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RESUMO

A osteoartrose (OA) ¢ uma patologia de carater crénico, degenerativo, acometendo as
articulagdes diartrodiais como o joelho, sobretudo na populagdo idosa. Dentre as modalidades
de tratamento nesta doenca destacam-se a forma cirurgica e a conservadora através dos
recursos fisioterapéuticos como a eletrotermoterapia e a cinesioterapia utilizadas para reduzir
a sintomatologia do paciente. O objetivo geral desse estudo foi verificar os efeitos de dois
protocolos de tratamento fisioterapéutico em mulheres idosas com OA de joelho. O tipo de
pesquisa ¢ um ensaio clinico experimental onde foram selecionadas para a pesquisa 30
pacientes do sexo feminino com idade entre 61 & 80 anos apresentando diagndstico de OA de
joelho primaria atendidos no Centro de Atengao Integral & Saude do Idoso (CAISI) localizado
no municipio de Sdo Luis-MA que foram divididos em 2 grupos de 15 pessoas. O grupo I
submeteu-se a cinesioterapia, € o grupo II a eletrotermoterapia realizando no total 36
atendimentos fisioterapéuticos durante 12 semanas. Para a coleta dos dados foram utilizados
uma ficha protocolo com variaveis socio-demografico, IMC, escala visual analdgica (EVA)
além da amplitude do movimento (ADM). Os tratamentos realizados nos 2 grupos amostrais
ndo apresentaram diferencgas estatisticas no IMC , porém nas variaveis Dor e Adm houveram
diferengas estatisticas nos grupo I e II respectivamente sendo que na variavel (ADM) a flexao
do joelho esquerdo no grupo II foi a unica amplitude estatisticamente nad significante
(p<0,05). Conclui-se que ambas as modalidades de tratamento demonstraram respostas
terapéuticas eficazes com diferencas estatisticamente significante nos grupos I e II nas

variaveis Dor e Adm (p <0.05).

Palavras-chave: Osteoartrose. Fisioterapia. Mulheres. Tratamento.



ABSTRACT

Osteoarthritis is a pathology of a chronic and degenerative type, affecting the synovial joints
as the knee, especially in the elderly. Among the treatment modalities in this disease stand out
as the surgical and conservative means through therapy resources such as electro-
thermotherapy and the kinetic therapy. The general objective of this study was to evaluate the
effects of two protocols of physical therapy in elderly women with knee osteoarthritis. The
research type is a experimental clinical Trial which were selected for the study 30 female
patients aged 61 to 80 years, diagnosed with primary knee OA treated at the Center for
Comprehensive Health Care for the Elderly (CAISI — Centro de Aten¢ao Integral a Saude do
Idoso) located in Sao Luis-MA. Group I it was submitted kinetic therapy, and the group II a
treated with electro-thermotherapy performing 36 physical therapy for 12 weeks. For the data
collection were used summary protocol variables socio-demographic, Body Mass Index
(BMI) at kg/m2, visual analogue scale (VAS) beyond the range of motion (ROM). (The
treatments carried out in 2 samples groups showed no statistical differences in BMI, but in
pain and there were statistical differences in the ROM groups I and II respectively and that in
the var iable (ROM) to the left knee flexion in group II was the only scale that was not
statistically significant (p < 0.05). We conclude that both treatment modalities showed
effective therapeutic responses with statistically significant differences in groups I and II in

pain and ROM (p<0.05).

Keywords: Osteoarthritis. Elderly. Woman. Treatment.
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1 INTRODUCAO

A Osteoartrose (OA) ¢ uma doenga reumdtica degenerativa cronica, multifatorial,
de etiologia ndo conhecida. Constitui a forma mais comum do comprometimento das
articulagdes diartrodiais que acometem pessoas idosas com alteragdes cartilaginosas
decorrentes da idade e, sobretudo, pelo desgaste articular presente nesta fase da vida.
(MARQUES; KONDO, 1998).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) destaca que a OA seria a quarta causa
mais importante de incapacidade entre as mulheres e a oitava entre os homens. Estima-se que
10% da populacdo global com mais de 60 anos sofra com o sintoma da doenca degenerativa
que ¢ inerente ao processo de envelhecimento que afeta 6rgaos, tecidos e sistemas organicos.
(MARQUES; KONDO, 1998; LIMA; JAYME, 2003).

Dentre as patologias reumaticas trata-se da mais habitual, acometendo
aproximadamente um quinto da populagdo mundial e cerca de 50% dos idosos acima de 60
anos e 80% da populagdo com mais de 75 anos (ZACARON et al., 2006).

Apesar de ndo haver estudos que estabelecam a incidéncia nacional, a osteoartrose
representa de 30% a 40% das consultas em ambulatorios especializados na clinica do sistema
osteo-musculo-articular, sendo responsavel, no Brasil, por 7,5% de todos os afastamentos do
trabalho e a quarta causa a determinar aposentadoria com 6,2% (CHAHADE; GIORGIE;
PASTOR, 2001).

Destaca-se que a incapacidade funcional decorrente das doencas degenerativas,
resulta em altos custos a satide publica no Brasil, devido a reducdo da capacidade em
desenvolver atividades laborativas e ao aumento do risco da morbi-mortalidade. Entretanto,
os avangos recentes no tratamento de diversas patologias, especialmente as degenerativas
como a OA, tém permitido melhores condi¢des no curso evolutivo dessa doenga, favorecendo
a um melhor progndstico dos pacientes (KELLGREN, 1961; COOPER, 1994).

Embora a doenca tenda a ser progressiva e possa afetar consideravelmente a
qualidade de vida, ndo ¢ uma afec¢do que apresente risco de morte, apesar de manifestar
sintomas agressivos no aparelho locomotor implicando no uso de modernas técnicas de
tratamento (CHADWICK, 2001).

Levando em consideragdo os sintomas e a progressao da OA, faz-se necessaria
uma avaliagdo precisa e eficaz para o seu diagndstico, possibilitando minimizar o impacto

negativo que esta afec¢do impde ao ser humano, direcionando novas praticas terapéuticas.
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Apo6s o diagnostico, as medidas terapéuticas devem ser realizados respeitando as
manifestagdes clinicas individualizadas. Nesse sentido, o tratamento tem por objetivo a
melhoria da qualidade de vida a manutencdo ou ganho da mobilidade articular, a melhoria da
estabilidade articular, o ganho da amplitude de movimento (ADM), além do alivio da dor e da
rigidez articular.

Ressalta-se que o tratamento da OA deve ser continuo, individualizado,
respeitando a evolu¢do da doenga e se baseando em terapias medicamentosas, fisicas e
medicinas alternativas, além da op¢do cirrgica, quando necessario, para restabelecer o
quadro funcional desses pacientes (MUHLEN, 2000).

Dentre os tratamentos conservadores, destacam-se as técnicas de cinesioterapia,
eletroterapia, mecanoterapia, termoterapia e hidroterapia. Tais técnicas sdo utilizadas como
medida de intervencdo, cujos efeitos induzidos potencializam a melhoria da mobilidade
articular, da forca articular, além do trofismo muscular, otimizando a qualidade de vida dos
pacientes (FITZGERALD; OATIS, 2004; BROSSEAU et al., 2005).

As doengas cronicas degenerativas (DCD) associadas ao envelhecimento
populacional tem despertado no poder publico a necessidade de agdes efetivas no tratamento
de doencas relacionadas ao idoso. Através de politicas publicas de atengdo a pessoa idosa e do
surgimento de centros de referéncia e atengdo ao idoso houve a necessidade da comunidade
cientifica discutir perspectivas terapéuticas ampliadas que assegurassem ao idoso um
tratamento baseado no contexto multiprofissional (ARDEN; NEVITT, 2006).

Nesse contexto, a fisioterapia avanga nas suas contribuigdes com a perspectiva de
oferecer e aprimorar suas abordagens terapéuticas, colaborando nas formas de tratamentos
diversificados, humanos e eficazes.

Considerando as discussdes sobre os tipos de intervengdes fisioterapéuticas, torna-
se importante elaborar protocolos na reabilitagdo de doengas incapacitantes e degenerativas
com grandes repercussdes na vida do idoso. E o caso da OA, cuja literatura cientifica tem
demonstrado preocupacdo em elucidar perspectivas terapéuticas confidveis no tratamento

associadas ao envelhecimento.
1.1 Osteoartrose: descrigao ¢ defini¢oes
A osteoartrose (OA) ¢ também conhecida entre as afec¢des reumatologicas como

osteoartrite, artrite deformante ou doenca articular degenerativa que afeta a funcionalidade

nas atividades de vida diaria (AVD) pela dor e pela perda da mobilidade, reduzindo a
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qualidade de vida do idoso e sendo a articulacio do joelho a estrutura mais afetada
(COIMBRA et al., 2002).

Ressalta-se que a OA ¢ a artropatia degenerativa mais comumente observada nas
consultas médicas reumatologicas. Estudos americanos revelam que mais de 50 milhdes de
pessoas no mundo apresentam essa afeccdo, ¢ cerca de 12% da populacdo americana
(KROHN, 2005).

Sua prevaléncia aumenta com o decorrer da idade, sendo nas ultimas décadas
apontada como a principal causa da incapacidade funcional em mulheres idosas. Embora a
idade seja um dos mais importantes fatores de risco, convém abordar que o aparecimento da
doenca nao se caracteriza como uma conseqiiéncia natural do envelhecimento, como se
pensou no passado, mas sim em decorréncia das alteragdes cartilaginosas que ocorrem com o
envelhecimento (ARDEN; NEVITT, 2006).

Apesar de ndo estar totalmente compreendida a etiologia, patogenia e progressao
da OA, sabe-se que a alteragdo patoldgica fundamental no mecanismo desta doenga se
constitui no fato de desestabilizar o acoplamento normal entre a degradacdo e a sintese da
cartilagem articular, acometendo todo o 6rgdo (articulagcdo sinovial) em que os tecidos sdao
envolvidos. Dentre eles o osso subcondral, sindvia, disco intra-articular, ligamentos, além da
propria cartilagem (BONNET; WALSH, 2005).

Ainda podem ocorrer modificagdes morfologicas, bioquimicas, moleculares,
biomecanicas das células e matriz cartilaginosa, induzindo ao amolecimento, fibrilagdo e
perda da cartilagem articular (HARRISON; BRAUNWALD, 2002; KELLEY; HARRIS,
2005; CIMMINO et al., 2005).

A osteoartrose tradicionalmente se classifica em primaria ou idiopatica, sendo esta
o tipo mais comum e ndo tem etiologia definida ou causa predisponente. A secunddria,
embora tenha fatores predisponentes, seu surgimento € patologicamente indistinguivel da OA
primaria, ocorrendo devido a muitos fatores (FERNANDES, 2003).

As causas mais comuns da OA secundaria sao as condigdes metabolicas
(acromegalia, deposicdo de cristais de calcio), fatores anatomicos, alteragdo do comprimento
de membros, valgismo, eventos traumaticos, trauma articular, pos-cirurgico articular ou
desordens inflamatodrias, artrite-séptica e  espondilite-anquilosante = (HARRISON;
BRAUNWALD, 2002).

A despeito de seu acometimento articular, a prevaléncia e incidéncia em todas as
articulagdes se relacionam intimamente com a idade, uma vez que se tem observado que o

numero de individuos acometidos por esta doenca sera aumentado quanto mais elevada for a
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faixa etaria da populagdo, o que se deve principalmente as caracteristicas irreversiveis
manifestada nesta patologia (WOOLF; PFLEGER, 2003).

