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Introducéo: O objetivo do presente estudo foi analisar quais mudancas na recomendagéo
a longo prazo da préatica regular de exercicios fisicos, combinadas com outros fatores
educacionais multiprofissionais, poderiam causar na qualidade de vida, capacidade
funcional e nivel de atividade fisica diaria individuos com OA de joelho durante 4 anos
de seguimento.

Metodos: Os individuos sob tratamento de osteoartrite primaria do joelho (N = 153; idade
= 67 = 2), do sistema publico de saude, foram alocados aleatoriamente em grupo
educacional (GI; n = 83) ou controle (GC; n = 70). Os voluntarios foram solicitados a
responder ao Western Ontario e ao McMaster Universities Osteoarthritis Index
(WOMAC ™), para a avaliacdo da dor, fungdo e qualidade de vida. A versao curta do
Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) (validada na populacéo brasileira)
foi utilizada para avaliar o nivel de atividade fisica diaria em todos os voluntéarios, a
capacidade funcional incluiu o teste de sentar e alcancar, teste de caminhada de 6 min
(TC6’) teste de subir e descer escadas (TSDE), time up and go test (TUGT), e o teste
senta e levanta cinco vezes (FTSST), e foram avaliados no inicio do estudo (pré), 24 e 48
meses de seguimento.

Resultados: O indice de massa corporal (IMC) reduziu significativamente (P <0,05)
apos 24 meses (3,5%) e manteve-se ap0s 48 meses de seguimento em Gl, no GC ocorreu
um leve aumento ao longo do seguimento. Grupo Gl melhorou o desempenho (P <0,001),
no TUGT (27%) e FTSST (36,5%) apos 48 meses de seguimento. GC ndo mudou no
TUGT durante 0 mesmo periodo, no FTSST teve uma reducdo significativa porém em
menor magnitude quando comparado ao Gl. O escore total do WOMAC caiu 8,0 pontos,
a dor do WOMAC diminuiu 2,5 pontos e a rigidez do WOMAC diminuiu 0,5 ponto no
Gl, cujo valores foram maiores para o GC (P <0,001). Houve também um aumento (P
<0,001) na prevaléncia de ativos “ativos” (26,6%) ¢ “muito ativos” (30%), assim como
uma reducdo na prevaléncia de sedentarios (12,5%) no GI durante o seguimento. Os Gl e
GC nao melhoram significativamente nos testes de sentar e alcancar, TSDE ¢ TC6’ em
ambos 0S grupos.

Conclusfes: Os resultados apresentados sugerem que um programa promovendo a
pratica regular de exercicios fisicos pode ser uma ferramenta eficaz para melhorar a
aptiddo fisica, capacidade funcional, qualidade de vida e nivel de atividade fisica diaria
em individuos com OA de joelho, mesmo por um periodo tdo longo.

Palavras-chave: atividade fisica diaria; Programa educacional, aptiddo fisica;
capacidade funcional; exercicio fisico; qualidade de vida; osteoartrite de joelho.
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Background: The objective of the present study was to analyze which changes in the
long-term recommendation of regular physical exercise combined with other
multiprofessional educational factors could cause in the quality of life, functional capacity
and level of daily physical activity individuals with knee OA during 4 years of follow-
up.

Methods: Individuals undergoing primary knee osteoarthritis (N = 153; age = 67 + 2) of
the public health system were randomly assigned to either educational group (GI; n = 83)
or control (CG; n = 70). The volunteers were asked to respond to Western Ontario and
the McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC ™) for the assessment of pain,
function, and quality of life. The short version of the International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ) (validated in the Brazilian population) was used to assess the level
of daily physical activity in all volunteers, functional capacity included sit-and-reach test,
6-min walk test (6MWT), timed up and down stairs test (TUDST) Timed Up and go test
(TUGT), and the test sit and lift five times (FTSST), and were evaluated at baseline (pre),
24 and 48 months follow-up.

Results: Body mass index (BMI) significantly decreased (P <0.05) after 24 months
(3.5%) and remained reduced after 48 months of follow-up in GlI, a slight increase was
observed in GC during follow-up. Group GI improved (P <0.001), TUGT (27%) and
FTSST (36.5%) performance after 48 months of follow-up. GC did not change during the
same period. Total WOMAC score fell by 8.0 points, WOMAC pain decreased by 2.5
points, and WOMAC stiffness decreased by 0.5 point in Gl, which was higher for GC (P
<0.001). There was also an increase (P <0.001) in the prevalence of "active" (26.6%) and
"very active" (30%), as well as a reduction in sedentary prevalence (12.5%) in Gl during
follow-up. Gl and GC did not improve significantly in sit-and-reach, TUDST and TC6’
'tests in both groups.

Conclusions: The results suggest that a program promoting regular physical exercise can
be an effective tool to improve physical fitness, functional capacity, quality of life and
level of daily physical activity in individuals with knee OA, even for a period so long.

Key words: daily living physical activity; educational program; physical fitness;
functional capacity; physical exercise; quality of life; Knee osteoarthritis.
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1. INTRODUCAO
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O envelhecimento populacional € um fenébmeno mundial sem precedentes, com a
populacdo idosa aumentando tanto nos paises desenvolvidos como nos paises em
desenvolvimento. De acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), a populacéo idosa brasileira totalizava quase 15 milhdes de pessoas no ano de
2000, o que representava 8,6% da populacao brasileira, chegou aos 23 milhdes de pessoas
em 2015, e provavelmente chegara & 64 milhdes em 2050, o0 que representara cerca de
30% da populagéo, sendo o segmento dos idosos longevos (> 85 anos) o que se encontra
em maior expansio? .

Este envelhecimento populacional tem resultado no aumento proporcional do
namero de idosos com doencas crbnicas, as quais, associadas ao processo fisioldgico de
envelhecimento, interferem diretamente na qualidade de vida dos individuos idosos 2.
Dentre as doencas cronicas associadas ao envelhecimento, a osteoartrite (OA) é altamente
prevalente afeta cerca de 24% da populagdo em geral®, caracterizando-se pela
deterioracdo (erosdo) gradual da cartilagem, osso e ligamentos das articulagdes que
sustentam o corpo, além da inflamag&o da membrana sinovial 4. Frequentemente acomete
as mdos, coluna, quadris e joelhos, causando dor, limitacdo para realizacao das atividades
da vida diaria, diminuicdo da capacidade fisica, sedentarismo, aumento de morbidade e
reducdo da qualidade de vida °. No caso da OA de joelho, as causas s&0 numerosas,
incluindo fatores genéticos, traumas, fraturas intra-articulares, desvios de eixo e
sobrecarga articular, incluindo sobrepeso/obesidade 8. Uma vez que n3o existe tratamento
curativo para a OA, 0s principais objetivos no seu manuseio sdo controlar os sintomas,
manter a independéncia funcional do paciente e melhorar a sua qualidade de vida, além
de limitar a progressdo das modificagOes estruturais na tentativa de atrasar ou evitar a
artroplastia total de joelho, o que inclui uso de medicamentos e medidas néo
farmacoldgicas > "8,

Também chamada de artrose ou osteoartrose, a OA tem um grande impacto na
mobilidade, na deficiéncia e na perda de produtividade por parte dos pacientes, 0s quais
podem se tornar incapazes precocemente devido a esta doenga % 1011,

Um desafio crescente € manter as pessoas idosas de maneira independente até o
final da vida. Neles, a independéncia funcional esta diretamente dependente da aptidédo
fisica, ou seja, a capacidade de realizar tarefas diarias com vigor e estado de alerta, sem
fadiga indevida e com energia suficiente para desfrutar de maneira prazerosa de
momentos de lazer e agir com eficiéncia em emergéncias imprevistas. 2. Embora 0s

recursos tecnoldgicos tenha reduzido a necessidade de se produzir altos niveis de forca
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muscular, especialistas da area da saude tem reconhecido que a forca muscular € uma
capacidade fisica fundamental para a manutencdo da salde, capacidade funcional,
qualidade de vida e reducéo da mortalidade 3.

A Osteoarthritis Research Society International (OARSI) se preocupa em publicar
diretrizes com os respectivos niveis de evidéncia sobre as diversas formas de tratamento
da OA de joelho e de quadril. Mostram a importancia da educacéo; de orientacdes através
de chamadas telef6nicas; de métodos ndo medicamentosos como a fisioterapia, 0s
exercicios fisicos, a acupuntura e terapias de corpo e mente; 0 uso de Orteses como
palmilhas, bengalas, muletas e joelheiras; e, por fim, dos medicamentos para dor e para
retardar a evolugédo da doenga 14 °.

Dentre as terapias citadas anteriormente, a pratica regular de exercicios fisicos tem
demonstrado ser uma importante ferramenta para o tratamento e atenuacdo de sintomas
da OA, sendo uma das bases do tratamento ndo farmacolégico ” & 16, Os beneficios
atribuidos ao exercicio fisico para portadores de OA estdo relacionados ao alivio da dor,
reducdo do peso corporal, melhora da forga muscular, do sistema cardiovascular e da
flexibilidade, sendo algumas dessas melhoras adquiridas com uma grande variedade de
exercicios, como exercicios resistidos, caminhada, hidroginastica, natacdo, Tai chi
Chuam, alongamento entre outras 2 17 18 19 20, 21; 22, 23, 24,

Neste sentido, as diretrizes de recomendacéo de exercicios fisicos para individuos
com OA de joelho incluem exercicios aerdbios, para ajudar no controle do peso corporal,
exercicios resistidos para melhora da forca, resisténcia e massa muscular, e exercicios de
alongamento para melhorar a flexibilidade®> 2. No entanto, individuos com OA
frequentemente apresentam dificuldades em realizar atividades aerobias, mesmo que
suaves, tendo como fatores limitantes dores nas articulagdes periféricas, dores na coluna
vertebral, dispneia, falta de equilibrio, o que torna dificil a prescricdo aerobia nessa
populacdo®’. Em contrapartida, os exercicios resistidos podem ser melhor tolerados por
esta populacgéo, pois € possivel ter um melhor controle da carga do treino, exercitando-se
com intensidade do exercicio e amplitude de movimento livre de sensacdo dolorosa, o
que resulta em um menor risco de lesdo quando comparado a atividades que possuem
aceleragBes/desaceleraces bruscas, torgdes, impactos, traumas diretos e queda 28 2°,

Dentre as diversas modalidades de exercicio fisico, o exercicio resistido
demonstra ser um método efetivo para o tratamento da OA3% 3!, Em uma revisdo da
literatura, de 17 estudos randomizados controlados analisando o efeito do exercicio
resistido em pacientes com OA de joelho, 16 demonstraram que houve reducdo da dor,


https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiJ0oHknaXVAhUGk5AKHTp8AlYQFggnMAA&url=https%3A%2F%2Fwww.oarsi.org%2F&usg=AFQjCNH3EgEtUjw3CzHWhUzxxK4tJd4Srg
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oito demonstraram que houve melhora na capacidade funcional e um demonstrou que
houve melhora no estado de salde, enquanto apenas trés estudos ndo demonstraram efeito
positivo em alguma dessas variaveis 2. Apesar da grande quantidade de estudos
demonstrando efeitos positivos do exercicio resistido para a dor e a capacidade funcional
de individuos com OA de joelho, pouco se sabe sobre o seu efeito na progressao da
doenga. Apenas um estudo controlado randomizado analisou os efeitos na progresséo da
OA de joelho, por meio de anélise radiogréafica, e ndo encontrou diferenca entre os grupos
ap6s 18 meses de seguimento 3,

Um importante fato a destacar é que os individuos com OA, mesmo 0s casos mais
graves, toleram bem o exercicio resistido. Por exemplo, em um estudo realizado no
Laboratdrio de Estudos do Movimento do Instituto de Ortopedia e Traumatologia do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo
(IOT/HCFMUSP), 7 mulheres idosas, sedentarias, com OA grave em um dos joelhos e
artroplastia total do joelho contralateral, foram submetidas a um programa de exercicio
resistido progressivo (9 exercicios, sendo um para cada grande grupo muscular), com
sobrecarga inicial de 60% de 1 repeticdo maxima, realizado 2 vezes por semana 17 34,
Apbs 13 semanas de intervencdo, foram observados aumentos médios de 30 a 75% na
forca muscular e de 23% na distancia da caminhada em seis minutos, redugdes de 13%
no tempo para levantar da cadeira e levantar do solo, reducéo de 16% no tempo para subir
um lance de escadas (15 degraus) e melhora no equilibrio unipodalico. Além disso, um
importante fato observado nestes pacientes foi a adaptacdo da musculatura do quadriceps
do membro sem artroplastia (com maior déficit de forca por conta da osteoartrite) sendo
as primeiras 13 semanas de treinamento significativamente maior do que a observada em
individuos jovens e idosos saudaveis **. Com isso, os dados apresentados tém importantes
implicacdes clinicas, visto que individuos submetidos & artroplastia total de joelho,
embora apresentem uma marcante reducio da dor *°, ndo demonstram melhora da forca
muscular e da capacidade funcional *% 37, mesmo ap6s longo periodo de adaptagio
funcional 38.

Dado os beneficios da pratica regular de exercicios, tem sido sugerido que
individuos com OA de joelho realizem no minimo 2 sessdes de exercicios resistidos, com
1 a 3 séries de 10-15 repeticbes para 0s principais grupos musculares, sendo
recomendavel realizar os exercicios para membros inferiores de forma unilateral, e com
aumento da intensidade dos exercicios de 5 a 10% sempre que houver adaptacao a carga

anterior 1. Em casos que 0 estado clinico dos individuos permitirem, a realizacdo de
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exercicios aerdbios deve ser estimulada, pois pode potencializar os beneficios
relacionados a forga muscular %, equilibro “°, desempenho aerébio !, atividades da vida
diaria *>* massa muscular, gordura corporal, doengas cronicas e independéncia funcional
4 sendo sugerido a frequéncia de 2 a 3 sessdes semanais, de forma combinada com
exercicios resistidos ou em dias alternados®, iniciando com periodos curtos de 5 a 10
minutos, e aumentando progressivamente até acumular de 20 a 30 minutos por dia,
conforme tolerado, com a intensidade moderada (11 a 13 = 55% & 65%) da classificacao
da escala de percepgdo subjetiva de esforco (PSE)*¢, moderada/alta (14 a 20 = 70% &
100% )* com acompanhamento profissional, respeitando a tipo de OA do paciente
(fémur/patelar ou fémur/tibial) ou podendo a intensidade também ser limitada pela dor
40 Os exercicios de flexibilidade sdo recomendados de 3 a 5 dias, de preferéncia todos
os dias, para os principais grupos musculares entre 1 e 3 séries, mantendo o masculo
alongado de 10 a 30 segundos em cada exercicio, com uma sessao de treino variando
entre 10 a 30 minutos®°.

