etica em Pesquisa, através do fone: (14) 3811-6143.

CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO
Declaro que, apds ter sido convenientemente esclarecido(a) pelo pesquisador e que consinto em participar, na qualidade de
paciente, do presente Projeto de Pesquisa.

Adamantina (SP), / /
Nome: Fernando Garbi Pereira Nome: Paulo José Fortes Villas Boas
Rua Perdizes, 319 —Jd. Esplanada Departamento de Clinica Médica
Bastos (SP) Faculdade de Medicina de Botucatu (Unesp)
Telefone: (14) -9694-4436 — (18) -9765-8795 Telefone: (14) — 3880-1201
E-mail: fernando.garbi@hotmail.com E-mail: pvboas@fmb.unesp.br

48


mailto:fernando.garbi@hotmail.com
mailto:pvboas@fmb.unesp.br

9.2 APENDICE II

TIMED UP AND GO TEST (TUGT)

Nome: Prontuario:
Avaliador: Data: / /
1. Teste de levantar e caminhar cronometrado (TCLL)

Instrucao: Vamos contar “1,2,3 e ja”. Quando ouvir o “ja” o(a) senhor(a) vai levantar-se da

cadeira, caminhar em linha reta, da forma como caminha normalmente; dar a volta no cone

e sentar-se na cadeira.

- Hora de inicio do teste:
- Comando: 1,2,3 e ja/ No ja ligar o crondmetro.

- 3 minutos de descanso.

- Hora de término do teste:

1° TUGT | Intervalo | 2° TUGT | Intervalo | 3° TUGT | Média
Tempo do teste (seg.): 3min 3min
Classificacao:
Tempo do Teste Classificacio

<10 segundos

> 10 segundos e < 20 segundos

> 20 segundos

Risco de queda minimo

Em geral, independentes. Médio risco de quedas

Instabilidade postural e alto risco de quedas
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9.3 APENDICE III

NOME:

Quadro 1. Ficha de coleta dos dados s6ciodemograficos.

PRONTUARIO:

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS:

ESOCLARIDADE (ANALFABETO, FUNDAMENTAL, MEDIO OU
SUPERIOR) — COMPLETO OU INCOMPLETO

ESTADO CIVIL (CASADO OU NCASADO):

AINDA TRABALHA (S OU N):

APOSENTADO (S OU N):

RENDA MENSAL (1 SAL. MiNIMO, 2, 3, ETC)
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9.4 APENDICE IV

PROGRAMA DE FISIOTERAPIA AQUATICA (FA) E ALONGAMENTO

SEGMENTAR

Figura 1. Aquecimento: caminhada livre para adaptagdo ao ambiente (A) e bicicleta com auxilio de

espaguete (B).

Figura 2. Fortalecimento da musculatura de quadriceps (A) e isquiotibiais (B) com auxilio de

tornozeleiras de flutuacdo. (3 séries de 20 repetigdes).
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ALONGAMENTOS

Os pacientes realizardo alongamento segmentar estatico para os principais grupos
musculares de membros inferiores. Cada alongamento terd a duragdo de 30 segundos, sendo os
participantes orientandos a manterem o ritmo respiratorio lento e evitarem compensagdes. Serdo

respeitados o limite e a possibilidade de cada paciente.

DESCRICAO DOS ALONGAMENTOS ESTATICOS

Gluteos: paciente de costas para a barra com as maos apoiadas sobre a regido anterior do
joelho realiza a flexdo maxima de quadril (Figura 3A).

Quadriceps: paciente apoiado realiza flexdo de joelho com a mado sobre o dorso do pé, de
preferéncia contralateral, trazendo o calcanhar em diregdo ao gluteo. (Figura 3B).

[squiotibiais: paciente na barra eleva uma perna com o joelho em extensdo apoiando o pé na
parede da piscina. Inclinar o tronco para frente e flexionar o quadril até sentir um leve alongar na parte
posterior da coxa. Manter a coluna e ombros alinhados (Figura 3C).