Entretanto, observa-se um risco aumentado para o desenvolvimento da OA em
algumas atividades laborativas que requerem ao individuo permanecer ajoelhado ou agachar-
se por longos periodos de tempo, assim como em atividades que exigem levantamento
excessivo de peso, verifica-se nestas atividades significativa prevaléncia desta patologia,
principalmente na articulagao do joelho (COGGON, 2000; WOOFL, 2003).

Dentre as estruturas compartimentais da articulacdo do joelho afetadas pela OA,
estdo a tibiofemoral lateral, tibiofemoral medial e patelofemoral, sendo esta ultima a
articulagdo com a maior freqiiéncia de queixas por conta dos pacientes (TIDERIUS et al.,
2005).

Os traumas articulares prévios, de origem ligamentar ou meniscal, exercem
também forte influéncia no desenvolvimento subseqiiente da OA. Esta relacdo se deve em
parte ao dano provocado a cartilagem articular, causado pelo mecanismo do trauma e
conseqiiente perda da capacidade funcional da articulagdo do joelho (FELSON, 2006).

No processo do desgaste articular, caracteristico da OA, ocorre uma diminui¢ao
da capacidade funcional e das fungdes biomecanicas do joelho onde essas altera¢des induzem
ao agravamento e destrui¢do da matriz celular, afetando conseqlientemente a integridade da
cartilagem articular (POLA et al., 2005).

O sistema musculo-esquelético tem a capacidade de se adaptar a cargas, proteger
articulagdo, reduzir a tensdo, podendo alterar assim a incidéncia dos tipos de fibras onde
grupos musculares inativos tendem a apresentar maiores perdas de fibras de contragao rapida
(Tipo II), predispondo as estruturas articulares a um maior desgaste da cartilagem articular
(FOLEY et al., 2003).

Os individuos que apresentam OA de joelho manifestam reducdo da forga
muscular do quadriceps. Em muitas ocasides isso ocorre pela perda seletiva dessas fibras que
decorrem do processo fisioloégico do envelhecimento, no qual estas caracteristicas podem ou
ndo estar associadas a atrofia muscular, dor, edema ou bloqueio articular, podendo se
encontrar, nestes casos, pacientes apresentando sintomas clinicamente estaveis com perdas
funcionais importantes (PATRICK, 2001).

Destaca-se que o sintoma mais freqiiente nas consultas médicas dos pacientes com
OA ¢ a dor. Entretanto, observa-se que cerca de 40% das pessoas com significativas

mudancas radiograficas estdo livres deste sintoma. Ainda ¢ inconsistente a relagdo existente
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entre a magnitude das mudangas radiograficas e a gravidade da dor articular e das
incapacidades que a acompanham (KIDD, 2006).

Percebe-se assim que a evidéncia da OA no exame radioldgico ndo define o
quadro clinico, pois aproximadamente 40% dos idosos com alteracdo radiografica sao
assintomaticos, sendo a dor no joelho mais importante do que a gravidade radioldgica na
determinagdo das incapacidades funcionais ou alteragdes de ordem psico-social que a doenca
pode acarretar (DIAS, 1999).

Mesmo os fatores de risco estando bem descritos na OA, esta situagdo ¢ pouco
definida quando se trata a dor articular, visto que outras varidveis como as psicoldgicas
poderiam influenciar na gravidade da dor vivenciada pelos pacientes (KIDD, 2006).

Por isso, um diagndstico preciso e reprodutivel ¢ fundamental para determinagao
e acompanhamento das lesdes em cartilagem articular e da OA, sendo importante também
para documentar e avaliar a progressdo da doenca. Ressalta-se, porém, que mesmo com os
critérios clinicos e radioldgicos para o diagndstico da doenca, ndo existem exames
laboratoriais especificos, sendo que estes s6 auxiliam no diagnostico diferencial (FALOPPA;
BELLOTI, 2006).

Uma vez o diagnoéstico estabelecido, torna-se necessario que o plano terapéutico
seja individualizado, respeitando as manifestacdes clinicas e organicas de cada paciente.
Otimiza-se, assim, uma melhor qualidade de vida, sobretudo na populagdo idosa, a qual
acredita-se que cada vez mais a OA possa ser resultado de varios processos diferentes que
levam a doenga articular degenerativa (ALTMAN apud CHADWICK, 2001).

A abordagem fisioterapéutica associada aos cuidados médicos torna-se
indispensavel nas intervencdes terapéuticas de tratamento da OA, minimizando os impactos e
preservando a funcionalidade e a qualidade de vida dos idosos (CAMARGOS et al., 2004).

O fisioterapeuta atua nesta doenga frente as alteragdes funcionais, possibilitando
boas condigdes sensorio-motoras, pois ¢ fundamental aos pacientes cronicos que, dentro das
suas possibilidades, sejam independentes do ponto de vista funcional e psiquico (GABRIEL;
PETIT; CARRIL, 2002).

Nessa perspectiva, observa-se a necessidade de uma abordagem multidisciplinar
no tratamento da OA pelas limitagdes e perdas funcionais que esta patologia impde a saude da
pessoa idosa, sobretudo em relagdo a cartilagem articular que no processo de envelhecimento
¢ diretamente afetada pela perda de proteoglicanas e da molécula de colageno tipo II

(HAAPALA etal., 2001).
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1.2 Osteoartrose em mulheres

Tanto na comunidade quanto em instituicdes asilares observa-se uma
predominancia do sexo feminino na populagdo idosa. Essa demanda populacional aumenta
mais significativamente que o sexo masculino, pois as mulheres vivem, em média, oito anos a
mais que os homens (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2002).

Ressalta-se que as mulheres por elevada demanda populacional realizam mais
consultas médicas e dentre as principais queixas encontram-se as patologias crénico-
degenerativas especialmente aquelas que induzem a uma maior descarga corporal nas
articulagdes (DING, 2003).

A OA constitui-se como uma das DCD mais comuns entre os idosos, que afetam
com maior predominancia mulheres, especialmente no periodo da menopausa (MARQUES;
KONDO, 1998).

Neste contexto a articulacdo do joelho esta entre as mais acometidas, bem como
quadril, maos e coluna vertebral. Essas manifestacdes sdo acompanhadas, por um desgaste
articular do joelho com erosdo, ostedfitos, rigidez matinal e crepitagdo podendo ocorrer com
um quadro evolutivo subluxagao articular.

Estima-se que esta patologia manifeste-se em 60% dos homens e em 70% das
mulheres. As mulheres t€ém de uma forma geral, 1, 5 a 4 vezes mais probabilidades de
desenvolver a OA de joelhos quando comparadas aos homens (ARDEN; NEVITT, 2006;
QUEIROZ et al., 2006).

O volume da cartilagem dos joelhos ¢ muito maior no homem do que na mulher,
numa diferenca tdo significativa que ndo se explica apenas pela diferenca de tamanho do
corpo e dos ossos envolvidos. Com o envelhecimento ela acentua-se mais ainda, sugerindo
que essa diferenca sexual decorra tanto do desenvolvimento da cartilagem quanto de sua
perda na velhice (DING, 2003).

Observou-se que as diferengas morfo-funcionais presentes na OA do joelho
ocorrem entre os sexos, a partir dos 55 anos de idade sendo um dos fatores que contribuem
para estas alteracdes, a deficiéncia estrogénica pds-menopausica e as alteragdes anatomicas
inerentes aos sexos que na mulher se caracteriza pelo aumento da descarga compressiva sobre
a articulagdo do joelho além do IMC elevado (SANGHA, 2000; WOOLF; PFLEGER, 2003).

A OA prevalece em joelhos de mulheres e correlacionam-a com o aumento do

IMC (GELBER et al., 1999; LAU et al., 2000; SOWERS et al., 2000; STURMER et al.,
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2004; HAYES et al., 2005; JINKS et al., 2006). Abbate et al. (2006) justificam que as
medidas antropométricas sdo métodos simples na avaliacdo dos riscos da OA de joelho,
comparados a mensuragdo da composicdo corporal e a distribuigdo de gordura
preferencialmente em mulheres devido as alteragdes metabolicas inerente o envelhecimento.

Para Hunter et al. (2005) o joelho no sexo feminino ¢ particularmente vulneravel
para o desenvolvimento da OA, em decorréncia de fatores como a diferenga na for¢ca do
quadriceps, elevada gordura corpdrea e diminui¢do da massa muscular.

Convém salientarmos que o envelhecimento induz as alteragdes morfoldgicas e
fisiologicas importantes como, alteragdo das medidas antropométricas, degeneracdes
cartilaginosas, ¢ um mau alinhamento articular que sdo freqiientes em mulheres pela perda
seletiva de fibra musculares do (Tipo II) levando a um declinio da poténcia muscular e
conseqiiente redugdo da atividade contratil do misculo favorecendo a um desgaste articular
sobretudo em articulagdes de descarga corporal como o joelho (FOLEY et al., 2003).

Sendo assim, a abordagem fisioterapéutica no controle da OA de joelho, deve ser
iniciada de uma prevencao, especialmente entre as mulheres pelas manifestacdes clinicas e
fatores de risco desta doenca. Entretanto quando diagnosticado a OA convém levarmos em
consideracdo a condi¢do da classificacio da mesma pois, quanto mais especifico for o

tratamento melhor sera seu prognoéstico (HAYES et al., 2005).

1.3 Osteoartrose: classificagdo

A OA ¢ classificada em primaria ou idiopatica ou secundaria. (HINTON et al.,
2002). Diversas causas da OA s3o bem descritas e conhecidas, entretanto, observa-se que a
distin¢do entre a primaria e a secundaria nem sempre ¢ facil, sugerindo-se que um nimero
significativo dos individuos que manifestam a forma secundaria da OA revela uma condicao
predisponente para a manifestagdo da doenga (VANNUCCI et al., 2002).

Essas discussdes tém sido amplamente freqiientes nos encontros de especialistas
que estudam esta enfermidade, sendo controverso a real separagdo entre a OA primdria e
secundaria (JORDAN et al., 2003).

A classificacdo da AO sofre processos de variagdo por ser uma patologia de
origem multifatorial e sofrer influéncias de acordo com seus fatores de risco, podendo ser
classificada por numeros de articulagdes afetadas, ou seja, mono, oligo ou poliarticular

(CHADWICK, 2001).
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A outra forma de classificagdo muito conhecida pelos especialistas no estudo da
enfermidade se relaciona com o nimero e distribui¢ao das articulagdes acometidas, podendo
assim ser localizada ou generalizada (ARDEN; NEVITT, 2006).

As classificacdes para serem reprodutiveis devem ser simples, de facil
memorizacdo e ajudar na escolha do tratamento e na previsdo em termos de progndstico
dessas lesdes. Uma caracteristica que deve estar presente em qualquer classificacdo ¢ a
reprodutibilidade da doenga.

Atualmente, trés sistemas de classificacdo vém sendo mais empregados no
estadiamento da doenca degenerativa do joelho: Ahlbick modificado, Dejour e Kellgren
(AHLBACK, 1968).

Como critério de classificagdo para esta pesquisa utilizou-se como referéncia a
escala radiografica de Kellgren e Lawrence, a qual foi adotada posteriormente pela
Organizacdo Mundial de Satde, em 1961, como método universal de classificagao
radiografica (KELLGREN; LAWRENCE, 1957; HART SPECTOR, 2003).