No entanto, as dificuldades de transporte até os locais que oferegcam programas de
exercicios fisicos, bem como limitacdes fisicas ou financeiras, muitas vezes sdo fatores
que desestimulam os individuos com OA de joelho na procura de centros especializados
na prética de exercicios, prejudicando a realizacdo de exercicio recomendado 2% 2°, Em
contrapartida, é possivel estimular a realizagdo de exercicios resistidos por individuos
com OA de joelho em sua propria residéncia, o que, além de ser uma excelente ferramenta
reabilitadora, poderia provocar um aumento na adesdo as recomendacdes de exercicios
para esta populacdo, pois seria possivel realiza-los utilizando o proprio peso corporal
como resisténcia, assim como, materiais adaptados como garrafas pets, cadeiras, cabo de
vassouras, elasticos, entre outros, o que pode resultar ndo sé no aumento da aptidao fisica
dessa populagdo, mas também no melhor controle e alivio de sintomas da doenca ©. Este
estimulo a realizacdo de exercicios fisicos domiciliar com materiais alternativos pode
viabilizar o habito do exercicio diario para quem néo pode, ou ndo deseja participar de
programas comunitarios de exercicios fisicos . Como é necessaria a ades&o por longo
tempo ao programa de exercicios para que se mantenham os beneficios proporcionados
pela sua préatica regular, o estimulo oferecido por uma supervisdo e monitoramento
intermitente e regular do programa de exercicios domiciliares pode ser uma alternativa
para portadores de OA manterem a adesdo ao tratamento “¢. Por sua vez, os efeitos da
recomendacdo da pratica regular de exercicios fisicos domiciliares em individuos com

OA de joelho ndo esta bem estabelecido.
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Acredita-se que um programa educacional tem impacto positivo na vida dos
individuos com OA de joelho %% 0. Na Inglaterra, a simples entrega de um material
didatico mostrou ndo ser diferente de um curso associada a entrega de um material
didatico®l. Porém em paises como a Suécia, a aten¢io primaria se preocupa em dar cursos
sobre OA'®. Na Franga, 0 ensino sobre a doenga associado a consulta médica mostrou-se
superior a simples consulta médica para a melhora dos sintomas dos pacientes e adeséo
ao tratamento®2. Uma recente pesquisa publicada pelo nosso grupo sobre o efeito de um
programa educacional interdisciplinar, enfatizando a recomendacdo de préatica regular de
exercicios fisicos apresentou melhoras no teste de subir e descer escadas (TSDE: 19%), no
desempenho do Time Up and Go test (TUGT: 32,5%), Teste de sentar e levantar 5 vezes
(FTSST: 30%) reducdo do indice de massa corporal (IMC) em 12 meses de
acompanhamento®®. Sendo assim, a mudanca de habitos dessas pessoas € imprescindivel
para melhorar o estado clinico, onde a prética diéria de exercicio fisico seria uma dessas
mudancas, pois mesmo que ndo tenha impacto sobre o processo fisiopatoldgico da OA,
esta pratica regular tem efeitos positivos para o controle da dor e melhora da fungao 2% 42,
De acordo com dados do Grupo de Joelho e do Grupo de Doencgas Osteometabdlicas do
Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de S&o Paulo (IOT-HCFMUSP) %, é grande o nimero de
pessoas que eram economicamente ativas, até o advento de um trauma articular, que gerou
OA precoce com deficiéncia consequente. Ha também um grande nimero de pessoas que
procuram o grupo de joelho para uma solugdo cirdrgica quando nem todas as alternativas
conservadoras foram oferecidas.

Sendo assim, a proposta desta pesquisa foi analisar quais mudancas em longo
prazo a recomendacdo da prética regular de exercicios fisicos, aliadas a outros fatores
educacionais multi profissional, pode causar na capacidade fisica, funcional, qualidade
de vida e nivel de atividade fisica diario de individuos com OA de joelho durante 4 anos
de seguimento, ja que é consenso que as mudangas comportamentais destes pacientes é
imperativa para a sua melhora clinica.

Nossa hipotese foi que um programa de educacdo multiprofissional, com énfase
na recomendacdo da pratica regular de exercicio fisico domiciliar, promoveria maiores
beneficios para capacidade fisica, funcional, qualidade de vida e nivel de atividade fisica

diaria de individuos com OA de joelho que o tratamento clinico convencional.
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2. OBJETIVOS
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2.1.  Primario: Avaliar o efeito de um programa educacional multiprofissional,
com énfase na recomendacdo da préatica regular de exercicio fisico domiciliar sobre a
capacidade fisica e funcional e nivel de atividade fisica diaria e qualidade de vida de
individuos com OA de joelho, comparando-o ao efeito do tratamento clinico

convencional durante 4 anos de seguimento.

2.2. Secundario: Avaliar se a adesdo a pratica regular de exercicio fisico
domiciliar recomendada em um programa educacional multiprofissional esta associada a
maiores beneficios para a capacidade fisica, capacidade funcional e qualidade de vida de

individuos com OA de joelho.
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3. METODOS
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3.1. Casuistica
A presente pesquisa trata-se de um estudo de coorte de 4 anos no qual avaliou

duzentos e vinte seis (n=226 ) pacientes da rede publica de ambos os sexos, atendidos
com diagndstico de OA primaria ou secundaria de joelho, classificados como Grau I a 1l

de Kelgreen e Lawrence >

, com indicacdo de tratamento clinico da OA. Todos os
voluntarios foram recrutados do Grupo de Doenga Osteometabodlica, do Instituto de
Ortopedia e Traumatologia, Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo (IOT-
FMUSP) e estavam sob terapia medicamentosa (diacereina) durante os 6 meses anteriores

a inclusio.

3.2. Critérios de Incluséo e ndo incluséo
Para atender aos critérios de elegibilidade, os pacientes precisavam se enquadrar

nos critérios do American College of Rheumatology para OA de joelho *°, ndo ter artrite
reumatoide ou qualquer outra doenga reumatoldgica diferente de OA, nao ter problemas
neuroldgicos que poderia interferir na compreensdao e no preenchimento do termo de
consentimento. Pacientes, que foram classificados com OA grau IV, com doencas
cardiovasculares ou metabdlicas descontroladas, que foram submetidos a cirurgia, ou com

lesdo de membro inferior durante os 6 meses anteriores também ndo foram incluidos.

3.3 Critérios de Excluséo
Pacientes que ndo conseguiam realizar os testes, ou que faltaram nas aulas e

avaliacdes foram excluidos do estudo.

3.4 Desenho do Estudo
Atendendo os critérios de inclusdo, os pacientes passaram por pré-avaliacdo pelo

grupo multiprofissional composto por equipes de médicos ortopedistas, de nutricionistas,
de psicélogos, de fisioterapeutas, de terapeutas ocupacionais, de assistente social e de
profissionais de educacdo fisica. Cada uma das equipes profissionais avaliou os efeitos

de sua intervencao de forma personalizada:

» Ortopedia — coube atender os pacientes segundo as diretrizes da OARSI
oferecendo tudo que era disposto para o tratamento da OA no I0T-HC-FMUSP, Pediu e
avaliou os exames subsidiérios, e classificou a doenca pelo radiografia simples dos
joelhos; Aplicou 0 WOMAC, prescreveu medicamentos e orteses.

* Nutricionista — Parametros antropométricos, analise de habitos alimentares.

« Assistente Social — Nivel de escolaridade, autonomia, dificuldade de

locomoc&o até o hospital e até as facilidades para atividade fisica, grupos de terceira idade



27

e outras opcOes de lazer oferecidas pela rede publica.

« Psicdloga — Avaliou através de entrevista semi-dirigida, contemplando
questBes sobre historia clinica; antecedentes psiquiatricos e psicologicos; compreensao,
expectativas e implicacdo no tratamento; dindmica familiar e social; e identificacdo de
mudancas no estado emocional relacionadas a doenca.

 Fisioterapeuta — Avaliou a amplitude de movimento, dor, forca e equilibrio
realizou e orientou exercicios de flexibilidade de maneira ativa e passiva.

« Terapia Ocupacional — Melhora da autonomia, funcéo e dor pela melhora da
ergonomia e administracdo das tarefas diarias.

 Profissional de Educacéo Fisica — Avaliou as capacidades funcionais e o nivel
de atividade fisica para prescricao de exercicio adequado ao paciente.

Os 226 pacientes incluidos no estudo foram aleatoriamente distribuidos grupo
intervencdo (GI; n = 115), que participaram de um programa educacional com énfase na
recomendacdo da prética regular de exercicio fisico domiciliar em adi¢do ao tratamento
clinico convencional, e grupo controle (GC; n = 111), que receberam apenas o tratamento
clinico convencional. As caracteristicas basais dos pacientes sdo apresentadas na Tabela
1.

Tabela 1. Caracteristicas basais e dados antropométricos dos pacientes inicialmente
selecionados.

Variavel Grupo Intervengao Grupo Controle
N 115 111
Sexo FIM 121/29 114/36
Idade (anos) 68,18 + 9,6 66,26 £ 9,6
Massa corporal (kg) 78,0 £ 16,2 80,0+ 15,1
Estatura (m) 1,58 + 0,09 1,57 £ 0,08
IMC (kg/m?) 31,3+59 32,1157
Osteoartrite Bilateral (N) 144 150
Osteoartrite Unilateral D/E (N) 214 0
Escala de Kelgreen e Lawrence

Grau | (N (%)) 4 (2,7) 3(2)

Grau Il (N (%)) 41 (25,3) 63 (44)

Grau 111 (N (%)) 70 (43,3) 45 (31,3)

N: nimero de pacientes; F: feminino; M: masculino;IMC: indice de massa Corporal; D: Direito; E:

Esquerdo
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3.5. Dinamica do Estudo

Os pacientes do GI, em adi¢do ao tratamento clinico convencional, passaram por
um programa educacional com 8 horas de duracdo, com a equipe multiprofissional,
enfatizando a pratica regular de exercicios fisicos, além de cuidados relacionados ao
tratamento (farmacolégico e ndo farmacoldgico) da OA de joelho. As intervencbes
aconteceram aos sdbados das 8:00hrs as 17:00hrs no 10T-HC-FMUSP, usando o
ambulatorio, as dependéncias da fisioterapia e as do Laboratério do Estudo do
Movimento (LEM).

A aula tedrica ministrada pelo profissional de Educacdo Fisica, abordou as
diferencas entre atividades fisicas e exercicios fisicos e a importancia para pacientes com
OA; quais o0s tipos de exercicios, duracdo e intensidade eram indicados para ser realizado
de forma regular. Na aula pratica ministrada pelo profissional de Educacédo Fisica, foi
realizado exercicios aerdbios, exercicios de fortalecimento e alongamentos globais com

as devidas recomendacdes sobre o controle da intensidade, da frequéncia e da duragéo

indicada.
3.6. Agenda do curso
7:00 Recepcao dos pacientes
8:00 Abertura
8:10 Aula Ortopedia
8:30 Aula Psicologia
9:10 Intervalo — Lanche da manha
9:40 Aula Tedrica - Fisioterapia
10:20 Aula Tedrica — Terapia Ocupacional
10:40 Aula Tedrica - Educacdo Fisica
11:20 Préticas: Fisioterapia (39 alunos) e Terapia Ocupacional (38 alunos) e
Educacdo Fisica (38 alunos)




12:10 Almocgo

13:00 Préticas: Fisioterapia (38 alunos) e Terapia Ocupacional (39 alunos) e
Educacdo Fisica (38 alunos)

13:50 Préticas: Fisioterapia (38 alunos) e Terapia Ocupacional (38 alunos) e

Educacao Fisica (39 alunos)

14:50 Nutricdo

15:50 Intervalo — Lanche da tarde

16:30 Servico Social

17:00 Encerramento

3.7. Conteudo do curso
Programa de educacdo de 8 horas, com a equipe multidisciplinar, abordando os

seguintes conteldos:

Psiclloga A doenca, 0 papel da equipe e do paciente no
tratamento e o autocuidado.

Nutricionista [NocGes basicas de balanceamento alimentar

Assistente A importancia do lazer, vivéncias e orientagdo sobre
Social locais préximos de casa para lazer e préatica de
atividade fisica.

Fisioterapeuta |Importancia dos exercicios, da melhora da
flexibilidade e atividades para realizar em casa,
vivéncias.

Terapia Como lidar com as atividades diérias e as limitagdes
Ocupacional [provocadas pela OA

Profissional |Diferencas entre atividades fisicas e exercicios fisicos,
de Educagdo |a importancia dos exercicios para pacientes com OA.
Fisica E o controle da Sobrecarga.

Ortopedista |O que é a doenca, como pode ser tratado, 0
autocuidado diério.
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Ao término do primeiro dia de aula, visando conferir e reforcar o contetdo teorico-
pratico do programa educacional realizado, cada voluntario recebeu material didatico de
apoio contendo um livro (Anexo 1) e um DVD, para prosseguirem com as recomendacdes
da equipe multiprofissional em domicilio.

O livro intitulado Tratamento Multiprofissional da Artrose é, que foi entregue aos
pacientes foi desenvolvido por toda a equipe multiprofissional, a obra é dividida em 7
capitulos e 225 paginas, cada capitulo correspondente a uma area profissional. Na obra
ha informacdes e ilustracbes para facilitar o entendimento sobre a doenca, a necessidade
de atividade fisica e exercicios fisicos, de corre¢do nutricional e da organizacdo do seu
dia de trabalho, alternando atividades “pesadas” para o corpo com atividades “leves” e o
lazer.

O DVD com 2 horas e 23 minutos de duracdo, foi desenvolvido pela empresa
betasofvideo®, no DVD cada profissional abordou os mesmos contetdos praticos
/tedricos apresentados nas aulas presenciais. O propoésito da elaboracdo desse material
didatico foi possibilitar que os pacientes relembrem nas suas residéncias todo o programa
educacional com recursos audiovisuais e o livro ilustrativo.

Os pacientes foram orientados a assistir ao DVD ou ler o livro pelo menos trés
vezes e a realizar os exercicios da fisioterapia e da educacdo fisica diariamente,
progredindo carga conforme orientado ou entrando em uma academia para realizacao de
exercicios diarios. Os pacientes do GC receberam apenas tratamento clinico
convencional.