Triceps sural: paciente apoiado na barra inclina o corpo para frente com um joelho

flexionado e o outro em extensdo. Os pés devem estar em contato com o solo e voltados para frente

(Figura 3D).

Figura 3. Alongamento segmentar estatico para a musculatura de membros inferiores: A = glateos; B =

quadriceps; C = isquiotibiais; D = triceps sural
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FICHA DE EVOLUCAO -G |

Terapeuta:
Paciente: idade:
SESSAO 1
INICIAL FINAL
Escala Numérica de Dor (0-10)
Pressao arterial (mmhg)
Obs.: (intercorréncias)
SESSAO 2
INICIAL FINAL
Escala Numérica de Dor (0-10)
Pressao arterial (mmhg)
Obs.: (intercorréncias)
SESSAO 3
INICIAL FINAL
Escala Numérica de Dor (0-10)
Pressao arterial (mmbhg)
Obs.: (intercorréncias)
SESSAO 4
INICIAL FINAL

Escala Numérica de Dor (0-10)

Pressdo arterial (mmhg)

Obs.: (intercorréncias)
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SESSAO 5

INICIAL FINAL
Escala Numérica de Dor (0-10)
Pressao arterial (mmhg)
Obs.: (intercorréncias)
SESSAO 6
INICIAL FINAL
Escala Numérica de Dor (0-10)
Pressao arterial (mmhg)
Obs.: (intercorréncias)
SESSAO 7
INICIAL FINAL
Escala Numérica de Dor (0-10)
Pressao arterial (mmhg)
Obs.: (intercorréncias)
SESSAO 8
INICIAL FINAL

Escala Numérica de Dor (0-10)

Pressao arterial (mmhg)

Obs.: (intercorréncias)
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SESSAO 9

INICIAL FINAL
Escala Numérica de Dor (0-10)
Pressao arterial (mmhg)
Obs.: (intercorréncias)
SESSAO 10
INICIAL FINAL
Escala Numérica de Dor (0-10)
Pressao arterial (mmbhg)
Obs.: (intercorréncias)
SESSAO 11
INICIAL FINAL
Escala Numérica de Dor (0-10)
Pressao arterial (mmhg)
Obs.: (intercorréncias)
SESSAO 12
INICIAL FINAL

Escala Numérica de Dor (0-10)

Pressao arterial (mmhg)

Obs.: (intercorréncias)
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SESSAO 13

INICIAL FINAL
Escala Numérica de Dor (0-10)
Pressao arterial (mmhg)
Obs.: (intercorréncias)
SESSAO 14
INICIAL FINAL
Escala Numérica de Dor (0-10)
Pressao arterial (mmhg)
Obs.: (intercorréncias)
SESSAO 15
INICIAL FINAL
Escala Numérica de Dor (0-10)
Pressao arterial (mmhg)
Obs.: (intercorréncias)
SESSAO 16
INICIAL FINAL

Escala Numérica de Dor (0-10)

Pressao arterial (mmhg)

Obs.: (intercorréncias)
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9.5 APENDICE V

PROGRAMA DE FISIOTERAPIA TERRESTRE (FT) E REEDUCACAO POSTURAL

GLOBAL (RPG)

FIGURA 1. Aquecimento em bicicleta
ergométrica (Biocycle 2600 - Moviment®) com

carga minima (10 minutos);

FIGURA 2. Fortalecimento de musculatura de

quadriceps (A) e isquiotibiais (B) - (Técnica da

Adaptagdo de Berger*).

*Para qualquer exercicio, a quantidade de peso selecionada deve ser suficiente para permitir de 6 a 8
repeticdes maxima (RM) em cada uma das trés séries, com um periodo de recuperagdo de 60
segundos. Se um minimo de trés séries de 6RM ndo puder ser concluido, o peso esta muito grande e
deve ser reduzido. Se for possivel realizar mais de 8RM, o peso esta leve demais e deve ser
aumentado. A progressdo para pesos maiores €, portanto, determinada pela capacidade de realizar no

minimo 8RM em cada uma das trés séries.
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AVALIACAO DAS CADEIAS MUSCULARES

CADEIA ANTERIOR

- Colocar o paciente na posi¢do
ortostatica;

- Manter os pés juntos e alinhados;

- Pedir ao paciente que retifique a

lordose lombar.