Contudo, mesmo essas escalas, em muitas ocasides, ndo apresentam correlacao
direta com os sintomas clinicos por ndo reproduzirem as caracteristicas observadas e relatadas
pelos pacientes com OA. Diante disso, percebe-se a necessidade de uma abordagem
terapéutica e de reabilitagdo mais direcionada as condi¢des clinicas presentes nos pacientes

com a OA (BARKER et al., 2000).

1.4 Osteoartrose: aspectos clinicos e fisiopatoldgicos

Percebe-se que o principal sintoma da OA ¢ a dor articular mecanica, que se inicia
apods a mobilizagdo da articulacdo, aliviando com o repouso. Com a evolucao da doenga a dor
podera ser potencializada por minimos esforgos ou até mesmo no repouso, com episodios de
agudizagdo. Observa-se que com a cronicidade da dor, individuos com a OA relatam
dificuldades na deambulacdo e na forca muscular (HOPMAN-ROCK; KRAAIMAAT;
BIJLSMA, 1997).

Viarios fatores podem influenciar seu inicio € como conseqiiéncia a sua
progressao, como alteragdes biomecanicas, idade, sexo, fatores hormonais, genéticos,
bioquimicos, obesidade, trauma, desequilibrio muscular, além do sexo e idade. Dentre os
sinais e sintomas clinicos da OA destaca-se a dor, o edema, a rigidez e a instabilidade

articular (SHARMA et al., 2001).
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Clinicamente a OA ¢ uma patologia degenerativa que evolui com a dor, sendo este
um importante sintoma que leva o paciente a procura de atendimento de satde. Pode-se
observar que ao acometer as articulacdes de descarga de peso corporal, como o joelho, a
doenca induz a um declinio acentuado da fun¢do muscular e, conseqiientemente, a diminui¢ao
do equilibrio, coordenagao, bem como alteracdes na mecanica da marcha, limitagdo e perda
da independéncia funcional (BRANDI; GENNARI, 2001; COCHRANE et al., 2005).

A evolucdo da osteoartrose no joelho ¢ lenta e gradativa. Geralmente evolui com
anos de duragdo, porém ha evidéncias que, uma vez instalada, a doenca permanece estavel por
um longo periodo, sendo que a relagdo entre o quadro clinico apresentado pelos pacientes e as
alteragdes radiograficas em muitas ocasides se divergem pelas caracteristicas fisiopatologicas
encontradas nesta patologia (STRUGLICS, 2006).

Ainda nesta abordagem o mesmo autor entende que existem muitas questoes ndo
respondidas sobre a progressdo da OA de joelho, como aquelas associadas a progressao
radiolégica com dor, disfungdes variadas e necessidade da reposicao total da articulagdo, ou
seja, o uso de protese (STRUGLICS, 2006).

Embora a alteracdo patologica fundamental da OA seja a perda progressiva da
cartilagem articular, esta patologia nao ¢ uma doenga especifica de qualquer parte mole.
Trata-se de um processo que afeta toda a articulagdo sinovial, onde todos os tecidos se
encontram envolvidos como osso, sindvia, disco intra-articular, ligamentos e estruturas
neuromusculares de sustentacdo, além da propria cartilagem (CIMMINO et al., 2005;
FELSON, 2006).

Na abordagem dos fatores de risco e sinais clinicos embora estejam bem
definidos, a patogenia na OA ainda continua desconhecida. Estudos sugerem que a
angiogénese desencadeada na OA, com a destrui¢do articular, agravaria o processo
inflamatorio, pois levaria a um quadro de rigidez, desgaste articular ¢ dor (FUCHS;
SKWARA, 2004; BONNET; WALSH, 2005).

Ressalta-se que a dor e o fluido intra-articular excessivo, muito comuns em
afeccoes articulares como a OA, sensibilizam os mecanorreceptores capsulares que emitem
sinais para os interneurdnios inibitoérios medulares, induzindo a inibi¢do dos motoneurdnios
Alfa e, conseqiientemente, os sinais que seriam transmitidos ao quadriceps (ZACARON et al.,
2006).

Esse fendmeno ¢ caracterizado como inibi¢do muscular artrogénica (IMA), sendo

provavelmente gerado pela informagdo aferente anormal que ¢ oriunda da articulagdo afetada,
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resultando em ativagdo diminuida dos musculos que agem nesta estrutura articular (DIAS;
ARANTES; ALENCAR, 2004).

Embora a OA esteja relacionada com fatores mecéanicos de sobrecarga articular,
levando a lesdo cartilaginosa, a atividade fisica regular e dosada pode melhorar algumas das
alteracdes secundarias relacionadas com esta doenca, como a nutri¢do da cartilagem, o ganho
de forca, o trofismo muscular, além da manutengdo da funcionalidade (BISCHOFF; ROQOS,
2003).

A cartilagem articular tem propriedades que a torna capaz de distribuir e suportar
forcas durante cargas impostas a articulagdo do joelho, possibilitando o contato articular
adequado com diminui¢ao do stress. Sua func¢do fisiologica depende da sua estrutura, da sua
composicdo e da integridade da matriz extracelular (ETTINGER; AFABLE, 1994).

No processo de degeneracdo articular, caracteristico da OA, ocorre uma
diminui¢do significativa das suas fungdes biomecanicas. Estas alteragdes, possivelmente,
desencadeardo o agravamento da destruicao articular (BRANDI; GENNARI, 2001).

Estudos tém demonstrado a relacdo do excesso de peso corporal com a incidéncia
da osteoartrite, especialmente nas articulagdes que sustentam o peso. Individuos obesos ou
apresentando sobrepeso estariam suscetiveis de desenvolverem OA de joelho mais cedo em
relagdo aos que se apresentam dentro do peso normal (WOOLF; PFLEGER, 2003).

Sobre esta abordagem, em um estudo realizado por Felson (2006), observou-se
que o aumento de aproximadamente 500g no peso corporal elevaria em cerca de 1000 a 1500g
a somatoria de for¢as em torno da articulacao do joelho.

Ressalta-se que, assim como o excesso de peso estd envolvido na génese e no
agravamento da OA de joelho, a redug¢do do peso corporal também pode diminuir o risco de
incidéncia e progressao da doenca (TEICHTAHL et al., 2005).

Estas afirmagdes foram comprovadas em um estudo realizado por Felson (2006),
no qual se observou que mulheres, ao reduzirem 5 kg no peso corporal, tiveram o risco
reduzido em cerca de 50% de desenvolver a OA de joelho.

A patologia desta afec¢do envolve alteracdes especificas na cartilagem articular e
no osso subcondral, especialmente por fatores de sobrecarga na articulagdo. A cartilagem
osteoartrésica sofre degradacdo com o surgimento de fibrilagdes e erosdes, reducgdo
progressiva da sua espessura até o seu desaparecimento; o 0sso subcondral passa a receber
maior impacto mecanico devido a reducdo do amortecimento da cartilagem, reagindo com
intensa remodelagdo, tornando-se mais denso, prolongando-se nas bordas da superficie

articular e formando as exostoses marginais, denominadas oste6fitos (DOZIN et al., 2002).
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Sabe-se que uma caracteristica importante a se considerar na fisiopatologia da
osteoartrose ¢ a perda das propriedades viscoeldsticas do liquido sinovial, em que ocorre
perda de tensdo da matriz extracelular a medida que a lesdo progride (PEREIRA; RIBEIRO;
CICONELLI, 2006).

A angiogénese ¢ o processo em que se desenvolvem novos vasos sanguineos a
partir dos vasos pré-existentes, em virtude de uma nova demanda circulatoria criada pela
destrui¢do articular. Segundo Bonnet e Walsh (2005), esses vasos recém formados estimulam
a produgdo de citocinas inflamatdrias que, por sua vez, aceleram a degradacdo articular,
criando um ciclo de estimulo cronico entre inflamacdo e angiogénese. Assim, O pProcesso
inflamatério desencadeia a angiogénese, aumentando o numero de macrofagos. Estes
sensibilizam outras células que levam a formacao de ostedfitos e criam um ciclo por meio dos
mediadores inflamatérios IL-6, TNF-a, IL-1, tornando, dessa forma, esse processo cronico.
(WALSH et al., 2007).

O desequilibrio entre o catabolismo e anabolismo celular associado a alteragdes
no fendtipo s@o largamente relacionados a exposicdo das células a varias citocinas e a fatores
de crescimento celular (AIGNER et al., 2006).

A sinovite presente na OA devido a indugdo de citocinas contribui ndo somente
com os sintomas, mas também com a deficiéncia na fungdo dos condrocitos e na homeostase
da cartilagem articular (ORTIZ, 2001; HUZIKER, 2002; FELICE et al., 2002).

Na OA, os condrdcitos exercem um papel importante no equilibrio entre a
produgdo e a degrada¢do da matriz cartilaginosa e, por conseqiiéncia, na manutengdo da
funcdo da cartilagem articular (FELICE et al., 2002; HUZIKER, 2002).

A cartilagem articular ndo apresenta vasos sanguineos, linfaticos, nem suprimento
nervoso. A falta de suprimento neurovascular ¢ que impede o reparo da cartilagem lesada e
colabora com o progresso da osteoartrite (IRGANG; PEZZULLO, 1998; ORTIZ, 2001).

As afecgdes articulares degenerativas como a osteoartrite levam a uma degradacao
da cartilagem articular, caracterizada pela liberacdo de macromoléculas do tecido e
subseqiiente perda da integridade e das propriedades mecanicas do tecido. No entanto, a
verdadeira etiologia desta afec¢do continua desconhecida (TIDERIUS et al., 2005).

Nas doengas articulares ocorrem, ainda, um aumento da concentragdo do liquido
em funcdo da presenca de macromoléculas derivadas do processo destrutivo da matriz da
cartilagem, incluindo proteinas, fragmentos de proteoglicanas e glicosaminoglicanas

(MATTIELO-ROSA, 1999).
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Sabe-se que um elemento importante na fisiopatologia da OA ¢ a perda das
propriedades visco-elasticas do liquido sinovial, e assim, diante da evolucao desta afeccao
degenerativa, foram desenvolvidos os hialuronatos utilizados com muita eficacia nas artroses,
através de infiltracdo intra-articular (VANWANSEELE; LUCCHINETTI; STUSSI, 2002).

O liquido sinovial tem papel chave nas articulagdes, lubrificando as superficies
cartilaginosas e suprindo nutrientes para suas células. As concentragdes dos produtos
metabolicos dos tecidos articulares, presentes no liquido sinovial refletem os mecanismos de
sintese e degradagdo dos componentes dos tecidos articulares, inclusive da cartilagem
articular (SHMERLING, 1994).

O envelhecimento cartilaginoso traz consigo um menor poder de agregacdo dos
proteoglicanos, aliado a menor resisténcia mecanica da cartilagem. Com isso o colageno
adquire menor hidratagdo, maior resisténcia a colagenase e maior afinidade pelo calcio
(ALFORD; COLE, 2005).

Evidéncias demonstram que a sintese e a degradacdo do colageno tipo II se
associam com a matriz pericelular e se mantém em um estado de equilibrio dindmico ao longo
dos anos, ndo apresentando as alteragdes moleculares comumente associadas a osteoartrite. Ja
os condrocitos de idosos t€ém menor capacidade para manter e reparar a cartilagem articular
(CA). Observa-se também que estresses oxidativos contribuem para a senescéncia dos
condrocitos, fato que explica, em parte, o maior risco de osteoartrite com a idade (JOURNAL
OF THE AMERICAN GERIATRICS SOCIETY, 2001).