O tratamento convencional foi feito pela equipe de Ortopedia, atendendo os
pacientes segundo as diretrizes da OARSI, oferecendo tudo que se dispGe para o
tratamento da OA no IOT-HC-FMUSP, bem como na rede referenciada que foi
pesquisada pelo servico social do IOT. Assim, o ortopedista:

1 —Pediu e avaliou os exames subsidiarios, e classificou a doenca pelo radiografia

simples dos joelhos;

2 - Prescreveu as medicacOes para retardo da doenca osteartritica (Diacereina, que
dispomos no arsenal terapéutico do HC), analgésicos, miorelaxantes, protetores gastricos
e anti-inflamatdrios, se necessario, sendo este Ultimo na menor dose e menor tempo

possivel);

3 - Prescreveu oOrteses (palmilhas, joelheiras, bengalas e muletas, Grteses para as

méos confeccionadas pelas terapeutas ocupacionais);
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4 - Aplicou questionarios de avaliacdo Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) no primeiro atendimento e apds seis meses;
fez o encaminhamento para fisioterapia e atividade fisica na rede oferecida pelo governo;
encaminhou para acupuntura e/ou agulhamento seco na fisiatria do IOT, e para avaliacdo
cardiologica para liberacdo para atividade fisica. Apresentou o termo de consentimento

livre e esclarecido aos pacientes.

Ap0s 2 meses da primeira intervencdo, os pacientes do Gl retornaram para sanar
possiveis dividas surgidas no periodo, para analisarmos se a leitura dos livros e o
acompanhamento do DVD foram executadas pelos menos 3 vezes como sugerida na

intervencao prévia.

Apds o término do seguimento os pacientes do GC passaram pelo mesmo
programa educacional que foi realizado pelo GI no inicio do programa e também
receberam material didatico de apoio contendo um livro e um DVD, para prosseguirem
com as recomendacdes da equipe multiprofissional em domicilio e também retornaram 2
meses apds para sanarem possiveis davidas surgidas durante o periodo, para analisarmos
se a leitura dos livros e o acompanhamento do DVD foram executadas pelos menos 3

vezes como sugerida na intervencgéo prévia.

Todos os pacientes do Gl e GC passaram por avaliacfes da capacidade fisica,
funcional, qualidade de vida e do nivel de atividade fisica diéria antes do inicio e apos 24,
e 48 meses de seguimento. O presente estudo foi aprovado pelo comité de ética da
Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo sob o N° protocolo: 0622/11

(Anexo 2), e todos os participantes assinaram termo de consentimento livre e esclarecido.
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Selecgéo Avaliacédo da elegibilidade

~

4)' Pacientes ndo incluidos I

Randomizagéo (n = 226)

J Alocacdo ¥

Gl (n=115) GC (n=111)
~ 2 anos apos —

Gl (n=93) GC (n = 86)
¢ Desistiram(n=21) # Desistiram (n = 25)

¢ Obito (n=1)

l 4 anos apos l
¢ Desistiram (n = 10) ¢ Desistiram (n = 16)

l Analise Final l

Analizados (n = 83)

Analizados (n = 70)

Figura 1. Representacao esquematica do desenho do estudo.

3.8. Avaliagdo do Desempenho submaximo Aerdbio

Para avaliacdo do desempenho submaximo aerdbio foi utilizado o teste de

caminhada de 6 min (TC6) °°. O teste foi realizado dentro do Laboratério de Estudos do

Movimento no IOT/HCFMUSP, cujo piso era plano e livre de obstaculos. O percurso

total foi de 40 metros (20 metros de ida e 20 metros de volta), sendo utilizado duas

cadeiras de plastico com altura de aproximadamente 100 cm para a sinalizacdo das
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extremidades do percurso (Figura 2). Os voluntarios foram orientados a caminhar o mais
rapido possivel (sem correr) ao redor do percurso, durante 6 minutos caso optassem, 0s
mesmo poderiam fazer uso de Ortese como apoio. O teste teve inicio ao sinal de “Atengéo,
ja” emitido pelo avaliador, e foi fornecido estimulo verbal padronizado a todos os
voluntarios. Quando necessario, 0s voluntarios podiam parar, descansar e logo apos
recomecar a atividade, porém, o tempo ndo era pausado. O avaliador acompanhava cada
voluntario individualmente, posicionando-se atras do mesmo durante todo o percurso do
teste. O avaliador também informava ao voluntario, a cada minuto cumprido do teste,
guantos minutos ainda restavam. A distancia total percorrida pelo voluntario durante os
6 minutos foi anotada. A frequéncia cardiaca (FC) pré (antes do inicio do teste), pico
(imediatamente ap6s o término do teste) e recuperagdo (2 minutos apds o término do teste)

foi medida com frequencimetro digital (Polar F1' Polar®, Finlandia).

Figura 2. Percurso onde foi
realizado o teste de caminhada
de 6 min no Laboratorio de
Estudos do Movimento do
IOT/HCFMUSP.
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3.9. Teste de Subir e Descer Escada (TSDE)

Partindo da posicdo em pé, proximo ao primeiro degrau, e ao sinal “Atengdo ja”
emitido pelo avaliador, os voluntéarios foram orientados a subir e descer o mais rapido
possivel uma escada com 15 degraus, impulsionando com sua perna de preferéncia
(Figura 3) . O teste foi realizado proximo ao corrimao para que, em caso de perda de
equilibrio, o voluntério pudesse se apoiar. Os voluntarios tiveram apenas uma tentativa,
ocasido em que foi medido o seu tempo de subida e descida. O crondmetro era acionado
no momento em que os voluntarios colocassem um dos pés no primeiro degrau durante a
subida, e parado quando um dos pés alcancasse o solo durante a descida do ultimo degrau.
Foi permitido ao voluntario que, de acordo com a sua capacidade, subisse e descesse 0s

degraus andando ou correndo, bem como que um ou mais degraus fosse transposto com

cada passada.

Figura 3. Teste de Subir
e Descer Escadas.

3.10. Avaliacao da Flexibilidade (Sentar e alcancar)
Para a avaliacéo da flexibilidade, foi utilizado o teste de “Sentar e Alcangar” como

indicativo da flexibilidade da regido inferior da coluna lombar e posterior da coxa®. Os
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voluntarios sentavam-se em um banco com 50cm de altura do chdo, com as plantas dos
pés apoiados em uma caixa de madeira medindo 30,5 cm x 30,5 cm x 30,5 cm (altura x
largura x profundidade), sendo que na parte superior, onde se localizava a escala de
medida, havia um prolongamento de 26 cm, com o 23° cm coincidindo com o ponto em
que o avaliado encostava a planta dos pés (Figura 4). O teste era realizado pelos
voluntarios com os joelhos extendidos, tocando a planta dos pés descalcos na caixa (sob
a escala). Em seguida posicionavam as m&os uma sobre a outra, com os bracos estendidos,
sobre a escala e, ao sinal “Atencao ja” emitido pelo avaliador, executavam uma flexdo do
tronco com os joelhos estendidos, sendo registrado o ponto maximo (em centimetros)

atingido pelas méos. Os voluntarios realizavam trés tentativas, e a melhor das trés

tentativas foi utilizada para avaliagdo da flexibilidade.

Figura 4. Teste de Sentar e
Alcancar.

3.11. Teste FTSST (Teste Sentar e Levantar cinco vezes)
O teste de sentar e levantar cinco vezes foi realizado pelos voluntarios com os
bracos cruzados sobre o peito, tendo inicio com 0s mesmos sentados e com as costas

apoiadas contra uma cadeira padrdo (43 cm de altura e 47,5 cm de profundidade). O
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avaliador fornecia as instrucdes a seguir de acordo com o protocolo padronizado: "Eu
quero que vocé levante-se e sente-se cinco vezes, 0 mais rapido que puder, quando eu
disser "J&". Em todas as vezes que sentar, suas costas devem encostar na cadeira. Suas
mé&os devem estar o tempo todo cruzadas sobre o peito”. A contagem do tempo iniciava
ao sinal de "J&" emitido pelo avaliador, e finalizava quando as nadegas do voluntario
tocava a cadeira na quinta repeticdo (Figura 5) *°. O procedimento era explicado aos
voluntérios antes do inicio do teste e uma tentativa de reconhecimento foi realizada antes
do inicio de cada teste. Suporte verbal “levante o mais rapido possivel” foi dado durante

a execucao do teste para todos os voluntarios.

Figura 5. Teste FTSST (Teste

Sentar e Levantar cinco vezes).

3.12. Timed Up & Go Test (TUGT)

O teste Timed UP & Go Test (TUGT) consistiu em levantar-se de uma cadeira (43
cm de altura e 47,5 cm de profundidade), sem ajuda das méos, andar em linha reta uma
distancia de trés metros e retornar a posicdo original . Os voluntérios iniciavam e
terminavam o teste com as costas apoiadas no encosto da cadeira. O teste era iniciado
com o sinal “Ja!”, emitido pelo avaliador, e terminava no momento em que o voluntario

apoiava as costas na cadeira. O tempo (em segundos) utilizado para a realizacao do teste
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foi a variavel avaliada. Todos os voluntarios realizaram uma vez para familiarizacéo e

uma segunda vez para tomada do tempo.

3.13. Qualidade de Vida

O Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC),
um instrumento especifico para osteoartrite traduzido e validado para a populacdo
brasileira (versdo simplificada) foi utilizado para avaliar a qualidade de vida dos
voluntarios. Neste questionario foi respondido questbes simples sobre a DOR, RIGIDEZ
ARTICULAR (dificuldade de mover as juntas) e INCAPACIDADE FIiSICA, devido a
osteoartrite. Desta forma sabe-se qual a intensidade da OA e o qual é a maior dificuldade
de fazer movimentos por causa da doenca. As perguntas se referem a INTENSIDADE
DA DOR, RIGIDEZ e pontuacdo Total, que o voluntario estava sentindo devido a
osteoartrite de seu joelho. Para cada situacdo, foi considerado as Ultimas 72 horas (3 dias).
As respostas foram classificadas como: Nenhuma: 0; Leve: 1; Moderada: 2; Forte: 3;
Severo: 4. No Womac Dor = somou-se 0s pontos das 5 respostas com uma pontuacao
maxima de 20 pontos. No Womac Rigidez = somou-se 0s pontos das 2 respostas com
uma pontuacdo maxima de 8 pontos. No Womac Func¢do Fisica = somou-se 0s pontos
das 17 respostas com uma pontuacdo maxima de 68 pontos. E no Womac Total = somou-
se o total dos trés womac (dor, rigidez e funcdo) com uma pontuacdo maxima de 96
pontos. De acordo com a pontuacdo do WOMAC, o voluntério foi classificado como uma
boa qualidade de vida (mais proximo ou igual a 0) e pior qualidade de vida (mais préximo
ou igual a 96) (Anexo 3).

3.14. Nivel de Atividade Fisica

O International Physical Activity Questionnare (IPAQ) verséo curta foi utilizado
para analisar o nivel de atividade fisica diaria dos voluntarios. O IPAQ é um questionario
sobre a frequéncia (dias/semana), duracdo (minutos/dia) e intensidade da atividade fisica
diaria do individuo durante uma semana "habitual”, englobando atividades ocupacionais,
locomocao, lazer e pratica esportiva ®*. Os voluntarios foram classificados, de acordo com
as respostas ao questionario, em "muito ativos" (realizavam ao menos 30 minutos diarios
de atividade fisica moderada em 5 ou mais dias da semana, e ao menos 20 minutos de
atividade fisica vigorosa em 3 ou mais dias da semana), "ativos" (realizavam ao menos
30 minutos diérios de atividade fisica moderada 5 ou mais dias da semana, ou a0 menos
20 minutos de atividade fisica vigorosa em 3 ou mais dias da semana), "irregularmente

ativos A" (realizavam mais de 10 minutos diarios de atividade fisica moderada ou intensa,
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porém atingiam apenas o critério de frequéncia ou volume semanal de atividade fisica
moderada ou intensa), "irregularmente ativo B" (realizavam mais de 10 minutos diarios
de atividade fisica por semana, porém nao atingiam nenhum dos critérios de frequéncia e
volume semanal de atividade fisica moderada e intensa), sedentarios (realizavam menos

de 10 minutos diérios de atividade fisica por semana) 6.

3.15. Programa Educacional

O programa educacional foi realizado por uma equipe multiprofissional de
profissionais da saude, a fim de conscientizar o paciente sobre sua doenca (OA) e 0 seu
papel no tratamento da mesma. Este programa foi administrado em um unico dia, sendo
que, no periodo da manhd os voluntarios participaram de sete aulas teoéricas de 30
minutos, com cada equipe profissional abordando sobre a importéancia da sua area no
tratamento. Foram utilizados recursos visuais, auditivos e cinestésicos a fim de promover
uma compreensao satisfatoria pela maioria dos voluntarios. Durante as aulas, foi
reforcado por cada equipe profissional a importancia da mudanca de habitos, onde a
equipe de educacdo fisica focou a importancia da pratica regular de exercicios fisicos,
(beneficios que pode trazer para o controle da doencga), com énfase aos exercicios de
fortalecimento muscular, bem como apresentando as alternativas para se atingir as metas
propostas de exercicios (listagem de locais para a busca de orientacdo para a pratica de
exercicios). No periodo da tarde, os voluntarios realizaram aulas praticas, onde a aula da
equipe de educacao fisica tinha como objetivo o aprendizado dos exercicios aerébios, de
flexibilidade e de fortalecimento muscular que podiam ser realizados em casa, com 0
auxilio de utensilios de baixo custo, ou em ambiente especializado com ajuda profissional
adequada, bem como a aprendizagem do controle da intensidade adequada do exercicio
tanto de forca como aerdbio. O detalhamento completo do programa de exercicio
proposto para ser realizado em casa, bem as recomendac0es para o controle da intensidade

dos mesmos sdo encontrados no Anexo 1.

3.16. Andlise Estatistica
Foi verificada a presenca de outliers e testada a normalidade dos dados por meio do

teste Shapiro-Wilk antes da analise inferencial. Os valores iniciais (Pré) foram
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comparados entre os grupos através da analise de variancia (ANOVA) de um fator,
considerando o post hoc de Tukey para as compara¢Ges multiplas. Todas as analises
seguiram o principio da intencdo de tratamento (ITT) assumido pelo Mixed Model (SAS)
com modelo de medidas repetidas. O post hoc de Tukey foi usado para avaliar as
comparagOes multiplas quando pertinente. Foram considerados fatores fixos 0s grupos
(Controle vs. Intervencdo) e os tempos (Pré vs. 2° ano vs. 4° ano). Os sujeitos foram
definidos como fatores aleatdrios. Os escores do questionario do nivel de atividade fisica
foram avaliados por meio do teste ndo paramétrico de Friedman (f. tempo: Pré vs. 2° ano
vs. 4° ano) e Mann-Whitney (f. grupos: controle vs. intervencdo). A frequéncia de
distribuicéo dos escores do nivel de atividade fisica foi avaliada no 4° ano entre 0s grupos
controle vs. intervencéo por meio do teste ndo paramétrico Pearson Chi-Square (X?), e 0s
dados foram expressos em n (%) da amostra. Os dados paramétricos foram expressos em
média * desvio padrdo, enquanto que o0s ndo paramétricos foram expressos em mediana
+ desvio padrdo. Foram assumidas as médias das diferencas dos minimos quadrados
(Differences of Least Squares Means — DLSM) e os seus 95% do intervalo de confianga
(95% IC) com base nos valores de p ajustado. O tamanho do efeito (Effect Size — ES)
para as estatisticas t e F foi calculado sempre que apropriado, assumindo os pontos de
cortes de 0.1, 0.3 e 0.5 (pequeno, médio e grande efeito, respectivamente) 2. O nivel de
significancia foi adotado em p < 0,05, enquanto, assumiu-se como tendéncia p < 0,10.