Obs. Durante essa manobra o
paciente pode ficar livre para

compensa-la de qualquer jeito.

CADEIA POSTERIOR

- Colocar o paciente na posi¢do
ortostatica;

- Manter os pés juntos e alinhados;

- Pedir ao paciente que faga uma
inclinagdo anterior do tronco sem

flexionar a coluna;

Obs. Durante essa manobra o
paciente pode ficar livre para

compensa-la de qualquer jeito.
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POSTURAS UTILIZADAS

Caso o paciente apresente cadeia predominante o terapeuta deve iniciar a RPG para

esta cadeia e finalizar com a de menor predominancia. Os pacientes que apresentarem cadeia

mista iniciardo o atendimento com a postura para cadeia anterior. Cada postura tera duragao

de 15 minutos.

CADEIA ANTERIOR

Posicao inicial:

- Respiracdo livre e solta;

- Colocagdo da cervical e sacro;

- Membros superiores a 45° de abdugdo em
posigdo anatomica;

- Art. Coxofemoral fletida e em rotagdo externa;

- Planta do pé com planta do pé.

Posicgao final:

- Respiragdo relaxante;

- Joelhos fletidos em ligeira rotagdo externa;

- Tornozelos em dorsiflexdo; (calcanhar com
calcanhar);

Membros superiores abduzidos a 140°;

Obs. Respeitar o limite do paciente. A postura s6 pode evoluir se ndo houver dor ou compensacgao.
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CADEIA POSTERIOR

Posicao inicial:

- Respiragdo livre e solta;

- Cervical e sacro alinhado;

- Art. Coxofemoral a 90° - achar o ponto de
extensdo e depois o ponto de rotacdo externa;

- Membros superiores em posi¢do anatomica;

- Ombros apoiados.

Posic¢ao final:

- Respiracdo livre e solta;

- Cabeca e sacro no alinhados;

- Joelhos em extensdao sem rotagdo interna;

- Tornozelos em dorsiflexao;

- Membros superiores em posi¢do anatomica;

- Ombros apoiados.

Obs. Respeitar o limite do paciente. A postura s6 pode evoluir se ndo houver dor ou compensagao.
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FICHA DE EVOLUGCAO -G I

Terapeuta:
Paciente: idade:
RPG - Cadeia muscular predominante:
SESSAO 1
INICIAL FINAL
Escala Numérica de Dor (0-
10)
Carga (tornozeleiras - kg)
Carga da Bicicleta:
Obs.: (PA inicial e final e ocorréncias)
SESSAO 2
INICIAL FINAL
Escala Numérica de Dor (0-
10)
Carga (tornozeleiras - kg)
Carga da Bicicleta:
Obs.: (PA inicial e final e ocorréncias)
SESSAO 3
INICIAL FINAL

Escala Numérica de Dor (0-
10)

Carga (tornozeleiras - kg)

Carga da Bicicleta:

Obs.: (PA inicial e final e ocorréncias)
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SESSAO 4

INICIAL FINAL
Escala Numérica de Dor (0-
10)
Carga (tornozeleiras - kg)
Carga da Bicicleta:
Obs.: (PA inicial e final e ocorréncias)
SESSAO 5
INICIAL FINAL
Escala Numérica de Dor (0-
10)
Carga (tornozeleiras - kg)
Carga da Bicicleta:
Obs.: (PA inicial e final e ocorréncias)
SESSAO 6
INICIAL FINAL
Escala Numérica de Dor (0-
10)
Carga (tornozeleiras - kg)
Carga da Bicicleta:
Obs.: (PA inicial e final e ocorréncias)
SESSAO 7
INICIAL FINAL

Escala Numérica de Dor (0-
10)