A fun¢do reparadora dos condrécitos diminui progressivamente com a idade, o
que ¢ demonstrado por uma sintese decrescente de agrecanos e por menor capacidade para a
formacdo de agregados moleculares de grande tamanho. De longe, contudo, ¢ a idade do
individuo a principal responséavel pela composicao da cartilagem. Compreende-se, assim, o
motivo de serem as doengas articulares as mais freqiientes na velhice. Estudos em cartilagem
humana femoral mostram que alteragcdes em sua composicdo quimica sao mais pronunciadas
do nascimento até os 20 anos de idade, periodo em que diminui o conteudo dos dissacarideos
4-sulfatos. Com o progredir da idade, diminui-se a espessura da cartilagem e a composigao
predominante passa a ser de 6-sulfatos (FELICE et al., 2002; HUZIKER, 2002).

Em estadgios mais avancados, a estrutura complexa da matriz extracelular (MEC)
da cartilagem ndo pode mais ser replicada, notadamente se ja tiver ocorrido injlria grave no
colageno, onde por fim, a resposta condrocitaria ao estresse pode levar a perda de células
viaveis, seja em razao da apoptose, seja em razao do envelhecimento celular (AIGNER et al.,

2006). No estagio final da doenca, também chamado eburneagdo 6ssea, o osso articular pode
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ficar completamente desnudado e sua superficie se torna lisa e brilhante (CAMARGOS et al.,
2004).

Entre os elementos responsaveis pela sintese da MEC, os condrécitos também
respondem pela producdo das enzimas proteoliticas que a quebram: as metaloproteinases
(MMPs) como MMP-1, MMP-3, MMP-8 E MMP-13, além de agrecanases, desintegrina e
mealoproteinase com trombospondina -4 e -5. Estas substincias expressam citocinas pro-
inflamatérias, como a interleucinal B (IL-1B) e o fator necrose tumoral alfa (TNF-a); e
fatores de crescimento, como fator beta de crescimento (TGF-B) (STRUGLICS, 2006).

Acredita-se que o rompimento mecanico entre a associagdo condrdcito-matriz
extracelular possa levar as alteragdes da resposta metabolica dos condrocitos onde esses
mecanismos foram identificados nos condrécitos receptores que respondem ao estresse
mecanico, bem como ao estimulo dos fragmentos liberados com a quebra dos componentes da
matriz cartilaginosa, como a fibronectina.

Destaca-se a importante capacidade desses componentes da MEC em interagir
com as integrinas presentes na superficie celular, interagao essa que tem a propriedade de
estimular a produgdo de novas metaloproteinases, que, por sua vez, atuardo sobre a
degradagdo da MEC (HOMANDBERG, 2001).

Observa-se que a maioria das ocorréncias na patogenia da OA tem como sitio a
propria cartilagem, com evidéncias contundentes da participacao catabolica dos condrocitos,
ndo apenas em relacdo as respostas dos estimulos gerados as citocinas inflamatorias, que sio
liberados pelos outros tecidos que compdem a articulagdo, mas também porque eles proprios
sdo capazes de sintetizar essas citocinas (EVANS, 2005).

O processo tanto catabolico como anabdlico ¢ influenciado por citocinas (IL-1,
fator de necrose tumoral, IL-6, as quais sdo elaboradas principalmente por sinoviocitos,
macrofagos e outras células inflamatorias e até pelo proprio condrocito (SKARE, 1999).

Percebe-se a necessidade de conhecermos as respostas anabolicas e catabdlicas
induzidas na patogenia da OA como componentes de agdo direta na MEC, além de seus
mecanismos de controle no tratamento desta patologia degenerativa, contribuindo, assim, para

uma conduta terapéutica segura e eficaz.

1.4.1 Osteoartrose: diagndstico

O diagnostico das lesdes de cartilagem e da OA pode ser definido pelos sintomas

ou por alteragdes patologicas que afetam diversas estruturas articulares e que podem
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modificar sua aparéncia radiografica. O diagndstico deve ser preciso e reprodutivel, sendo
uma ferramenta indispensavel no progndstico desta afeccdo degenerativa (KELLEY;
HARRIS, 2005; CIMMINO et al., 2005).

As defini¢des radiograficas da OA sdo amplamente utilizadas em estudos
epidemioldgicos, sendo a diminui¢do do espago articular umas das principais caracteristicas
radioldgicas para avaliar a gravidade da doenca. Cita-se também a presenga de osteodfitos
como principal sintoma na identificacio da OA na populagdo em geral (FELSON, 2006).
Outros sinais que também sdo encontrados no exame radioldgico incluem a esclerose dssea
subcondral, formagdo de cistos subcondrais e eburnacdo da cartilagem (BACHMEIER;
BROOKS, 1996).

Ressalta-se que a utilizacdo de ferramentas para deteccdo precoce das doengas
deve possuir algumas caracteristicas fundamentais. A principal delas se refere a utilizacdao de
testes diagndsticos com elevada taxa de sensibilidade, j4 que um teste quanto mais sensivel
maior a reprodutibilidade do seu diagnostico (STARFIELD, 2002).

Para facilitar e padronizar os achados em estudos epidemioldgicos e radiologicos
da OA foram criados critérios para diagnostico desta doenga nas articulagdes das maos,
quadril e joelho. Tais critérios foram desenvolvidos pelo Colégio Americano de Reumatologia
(ACR). Eles s3o baseados em combinagdes de parametros clinicos, radiograficos e
laboratoriais, provendo aproximadamente 80 a 90% de sensibilidade e 70 a 90% de
especificidade (ALTMAN et al., 1986; BACHMEIER; BROOKS, 1996).

O paciente tera diagnostico de OA caso venha a preencher dois dos cinco critérios
apresentados pelo ACR, os quais estdo listados abaixo, ou uma combinagdo destes, descrito
no Quadro 1. Diagnoéstico clinico de OA de joelho se os itens 1, 2,3 e 4 ou 1, 2 e 5 ou ainda
se 1, 4 e 5 estiverem presentes. Diagnodstico clinico e radiografico de OA de joelho se os itens

le2oul,3,5e60ul,4,5 e 6 estiverem presentes.
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Diagnostico clinico Condicdes
Dor no joelho na maioria dos dias do més 1.2.3.4
anterior T
Crepitacdo durante o movimento ativo da 125
articulacao >
Rigidez matinal de duragdo menor ou igual a 145
30 minutos *

Idade > 38 anos
Alargamento 6sseo do joelho ao exame fisico

Diagnostico clinico e radiografico Condicbes
Dor no joelho na maioria dos dias do més 1.2
anterior ’
Osteofitos nas margens articulares (aos raios
X) 1,3,5,6
Liquido sinovial tipico da OA (laboratério) 1,4,5,6
Idade > 40 anos
Rigidez matinal de duragdo menor ou igual a
30 minutos

Crepitacdo durante 0 movimento ativo

Quadro 1 - Critérios para diagnostico de osteoartrite do joelho segundo o Colégio Americano de Reumatologia
Fonte: Adaptada de Arden e Nevitt (2006)

E a escala de Kellgren e Lawrence (1957) o principal método utilizado para
diagnostico de OA e que posteriormente foi adotada pela (OMS) desde 1961, onde a mesma ¢
classificada em quatro niveis de gravidade conforme descrito abaixo (ARDEN; NEVITT,
2006)

a) Grau I (Duvidoso): com pequenos osteofitos e significancia clinica duvidosa;

b) Grau II (Médio): com ostedfitos claros e redugdo leve do espaco articular;

¢) Grau III (Moderado): com reducdo moderada do espago articular;

d) Grau IV (Grave): com grande reducdo do espago articular com esclerose
subcondral.

Este parametro ¢ considerado método universal de classificagdo radiografica da
OA, entretanto, muitas vezes, essa escala ndo esta relacionada diretamente com sintomas
clinicos, sendo necessario um exame fisico mais preciso, objetivando avaliar a funcionalidade
desta estrutura articular acometida (HART; SPECTOR, 2003).

Ademais, existem outras classificagdbes da OA por gravidade clinica ou
radiografica descritas na literatura, classificando esta doenga quanto a sua origem e a sua
distribuicdo topografica (monoarticular e poliarticular), dentre outras (VANNUCCI et al.,
2002; ARDEN; NEVITT, 2006).

Ressalta-se que a presenga de alteragdes radiograficas nem sempre podem ser

correlacionadas ao quadro clinico na OA, havendo, portanto, necessidade que a abordagem
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terapéutica e de reabilitagdo seja mais direcionada aos sintomas clinicos apresentados pelo
paciente, tais como a intensidade da dor, declinio funcional, muscular e a percep¢ao da
propria incapacidade que sdo manifestagdes muito freqiientes nesta afeccdo reumatoldgica.
(BARKER et al., 2000).

Para promover uma maior eficiéncia na avaliacdo da OA, a American Rheumatism
Association (ARA) desenvolveu em 1986 um conjunto de critérios, clinicos e radiograficos,
do ACR. Este conjunto de critérios oferece uma classificagdo com 91% de sensibilidade e
86% de especificidade por intermédio da associacdo entre os achados clinicos e os dados
radiograficos, ampliando essa avaliacdo (ALTMAN et al., 1986).

Ressalta-se que outros estudos, no esforco de recomendar instrumentos mais
adequados na avaliacdo e diagnostico da OA, foram realizados, destacando as condicdes e
medidas principais que devem ser usadas no individuo com esta doenca (STUCKI et al.,
2002; WEIGL, 2003).

Apos esses estudos, os instrumentos Western Ontario and McMasters Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC) (BELLAMY et al., 1988) e o Lesquene Algo Funcional
Index foram amplamente recomendados como os instrumentos de qualidade de vida e
aspectos funcionais mais adequadas para as articulagdes dos joelhos e quadris (STUCKI et al.,
2002; WEIGL, 2003; DREINHOFER; STUCKI; CIEZA, 2004).

Dentre esses instrumentos destacam-se as seqiiéncias de itens necessarios
(condigdes) para as trés possibilidades de diagnoéstico clinico e de diagnostico clinico e

radiografico de OA de joelho ja descritos no quadro 1.

1.4.2 Osteoartrose: tratamento

As doengas cronicas degenerativas (DCD) tém acometido de forma muito
significativa os individuos, sobretudo as pessoas em envelhecimento. Uma das doencgas
comumente encontrada nesta populagdo ¢ a OA, que tem despertado grande interesse em
estudiosos para encontrar formas de tratamento capazes de minimizar o impacto desta
patologia na qualidade de vida da pessoa idosa. Convém abordar-se que o tratamento deve ser
multidisciplinar, objetivando a melhora funcional mecéanica e clinica desses pacientes.

As diretrizes do Colégio Americano de Reumatologia recomendam que a
abordagem inicial no tratamento dos individuos com osteoartrose seja realizada com medidas
ndo farmacoldgicas, havendo evidéncias crescentes que estes pacientes se beneficiam com a

perda de peso, terapia fisica, fortalecimento muscular e exercicio aerdbico. Cita-se também a
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adaptacdo ao ambiente onde cada vez menos tem sido indicado o repouso, exceto em
pacientes com condi¢oes agudas (DEYLE et al., 2000; RANG et al., 2007).

Observa-se que medidas como estas apresentam custo reduzido e sdo importantes
no controle da doenga, podendo ser plenamente utilizadas, mesmo naqueles individuos que
apresentem somente o diagndstico presuntivo, uma vez que a mesma nido causa prejuizos para
as pessoas que tiverem pseudo-diagnostico de OA de joelho.