Todas as analises foram realizadas utilizando os programas SPSS (17.0) e SAS (9.3).
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4. RESULTADOS
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Dos 226 voluntérios inicialmente selecionados, 153 completaram o estudo e foram
incluidos na analise final. Trinta e um (31) voluntarios do GI foram excluidos da anélise
final, sendo dois devido a ndo participacdo nas sessdes educacionais teorico-praticas de
reforgo, 29 devido a ndo participacdo nas reavaliagdes da capacidade fisica e/ou funcional
programadas e um devido a 6bito. Dos voluntarios do GC, 41 foram excluidos da anélise
final devido a nédo participacdo nas reavaliagdes da capacidade fisica e/ou funcional
programadas. N&o houve diferenca significativa entre as caracteristicas fisicas e clinicas
basais dos voluntérios que completaram e ndo completaram o estudo.

A andlise final foi feita nos 153 voluntarios de ambos os sexos, sendo n = 70 do
grupo controle e n = 83 do grupo intervencao. A Tabela 2 ilustra as caracteristicas socio-
demogréficas e antropométricas da amostra. Todas as variaveis descritas na tabela 1 e 2
apresentaram uma distribuicdo normal (p > 0,05). N&o foram observadas diferencas
estatisticamente significativas (p > 0,05) entre os grupos na condic¢do inicial. As
caracteristicas sécio-demograficas e antropométricas apresentaram comportamentos
similares entre os grupos controle e intervencdo ao longo de todo o protocolo

experimental (p > 0,05).



Tabela 2. Caracteristicas socio-demofréaficas e antropométricas da amostra antes e apds o periodo do protocolo experimental.
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GC Gl
Variaveis Pré 2° ano 4° ano Pré 2° ano 4° ano P
Sécio-demofraficas
Idade (anos) 68,9+ 9,6 68,9+ 9,6 68,9+ 9,6 69,0+ 11,9 69,8+ 9,2 69,8+ 11,9 0,907
Estatura (m) 16+0,1 16+0,2 16+0,1 16+0,1 16+0,1 16+0,1 0,706
Massa Corporal (KQg) 81,2+ 159 80,7 £ 15,6 81,2+ 16,7 78,1 +16,1 76,3+ 145 75,2 +14,3 0,741
Antropometria
IMC (Kg/m?) 329+6,4 32,6 £6,4 33,0+6,4 31,0+54 30,4+49 299149 0,648

Dados expressos em média + desvio padrdo. O valor de P representa efeito principal de interacdo (P < 0,05). Ndo foram observadas diferencas

estatisticamente significantes.
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Ja ao longo do seguimento, a ANOVA indicou efeito principal de tempo
[F(2,104)=6,77,P<0,002) e grupo parao IMC [F (1, 408) = 18,26, p < 0,001, ES =0,21],
cujo os valores foram superiores (Controle — Intervencdo: DLSM = 2,4 + 0,56 Kg/m?)
para o grupo controle em compara¢do ao grupo intervencao [t (408) = 4,27, p < 0,001 [
95% IC (1,30-3,51), ES =0,21]. A analise post hoc demonstrou que o IMC do Gl reduziu
(3,5%) ap0ds 24 meses de seguimento e apos 48 meses de seguimento (P < 0,001). O IMC
do GC teve um pequeno aumento ao longo do seguimento. Com essa redugéo, o IMC do
Gl foi significativamente menor que o do GC apds 24 e 48 meses de seguimento (P <
0,05) (Tabela 3).

Tabela 3. indice de massa corpdrea pré e apds 24 e 48 meses de seguimento.

IMC Pré 24 meses 48 meses

31,0+54 30,4 + 4,9% 29,9 + 4,9%T
Grupo Intervencao

Grupo Controle 324+64 326+64 33,0+6,4

IMC: indice de massa corpdrea. * indica diferenca significativa de pré-seguimento no
mesmo grupo (P < 0,002). " indica diferenca significativa de GC durante o0 mesmo
periodo de seguimento (P< 0,001).

Teste de caminhada de 6 Minutos

Os dados do TC6 realizados pré, 24 meses pds e 48 meses pos seguimento pelos
voluntarios do Gl e GC sdo apresentados na Tabela 4. Ndo foi observada diferenca
significativa entre os grupos e ao longo do seguimento para a distancia caminhada e

resposta da FC durante o teste (p > 0,05).
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Tabela 4. Variaveis do teste de caminhada de 6 minutos pré e apos 24 e 48 meses de
seguimento.

Variavel Pré 24 meses 48 meses

Distancia (m) 367,8+76,3 3819%+819 392,9+86,5

FC repouso 747+128  765+10,7  762+93

Grupo Intervengéo
FC pico 101,5+17,0 100,3+14,7 97,4+139

FC recuperacio 823+175 796%113  773%101

Variavel Pré 24 meses 48 meses

Distancia (m) ~ °/2°*+107.1 3833+1019 385241041

FC repouso 76,7+123 729+106  757%131

Grupo Controle
FC pico 100,6 £19,8 101,3+16,6 101,6+19,0

FC recuperacio (06115 775+112  766+134

FC: frequéncia cardiaca.

Teste de Sentar e Alcancar

Os dados do teste de sentar e alcancar realizados pré, 24 meses pds e 48 meses
p6s seguimento pelos voluntérios do Gl e GC sédo apresentados na Tabela 5.Ndo houve
alteracéo significativa na flexibilidade de ambos os grupos ao longo do seguimento (p >
0,05).
Teste de Subir e Descer Escadas

Os dados do teste de subir e descer escadas pre, 24 meses pds e 48 meses pos
seguimento pelos voluntarios do Gl e GC s&o apresentados na Tabela 5. Apesar de ocorrer
reducdo nos tempos de ambos os grupos ao longo do seguimento, ndo houve alteracdo

significativa ao longo do seguimento (p > 0,05).

Time Up and Go Test
Foi observado efeito principal de tempo para o teste TUGT, [F(2, 409) = 11,03,

p < 0,001, ES = 0,16], cujo os valores no momento Pré foram superiores aos valores
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encontrados no 2° ano (Pré - 2° ano: DLSM = 2,48 £ 0,63 s) e no 4° ano (Preé - 4° ano:
DLSM = 2,72 + 0,66 s) [t (409) = 3,96, p < 0,001 [ 95% IC (1,00 — 3,95), ES=0,19 et
(409) = 4,11, p < 0,001 [ 95% IC (1,16 — 4,27), ES = 0,20, respectivamente]. Foi
demonstrado efeito principal de interacdo apenas para o TUGT [F (2, 409) = 3,61, p =
0,028, ES =0,09] (Tabela. 4). O grupo intervencdo demonstrou melhora estatisticamente
significante (27%) no tempo de execucdo do TUGT do momento Pré para o 2° ano (Pré
- 2° ano: DLSM = 3,99 + 0,86 s, p < 0,001), e do momento Pré para o 4° ano (Pré - 4°
ano: DLSM =4,16 £ 0,89 s, p < 0,001) [t (409) = 4,65, p < 0,001 [ 95% IC (1,53 - 6,45),
ES=0,22et(409)=4,70,p < 0,001 [ 95% IC (1,62 - 6,69), ES = 0,23, respectivamente]
(Tabela 5). O GC ndo demonstrou melhora estatisticamente significante ao longo do
protocolo experimental (p > 0,05) (Figura 6).

Teste FTSST (Teste Sentar e Levantar cinco vezes)

O FTSST demonstrou efeito principal de tempo [F(2, 400) = 28,58, p < 0,001, ES
=0,26], com valores no momento Pré foram superiores aos valores encontrados no 2° ano
(Pré - 2° ano: DLSM = 8,63 + 1,34 s) e no 4° ano (Pré - 4° ano: DLSM =9,30 £ 1,42 s)
[t (400) = 8,63, p < 0,001 [ 95% IC (5,47 — 11,79), ES = 0,31 e t (400) = 9,30, p < 0,001
[ 95% IC (5,95 — 12,64), ES = 0,31, respectivamente]. N&o houve interagdo intra-
intervencdo no FTSST. A anélise post hoc demonstrou que o GI melhorou a performance
do teste FTSST apos 48 meses de seguimento em 36,5% (P = 0,001). O GC também
melhorou a performance do teste FTSST, porém em um propor¢do menor 31,5% (P =
0,001), ao longo do seguimento. Com estes resultados, o Gl apresentou melhor
performance que o GC no teste 48 meses de seguimento (Tabela 5).

Tabela 5. Variaveis de capacidade funcional e flexibilidade pré e apos 24 e 48 meses de
seguimento.

Variavel Pré 24 meses 48 meses P
Sentar e alcancar 15,4 +10,3 159+115 16,4 +10,3 0,234
Grupo Subir e descer escadas 30,6 + 2,3 2431+24 2391+1,6 0,197
Intervencdo  Time up and go 15,5 +8,01 11,5+ 4,6* 11,3+4,7* 0,028
FTSST 29,4 +16,1 193+83* 18,6 £ 12,0* 0,269
Variavel Pre 6 meses 12 meses
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Sentar e alcancar 12,8 +8,7 147+8,0 159+9,6
Subir e descer escadas 32,1 +1,2 28,18+ 1,3 27,0419
Grupo
Controle Time up and go 12,6 +4,8 116 +4,6 11,3+35
FTSST 26,7+119 20,3 £ 8,9* 18,2 + 6,8*

Dados expressos em média + desvio padrdo. O valor de P representa efeito principal de
interacdo. Valor em negrito demonstra significante efeito principal de interacdo no teste
TUGT . FTSST= Teste Sentar e Levantar cinco vezes. * indica diferenca significativa de
pré-seguimento no mesmo grupo (* = P <0,001). t indica diferenca significativa de GC
durante o mesmo periodo de seguimento (T = P < 0,05).

Nivel de Atividade Fisica

A tabela 6 refere-se a distribuicdo dos niveis de atividade fisica entre Gl e GC.
Durante o pré-seguimento, a prevaléncia de voluntarios ativos e muito ativos foi
significativamente inferior no GI que no GC (P < 0,001), enquanto que a prevaléncia de
sedentarios foi signativamente superior no GI que no GC . Os grupos apresentaram niveis
de atividade fisica similares (Pearson X? (4) = 2,98, p = 0,561) no 2° ano de avaliagio.
Apenas no 4° ano, foram observadas diferencas nos niveis de atividade fisica entre os
grupos (Pearson X? (4) = 21,31, p < 0,001), cujos os participantes do GI demonstraram
menores comportamentos sedentérios e, consequentemente, maiores niveis de atividade
fisica em detrimento do GC. Apoés 24 meses de seguimento, houve um aumento no
percentual de voluntarios muito ativos e ativos, bem como uma reducéo no percentual de
voluntarios sedentérios no GI (P < 0,001), alteragdes estas que se mantiveram apés 48
meses de seguimento. O percentual de voluntarios muito ativos também aumentou no

GC (P <0,001). Porém, este aumento foi de menor magnitude.



Tabela 6. Nivel de Atividade Fisica pré e apos 24 e 48 meses de seguimento.

Classificacdo Pré 24 meses 48 meses
Muito Ativo 1,5%% 33,5%* 32,%*
Grupo Ativo 22,2%: 48,3%* 48,7%*
Intervencdo  rregularmente ativo A 37,5% 7%* 11,1%7*
Irregularmente ativo B 23,5% 7%* 5,4%%1*
Sedentario 15,3% 4,2%* 2,8%*
Classificacdo Pré 24 meses 48 meses
Muito Ativo 15,7% 31,4%* 29,4%*
Grupo Ativo 41,2% 35,2% 11,8%*
Controle Irregularmente ativo A~ 13,8% 17,6% 33,4%*
Irregularmente ativo B 17,6% 7,9%* 15,7%
Sedentario 11,7% 7,9% 9,7%

Dados expressos em n (%) da amostra. * indica diferenca significativa de pré-seguimento
no mesmo grupo (P < 0,001). { indica diferenga significativa de GC durante 0 mesmo

periodo de seguimento (P < 0,001).
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Qualidade de Vida