Carga (tornozeleiras - kg)

Carga da Bicicleta:

Obs.: (PA inicial e final e ocorréncias)
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SESSAO 8

INICIAL FINAL
Escala Numérica de Dor (0-
10)
Carga (tornozeleiras - kg)
Carga da Bicicleta:
Obs.: (PA inicial e final e ocorréncias)
SESSAO 9
INICIAL FINAL
Escala Numérica de Dor (0-
10)
Carga (tornozeleiras - kg)
Carga da Bicicleta:
Obs.: (PA inicial e final e ocorréncias)
SESSAO 10
INICIAL FINAL
Escala Numérica de Dor (0-
10)
Carga (tornozeleiras - kg)
Carga da Bicicleta:
Obs.: (PA inicial e final e ocorréncias)
SESSAO 11
INICIAL FINAL

Escala Numérica de Dor (0-
10)

Carga (tornozeleiras - kg)

Carga da Bicicleta:

Obs.: (PA inicial e final e ocorréncias)
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SESSAO 12

INICIAL FINAL
Escala Numérica de Dor (0-
10)
Carga (tornozeleiras - kg)
Carga da Bicicleta:
Obs.: (PA inicial e final e ocorréncias)
SESSAO 13
INICIAL FINAL
Escala Numérica de Dor (0-
10)
Carga (tornozeleiras - kg)
Carga da Bicicleta:
Obs.: (PA inicial e final e ocorréncias)
SESSAO 14
INICIAL FINAL
Escala Numérica de Dor (0-
10)
Carga (tornozeleiras - kg)
Carga da Bicicleta:
Obs.: (PA inicial e final e ocorréncias)
SESSAO 15
INICIAL FINAL

Escala Numérica de Dor (0-
10)

Carga (tornozeleiras - kg)

Carga da Bicicleta/Tempo

Obs.: (PA inicial e final e ocorréncias)
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SESSAO 16

INICIAL

FINAL

Escala Numérica de Dor (0-
10)

Carga (tornozeleiras - kg)

Carga da Bicicleta:

Obs.: (PA inicial e final e ocorréncias)
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10. ANEXOS

10.1 ANEXOI

A
s Universidade Estadual Paulista
-
Unesp Faculdade de Medicina de Botucatu

Distrito Rubido Junior, s/n® - Botucatu - S.P,
CEP: 18.618-970

FonelFax: (0xx14) 3811-6143 ‘ Registrado no Ministério da Satde
e-mail secretaria: capellup@fmb.unesp.br am 30 de abril de 1097
e-mail coordenadoria: tsarden@fmb unesp br

TR,
I

Botucatu, 03 de setembro de 2012 Of. 444/2012

Tlustrissima Senhora

Prof®. Dr®. Tania Ruiz
Departamento de Salde Piblica da
Faculdade de Medicina de Botucatu

Prezada Dr®. Tania,

De ordem do Senhor Coordenador, informo que o Projeto de Pesquisa
(Protocolo CEP 4269-2012) “Estudo do efeito de diferentes protocolos
fisioterapéuticos no tratamento da osteoartrite de joelho”, a ser por
Fernando Garbi Pereira, orientado por Vossa Senhoria, Co-orientado pela
Prof® Dr® Beatriz Funayama Alvarenga Freire, recebeu do relator parecer
favordvel, aprovado em reunido de 03/09/2012.

Situagdo do Projeto: APROVADO. Os pesquisadores deverdo apresentar ao
CEP ao final da execugdo do Projeto o "Relatério Final de Atividades”.

Atencigsamente,

Alberto Santos Gapelluppi
Secretdrio do CEP



10.2 ANEXO II

TESTE DE CAMINHADA DE 6 MINUTOS

Contador de voltas: Registro:

Nome do paciente: Data: / /
Caminhada n°: Registro do Técnico:

Sexo: ( )M-( )F Idade: Raga: Altura: m
Peso: kg Pressao arterial: / IMC:

Medicamentos tomados antes do teste (dose e hora):

O? suplementar durante o teste: Sim ( )Ndo () Fluxo: L/min  Tipo:
Base Final do Teste
Hora
Frequéncia
Cardiaca
Dispnéia (Escala de Borg.)
Fadiga (Escala de Borg.)