As terapias atuais da OA sdo direcionadas para os pacientes sintomaticos, focadas
na diminui¢do da dor e na melhora da fungdo com analgésicos, antiinflamatdérios ndo
hormonais ou artroplastia. No entanto, novas intervengdes estdo sendo propostas para o
tratamento desta afec¢do, as quais podem diminuir a taxa de degeneragdo articular. A
sensibilidade e a reprodutibilidade para monitorar a progressdo da afeccdo, assim como o
resultado para o paciente e para a articulagdo nos ensaios de intervengdo, sdo criticos no
desenvolvimento de novas estratégias de tratamento para a OA (LOHMANDER, 2000).

A atuagado da fisioterapia junto aos cuidados médicos apropriados pode evitar que
o impacto da osteoartrite cause maiores danos e leve a limitagdo funcional. Assim, sua
proposta deve seguir varios objetivos, tais como: o alivio da dor, a preven¢do da perda de
trofismo, forca muscular ¢ reducdo de amplitude de movimento. Além disso, outros
beneficios, como a melhora da capacidade funcional e da qualidade de vida podem ser
alcancadas por meio da execu¢do de um adequado programa terapéutico (CREAMER;
LETHBRIDGE-CEJKU; HOCHBERG, 2000).

A fisioterapia, enquanto area da reabilitacdo, tem proposto formas de tratamentos
conservadoras baseadas em recursos fisicos e cinesioterapéuticos como forma de combater o
processo algico, além de potencializar a melhor funcionalidade desses pacientes. Dentre os
recursos com uso freqliente na reabilitacio da OA, destaca-se a termoterapia por adigdo
(banhos de parafina), termoterapia por subtracao (crioterapia), ultra-som, diatermia por ondas-
curtas e microondas, eletroterapia ¢ laser (BROSSEAU et al., 2005; FITZGERALD; OATIS,
2004).

Entretanto, as terapéuticas farmacoldgicas vém sendo indicadas como tratamento
para a OA, especialmente em condigdes mais graves. Essas drogas tém sido amplamente
discutidas como forma de controle para a OA, tendo como mais utilizadas os analgésicos e
antiinflamatérios nao hormonais (AINH). Mais recentemente com o advento da
farmacologia, através das inovacdes nas drogas de reparacdo da cartilagem, surgiram os
condroprotetores antiartrosicos, além do préprio uso dos condrocitos (HINTON et al., 2002;

FELSON, 2006).
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Destaca-se que o tratamento deve ser continuo, baseando-se em condutas
medicamentosas ¢ fisicas. Em casos de maior gravidade a conduta cirtrgica tem sido
recomendada para uso de protese no joelho ou reparagdo da cartilagem (MORALES et al.,
2000).

Nessa perspectiva da evolucdo progressiva da OA, especialmente nos graus II e
III, os pacientes com comprometimento da independéncia das atividades de vida didria
(AVD) e ineficacia do tratamento conservador podem ter a indicacdo do tratamento cirurgico
pelo ortopedista. As técnicas cirurgicas mais utilizadas nestes casos sdo o desbridamento
artroscopico, osteotomias e artroplastias (HINTON et al., 2002; FELSON, 2006).

Outra possibilidade no tratamento da OA inclui a terapia intra-articular com o uso
do 4cido hialurénico nos pacientes com OA de joelho nos graus II, III e nas fases aguda e
cronica da doenga (COIMBRA et al., 2002).

Nesse contexto do tratamento da OA, um recente consenso confirmou a
cinesioterapia (exercicios terapéuticos) como uma conduta comprovadamente indicada para
os pacientes acometidos com esta doenga, visando ao controle da dor e melhora da condi¢ao
funcional. Reforca-se também a importancia dos exercicios terapéuticos progressivos no
controle destas situagdes clinicas, sendo esta conduta fisioterapéutica objeto de investigacao
desta pesquisa (WALKER-BONE et al., 2000; BROSSEAU et al., 2005).

Evidéncias cientificas relacionadas as condutas fisioterapicas e a eficacia sdo
cada vez mais freqiientes, principalmente em relagdo ao uso de recursos cinesioterapicos
(exercicios terapéuticos), analgésico como Tens - corrente elétrica transcutinea, além de
termoterapias profundas como ondas curtas e ultra-som. Nota-se que os resultados sdo
inconclusivos, especialmente pela populagdo de mulheres idosas com OA. Entretanto, as
comprovagoes cientificas no uso desses recursos sdo escassas € sugerem novas investigagoes,
0 que inclusive motivou a realizagdo do presente estudo (SRAMEK et al., 2000; CHANG et
al., 2004).

Portanto, a literatura demonstra interesse nas propostas cientificas baseadas na
medicina fisica da reabilitacdo, que em muitas ocasides baseia-se na observagcdo e no
empirismo. As revisdes sistematicas tentam demonstrar os efeitos benéficos de determinadas
condutas terapéuticas, havendo a necessidade da real utilidade de cada recurso proposto como
mecanismo de otimizar melhores resultados aos pacientes com OA (COIMBRA et al., 2002;

JORDAN et al., 2003).
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1.5 Osteoartrose: exercicios terapéuticos

A reabilitagdo fisica pode ser indicada através de exercicios terapéuticos como
coadjuvante no tratamento da osteoartrose ou de forma isolada, principalmente quando ha
limitagcdes ou contra-indica¢des formais ao uso de farmacos (especialmente os analgésicos e
antiinflamatérios nao—hormonais) (SEDA; SEDA, 2002).

Os exercicios terapéuticos atuam no controle da dor e na melhoria da fungado
articular, auxiliando na qualidade de vida do idoso com OA e possibilitando melhor adaptacao
as suas AVD. Esta ¢ uma escolha importante para esses pacientes com doenca degenerativa
(SEMBLE; LOESER; WISE, 1990).

Dentre os recursos fisioterapéuticos utilizados no tratamento da OA tem-se a
cinesioterapia que abrange varios tipos de exercicios terapéuticos como o alongamento, o
exercicio isotonico, isocinético, isométrico e aerdbico que sdo as modalidades mais cldssicas
no tratamento da OA de joelhos (BUNNING; MATERSON, 1991).

A cinesioterapia, enquanto modalidade da reabilitagdio que engloba os
movimentos em geral, tem sido utilizada amplamente em pacientes com OA. A técnica mais
elementar de mobilizacgdo articular é aquela que promove o movimento ao longo do seu eixo
fisiologico, onde os exercicios realizados sdo importantes para nutrir adequadamente a
articulagdo, aumentar o espaco articular, diminuir o atrito e a dor, além de aumentar a
mobilidade do joelho (TEIXEIRA; OLNEY, 1995).

Os exercicios sao realizados ativamente pelo proprio paciente ou passivamente,
sendo que nos pacientes com fraqueza intensa ou naqueles em que os ativos causam muita
dor, o fisioterapeuta colabora para a realizacdo das atividades. Ressalta-se que o uso desses
recursos cinesioterapicos requer o perfeito conhecimento dos diferentes tipos de exercicios e
seus efeitos fisiologicos (KIENER; COLBY, 2005).

Os exercicios terapéuticos prescritos na OA podem ser divididos em dois grupos:
ndo resistidos e resistidos. A defini¢do ira depender da maneira de realizagdo, entretanto, deve
ser considerada a presenga ou ndo de inflamagdo, além da articulacdo envolvida na doenca.
(THORSTENSSON et al., 2005).

Um dos tipos de exercicios terapéuticos, que ndo possui resisténcia, sao utilizados
para manter ou aumentar a amplitude do movimento articular, sendo que os exercicios podem
ser realizados passivamente, através do fisioterapeuta, ou ativamente, com ou sem ajuda do

profissional (HALL; BRODY, 2001).
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Os exercicios terapéuticos podem ser isotOnicos, isométricos ou isocinéticos, onde
algumas consideragdes sobre as variagcdes anatomicas, funcionais e bioquimicas dos musculos
devem ser levadas em consideragdo na prescricdo do tipo de exercicio escolhido para o
tratamento (SEDA; SEDA, 2002).

Caracteriza-se como exercicio isotonico uma forma dindmica de exercicio,
executado contra resisténcia manual ou mecanica, dependendo das necessidades e habilidades
dos pacientes. Através desta técnica de exercicios pode-se desenvolver for¢a dinamica,
resisténcia muscular a fadiga e maior poténcia (CHARD; DIEPPE, 2001).

Ainda na abordagem terapéutica os exercicios isocinético ¢ uma forma de
atividade dinamica, cuja velocidade de movimento ¢ constante em toda a amplitude e tem
mostrado-se um meio efetivo para aumentar a poténcia e resisténcia muscular a fadiga, além
da for¢a (KISNER; COLBY, 2005).

Diferentemente dos outros exercicios o isométrico caracteriza-se como uma forma
de exercicio realizado quando os musculos se contraem sem uma mudanga no comprimento
do mesmo ou sem movimento articular visivel. O seu tempo maximo de contragdo
freqlientemente usado ¢ de seis segundos, sendo repetida de cinco a dez vezes, por sessao.
Desta maneira ha o desenvolvimento de um pico de tensdo e as mudangas metabolicas
comegam a ocorrer no musculo apos cada contragao (LESLIE, 2000; THORSTENSSON et
al., 2005).

Esse exercicio terapéutico recomenda-se nos casos agudos porque ndo realiza
movimento articular e provavelmente agrava menos os sintomas do paciente, reduzindo assim
a dor na OA de joelho, melhorando a sua capacidade funcional, aumentando a for¢ga muscular
e a resisténcia estatica (SEMBLE; LOESER; WISE, 1990; LESLIE, 2000).

A recomendagdo de exercicios terapéuticos promove a manuten¢do do estado
fisico do paciente, sensagdo de bem estar, melhoria da for¢a, da ADM, flexibilidade, além de
manter a mineralizagdo dssea e de potencializar a funcionalidade desses pacientes sendo
considerado uma importante intervencdo no tratamento conservador da OA de joelho leve e
moderado (SEMBLE; LOESER; WISE, 1990; TOPP et al., 2002).

Ressalta-se que durante o tratamento os pacientes sdo orientados a manter os
exercicios e melhorar a ADM, além de fortalecer a musculatura, especialmente o quadriceps.
Em alguns casos, para proporcionar alivio na sobrecarga articular de alguns pacientes, ¢
recomendado o uso de orteses e muletas para melhorar a marcha (AMERICAN COLLEGE
OF RHEUMATOLOGY, 2000).
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Nesta perspectiva da reabilitacdo de pacientes com OA pode-se trabalhar com
diversos métodos de tratamento ou com as combinagdes de alguns deles, no entanto, orienta-
se inicialmente uma avaliagdo individualizada para que a conduta terapéutica possa ser

aplicada no paciente (DI DOMENICA et al., 2004).

1.5.1 Eletrotermoterapia

As formas de radiacdo e de condugdo sdo consideradas como formas de calor
local ou superficial e as de conversdo, tradicionalmente, sdo classificadas como calor
profundo. Porém, ainda existem muitas controvérsias sobre a utilizacdo de calor em
articulacoes inflamadas, sendo consensual seu uso em casos de inflamagdes leves e
envolvimento de estruturas periarticulares. Nestas situagdes o emprego do calor superficial é
bem tolerado (FELICE et al., 2002).