No tocante aos dados do indice WOMAC, foi observado efeito principal de
grupo para o WOMAC dor [F (1, 355) = 8,30, p = 0,004, ES = 0,15], cujo os valores
foram superiores para o grupo controle (Controle — Intervencdo: DLSM = 1,23 + 0,43
u.a.) em comparacao ao grupo intervencdo [t (355) = 2,88, p = 0,004 [ 95% IC (0,39 —
2,07), ES = 0,15]. O WOMAC dor demonstrou, ainda, um efeito principal de tempo [F
(2, 355) = 7,59, p = 0,001, ES = 0,14], com os valores no momento Pré superiores aos
valores encontrados no 2° ano (Pré - 2° ano: DLSM = 1,74 + 0,52 u.a.) e no 4° ano (Pré
-4°ano: DLSM =1,77 £ 0,52 u.a.) [t (355) = 3,35, p = 0,002 [ 95% IC (0,52 — 2,96), ES
=0,18 e t (355) = 3,38, p = 0,002 [ 95% IC (0,54 — 3,00), ES = 0,18, respectivamente].
Foi observado efeito principal de grupo para 0 WOMAC rigidez [F (1, 356) = 8,22, p =
0,004, ES = 0,15], cujo os valores foram superiores (Controle — Intervencdo: DLSM =
0,61 + 0,21 u.a.) para o grupo controle em comparacao ao grupo intervencdo [t (356) =
2,87, p=0,004[ 95% IC (0,19 — 1,03), ES = 0,15]. O WOMAC rigidez demonstrou um
efeito principal de tempo [F (2, 356) = 3,09, p = 0,046, ES = 0,09], com uma tendéncia
ao maior valor no momento Pré em comparacdo aos valores encontrados no 2° ano (Pré
-2°ano: DLSM =0,59 + 0,26 u.a. [t (356) = 2,27, p = 0,061 [ 95% IC (-0,02 — 1,20), ES
= 0,12]). Nao houve diferenca entre os valores Pré e 4° ano (p = 0,113). Foi observado
uma tendéncia ao efeito principal de grupo para 0 WOMAC funcéo [F (1, 357) = 3,36, p
= 0,068, ES = 0,10], cujo os valores tenderam a superioridade para o grupo controle
(Controle — Intervencdo: DLSM = 2,68 + 1,46 u.a.) em comparagdo ao grupo intervencao
[t (357) = 1,83, p = 0,068 [ 95% IC (-0,20 — 5,56), ES = 0,10]. O WOMAC funcéo
demonstrou um efeito principal de tempo [F (2, 357) = 6,59, p = 0,001, ES = 0,13], cujos
os valores no momento Pré foram superiores aos valores encontrados no 2° ano (Pré - 2°
ano: DLSM = 5,16 + 1,78 u.a.) e no 4° ano (Pré - 4° ano: DLSM = 6,00 = 1,80 u.a.) [t
(357) =2,90, p=0,011 [ 95% IC (0,98 —9,35), ES = 0,15 e t (357) = 3,33, p = 0,003 [
95% IC (1,76 — 10,23), ES = 0,17, respectivamente]. Finalmente, foi observado efeito
principal de grupo para 0 WOMAC total [F (1, 356) = 7,58, p = 0,006, ES = 0,14], cujo
os valores foram maiores (Controle — Intervengédo: DLSM = 5,27 £ 1,91 u.a.) parao GC
em comparacdo ao Gl [t (356) = 2,75, p = 0,006 [ 95% IC (1,51 — 9,03), ES = 0,14]. O
WOMAC total demonstrou, ainda, um efeito principal de tempo [F (2, 356) = 7,37, p <
0,001, ES = 0,14], com os valores no momento Pré superiores aos valores encontrados no
2° ano (Pré - 2° ano: DLSM =7,65 + 2,32 u.a.) e no 4° ano (Pré - 4° ano: DLSM = 7,86
+2,35u.a.) [t (356) = 3,30, p=0,003[95% IC (2,19 — 13,11), ES = 0,17 e t (356) = 3,34,
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p =0,003 [ 95% IC (2,32 — 13,40), ES = 0,17, respectivamente]. Ndo foram observados
efeitos principais de interacdo para 0s WOMAC dor, rigidez, fungéo e total (p > 0,05)
(Tabela 7).

Tabela 7. Qualidade de Vida pré e ap6s 24 e 48 meses de seguimento.

Variavel Pré 24 meses 48 meses P
WOMAC (u.a.)
Dor 10,3+4,1 8,4 £ 3,91* 7,8 +3,8t* 0,352
Grupo o
Intervencao Rigidez 41+21 35+1,91* 3,619} 0,931
Funcdo 359+15,1 30,1 + 13,7%* 30,0 + 14,01* 0,914
Total 49,7 + 18,8 41,7 +17,81* 41,9 +18,21* 0,983
Variavel Pré 24 meses 48 meses
WOMAC (u.a.)
Dor 109+ 35 9,4 +44* 9,9+43*
Grupo o
Controle Rigidez 47+2.2 4,1+2,0% 41+18
Funcdo 38,2+11,6 33,7 +13,7* 32,2 +14,1*
Total 54,7 +147 47 4 + 19,2* 46,8 + 18,8*

Dados expressos em média + desvio padrdo. O valor de P representa efeito principal de
interacdo. * indica diferenca significativa de pré-seguimento no mesmo grupo (* = P <
0,001). T indica diferenca significativa de GC durante 0 mesmo periodo de seguimento
(+ =P <0,006).

Nivel de Atividade Fisica

No tocante a avaliacdo ndo-paramétrica dos escores do nivel de atividade fisica,
quando comparados os trés tempo (Pre vs.2° vs. 4° ano), o teste de Friedman revelou que
houve uma diferenca estatisticamente significante entre os tempos apenas no grupo
intervencdo [X? (2) = 60,45, p < 0,001], cuja a mediana foi maior no momento Pré em
detrimento dos valores no 2° ano e 4° ano (3,0 + 1,1 vs. 2,0 £ 1,1 vs.2,0 £ 0,9,
respectivamente). N&o foi observada diferenca para o grupo controle (p = 0,113). Quando

comparado controle vs. intervencgéo, o teste de Mann-Whitney (U) demonstrou que apenas
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0s momentos Pré (U =2102,0, p =0,004) e 4° ano (U = 1216,0, p = 0,005) apresentaram
uma diferencga estatisticamente significante entre os grupos ao longo do protocolo
experimental. Houve uma piora no grupo controle (i.e. crescente escore de mediana, Pré:
2,0 £ 1,3 e 4° ano: 3,0 £ 1,3), ao passo que foi observada uma melhora no grupo
intervencao (i.e, decrescente escore de mediana, Pré: 3,0 + 1,1; 4° ano: 2,0 £ 0,9), os quais

tornaram-se mais ativos em comparacdo ao grupo controle.
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5. DISCUSSAO
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Estudos recentes demonstraram que um programa educacional tem um impacto
positivo na vida de individuos que sofrem com doengas cronicas 545, O ensino sobre
a doenca associada a consulta médica foi superior a simples consulta médica para melhora
dos sintomas dos pacientes e adesdo ao tratamento 1%°3 466 Pportanto, a mudanca de
habitos dessas pessoas € essencial para melhorar o estado clinico, e a prética diéria de
exercicios fisicos seria uma dessas mudancas. As evidéncias apoiam os beneficios de
varios tipos de exercicio para aliviar a dor e melhorar a funcéo a curto prazo. A fim de
alcancar os melhores resultados clinicos com o exercicio, a adesdo do paciente a longo
prazo a um programa regular de exercicios é fundamental®’. Porém, o impacto de
estrategias ndo farmacoldgicas a longo prazo ainda ndo foi esclarecido. O principal
achado do presente estudo foi que o Gl foi superior ao GC mesmo ap6s quatro anos de
seguimento em individuos com OA de joelho. De acordo com nosso conhecimento, 0
presente estudo foi pioneiro na avaliagdo do efeito de um programa educacional
interdisciplinar, enfatizando a recomendacdo para a pratica regular de exercicios fisicos,
capacidade funcional, qualidade de vida, atividade fisica diaria por um periodo tdo longo.
O efeito de programas educacionais em individuos com OA foi previamente investigado,
esses estudos que investigaram os efeitos de programas educacionais associados a
consulta médica foram avaliados principalmente por meio de questionarios auto-
administrados®>®, Mais recentemente, alguns estudos que avaliaram a capacidade
funcional e o nivel de atividade fisica diaria de individuos com OA de joelho
demonstraram melhoras significativas apos passarem por programas educacionais. Mas
esses estudos seguiram os participantes por no maximo 1 ano>*®°, Outro estudo recente
realizado por nosso grupo de pesquisa com duracdo de 2 anos avaliou apenas 2 testes

funcionais e a énfase no exercicio regular foi menor em relacéo ao que foi realizado neste
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estudo®. O presente estudo concentrou-se em investigar o efeito de um programa
educacional sobre a capacidade funcional e qualidade de vida, com testes que representam
a capacidade de realizar diferentes atividades diarias durante 4 anos de seguimento. Ja
que é consenso que as mudangas comportamentais desses pacientes a longo prazo séo
imperativas para sua melhora clinica. Os efeitos benéficos do exercicio duram apenas
enquanto o paciente com OA de joelho se mantém na pratica de atividades fisicas ou
exercicios regulares. Corroborando com isso, um estudo recente analisou 183 pacientes
com OA de quadril / joelho por seis meses depois de completar um programa de
exercicios de 12 semanas e descobriu que os efeitos benéficos do exercicio sobre a dor e
a incapacidade foram perdidos 6 meses apds o término do programa de exercicios .
Melhorias no desempenho do TUGT, FTSST e concomitante reducdo do IMC no GlI,
associadas as alteracdes ndo encontradas no GC, sugerem que um programa educacional
enfatizando a recomendacdo para a pratica regular de exercicio fisico pode ser efetivo
para melhorar a capacidade funcional, qualidade de vida, e promover mudancas positivas
na atividade fisica diaria nesta populagdo mesmo a longo prazo. E possivel que as
melhorias substanciais supracitadas, que foram promovidas pelo programa educacional
no presente estudo, possam ser decorrentes de sua énfase na recomendacao para a pratica
regular de exercicios fisicos. Além disso, houve mudangas significativas no nivel de
atividade fisica e qualidade de vida no Gl em relagdo ao GC, como os menores valores
apresentados no WOMAC total, dor e rigidez e aumento da prevaléncia de “ativos” e
“muito ativos” sujeitos , assim como uma redugdo na prevaléncia de sedentarios. Sendo
que alteracbes semelhantes ndo foram observadas em outro estudo realizado por nosso
grupo de estudo®. E importante observar que a maioria dos estudos analisando o efeito
de programas educacionais em individuos com OA de joelho tinham apenas dois

profissionais no programa educacional. No presente estudo havia cinco profissionais de
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educacao fisica que acompanharam as aulas tedrico/praticas e avaliagfes funcionais o que
permitiu reduzir o nimero de pacientes atendidos por cada profissional e aumentaram o
grau de atencgéo no atendimento em todas as reunides do programa educacional, associado
a énfase da equipe multiprofissional. Um conjunto complexo de fatores influencia a
decisdo de uma pessoa de comecar e manter a participacdo em exercicios e atividade
fisica. Fatores motivadores incluem realizar exercicios com parceiros e a presenca de
orientacdo adequada, além do incentivo dos profissionais junto com ela na hora da
pratica’® ™. Niveis reduzidos de capacidade funcional tém sido associados a altos indices
de incapacidade e dependéncia’® ", bem como maiores taxas de hospitalizagdo e
mortalidade "*. Estudos observacionais mostraram que em idosos com idade entre 65 e
99 anos, com um desempenho acima de 13,5 segundos no FTSST esta associado a um
maior risco (20% a 420%) de incapacidades associadas a mobilidade ap6s 2 anos de
seguimento”. A baixa aptiddo fisica ou funcional ¢ um fator de risco modificavel, e
melhorias nessas variaveis ao longo do tempo demonstraram melhores prognostico em
relacdo aos fatores supracitados. Sendo que, pequenos aumentos na aptiddo fisica e/ou
funcional foram associadas a uma melhora de 12% na sobrevida, o que reforga um
prognostico relativamente alto e a importancia de se manter ativo fisicamente™. Além
disso, confirma a presenca de um grau de relacdo inverso entre a capacidade de realizar
exercicios e atividades fisicas e a mortalidade por qualquer causa”. O GI melhorou de
maneira significativa em 27% no TUGT e 36,5% no FTSST ap0s quatro anos de
acompanhamento, associado as alteracdes ndo encontradas no CON, sugerem que 0
presente estudo pode ter implicages importantes para reduzir o risco de deficiéncia,
dependéncia de vida diaria, hospitalizacdo e mortalidade, mesmo que por um periodo de
tempo relativamente longo. A capacidade de subir e descer escadas é¢ a funcdo mais

prejudicada em pacientes com OA em comparagio com individuos saudaveis’®. Mesmo



55

em idosos relativamente saudaveis, déficits de forca e poténcia muscular nos membros
inferiores estdo relacionados a limitacbes de mobilidade e quedas prejudiciais e
frequentes 7" "8, Varios estudos 7’ 8 7° demonstraram que pacientes com OA de joelho e
Quadril ttm uma fraca musculatura de membros inferiores, particularmente o grupo
muscular quadriceps, e que o grau de fraqueza do masculo quadriceps se correlaciona
com o grau de dor no joelho e o grau de incapacidade fisica. Em atividades diarias, como
subir e descer escadas, 0s grupos de quadriceps e isquiotibiais se contraem para controlar
o movimento dos membros e evitar a sobrecarga articular’®. Ambos os grupos Gl e GC
reduziram de maneira semelhante mas ndo significativa, o tempo de subir e descer escadas
(13% e 12,3%, respectivamente) apds 4 anos em comparag¢do ao inicio do estudo. Nesse
contexto, o programa educacional ndo se mostrou superior em comparagéo ao tratamento
convencional. As mesmas situacdes ocorreram no TC6, em que ambos 0S grupos
aumentaram a distancia percorrida mas ndo de maneira significativa ao longo de quatro
anos 6,5% e 2,5% respectivamente. Sugere-se que a distancia atingida no TC6 seja
comparada a valores de referéncia, onde equagOes preditivas tém sido desenvolvidas
desde 1998 8. No caso especifico da populacio brasileira, a distancia média atingida no
TC6 por adultos com idade entre 20 e 80 anos é de 566 + 87 m e 538 + 95 m para homens
e mulheres, respectivamente 8. No caso especifico de individuos com limitacGes
musculoesqueléticas, sugere-se a utilizacdo do modelo de predi¢do quadratico, onde a
distancia média predita do TC6 para populacdo avaliada no presente estudo seria de
303,51 m 8. Durante 0 TC6 pré-seguimento, os voluntarios do Gl e GC atingiram
distancias médias de 367,6 m e 375,5 m, respectivamente, sugerindo que a populacéo do
presente estudo iniciou o seguimento com uma capacidade aerobia acima da media
predita. Talvez por esse motivo, o programa educacional ndo tenha sido efetivo para

melhorar a performance do TC6 no presente estudo. De acordo com essa hipotese, em
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um estudo com individuos com artroplastia total de joelho e OA no joelho contralateral,
em que observou-se melhora substancial (22,6%) na performance do TC6 ap6s 13
semanas de intervengdo com um programa de treinamento resistido, a distancia do TC6
atingida no pré-seguimento era inferior a da populagdo do presente estudo (distancia
média de 270 m) 3. Sugere-se que a realizacdo de um Unico teste pode influenciar o
resultado do TC6, devido a adaptacdo muscular em individuos que realizam o teste pela
primeira vez 1. A falta de acompanhamento e padronizacao nos estimulos verbais durante
sua execucdo também pode influenciar o resultado do TC6 8 8, No entanto, ndo ha
consenso na literatura quanto a necessidade de se realizar dois TC6 em individuos que
realizam o teste pela primeira 8. Além disso, houve acompanhamento dos voluntarios da
presente pesquisa durante a execucao de todos TC6, e o estimulo verbal foi padronizado
durante a execugdo dos mesmos. Com isso, o0s resultados do TC6 do presente estudo

provavelmente ndo sofreram influéncia destas variaveis.