Parou ou repousou durante o teste? Sim () - Nao( ) Razdo

Sintomas no final do exercicio: ( )angina-( ) tontura—( ) dor no quadril, perna, panturrilha( )

Numero de voltas: (x60m) + volta final parcial: m=

Total da distancia percorrida em 6min:

Distancia prevista: m Porcentagem prevista: %

Comentarios técnicos:

Interpretacao (Inclusive comparagao com a distancia percorrida pré-intervengao):
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Formula para o calculo da distancia percorrida prevista (DP6’):
Mulheres: DP6(m) = (2,11 x altura cm) — (2,29 x peso kg) — (5,78 x idade) + 667m.

Homens: DP6(m) = (7,57 x altura cm) — (5,02 x peso kg) — (1,76 x idade) - 309m

Escala RPE DE Borg

6 Sem cansago

7 Extremamente leve

8

9 Muito leve

10

11 Leve

12

13 Pouco dificil

14

15 Dificil (pesado)

16

17 Muito dificil

18

19 Extremamente dificil

20 Exaustdo Maxima

Escala RPE de Borg
©Gunnar Borg, 1970, 1985, 1994, 1998

RPE = classificagdo de esfor¢o percebido. Reproduzido, com
permissao, de G.Borg, 1998, Borg's perceived exertion pain scale
(Champaign, IL: Human Kinetics)*

Instrucoes

No inicio do exercicio de 6min, mostre a escala ao paciente e pega a ele o seguinte:
“Por favor, marque o nivel de sua falta de ar usando esta escala.” Depois solicite: “Por favor,
marque o seu nivel de fadiga (cansago muscular) usando esta escala.”

No final do exercicio, lembre ao paciente o nimero que ele marcou a respiragao
antes do exercicio, e solicite que ele marque o nivel novamente. Depois, peca ao paciente para

marcar o nivel de fadiga ap6s lembrar a ele o grau que marcou antes do exercicio.
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10.3 ANEXO IITI

INDICE WOMAC PARA OSTEOARTROSE

Nome do paciente:

Nas se¢does A, B e C as pergunta serdo feitas da seguinte forma e vocé devera

respondé-las colocando um “X” em um dos parénteses.

NOTA:
1. Se vocé colocar o “X” nos parénteses da extrema esquerda, ou seja:
() Nenhuma () Pouca () Moderada () Intensa () Muito intensa

Entiao vocé esta indicando que ndo tem dor.

2. Sevocé colocar o “X” nos parénteses da extrema direita, ex:
() Nenhuma () Pouca () Moderada () Intensa () Muito intensa

Entio vocé esta indicando que sua dor é muito intensa.

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

b. Que quanto mais a esquerda vocé€ colocar o “X”, menor a dor que vocé estd

sentindo.

Vocé sera solicitado a indicar neste tipo de escala a intensidade de dor, rigidez ou
incapacidade que vocé esta sentindo. Por favor, lembre-se que quanto mais a direita vocé

colocar o0 “X”, vocé esta sentindo maior dor, rigidez ou incapacidade.
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INSTRUCOES PARA OS PACIENTES

SECAO A

As perguntas a seguir se referem a intensidade da dor que vocé esta atualmente

sentindo devido a artrite de seu joelho. Para cada situagdo, por favor, coloque a intensidade da

dor que sentiu nas ultimas 72 horas (Por favor, marque suas respostas com um “X”).

Pergunta: Qual a intensidade da sua dor?

A~

~ N

~

4.

5.

Caminhando em um lugar plano.

) Nenhuma

Subindo ou descendo escadas.

) Nenhuma

() Pouca

() Pouca

A noite deitado na cama.

) Nenhuma

Sentando-se ou deitando-se.

) Nenhuma

Ficando em pé.