Dentre essas formas de transferéncia de calor destaca-se os agentes fisicos
superficiais que sdo utilizadas na preservacdo da cartilagem articular, compostas por
compressas de calor imido ou seco, através de bolsas ou toalhas aquecidas, induzindo a um
aquecimento da pele e tecido subcutineo por um determinado tempo (COSSERMELLI,
2002).

Os agentes fisicos vém sendo utilizados como estratégia terapéutica no tratamento
da OA, produzindo efeitos benéficos como calor, frio, pressdo, luz que auxiliam na
cicatrizacdo do tecido, além de reduzir o quadro algico desses pacientes (KOZANOGLU et
al., 2003).

Este recurso terapéutico objetiva o alivio da dor, a diminui¢do do espasmo
muscular e a aceleragdo do processo do metabolismo, tendo como hipétese a existéncia de um
remodelamento das fibras coldgenas da cartilagem, além do favorecimento do reparo na
articulacdo (LOW; REED, 2001; COIMBRA et al., 2002).

Porém, essas terapias devem ser corretamente indicadas e utilizadas, levando em
consideracdo as manifestacdes fisicas apresentadas por estes pacientes, além das limitagdes
funcionais decorrentes desta patologia degenerativa (BARKER, 2000).

Outro agente fisico muito utilizado ¢ o calor profundo, cujo aquecimento ¢
realizado através do microondas, diatermia e ultra-som (US) terapéutico. Estes produzem uma
elevagdo de temperatura de 4° a 5° C na profundidade.

Dentre essas modalidades terapéuticas, disponiveis na eletrotermoterapia destaca-

se o US, freqlientemente utilizado nas clinicas de fisioterapia para o tratamento de desordens
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musculos-esqueléticos como tendinites, bursites, além de doencas degenerativas como a OA
(KOZANOGLU et al., 2003).

O US ¢ uma terapia que se utiliza do calor, convertendo a energia mecénica de
alta freqiiéncia em ondas longitudinais. Destaca-se que o US pode ser emitido de forma
continua durante todo o tratamento ou em forma de ondas pulsadas, intercalando pausas entre
cada impulso. A medida que as ondas de som atravessam qualquer material, por exemplo, um
tecido tegumentar, sua energia ¢ dissipada e as vezes absorvida (CHADWICK, 2001).

Essa quantidade de vibragdo molecular resulta em calor, sendo transmitida pelos
feixes sonoros que sdo do mesmo diametro do transdutor. Os campos eletromagnéticos
pulsados tém sido amplamente utilizados em varios paises nas fraturas ndo consolidadas. O
indice de sucesso tem sido de 70% a 80% (LOW; REED, 2001; AGNE, 2004).

As oscilagdes (ondas) encontradas sdo de origem cinética ou mecanica e
produzidas por um transdutor vibratorio que se aplica sobre a pele com fins terapéuticos,
atravessando-a e penetrando no organismo em diferentes profundidades. Essa forma de
terapia surgiu baseando-se na observacdo do aparecimento de correntes elétricas minusculas
(potencias piezelétricos), causadas pelo estresse fisico no osso, sendo estes os estimulos que
promovem a formagao 6ssea (AGNE, 2004).

Os autores sugerem que a geracao de campos eletromagnéticos pulsados simularia
esses potenciais piezelétricos, promovendo a reparacdo da cartilagem, através de a¢do nos
condroécitos e osteoblasto. As modalidades fisicas do US terapéutico sdo constituidas de ondas
de alta freqiiéncia, IMHz (Megahertz) ¢ 3 MHz. O potencial terapéutico benéfico ¢ porque
elas produzem oscilagdes nas particulas e geram calor na estrutura (MARKS;
GHANAGARAIJA; GHASSEMI, 2000).

Os parametros ideais para a freqiiéncia e poténcia que causariam tais efeitos
também ndo sdo conhecidos, existindo diversidade entre a literatura cientifica, sendo

necessario mais estudos para comprovar a eficacia do US no tratamento de OA de joelho.

1.5.2 Neuroestimulagdo elétrica transcutanea

A neuroestimulacdo elétrica transcutanea (TENS) ganha espaco na eletroterapia
analgésica devido aos bons resultados obtidos, sendo indicada para o tratamento de dores
agudas e cronicas, desde processos inflamatorios e traumadticos até seqiielas algicas de

processos infecciosos e degenerativos. O desenvolvimento da TENS foi baseado no trabalho
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de Melzack e Wall (1965) que constituiu a “teoria da comporta” para explicar o entendimento
do controle e modulacao da dor.

Uma das modalidades de tratamento fisioterapéutico muito utilizado na OA ¢ a
estimulacdo elétrica transcutanea (TENS). Trata-se de uma corrente de baixa freqiiéncia,
quando comparadas com todas as freqiiéncias de correntes elétricas disponiveis para usos
terapéuticos.

Observa-se que essa corrente, mesmo sendo de baixa freqiiéncia, reproduz
resultados satisfatorios no tratamento da OA, especialmente na fase aguda, sendo um
importante recurso fisioterapéutico utilizado no controle desta patologia. Esta corrente
analgésica atua nos sistemas modulares da dor, aumentando sua tolerancia a dor, na medida
em que causa um efeito analgésico (OSIRI et al., 2000).

Outras situagdes clinicas associadas a dor também indicam o uso de TENS com
bons resultados analgésicos, como neuralgia, sindrome do tunel do carpo e tarso, dor radicular
ap6s lesdo do plexo braquial e neuropatia diabética; condigdes musculo-esquelético
degenerativas como osteoartroses, dor lombar, sindrome interfacetdria e inflamatérias como
epicondilites, tendinites; sindromes dolorosas cronicas (FELICE et al., 2002).

Este recurso fisioterap€utico atua somente no sintoma do problema, no caso, a
dor, e ndo na sua origem. O equipamento consiste em uma fonte de voltagem grande de
pulsos, eletrodos e cabos interconectantes. O potencial elétrico (ou corrente elétrica) gerado
pela TENS ¢ transmitido através dos fios elétricos, desde o aparelho de TENS até o eletrodo
que esta aplicado na pele do paciente. E importante que estes fios ou cabos elétricos sejam
suficientemente robustos para que possam suportar as atividades do cotidiano. Na maioria dos
casos o cabo elétrico ¢ conectado em uma tomada de saida comum. Em seguida o cabo se
bifurca, indo inserir-se nos dois eletrodos (FRAMPTON, 1998).

A TENS pode ser encontrada com um canal que ¢ um equipamento com
parametro de uma s6 amplitude e um par de eletrodos. O aparelho possui dois canais de saida
que permitem dois parametros de amplitude varidvel e dois pares de eletrodo. A amplitude ¢
ajustavel de 0 a 50 mA (miliamperes) para uma impedancia de eletrodos de 1KQ (quiloohm)
(TRIBIOLI, 2003).

Os controles de duracao de pulsos (também chamados largura de pulso) estdao
rotineiramente presentes € permitem que os usudrios variem a duragcdo do pulso de valores
baixos (20 microssegundos) até valores mais altos (1000 microssegundos). A freqiiéncia de
pulso ¢ variavel em todos os aparelhos ¢ a faixa de variacdo dos parametros também varia, na

média de 1 a 150 pulsos por segundo ou hertz (Hz). Assim o aparelho de TENS permite varias
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opgoes de modulagdes de estimulagdes, como freqiiéncia de pulso, duracdo de pulso,
modulagdo de “burst” e modulagao da amplitude.

Convém abordarmos que existem fundamentalmente quatro formas principais de
estimulacdo da TENS: a convencional, a acupuntura, a breve e intensa, ¢ o "Burt. Cada uma
com seu pulso, freqiiéncia, intensidade e tempo de aplicacao (OSIRI et al., 2000).

Nesta corrente utiliza-se largura de pulso maior que 200 ps para recrutamento de
fibras nervosas, sensitivas e motoras, produzindo contra¢cdes musculares visiveis sensitivas e
motoras, produzindo contragdes musculares visiveis. Em contraste com a TENS convencional
esse modo costuma ser aplicado uma vez por dia por 15 ou 30 minutos.

Ressalta-se que ha necessidade de estudos, sobretudo por um periodo prolongado
de tempo no tratamento da OA, para comparar o impacto dos diferentes tipos de correntes

elétricas nesta patologia degenerativa.
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2 OBJETIVOS

2.2 Geral

Verificar os efeitos de dois protocolos de tratamento fisioterapéutico em mulheres

idosas com OA de joelho.

2.3 Especificos

Avaliar o peso e a estatura das mulheres idosas com OA de joelho;

Avaliar a percepgao de dor em mulheres idosas com OA de joelho;

Mensurar o nivel da amplitude de movimento (ADM das extensdes e flexdes de
ambos os joelhos) na mulher idosa com OA de joelho;

Comparar os resultados dos dois protocolos de tratamento fisioterapéutico em

mulheres idosas com OA de joelho.
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3PACIENTES E METODOS

3.1 Tipo do estudo

O estudo ¢ do tipo ensaio clinico experimental com delineamento pré teste e pds

teste.

3.2 Local do estudo

O estudo foi realizado no Centro de Atengao Integral a Satde do Idoso (CAISI),
vinculado a Secretaria Municipal de Sao Luis (MA) localizado no Bairro Sitio Leal Filipinho.

O CAISI tem como objetivo principal prestar assisténcia a saude dos idosos de
forma integral e multidisciplinar em nivel ambulatorial e também domiciliar.

Para alcangar seus objetivos e implementar suas agdes o centro conta com uma
equipe interdisciplinar e multiprofissional. Cada equipe tem a funcdo de avaliar, tracar
objetivos, condutas terapéuticas especificas e realizar evolugdes de forma interdisciplinar,
porém com a responsabilidade de cada profissional na sua area especifica.

Desde a sua fundagao, o CAISI adota como assisténcia a saude do usuario uma
perspectiva de tratamento multidisciplinar, entre eles o fisioterapéutico com profissionais
vinculados a Secretaria Municipal de Saude (SEMUS). O mesmo possui uma equipe de 63
profissionais, dentre eles 7 fisioterapeutas distribuidos em dois turnos: matutino e vespertino.
O Centro conta com 8 consultorios de atendimento nas diversas areas, além de todos os
equipamentos especificos nos diversos campos de atuacdo, como aparelhos de eletroterapia,
ultrassom, ondas curtas, forno de bier, além dos theraband, bolas de bobath, espaldar,
aparelhos mecanicos como bicicleta, esteira, entre outros que possibilitam o suporte nas
diversas especialidades de reabilitacao. Além disso, conta-se com uma sala de acolhimento e
espacos de lazer livre para atividades recreativas e culturais.

O tratamento da fisioterapia ocorre em média trés vezes por semana e as sessoes
duram aproximadamente 40 minutos. O encaminhamento desses pacientes ocorre por
demandas espontaneas e apos triagem realizada por enfermeiro, assistente social e médico(a)

geriatra que atuam no ingresso dos idosos para o tratamento.
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3.3 Populagéo do estudo

A populacdo deste estudo foi constituida por todas as mulheres idosas voluntarias
encaminhadas ao Servico de Atenc¢do a Saude do Idoso (CAISI) de Sao Luis (MA) no periodo
de junho a outubro de 2009 com diagnostico clinico e radiografico de OA no joelho de origem
primaria. A selecdo da amostra dos pacientes foi realizada por conveniéncia, apds divulgacao
da pesquisa em todos os setores multidisciplinares de assisténcia a saide do idoso e pelos
fisioterapeutas do servigo.