Existe uma relacéo inversa entre o nivel de atividade fisica e o risco de vérias
doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNTS). Estudos epidemiolégicos mostraram que
a inatividade fisica aumenta significativamente a incidéncia relativa de doenca arterial
coronariana, infarto agudo do miocardio, hipertenséo, cancer de célon, cancer de mama,
diabetes tipo I, osteoporose e osteoartrite®®8> 8 O aumento da prevaléncia de
voluntarios “ativos” (26,6%) ¢ “muito ativos” (30%) e a reducdo da prevaléncia de
voluntarios sedentarios (12,5%) observados na Gl sugerem que a énfase nas
recomendacdes da préatica regular de exercicios fisicos parece ter um papel importante na
capacidade funcional e qualidade de vida, mesmo ap6s um longo periodo, como
demonstrado no presente estudo. O programa educacional também resultou em reducéao
do IMC do Gl (3,5%), ap6s 24 meses e sua manutencao apds 48 meses de seguimento,

enquanto o GC teve um leve aumento ao longo do seguimento. Estudos demonstram que
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alongevidade e a obesidade resultam no agravamento dos sintomas e da gravidade da OA
de joelho®’, e que a perda de peso pode melhorar a dor, a qualidade de vida e os escores
funcionais nessa populacdo. Assim, é razoavel sugerir que a reducéo do IMC observada
na Gl, embora de pequena magnitude, possa ter influenciado na melhora da capacidade
funcional, na reducdo da dor e da rigidez dessa populacdo. Além disso, a redugdo do IMC
pode ter sido benéfica ndo apenas devido a reducdo da sobrecarga articular, mas também
devido a uma possivel melhora nas alteragdes metabdlicas relacionadas a obesidade®. Os
adipdcitos possuem propriedades semelhantes as do sistema imunoldgico, envolvendo a
producdo de mediadores pro-inflamatérios, antiinflamatorios e ativagdo do sistema
complemento®. Os exercicios sd0 comumente recomendados para promover mudancas
positivas na saude de individuos obesos, o que pode levar a sugestdo de que ele tenha um
efeito direto sobre a secrecdo de adipocinas. No entanto, parece que o papel do exercicio
nos niveis de adipocinas € indireto, mediado por mudangas no balanco energético em
termos agudos e pela perda de peso em termos cronicos. Portanto, o exercicio s6 sera
eficaz no controle das adipocinas, na medida em que seja eficaz na reducédo da gordura
corporal®. Além dos beneficios relacionados a OA, a redugdo do IMC observada no Gl
durante o acompanhamento também pode trazer beneficios para prevenir ou atenuar
outras doencas cronicas presentes na populacdo estudada®. Devido & dor, rigidez e
amplitude limitada de movimento, os idosos com OA de joelho podem perder a
independéncia funcional e apresentar limitagdo significativa nas atividades diarias
normais 1. Estudos tém demonstrado a importancia da auto percepgdo sobre as mudangas
que os individuos tiveram ap6s uma intervencdo usando medidas de autorrelato.
Reconhece-se que estas fornecem informacdes separadas sobre o estado do paciente em
comparagido com as medidas de desempenho fisico e sdo vistas como complementares®?.,

Além do desempenho da capacidade funcional, com o questionario WOMAC, observou-
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se reducéo da dor e rigidez do WOMAC no GlI, e os valores foram maiores para o GC. A
pontuacéo total do WOMAC caiu 8,0 pontos, a dor do WOMAC diminuiu 2,5 pontos e a
rigidez do WOMAC diminuiu 0,5 pontos no Gl, cujos valores foram mais altos para o
GC. Os autores enfatizam que atualmente a esperanca de bons resultados com drogas que
poderiam diminuir a dor ou melhorar a progressao da OA de joelho diminuiu bastante e,
assim, muitos pesquisadores estdo considerando cada vez mais as vantagens do
tratamento ndo farmacoldgico % 81734495369 - Og heneficios atribuidos ao exercicio fisico
estdo relacionados ao alivio da dor e melhora da rigidez articular. Em doencas que
ocorrem com um processo inflamatério agudo ou crénico, como na OA de joelho, as
adipocinas pro-inflamatorias estéo relacionadas a fisiopatologia das sindromes dolorosas
%3, A producdo de citocinas pode ser modulada por vérios estimulos de exercicio fisico.
Além do efeito imunomodulador, o exercicio crbénico parece suprimir as citocinas pro-
inflamatorias, como o TNF-a e a IL-6, e aumentar as citocinas anti-inflamatérias,
incluindo IL-4, IL-10 e TGF-B % %, Talvez isso justifique as pontuacdes mais baixas no
WOMAC encontradas em Gl em compara¢do ao GC ap0s 4 anos de seguimento. Assim
como na dor crdnica, mais atencdo deve ser dada aos efeitos a longo prazo das
intervencdes, nossos resultados mostram que o programa educacional tem um efeito
aceitavel a longo prazo no alivio da dor e rigidez, além de melhorar a funcéo e a qualidade
de vida. Acreditamos que a atencdo dada pela equipe multiprofissional, a interacdo entre
0s participantes nas oficinas e a repeticdo de informacdes sdo fatores que influenciam a

mudanga de comportamento.

Do ponto de vista econémico, ha um nimero crescente de estudos mostrando que
um programa educacional, se incorporado ao tratamento da OA de joelho, pode ser custo-
efetivo, incluindo a possibilidade de retardar a realizacdo de uma artroplastia total ou

parcial no joelho. Ha um grande nimero de pessoas que procuram o grupo de joelhos para



59

uma solucdo cirdrgica, quando nem todas as alternativas conservadoras foram oferecidas.
Como também hé pacientes que foram submetidos a tratamento cirdrgico, mas sofrem de
consequéncias OA e tratamento clinico é a sua necessidade atual*®. Nesse contexto, as
melhorias na capacidade funcional observadas nos voluntarios do GI, mas ndo no GC,
sugerem que o programa educacional do presente estudo parece ter implicagdes
importantes para o alivio da dor e rigidez, melhora da fungdo e qualidade de vida,
reduzindo o risco de incapacidade, dependéncia de vida diaria, hospitalizacdo e

mortalidade.

As limitagdes deste estudo foram que, embora o tamanho da amostra fosse grande,
0 nimero de voluntarios do sexo masculino era relativamente pequeno e pode nédo
representar toda a populacéo de homens com OA de joelho, mais estudos com um maior
namero de homens sdo necessarios. A falta de controle sobre o uso de analgésicos ou
outra medida ndo farmacoldgica, sendo que, o consumo real de medicamentos néo foi
avaliado neste estudo. A maior prevaléncia de individuos sedentarios (15,3% vs. 11,7%)
e menor prevaléncia de individuos ativos (22,2% vs. 41,2%) e muito ativos (1,5% vs.
15,7%) em GI comparado ao GC no inicio do estudo também é uma limitacéo de presente
estudo, pois pode interferir na diferenca entre os grupos durante o seguimento. No
entanto, a analise intra-intervencao sugere que o programa educacional foi efetivo para
reduzir a prevaléncia de individuos sedentarios e para aumentar a prevaléncia de
individuos ativos e muito ativos durante o acompanhamento. A natureza observacional
do presente estudo, com niveis de atividade fisica sendo mensurados apenas em trés
momentos, é uma limitacdo, pois ndo pode representar seu comportamento ao longo do
seguimento. Recentemente, 0 uso de dispositivos que objetivam avaliar o tempo em que
um individuo esta inativo, avaliando mudancas na postura (em pé, sentado e deitado),

juntamente com dados fisiol6gicos como a frequéncia cardiaca, melhorou a eficacia de
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estudos relacionados a individuos sedentarios®? 83, Os questionarios ndo sdo considerados
métodos padrdo-ouro para medir a atividade fisica e, portanto, também é uma limitagdo
que deve ser reconhecida. No entanto, é importante notar que o questionario utilizado no
presente estudo é um método rentével, valido e reprodutivel para avaliar os niveis de
atividade fisica®! *°, incluindo em idosos ¥, para fornecer evidéncias iniciais, como foi
observado através de variaveis avaliadas pelo nosso grupo no WOMAC, IMC, FTSST e

TUGT.
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6. CONCLUSAO
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O programa educacional promoveu melhoras significativas na capacidade
funcional e qualidade de vida de pacientes com OA do joelho, quando comparado ao
tratamento convencional.

Houve aumento no percentual de voluntarios muito ativos e ativos e reducéo no
percentual de voluntarios sedentarios apds intervencdo com o programa educacional.
Embora o seguimento com tratamento convencional também resultou em aumento no
percentual de voluntarios muito ativos, o0 mesmo foi de menor magnitude.

O programa educacional ndo alterou a flexibilidade, capacidade aerdbia e a
capacidade de subir e descer escadas, quando comparado ao tratamento convencional.

Com isso, os resultados do presente estudo sugerem que um programa educacional
com énfase na promogdo da prética regular de exercicio fisico é efetivo para melhora da
capacidade funcional e aumento do nivel de atividade fisica de individuos com OA de
joelho. No entanto, para melhora da flexibilidade e capacidade aerdbia e teste de subir e
descer escadas, o programa educacional parece nao ser suficiente.

Sendo assim, os presentes resultados sugerem que um programa educacional que
promova a pratica regular de exercicio fisico pode ser uma ferramenta eficaz para
melhorar a aptiddo fisica, capacidade funcional, qualidade de vida e atividade fisica diaria

em pacientes com OA do joelho, mesmo por um periodo tdo longo.
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ANEXO 1. Apostila de Exercicios Fisicos Domiciliares

Capitulo 3
FISIOTERAPIA

DE QUE MANEIRA A FISIOTERAPIA INTERVEM EM
TANTOS ASPECTOS PARA A MELHORA DA MINHA
SAUDE?

— Acao na dor e fraqueza muscular: Vocé que term osteartrite sen-
te dor e fragueza, e, em geral, apresenta encurtamentos mus-
culares. Este ciclo vicioso € piorado pela imobilizacao. O mus-
culo fraco dificulta a realizagao das atividades normais do dia a
dia e, se insistir em realizar seu trabalho habitual com esta fra-
queza, fara sobrecarga da articulacao com aumento da dor.
O midsculo bem alongado e fortalecido protege a articula-
cao e melhora as condigdes para realizar as tarefas de roti-
na. A melhora da dor facilita o ganho de forca muscular. A fi-
sioterapia ensina-lhe a alongar e fortalecer seus musculos, in-
terrompendo este ciclo de dor, fragueza e encurtamento mus-
cular.

— Acao no alinhamento do membro: Se vocé iniciar um
programa de exercicios gue contenha alongamentos e
fortalecimentos musculares, estara prevenindo os de-
salinhamentos.

— Acao no controle de outras doencas (Diabetes, Hipertensao, Depressao,
colesterol elevado e outras): a realizacao de exercicios, regularmente, de forma
correta e progressiva auxilia no controle do peso, da gordura abdominal, e na melho-
ra do metabolismo (como seu corpo funciona). Dessa forma, vocé tera mais disposi-

26 Capitulo 3
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Deitar de costas, pé esquerdo apoiado no solo, a lateral do pé€ direito sobre o joelho
esquerdo e as maos segurando a coxa esquerda. Trazer a perna junto do corpo, em dire-
cao ao peito. Manter a posicao e contar até 10. Repetir por 2 vezes em ambas as per-
nas. Cuidar para manter a coluna bem apoiada, durante a execucao.

FISIOTERAPIA 33
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Alongamento. Deitar de barriga para oma, joelhos dobrados com os pés apoiados.
Iindinar os joeihos para o lado direito, deixando os ombros encostados no solo. A mao
direita pode ajudar a puxar urm pouco mais os joelhos. Manter a posic30 e contar até

10. Repetir por 5 vezes.

Alongamento. Deitar de barriga para ama, joelhos dobrados com os pés apoiados.
Indinar os joelhos para o Iado esquerdo, deixando os ombros encostados no soio. A
m3ao esquerda pode ajudar a puxar urm pouco mais os joelbhos. Manter a posicao e con-
tar até 10. Repelr por S vezes.

34 Capitulo 3

Sentar com a coluna alinhada. Apoiar as m30s Na parte pos-
terior da cabeca e indinar para frente, alongando os madscu-
los do pescogo. Manter a posicao e contar até 10. Repetir por
2 vezes. Cuidar para indinar somente a cabeca e manter o
Ccorpo reto.

Sentar com 2 coluna alinhada, pés afastados e apoiados no solo. Inclinar parte por
parte da coluna para frente suavemente, desde a base da cabeca até o quadri. Man-
ter a posic30 e contar até 10. Retomar remontando do quadril a1é a base da cabeca.
Repetir 2 vezes.

FisiOTERAPIA 35
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Sentar com a coluna akinhada. Apoiar as maos na parte de tras
da cabega, empurrando-a No sentido contrario, manter e con-
tar até 5. Mudar a mao para a parte anterior da cabeca e de-
pois, lateral esguerda e direita, sempre empurrar, manter € con-
tar até 5. Repetir cinco vezes em ambos os lados. Apos 2 sema-
nas manter e contar até 10.

36 Capitulo

Sentar, pemas afastadas e pés paralelos, segurar uma bola com as duas maos, direGo-
nadas para o joelho esquerdo e tronco kevemente indinado para o mesmo lado. Elevar
as m3os, cruzando © tronco Na diregao do ombro contrano. Repetir S vezes. Repetir por
2 vezes para cada lado. Progressao: apos 2 semanas, realizar o movimenio com peso i-
nicial de 0.5 kg e progredir conforme suas condicSes fisicas.

Em pé, com o© tronco alinhado,
apoiar a Mao esgquerda na cntura.
Elevar o brago direito Iateralmente e
indinar o corpo para o lado esquer-
do. Manter e contar até 10 e fazero
mesmo para o lado direito. Repetir
por 2 vezes. Cuidar para fazer ape-
nas a indinag3o, N30 rodar O tronco
e manter o peso distribuido para os
dois pés.

FiSIOTERAPIA 37



Capitulo 5
EDUuUcCACAO FIisiCcCA

Emmanuvel Gomes Golac
José Messias Rodrigues da Silva
Tamia Corvalho Spada

QUAIS EXERCICIOS FISICOS SAO RECOMENDADOS

Exercicios Aerébicos

Os exercicios aerobicos sao aqueles onde o consumo de oxigénio é predominante no
processo de geracao de energia dos musculos e que tenham duracao acima de 3 minu-
tos continuos. Esses tipos de exercicios trabalham uma grande quantidade de grupos
musculares de forma ritmica, como: andar, correr, nadar e pedalar.