) Nenhuma

() Pouca

() Pouca

() Pouca

(

(

) Moderada

) Moderada

) Moderada

) Moderada

) Moderada

) Intensa

) Intensa

) Intensa

) Intensa

) Intensa

) Muito intensa

) Muito intensa

) Muito intensa

) Muito intensa

) Muito intensa
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SECAO B

INSTRUCOES PARA OS PACIENTES

As perguntas a seguir se referem a intensidade de rigidez nas juntas (ndo dor), que

vocé esta atualmente sentindo devido a artrite em seu joelho nas ultimas 72 horas. Rigidez ¢ a

sensacdo de restrigdo ou dificuldade para movimentar suas juntas (Por favor, marque suas

respostas com um “X”’)

Pergunta: Qual a intensidade da sua rigidez?

6. Logo apos acordar de manha?

() Nenhuma () Pouca () Moderada () Intensa

7. ApOs se sentar, se deitar ou repousar no decorrer do dia?

() Nenhuma () Pouca () Moderada () Intensa

() Muito intensa

() Muito intensa
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INSTRUCOES PARA OS PACIENTES

SECAO C

As perguntas a seguir se referem a sua atividade fisica. Nos chamamos atividade

fisica, sua capacidade de se movimentar ¢ cuidar de si 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 nas ultimas 72 horas (Por favor, marque suas respostas com um “X”).

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

8. Descer escadas.

() Nenhuma () Pouca

9. Subir escadas.

() Nenhuma () Pouca

10. Levantar-se estando sentada.

() Nenhuma () Pouca

11. Ficar em pé.

() Nenhuma () Pouca

12. Abaixar-se para pegar algo.
() Nenhuma () Pouca

13. Andar no plano.
() Nenhuma () Pouca

14. Entrar e sair do carro.

() Nenhuma () Pouca

15. Ir fazer compras.

() Nenhuma () Pouca

() Moderada

() Moderada

() Moderada

() Moderada

() Moderada

() Moderada

() Moderada

() Moderada

) Intensa

) Intensa

) Intensa

) Intensa

) Intensa

) Intensa

) Intensa

) Intensa

) Muito intensa

) Muito intensa

) Muito intensa

) Muito intensa

) Muito intensa

) Muito intensa

) Muito intensa

) Muito intensa
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16. Colocar meias.

() Nenhuma () Pouca () Moderada

17. Levantar-se da cama.

() Nenhuma () Pouca () Moderada

18. Tirar as meias.

() Nenhuma () Pouca () Moderada

19. Ficar deitado na cama.

() Nenhuma () Pouca () Moderada

20. Entrar e sair do banho.

() Nenhuma () Pouca () Moderada

21. Se sentar.

() Nenhuma () Pouca () Moderada

22. Sentar e levantar do vaso sanitario.

() Nenhuma () Pouca () Moderada

23. Fazer tarefas domésticas pesadas.

() Nenhuma () Pouca () Moderada

24. Fazer tarefas domésticas leves.

() Nenhuma () Pouca () Moderada

) Intensa

) Intensa

) Intensa

) Intensa

) Intensa

) Intensa

) Intensa

) Intensa

) Intensa

) Muito intensa

) Muito intensa

) Muito intensa

) Muito intensa

) Muito intensa

) Muito intensa

) Muito intensa

) Muito intensa

) Muito intensa
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10.4 ANEXO IV

CLASSIFICACAO FUNCIONAL ACR (1991)

Nome do paciente:

Classe Funcional: I [] 1 []
g v
Classe Funcional I- Capaz de realizar todas as atividades de vida diaria (cuidar de si

proprio), profissional e de lazer.

Classe Funcional II-  Capaz de cuidar de si proprio e de trabalhar, mas limitado nas

atividades de laser.

Classe Funcional lll- Capaz de realizar higiene pessoal, mas limitado nas atividades e

profissionais e recreativa/laser.

Classe Funcional IV-  Limitado para cuidar de si proprio, e para as atividades profissionais e

de laser.
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