A opcao pelo sexo feminino deveu-se ao fato desta populagdo possuir maior
incidéncia de OA.

Das 60 mulheres contactadas inicialmente para fazer parte da pesquisa apenas 50
foram consideradas aptas ao estudo. Dessas 50 que iniciaram o tratamento houve uma perda
de vinte pacientes: 10 desistiram por motivos pessoais, 5 desistiram no decorrer do tratamento
por problemas familiares e outras 5 por ausentarem-se acima do nimero permitido de para o
estudo, totalizando 30 idosas em intervenc¢do no estudo.

As voluntarias que compuseram a amostra final (n=30) foram alocadas de forma
aleatoria entre dois grupos de intervengdo com 15 pacientes cada grupo e com duas técnicas
de tratamentos fisioterapéuticos distintas.

A interven¢do consistiu na realizacdo de atendimentos fisioterapéuticos através
das técnicas eletroterapéuticas (Grupo I) e de cinesioterapia (Grupo II) que foram realizadas
trés vezes por semana durante o periodo de doze semanas, totalizando 36 sessdes de

atendimentos fisioterapéuticos.

3.4 Critérios de inclusao

Idade, a partir dos 60 anos, sexo feminino, paciente com dor e diagnostico clinico
de osteoartrose de joelho segundo critérios clinicos do American College of Rheumatology
(AMERICAN COLLEGE OF RHEUMATOLOGY, 2000), com classificagdo radiografica
baseada nos critérios de Kellgren-Lawrence (KELLGREN; LAWRENCE, 1957) sem pratica
regular de exercicios hd pelo menos 4 meses, sem ter realizado nenhum tipo de tratamento ha

pelo menos 6 meses, que assinaram o termo de Consentimento de Consentimento Livre e

Esclarecido (TCLE) (ANEXO C).
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3.5 Critérios de ndo incluséao

Os critérios de ndo inclusdo foram: pacientes com deficiéncia cognitiva, que
apresentassem hipersensibilidade aos meios térmicos e fisicos aplicados no tratamento,
auséncia de outro tipo de doenca associada que acometa os MMII, como as doencas
degenerativas, neurologica, fratura, Parkinson, cirurgia prévia do joelho, locomogao exclusiva
por cadeiras de roda, hipertensa descompensada, uso de protese de joelho e/ou quadril e

recusar a assinar o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE).

3.6 Instrumento de coletas de dados

Para a obtencdo dos dados foi utilizada uma avaliagdo geral com uma ficha
protocolo constituida de perguntas fechadas, utilizada no servigo de fisioterapia do Centro de
Atengao a Satde do Idoso (ANEXO A).

Para a obtencdo dos dados antropométricos foi utlizada uma balangca mecénica
adulto calibrada com estadiomentro modelo 110 (marca Welmy, fabricante Welmy Balangas
Sad Paulo-BRASIL).

Para avaliacdo da percep¢dao de dor foi utilizada uma escala visual analogica
(EVA) (SCOTT; HUSKISSON, 1976), como observa-se no Anexo B.

Foram medidas ainda a ADM das extensdes e flexdes de ambos os joelhos, no
inicio e final do tratamento, ressaltando que as medidas foram obtidas utilizando o
goniometro. Este ¢ um instrumento de medicao ou de verificacdo de medidas angulares, sendo
que o utilizado nesta pesquisa foi o gonidmetro grande universal de plastico (marca Carci,
fabricante Carci Sdo Paulo-BRASIL) que consiste em um circulo completo (360°) ou meio

circulo (180°), com dois bragos (um movel e outro fixo) conforme mostra a foto 1.
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Foto 1 — Goniémetro universal de plastico

3.7 Amostra

Inicialmente foram realizados contatos com as pacientes do Servico Ambulatorial
do CAISI, em Sao Luis (MA), onde as pacientes espontaneamente manifestavam o interesse
em participar ou ndo da pesquisa. As que concordavam eram convidadas a assinar o termo de
consentimento, atendendo a resolugdo ntimero 196/96 do Conselho Nacional de Saude (CNS),
com aprovacio do Comité de Etica e Pesquisa (CEP) do Hospital Universitario (HUUFMA)
de Sdao Luis (MA). Apds o consentimento por escrito, eram encaminhadas a realizar a
avaliacdo fisioterapica com a equipe pesquisadora.

Posteriormente foi realizada uma reunido com as pacientes que apresentavam
diagnostico de OA e que freqlientavam o servico de fisioterapia do CAISI. No inicio do
tratamento fisioterapéutico foram entregues aleatoriamente as pacientes um envelope
contendo um papel escrito com o nome dos grupos que foram utilizados na pesquisa
(Eletroterapéuticos e Cinesioterapia). Portanto, cada paciente teve o seu grupo de tratamento
definido de acordo com o sorteio realizado pelo pesquisador.

As pacientes passaram por um processo de triagem e avalia¢do antes e depois do
tratamento (36 atendimentos fisioterapéuticos) quanto ao peso e altura, intensidade da dor e

amplitude de movimento (ADM).
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3.7.1 Ficha protocolo de avaliagao fisioterapéutica

As avaliacdes foram obtidas por meio de uma ficha protocolo, através de
informagdes sobre o estado de saude atual, que era utilizada na rotina do servico de
fisioterapia do CAISI no pré e pds tratamento fisioterapéutico. Na ficha havia informagdes
como dados pessoais, condi¢cdes socio-econdmicas do individuo, idade, altura, peso e indice
de massa corporal (IMC). Constava ainda a queixa principal de cada paciente, a historia atual
e pregressa da doenca, além da inspecdo e palpagdo, tempo da doenga e lateralidade do joelho
acometido durante o periodo inicial e final de cada tratamento (APENDICE A).

Foram medidas também as amplitudes de movimento (ADM) das extensdes e
flexdes de ambos os joelhos, no inicio e fim do tratamento, além dos didmetros da coxa direita

e esquerda (APENDICE A).

3.7.2 Dados antropométricos

Como estimativa para obtencdo do indice de massa corporal (IMC) foi utilizado o
indice de Quételet, como também ¢é conhecido, no qual calcula-se a razdo entre a massa
corporal (kg) e a estatura em metro (m) ao quadrado.

Esta ¢ uma medida amplamente utilizada em estudos epidemioldgicos, seguindo
as referéncias da Organiza¢do Mundial de Satde (OMS) apresentadas por Bouchard (2003).

Os pontos de corte do IMC para a populagao idosa utilizados neste estudo foram

baseados nos estudos de Cervi et al. (2005).

3.7.3 Avaliagdo da dor

Para avaliacdo da percepgao de dor, referente as ultimas 24 horas, foi utilizada
uma escala visual analdgica (EVA), como se verifica no Anexo D. A medi¢do ocorre por uma
linha reta de 0 a 100 mm (milimetros), sendo o escore zero indicagdo de auséncia completa de
dor e o escore 100 indicagdo de elevado nivel de dor. A escala foi realizada para cada joelho
acometido. As pacientes assinalavam na reta o escore da sua dor, tanto no inicio como no

final do tratamento (SCOTT; HUSKISSON, 1976).
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3.7.4 Avaliacao das amplitudes de movimento (ADM)

Foram medidas também as amplitudes de movimento (ADM) das extensdes e
flexdes de ambos os joelhos, no inicio e fim do tratamento (foto 2). Para mensuragcdo da
flexdo dos joelhos a paciente era posicionada em decubito dorsal, com joelhos e quadris
fletidos. O brago fixo foi posicionado paralelamente ao eixo longitudinal ao fémur, em
direcdo ao trocanter maior, sobre a superficie da coxa. A outra haste ficou paralela ao eixo

longitudinal da fibula sobre a superficie lateral e apontando para o maléolo lateral.

Foto 2 — Medida da ADM da flex@o dos joelhos
Fonte: Mascarin (2008, p. 48)

Na medida da extensdo a paciente deve estar posicionada em decubito dorsal,
sendo que esta medida corresponde ao retorno da flexao do joelho, portanto, com o paciente
estando com o joelho estendido e o quadril em posi¢dao neutra. O brago fixo do gonidometro foi
posicionado lateralmente no eixo longitudinal do fémur, em dire¢do ao trocanter maior. O

brago moével foi posicionado paralelo a lateral da fibula em direcdo ao maléolo lateral.
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3.7.5 Protocolos de tratamento

O tratamento envolveu dois grupos de 15 mulheres idosas. O Gupo I desenvolveu
a técnica de cinesioterapia, através de alongamentos passivos dos isquios cruais, tensor da
fascia latéa e triceps sural (trés séries de 30 segundos). Foram realizadas ainda, mobilizagdes
patelares, bombeamento tibio tarsico, movimentos osteocinematicos e artrocinematicos
(tragdo e compressao), além de exercicios isotonicos que consistiu de: flexdo do quadril do
joelho ativo livre e flexdo do quadril com extensao do joelho ativo livre (trés séries de 12 a 15
repeti¢des), além da realizagdo de uma sessdao de 10 minutos em uma bicicleta ergométrica ao
término de cada atendimento. Esses atendimentos foram realizados em 3 sessOes semanais
alternadas (segunda, quarta e sexta), com dura¢do média de 30 a 40 minutos de atendimento.

No Grupo 1II foi utilizada a técnica com recurso eletroterapéutico, através da
neuroestimulagdo elétrica analgésica (TENS) com o uso do aparelho Neurodyn II da Ibramed
(marca Carci, fabricante Carci, Sao Paulo-Brasil), com 1 canal de saida.

Para realiza¢do desta técnica foi utilizado o modo acupuntura - T = 150us, F =
4Hz. Durante 20 minutos os eletrodos com gel foram posicionados na por¢do anterior do
joelho acometido. Realizaram, ainda, o tratamento com o uso do ultrassom (marca Ibramed,
modelo Sonopulse Compact 1 MHz, marca Carci, fabricante Carci, Sdo Paulo-Brasil) com
freqliéncia continua, intensidade 1 MHz, dose 0. 8 W/cm2, aplicada na por¢do anterior do
joelho com variagdo de 3 a 5 minutos. Dependia do tamanho do joelho, devido ao edema
apresentado nas pacientes. As mesmas realizaram 3 sessdes semanais alternadas (segunda,

quarta e sexta), com dura¢cdo média de 30 a 40 minutos de atendimento.

3.8 Processamento e analise de dados

Os dados foram analisados através do SPSS for Windows 17.0 (2009).
Inicialmente foi feita a estatistica descritiva. Nas comparagdes das variaveis ordinais (IMC e
Dor) foram utilizados os testes ndo paramétricos de Mann-Whitney, Wilcoxon e Qui-
quadrado. Ja nas variaveis numéricas, extensdo do joelho (Direito ¢ Esquerdo) e flexdo de
joelho (Direito e Esquerdo), primeiro foi feito o teste de normalidade de Shapiro-Wilk. Como
todas as varidveis, tanto antes quanto depois, apresentaram distribuicdo normal foi aplicado os
testes paramétricos t de student para amostras independentes, a fim de avaliar a diferenca
entre as terapias (Cinesio e Eletro), e depois dentro de cada tratamento foi aplicado o teste t de

student pareado. Adotou-se o nivel de significancia de 5% em todas as comparagdes.
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3.9 Aspectos éticos legais

Esta pesquisa obedeceu aos critérios éticos preconizados pelo CNS e recebeu
parecer do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital Universitario (Processo n°
004975/2008-70) (ANEXO A) e do Centro de Atengdo Integral a Saude do Idoso de Sao Luis
(MA) (Memorando n° 012/2008) (ANEXO B).
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4 RESULTADOS

Na fase inicial do estudo foram selecionadas 60 pacientes contactadas, 50 delas
contemplaram os critérios de inclusdo e nao inclusdo, sendo excluidas 20 por abandonos do
tratamento dentre eles 10 por motivos pessoais, 5 por motivos familiares e outros 5 por
ausentarem-se acima do numero permitido na pesquisa. Portanto 30 pacientes concluiram o
estudo.