Caminhada

E um dos exercicios fisicos mais naturais,
por ser simples, faciimente controlavel,
sem a necessidade de equipamentos es-
peciais e poder ser praticado por qual-
quer pessoa. No entanto, dependendo
do grau da doencga, pessoas com osteoar-
trose podem apresentar dificuldades em
realizar caminhadas, mesmo que suaves,
tendo como fatores limitantes dores nas
articulacoes envolvidas, dores na coluna
vertebral ou falta de equilibrio, 0 que po-
de tornar dificil a realizacao dessa atividade. Nestes casos especificos, a realizacao de
outras formas de exercicio aerdbico, como a bicicleta ergométrica ou o eliptico, seria
mais indicada.
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Além dos beneficios ja citados anteriormente, a caminhada pode ajudar na pre-
vencao e controle de doencas cardiovasculares (p. ex.: hipertensao, doenga corona-
ria), metabdlicas (p. ex.: diabetes) e respiratorias (p. ex.: doenca pulmonar obstrutiva
croénica).

Bidicleta Mével ou Ergométrica

Andar de bicicleta ou pedalar emn uma bicicleta ergomeétrica € uma boa alternativa para
quem tem dificuldades ou dores excessivas durante a caminhada, pois nesta atividade
nao ha impacto contra o solo, tornando o exercicio mais confortavel para a maioria das
pessoas com problemas articulares. Os beneficios desta modalidade de exercicio saoc
semelhantes aos da caminhada. Alem disso, pedalar também ajuda no fortalecimento
dos musculos, apesar de nao ser o melhor exercicio para este fim. Uma dica importante
na realizacao deste exercicio € o ajuste do banco, deixando-o em uma altura em que, no
momento em que o pedal estiver passando pelo ponto mais baixo (préoximo ao solo), o
joelho esteja apenas levemente flexionado (quase todo estendido), nao sobrecarregan-
do, assim, a articulacao do joeiho.

O eliptico & um aparelho gque permite exercitar serm subme-
terem-se as atividades de impacto. Durante o exerdicio, os
membros infenores realizam o movimento eliptico, por isso
o aparelho recebe esse nome. Como se o aluno estivesse
andando, e as pemas fizessem o desenho de um “owo dei-
tado”, a maguina nao proporcona impacto sobre as articou-
lacoes. Os pedais existern para encaixar os pes € induziHos
a0 movimento, mas & como s2 a pessoa fizesse o exerccio
“flutuando™, onde para algumas pessoas com osteocartro-
=2 gque possuem dificuldades para sulbir ou sentar nas bici-
detas ergometricas em razao da limitacao na flexac do joe-
Iho (dobrar o joelho), ou para aqueles que Nao conseguen
caminhar na esteira, o Eliptico causa um menor grau de fle-
*xa0 na articulacao do joelho, sendo uma Stima opcac para
a pratica de exercicios, mais confortawvel e mais pratico gue
a bicidleta ergométrica ou a esteira, além de movimentar o corpo todo, propordonsa um
alto gasto caldrico, melhorando o condicionamento fisico e o sistema cardiorrespiratono.
A postura correta € fundamental para obter o resultado desejado. Durante os exerdcios
os joelhos devermn apontar para frente. A coluna dewve estar sempre reta, e o gquadnl dewi-
damente “encaixado”, sem empindlo para tras ou cair para a frente.

Hidrogindstica

A hidroginastica nada mais @ gue uma
ginastica dentro da &agua, reduzindo
assim < impacto sobre as articulacoes.
Desde que bem ornentada, pode ser reali-
zada por individuos de qualguer idade,
mesmo agueles com pouco condiciona-
mento fisico. Importante ressaltar que a
temperatura da agua dewve estar entre
287 e 217 para proporcionar os relaxamen-
tos muscular e articular adequados. Term-
peraturas abaixo de 287, ac contrario, podem aurmentar a rigidez articular e aumentar
a sensagao de dor. Para individuos com osteoporose, € necessario combinar hidroginas-
tica com outras atividades gue promovam compressao Ossea, Como a8 musculaciao, por
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exemplo, para obter melhores resultados. Dentre os seus beneficios, encontram-se a
melhora das capacidades cardiovascular e respiratoria, aumento da forca e resisténcia
muscular, melhora da flexibilidade, auxilio no controle e perda de peso, berm como auxi-
lic na prevencao e controle de doencas cardiovasculares e metabdlicas.

Natacao

A natacido &, também, uma atividade
aquatica. E assim, como na hidroginasti-
ca, a temperatura da agua, também,
deve estar entre 28 e 31 graus para cau-
sar os beneficios de relaxamentos muscu-
lar e articular adequados, pois temperatu-
ras abaixo de 28 podem aumentar a rigi-
dez articular e aumentar a sensacaoc de
dor. Seus beneficios s3o0 muito semelhan-
tes aos da hidroginastica. A natacao
(especialmente nados aawi/livre e costas) € um dos melhores exercicios para o fortale-
cimento e alivio sintomatico dos problemas da coluna vertebral.

Exercicios Resistidos (Musculacao)

Os exercicios resistidos, a popular muscu-
lacdo, tém recebido atencao espedal
com um grande numero de publicacao
centificas, comprovando seus benefidos.
Também conhecido como treinamento
com pesos, tornou-se uma das formas
mais populares de exercicio para melho-
rar a aptidao fisica de qualquer individuo,
independente do seu estado de sadde.
Os exercicios resistidos incluemm o© uso
regular de pesos livres, maquinas, peso
corporal, materiais adaptados e outras
formas de equipamentos para melhorar a
forca, poténcia e resisténda muscular. A modalidade permite controlar o peso levanta-
do, a amplitude de movimento, o namero de repeticoes e séries, o intervalo de recupe-
racaoc entre as séries, Os exerccios e as sessoes de treino. Sua pratica € extremamente
segura para individuos com osteocartrose ou qualquer outra doenca do aparelho loco-

miotor, pois em caso de dores e desconforto, & possivel adaptar o treino a8 necessidade
de cada individuo.

Praticar musculacao € extrermnamente importante para individuos com osteoartrose,
pois aumenta a forca e massa muscular, levando 2 maior protecao da articulagao e di-
minuicdo da dor. Além disso, melhora a amplitude de movimento, a capacidade fun-
cional (capacidade de realizar as atividades do dia a dia) e a composicao corporal {re-
duc¢so de gordura e aumento de musculos), fortalece os tenddes e ligamentos e auxilia
na prevencao e tratamento de doencas cardiovasculares, respiratanas e metabolicas.

E importante ressaltar gque, na auséncdia de equipamentos especdificos para a sua prati-
ca, os exercicios resistidos podem ser adaptados & utilizacao do peso do corpo, garrafas
pets, elasticos de borrachas entre outros. Alguns exemplos de exercicios podem ser wi-
sualizados ao final deste capitulo.

QUANTO DEVO ME EXERCITAR?Z

Exercicios Resistidos (Musculacéao)

— De 2 3 3 vezes por semana (1 dia de descanso entre os dias de exercicio).

— De 1 a 2 sénes de 8-15 repeticoes.

— De 2 3 3 minutos de recuperacao (intervalo de descanso) entre as sénes.

— IUm exercicio para cada grande grupo muscular (de acordo com a recomendacac
passada em aula).

— Alternar exercicios de membros inferiores e superiores.

— A intensidade do exercicio pode ser controlada pela percepcao subjetiva de esforco
(12 a 14 nos exercicios gue enwvohremn articulactes com dor, e 14 a 16 nos exercicios
gue envolvam articulactes sermm dor).

— Amplitude de movimento limitada pelas sensacoes dolorosas.

Exercicios Aerdbicos

— Se possivel, diariamente.

— Trimta minutos por dia, de maneira continua ou acumulada (2 sessoes dianas de 15
minutos ou 2 sessoes diarias de 10 minutos).

— Individuos mal condidonados ou gue a dor limite a realizacaoc de exercicio, iniciar
com S a 10 minutos didrios, & aumentar progressivamente até conseguir realizar 20
minutos de forma continua ou acumulada.

— Aintensidade do exercicio pode ser controlada pela percepcac subjetiva de esforco,
tendo como meta manter o exerdicio entre os niveis 11 e 12 (vide pagina 88).

— Pode ser realizada na forma de caminhada, bicideta (convencdonal ou ergométrica),
eliptico, natacao.



EXERCICIOS ALTERNATIVOS

A pratica de outros tipos de exercicios ou modalidades esportivas ajudam, também, no
controle dos sintomas e no combate a evolugao da osteoartrose, causando tanto bene-
ficios fisicos, como psicoldgicos na saude das pessoas e melhorando a qualidade de
vida. Entre eles encontram-se a danga, Yoga, Pilates, Tai Chi Chuan entre outros. Com
isso, € importante que cada individuo procure a atividade que mais lhe agrade, que pos-
sa ser realizada por prazer e nao por obrigacao, pois, quando o sentimento de obrigato-
riedade é predominante, a chance de desistir da pratica de exerdicio acaba sendo maior.

COMO CONTROLAR A INTENSIDADE DO MEU TREINO?

Algumas pessoas gue optam por realzar ati-
vidades em casa ou por contra propria aca- Z
bam tendo dificuldades na hora de controlgr | & Semnenhum esforgo
a intensidade do exercicio. Multas vezes, por ExTETamente leve
medo ou desconhedments, acabase real | 5 pauno e
zando exerddos em intensidade muito bak
Xa, 0 gue acaba nao causando as esperadas
adaptacoes e benefinos do exercico. Ao

n::n:mtrérli;u, alguns podem esoolher uma in- " ﬂ: -
tensidade muito alta, o que pode resultar | 12 Quase neathamens imenso
em lesoes (machucados) ou agravamento
do quadro clinico. Meste sentido, a utiizacao
da escala de percepiao subjetiva do esforgo
e perceprao das sensagoes dolorosas (du-
rante e apds a realzacdo do exercicic) 530
fermramentas importantes no controle da ir-
tensidade do exercioo.

Durante e 2o final de cada sessaoc de
exercicio devese observar a escala de per
cepiac subjetiva de esforgo para saber
como fol a intensidade do exercicio, identi-
fiando qual & a sensacao de cansago durante a execugao do mesmo. Para pessoas
sedentarias ou com muita dor, recomendase gue a intensidade do eerooo resistido
esteja na zona amarela da escala, principalments nos exercicios gue ervolvern as articu-
lacoes com dor, progredindo gradativamente os ndmeros da escala, assim gue as adap-
tacdes forem alcangadas. Nas articulagdes onde a dor ndo incomoda, podem-se realzar

e
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o5 exercicios resistidos na zona azul, progredindo também os nimeros da escala, assm
que as adaptagoes forem alcancadas.

E importante ressaltar que, para evitar se expuser a riscos desnecessarios, devese
procurar um profissional de educagao fisica para praticar exercicios fisicos com mais
seguranga e eficéncia. Indmeros locais onde ha profissicnais de educagao fisica que
possam onentaos sao descritos no inicio desta apostila.

CUIDADOS NA PRATICA DE EXERCICIOS FiSICOS

— Utilizar roupas e calgados adeguados para a pratica de exercicios fisicos.

— Hidratar=e antes, durante e apds os exercicios.

— Fazer uma refeicac leve antes das sessoes de exercicio (nunca se exercitar em jejumy).

— Emn caso de ddvidas para exercitarse, SEMPRE procurar um Profissional de Educagao
Fisica.

EXEMPLOS DE EXERCICIOS RESISTIDOS PARA PESSOAS
COM OSTEOARTROSE

Confirme com o seu medico quais os melhores exercicios para o seu caso.

Classificagao do Nivel de Atividade Fisica IPAQ

1. Muito ativo: aguele gue cumpriu as recomendagoes de:
a) Vigorosa: = 5 dias/sem e = 30 minutos por sessao
b) Vigoresa: = 3 diasfsem e > 20 minutos por sessao + MODERADA &fou
CAMINHADA: = 5 dias/sem e 30 minutos por sessao.
2. Ative: aguele gue cumpriu as recomendagoes de:
a) Vigoresa: = 3 dias/sem e = 20 minutos por sessao; ou
b) Moderada ou Caminhada: = 5 dias/sem e = 30 minutos por sessao; ou
c) Qualquer atividade somada: = 5 dias/sem e = 150 minutos/sem (caminhada
+ moderada + vigorosa).

3. Irregularmente Ative: aguele gue realza atwidade fisica porém insuficdente para
ser classificado como ativo pois nao curnpre as recomendagoes guanto 3 frequén-
da ou duragao. Para realizar essa dlassificagdo soma-se a frequéncia e a duragao
dos diferentes tipos de atividade (caminhada + moderada + vigorosa). Este grupo
foi dividido em dois sub-grupos de acordo com o cumprimento ou nao de alguns
dos critérios de recomendagao:
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3.1, Irregularmente Ativo A: aguele que atinge pelo menos um dos crnténos da
recomendacao gquanto a frequéncia ou guanto & duragao da atvidade:
a) Frequéncia: 5 dias/sem ou
b} Duracao: 150 min/sem

3.Z. Irregularmente Ativo B: aguele gue n3o atingiu nenhum dos critérios da
recomendacao gquanto a frequéncia nem quanto & duragao.

4. Sedentario: aguele que nao realizou nenhuma atividade fisica por pelo menos 10
minutos continuos durante a semana.

Exemplos:
Caminhada | Moderada | Vigorosa | Classificacao
Inieidues F D F D F D
1 - - - - - - Sedentdrio
2 4 20 1 30 - - Irregularmente Ao A
3 3 30 - - - - Irregularments Ativo B
L] 3 20 E] 20 1 20 | Ao
5 5 A5 - - - - Atvo
6 3 ] 3 30 3 20 | Muio Afieo
7 - - - - 5 30 | Mo Atieo

F = Freguéncia; D = DuwsacEo

Niveis de exercido

— : Exercicios recomendados para padentes com baixa aptdao fisica (Sedentanio)

— MNivel 2: Exercicios recomendados para pacientes com moderada aptidao fisica (lme
gularmente Ativo A e B)

— Miwvel 3: Exercicios recomendados para pacientes com alta aptidao fisica (Ativos e
Muito Ativos)

Importante: Sempre gue a Ultima s&ne de cada exercioo estiver facl de ser executada,

comece a realzar os exercicios do nivel seguinte B guem estiver no PESSE 3 SNeoU-

tar os exercicios do nivel 2 e assim sucessivaments. OBS: gue estiver no nivel 3 pode real-

zar os exercicios do nivel 1 & 2, ou para gerar um sobrecarga maior na séne de exercicios,

aumente 1 ou 2 sénes para cada exercicio executado. Bx: Quem executava 3 sénes de 12

rep. passe a realizar 4 séries de 12 repetighes. E possivel aumentar ainda miais a intersidade

dos exercicios, diminuindo o tempo de recuperacao de 1-2 minutos para 45 seg a 1 minu-

tos. Usar a escala de faces para ajudar na mudanca de intensidade dos exerdioos.

Fortalecimenio dos Membros Inferiores
Agachamento com apoio

bduld b

Em uma cadeira firme, executar o movimento, agachar e levantar, utilizando as maos
como apoio. Serie: 2-3. Repeticces 8-12. Descanso: 1 a 2 minutos. ( )

Agachamento sem apoio

bbbl

Em uma cadeira firme, executar o movimento de agachar e levantar sem utilizar as
maos para apoiar. Série: 2-3. Repeticoes 8-12. Descanso: 1 a 2 minutos. (Nivel 2)
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Agachamento livre

Para individuos com mencres limita-
! goes de movimento ou dor, com os
“ pes afastados paralelos aos ombros,
| executar o agachamento apoiando as
maocs em um bast3oc ou cabe de vas-
soura. Sénie: 2-3. Repeticoes: 812
Descanso: 1 a 2 minutos. (Nivel 2)

Agachamento com bola

£
chuid-

Iniciando o exercicio com os pés em afastamento anteropostenor. As maos apoiadas em
uma cadeira, bastao ou cabo de vassoura, sofa etc. Abaixar até a sensacao de dor, em
seguida levantar. Séne: 2-3. Repeticoes 812 (cada perna). Descanso: 1 a 2 minutos.
(Nivel 3)

Para individucs com menores limitagoes de
movimento ou dor. Para uma variagao de
agachamento podese criar uma situagao
de instabilidade, dificultando a execucao
do movimento, nesse caso o recurso usado
€ uma bola que podera sofrer variagcao de
tamanho de acordo com a disponibilidade
e/ou condicoes de compra. Com os pés
afastados paralelos aos ombros, executar o
agachamento apoiando as costas em uma
bola que por sua vez devera estar apoiada
na parede. Série: 2-3 Repeticoes: 812 Des-
canso: 1 a 2 min. (Nivel 3)

Afundo no colchdo

ik

Para ajudar no controle de amplitude de movimento ADM na desada do exercicio
AFUNDO, & possivel colocar um colchao ou travesseiro no chao. Série: 2-3 Repeticoes
8-12 (cada perna)} Descanso: 1 a2 2 minutos. (Nivel 3)




Afundo isoméirico

QOutra variacao do exercicio afundo, é trabalho de for-
ma isomeétrica (sem movimento articular). Descer até
o limite da dor, na ADM adequada para cada paciente
e manter a posigao entre 10 e 20 seg. Série: 2-3 (cada
perna). Descanso: 1 a 2 minutos. (Nivel 2)

Exerddos executados com caneleira odaptada com garrafas pets e faixas

Adaptacao de garrafas pets e faixa para
uso como caneleira.

Extensao de joelho simultdneo

Sentado em uma cadeira firme, mantendo com as costas apoiada na cadeira, executar
a extens3o simuitanea do joelho. Para dificultar o exercicio, utilizar caneleira em ambas
as pernas, ou adaptar com materiais alternativos {(garrafas pets, gases). Série: 2-3. Repe-
ticoes: 8-12. Descanso: 1 2 2 minutos._ ( )

Extensao de joelho unilateral

o

Sentado em uma cadeira firme, mantendo uma boa postura, executar a extensao unila-
teral do Joelho. Para dificultar o exercicio, utilizar caneleira em ambas as pernas, ou
adaptar com materiais alternativos {garrafas pets, gases). Série: 2-3. Repeticoes 8-12
(cada perna). Descanso: 1 a 2 minutos. (Nivel 2)
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Abdugdo do quadril

LNGE

Em pé, inicdando o exercicio com os pés unidos, com uma das maos apoiada em uma

cadeira, parede ou cabo de vassoura, fazer o afastamento de uma das pemnas, respei-

tando o limite de amplitude na articulagao do quadril. Série: 2-3. Repeticoes 8-12 (cada
erna). Descanso: 1 2 2 minutos. ( )

Abducdo horizontal do quadril

ol

Sentado em uma cadeira firme, com os pés elevados do solo, executar o afastamento
das pemas, logo em seguida aproxima-ias novamente. Série: 2-3. Repeticoes 812 Des-
canso: 1 a 2 minutos. ( )

Abducio do quadril em decubito lateral

Deitado lateralmente (dectbito lateral), com ambas as m3os apoiada no solo, com uma
perna estendida (esticada) e a outra flexionada (dobrada), executar a elevacao da per-
na gue estiver estendida ultrapassando a linha mediana do corpo, ou respeitando o

limite de amplitude na articulacdo do quadril. Série: 2-3. Repeticoes: 8-12 (cada permna).
Descanso: 1 a 2 minutos. {Nivel 2)

Aducdo do quadril com bola

22

Sentado em uma cadeira firme, mantendo as costas apoiadas na cadeira, executar a adu-
cao do quadril (pressionar a bola com ambas as coxas) e logo apos reduzir a pressao
Séne: 2-3. Repeticoes: 812. Descanso: 1 a 2 minutos. ( )

Outra variacao do exercicio Aducao com a Bola seria executar a contracdo muscular de
forma sométrica (pressionando a bola sem relaxar a perna). Sendo assim, execute a adu-
cao do quadril (pressione a bola com ambas as coxas) e mantenha a pressdo entre 10 e

20 seg. Séne: 2-3 de 10 a 20 seg. Descanso: 1 2 2 minutos. ( )




Adugdo do quadril em decibito lateral

Deitado lateralmente (decubito lateral), com um dos bragos apoiado no solo, e com as
duas pernas estendidas (esticada) uma sobreposta 3 outra, executar a elevacao da per-
na que estiver estendida respeitando o limite de amplitude na articulagdo do quadril.
Série: 2-3. Repeticoes: 812 (cada pemna). Descanso: 1 a 2 minutos. (Nivel 2)

Flexdes crurais

b

Em pé, iniciando o exercicio com os pés unidos, com as maos apoiadas em uma cadeira,
parede ou cabo de vassoura, fazer a flexao do joelho de uma das pernas, respeitando o
imite de amplitude na articulagao do quadril. Série: 2-3. Repeticoes 8-15 (cada perna).
Descanso: 1 a 2 minutos. ( )

Gémeos sentado
B  Sentado em uma cadeira fir-
me, mantendc uma boa
' postura, com Os pés apoia-
dos nc chao ou em algum
: suporte, executar a flexao
do tornczelo. Para dificultar
o exercicio utilizar um saco
de 5 kg arroz sobre os joe-
hos ou um peso (kg) ade-
guado 3 sua condigao fisica.
Séne: 2-3. Repeticoes 8-12.
Descanso: 1 2 2 minutos.
( )
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Gémeos em pe

Em pé, com os pés unidos, executaro a
: flexao plantar do tomozelo (ficar na

ponta dos pés). Para dificultar o exerci-

cio realizar unilateral. Séne: 2-3. Repeti-

coes: 8-12. Descanso: 1 a2 2 minutos.

{ \

\ J

Gémeos unilaterais

n Em pé, com um dos pés elevados
do solo, executar o a flexao plan-
tar do tomozelo (ficar na ponia
dos pes) de forma unilateral.
Série: 2-3. Repeticoes: 8-12. Des-

v canso: 1 a 2 minutos. (Nivel 2)

Fortalecimento dos Membros Superiores

Rosca direta

Em pé com os pés afastados aproximadamen-
te na largura dos ombros, com as maos volta-
das para frente, seqgurando os halteres ou peso
adaptado (garrafas) em cada mao. Executar a
flexao do cotovelo (dobrar o cotovelo), retor-
nando 3 posicao inicial. Série: 2-3. Repeticoes
8-15. Descanso: 1 a 2 minutos. ( )

Elevagdo frontal

Em pe com os pés afastados aproximadamente
na largura dos ombros, segurando com ambas
as maos o haltere ou peso adaptado (garrafas).
Executar a flexao do ombro (subir o braco para
frente) até altura do quexo, retornando 3 post
cao inical. Série: 2-3. Repeticoes 8-15. Descanso:
1 a 2 minutos. ( )



Elevacdo lateral

LE

Em pé com os pés afastados apraximadamente na largura dos ombros, com as maos na
lateral do corpo, segurando um haltere ou peso adaptado (garrafas) em cada mao. Exe-
cutar a abducao do ombro (subir o braco para o lado), até a altura do ombro, retoran-

do 3 posicao inical. Série: 2-3. Repeticoes 8-15. Descanso: 1 a 2 minutos. ( )

Elevacdo frontal afternada

Em pé com os pés afasta-

) - 8| dos apraximadamente na
argura dos ombros, segu-

rando um haltere ou peso

adaptado (gamafas) em

cada mao. Executar a fle

xao do ombro (subir o bra-

co para frente) até altura

do guexo retormando a

posicao inicial, executar

de maneira altemada, pr-

— meiro ombro direito logo
apos o esquerdo, ou vice-

versa. Séne: 2-3. Repetr

coes. 8-15. Descanso: 1 a

2 minutos. (Nivel 2)

Testa

Deitado de costas em um colchonete, cama, tapete ou sofa, segurando com ambas as
maos um haltere ou peso adaptado {ga ). Executar a flexao do cotovelo (dobrar o
cotovelo) em direc3o 3 testa, retornando & posicao inicial. OBS: Importante, os cotovelos
devem sempre estar direcionados para ama. Séne: 2-3. Repeticoes 815_ Descanso: 1a 2
minutos. ( )

Crucifixo

Deitado de costas em um colchonete, cama, tapete ou sofa, segurando um haltere ou
peso adaptado (garrafas) em cada mao. Executar o afastamento dos bragos na horizon-
tal, logo em seguida aproximar novamente. OBS: Os bragos devem estar alinhados com
os mamilos. OBS: Importante, os cotovelos devem sempre estar direcionados para
ama. Sene: 2-3. Repeticoes 8-15. Descanso: 1 a 2 minutos. ( )



Remada deitada

ol £ 5

Deitado de brugos em um banco, cama ou sofa, segurando um haltere ou peso adapta-
do (garrafas) em apenas uma das maos. Executar a extensao do ombro e a flexao do
cotovelo simultaneamente (elevar o braco para cima com o cotovelo dobrado), retor-
nando 3 posicao inical. OBS: As séries podem ser executadas alternando os bragos, ou
um braco de cada vez até ser conduido o nimero de séries estipuladas. Séne: 2-3.
Repeticoes 8-15 (cada brago). Descanso: 1 a 2 minutos. ( )

Exercicios Abdominais
Abdominal

Deitado de costas em um colchonete ou tapete, com os bragos cruzados nos ombros e
as pemnas elevadas apoiadas em um banco, cadeira ou soféd com o olhar direconado
para o teto. Executar a flex3o do tronco. Cuidado para n3o mexer o pescoco em vez do
tronco. Série: 2-3. Repeticoes 8-15. Descanso: 1 a 2 minutos. ( )

Prancha isometrica (6 apoios)

1. Comece deitando de rosto para o chao
no piso ou use um colchonete de exer-
cicos. Posicione seus cotovelos e ante-
bragos embaxo do peito.

2. Apoese formando uma ponte usan-
do zeus dedos do pé e antebragos.

3. Mantenha az costas retas e nao deie
seus gquadris arguearem-se em direcao ao chao.

4. Obs. Uma forma de facilitar a exsecucdo deste exercicio € uma breve elevacao do qua-
dril, conforme for s2 adaptando a0 exercioo alinhe o maximo possivel o tronco, qua-

dril & os membros inferiores
Série: 2-3. Manter a posigao entre 10 e 20 seg. Descanso: 1 a 2 minutos. (Nivel 2)

Prancha isométrica 3 apoios

Comece deftando de rosto para o chao
nao piso ou use um colchonete de exerci-
cos. Apoie uma das maos no chao e
miantenha o brago estendido, com o bra-
o contralateral faca uma elevacao até a
altura do ombro mantendo-o estendido.
e antzbragos embao do peito. Mante
nha o joelho e a ponta dos pés apoiado no chao (joelho oposto do brago que esta no
chao) eleve a perma contralateral e mantenha estendida na altura do quadnl. S&rne: 2-3.
Manter a posicao entre 10 e 20 seg (cada lado). Descanso: 1 2 2 minutos. (Nivel 3)
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Prancha lateral

Deite de lado com um dos cotovelos e antebrago apoiado no ch3o ou use um colchao
de exercicio. Levante seu proprio corpo formando uma prancha o braco contralateral
deixar alinhado ao corpo. Séne: 2-3 manter a posigcao entre 10 e 20 seg (cada lado).

-

Descanso: 1 a 2 minutos. (Nivel 3)

Flexdo do tronco

Deitado em decibito dorsal (com as costas apoiadas no chao) em um colchonete ou
algo similar. Coloque as permas unidas em cima em uma cadeira, sofd, cama etc. Com
as maos atras da cabecga (formando um T), olhos para o teto, sem flexionar o pescoco,
faga a elevacao do tronco e retome a posicao inicial. Uma maneira de faalitar a execu-
¢ao deste exercicio e cruzar os bragos colocando as maos nos ombros 2o inveés de colo-
car atras da cabecga. Série: 2-3. Rep. 8-12. Descanso: 1 a 2 minutos. (Nivel 2)
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ANEXO 2. Parecer do comité de ética (protocolo : 0622/11)
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ANEXO 3. Questionario WOMAC (versao simplificada).

INDICE WOMAC PARA SEVERIDADE DA OSTEOARTROSE DO JOELHO

Qual a intensidade da sua Dor?
Nenhuma Leve Moderada Forte Severa

1. Andando no plano

2. Subindo ou descendo escadas
3. A noite deitado na cama

4. Em repouso

5. De pé

— -
—— o~~~
N

Qual a intensidade da sua RIGIDEZ no JOELHO (sensagio de restrigao, dificuldade de
movimentagao - nao é dor.) ? /
Nenhuma Leve Moderada Forte Severa

)

1. Rigidez pela manha (
( )

) () £ 3 () (

2. Rigidez ao longo do dia ) () ¢ 3 ( ) {
Fungéo fisica - Qual o grau de dificuldade que vocé sente para:

Nenhuma Leve Moderada Forte Severa

. Descer escadas

. Subir escadas

. Levantar-se da cadeira

. Ficar de pé

. Inclinar-se até o chao

. Caminhar no plano

. Entrar e sair do carro

. Fazer compras

. Por as meias

. Levantar-se da cama

. Tirar as meias

. Deitado na cama

. Entrar e sair do banho

. Sentado

. Sentar e levantar-se
do vaso sanitario

15. Alividades domésticas pesadas (

17 Atividades domésticas leves () ¢ () () ()
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