Dessas 30 pacientes com OA de joelho, houve predominio do joelho direito com
17 idosas representando (56,7% da amostra), seguido do joelho esquerdo com 11 (36,7% da
amostra), e apenas 2 (6,7% da amostra) tiveram diagnostico de predominéncia bilateral.

As mulheres participantes do tratamento tinham variacdes nas idades, onde a
idade minima foi de 61 anos e a maxima acima de 80 anos, sendo que a média de idade das 30
pacientes foi de 68, 1 + 6, 35 anos entre todas as idosas integrantes desta pesquisa (tabela 1).

Em relacdo ao estado civil, 12 (40,0%), idosas eram viavas, 11 (36,7%),
apresentaram-se como casada, 5 (16,7%) delas eram solteiras e 2 (6,7%) eram separadas
(tabelal).

As condigdes sécio-econdmica apresentaram 16 (53,3%) idosas com renda de 2
salarios minimos, 10 (33,3%) das idosas tinham renda de 1 saldrio minimo, 3 (10,0%)
relataram receber 4 salarios minimos, sendo que 1 (3,3%) apresentaram-se com renda

equivalente a 3 salarios minimos (tabela 1).
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Tabela 1 - Perfil clinico sécio-demografico das lesdes no joelho dominante, dos grupos de tratamento, idade,

estado civil e renda salario, Sdo Luis-Ma, 2009

Variavel N %

Joelho predominante

Bilateral 2 6,7
Direito 17 56,7
Esquerdo 11 36,7
Grupo

Cinesioterapia 15 50,0
Eletroterapia 15 50,0
Idade

61 a 65 14 58,3
66 a 70 7 29,2
71a75 4 16,7
76 a 80 3 12,5
> 80 2 8,3
Estado civil

Casada 11 36,7
Separada 2 6,7
Solteira 5 16,7
Viuva 12 40,0
Renda (Saléario) %
1 10 33,3
2 16 53,3
3 1 3,3
4 3 10,0
Total 30 100

Quando avaliado a relacdo peso x altura considerando os dois momentos antes e
depois da intervencdo 14 (46,7%) pacientes possuiam um IMC > 30 kg/m2 11 (36,7%)
apresentaram-se IMC que compreendia 25 a 29 kg/m2 as outras 5 (16, 7%) pacientes tinham
IMC entre 20 a 24, 9 kg/m* onde néo foram encontrado diferenca significativa (p> 0,05) antes

e apos tratamento conforme observado na (tabela 2).
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Ao avaliarmos a sintomatologia dolorosa, observamos 22 (36,7%) relatavam dor
entre 6 a 10 outros 7 (23,3%) dor com escore de 3 a 5 e 1 paciente (3,3%) relatavam dor que
compreendia entre 0 a 2 onde observou-se diferenca estatisticamente entre o antes e apds o

tratamento (p<0,01) (tabela 2).

Tabela 2 - Comparacdo das variaveis ordinais IMC e Dor antes e depois do tratamento de cinesioterapia e

eletrotermoterapia Sdo Luis-Ma, 2009

Variavel Antes %  Depois % X P
IMC
20a24,9 5 16,7 9 30,0 2,32 0,3621
25a29,9 11 36,7 7 23,3
>30,0 14 46,7 14 46,7
Dor
0a2 1 3,3 7 23,3 25,323 <0,0001
3as 7 23,3 20 66,7
6ad 11 36,7 2 6,7
9al0 11 36,7 1 3,3

Quando comparados as duas modalidades de tratamentos cinesioterapia e
eletrotermoterapia intra-grupo, antes e depois do tratamento, nas variaveis IMC e niveis de

dor ndo foi observada diferenca significativa (p>0, 05) conforme verifica-se na (tabela 3).

Tabela 3 - Resultados das variaveis IMC e Dor antes e apds o tratamento em duas modalidades de tratamento

(Cinesioterapia e Eletrotermoterapia), Sdo Luis-Ma, 2009

~_ Cinesio Eletro
Variaveis ) ] U 4 P
Mediana Mediana
IMC 29,31 29,68 102,0 -0,436 0,663

Dor 6,0 8,0 91,5 -0,881 0,379

Antes

IMC 28,70 29,50 104,0  -0,353 0,724

Depois
Dor 3,0 4,0 102,0 -0,445 0,656
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Ao compararmos a amplitude de movimento bilateral dos joelhos verificou-se que
somente na variavel extensao do joelho direito foi encontrado uma diferenca estatisticamente
significativa (p<0,05) entre as médias das duas terapias, sendo a média da cinesioterapia
maior que a eletrotermoterapia. Nas demais variaveis ndo houve diferencga significativa (p>0,

05) como demonstra a tabela 4.

Tabela 4 - Resultado da comparagdo dos resultados das amplitudes de movimentos em extensdo e flexdo

bilateral do joelho, Sao Luis-Ma, 2009

Grupo
Cinesioterapia Eletrotermoterapia
Variaveis N Média DP N Média DP T p
Idade 15 69,13 6,32 15 67,07 643 0,888 0,382

Extensdo Joelho Direito 15 -9,13° 11,61 15° -7,13° 7,95 -0,551 0,586
Extensao Joelho Esquerdo 15 -8,07° 12,35 15° -587° 7,36 -0,593 0,558
Flexao Joelho Direito 15 77,67° 25,68 15° 90,07° 23,97 -1,367 0,182
Flexao Joelho Esquerdo 15 85,87° 20,26 15° 9247° 2536 -0,788 0,438
Extensdo Joelho Direito 15 -247° 3,33 15° -0,47° 1,36 -2,151 0,040%
Extensdo Joelho Esquerdo 15  -0,93° 3,39 15° -0,8° 1,52 -0,139 0,890
Flexao Joelho Direito 15 104,67° 11,23 15° 105,53° 15,83 -0,173 0,864
Flexao Joelho Esquerdo 15 104,7° 16,17 15° 104,7° 18,37 0,127 0,900

*diferenca significativa

Quando comparado as varidveis IMC e Dor de forma independente foi observado
que na terapia de (cinesioterapia) encontrou-se uma diferenga estatisticamente significativa

apos o tratamento no nivel de dor (p<0,05), conforme tabela 5.
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Tabela 5 - Resultados da comparagdo das variaveis IMC e dor pré e pds tratamento Teste de Wilcoxon das

variaveis IMC e Dor, Sdo Luis-Ma, 2009

Cinesioterapia Eletroterapia
Comparagéo Rank N Posto Posto
Mediana i z P n  Mediana . z p
médio médio
IMC depois <
Antes 29,70 5,13 -0,715 0475 7 29,5 5,14 -1,599 0,110

IMC antes

IMC depois =
IMC antes

Dor depois <
15 Antes 8,0 6,5 23,428 0001 * 13 4 8,69 -3,030 ,002
Dor antes

Dor depois =

Dor antes

*diferenca significativa

Ao compararmos a variavel amplitude de movimento através da cinesioterapia
antes e apos o tratamento foi encontrado uma diferenca significativa, entre as médias de todas

as variaveis numéricas mensuradas apos esta terapia, conforme tabela 6. (p<0,05).

Tabela 6 - Resultados da comparagdo pré e pds-tratamento da amplitude de movimento do joelho intra-grupo,

Sdo Luis-Ma, 2009 — Grupo Cinesioterapia

) ) Desvio  Erro
Variavel N  Média t P
Padrdo padréo

11,61

-9,13°

*diferenca significativa
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Quando comparado a variavel amplitude de movimento através da eletroterapia
foi observado uma diferenga significativa (p<0,05) entre as médias antes e apds o tratamento
das varidveis numéricas (extensao do joelho direito e esquerdo e flexdo do joelho direito) mas
ndo foi encontrada diferenca significativa (p>0,05) na varidvel flexdo do joelho esquerdo

(tabela 7).

Tabela 7 - Resultados da comparagdo pré e pds-tratamento intra-grupo da amplitude de movimento do joelho,

Sdo Luis-Ma, 2009 — Grupo Eletroterapia

. . Desvio Erro
Variavel N Media . . t P
padrdo padréo

7, 945

90, 07°

*diferenca significativa

Ao avaliarem o lado dominante ndo foi encontrada diferenca estatisticamente
significativa (p>0,05) entre as médias dos lados dominantes antes e apds o tratamento

conforme observado na tabela 8.



Tabela 8 -
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Resultados da predominéncia das lesdes no joelho dominante e amplitude do movimento pré e pos

tratamentos, Sao Luis-Ma, 2009

Lado Direito Lado Esquerdo
Variaveis t P
N Média DP* N Média DP*
Idade 19 6947 7,02 11 65,73 431 1,597 0,121

Extensao Joelho Esquerdo

Flexdo Joelho Esquerdo

Extensao Joelho Direito 19  -1,68° 2,56 11 -1,09° 3,01 -0,573 0,571

Flexdo Joelho Direito 105,47° 104,45°
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5 CONCLUSOES

Os dados observados nessa pesquisa nos permitiu concluir que:

As modalidades de tratamento apresentaram diferencas estatisticas nas variaveis
amplitude do movimento e dor.

Ao avaliarmos a ADM observamos diferengas estatisticas em ambas as
modalidades de tratamento para a amplitude de movimentos funcionais do joelho entretanto
em relagdo a flexdo do joelho esquerdo a eletrotermoterapia ndo apresentou diferenca
significativa.

Os tratamentos estudados ndo levaram a alterag¢@o do indice de massa corporal nao
sendo encontradas diferengas significativas no IMC entre as modalidades de tratamento de
Eletrotermoterapia e Cinesioterapia.

Houve melhora na sintomatologia dolorosa em ambas as modalidades de
tratamento empregadas, demonstrando as mesmas serem técnicas eficazes no tratamento da

OA.

5.1 Recomendagoes

Os resultados do presente estudo nos permite apresentar a comunidade cientifica
esclarecimentos importantes no que consiste as terapias fisicas utilizadas em nosso cotidiano
no tratamento da OA em mulheres.

Observou-se que devido a todas as particularidades inerentes as mulheres
especialmente idosas havia a necessidade de identificarmos mecanismo de controle para OA
particularmente no joelho. Com isso esperamos que os resultados encontrados nesta pesquisa
sejam utilizados como uma alternativa de tratamento conservador em uma doenca que
acomete significativo nimeros de mulheres idosas ampliando novas perspectivas terapéuticas

assegurando ao idoso um tratamento individualizado eficaz ¢ humanizado.
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APENDICE A — Formulario de ficha de avaliacio

FORMULARIO DE FICHA DE AVALIACAO

1. DADQOS PESSOAIS
Nome:

64

Data de Nascimento: Estado Civil:
Idade:
Profissdo/Atividade:

Endereco:

Sexo:

Bairro: Fone:

Data
Avaliagao:

» Peso: Altura: IMC: (inicial)
» Peso: Altura: IMC: (final)

2. GONIOMETRIA
(inicio de tratamento) (fim do tratamento)
Flexdo: D E Flexdo: D E

Extensao: D E Extensao: D E

3. DIAMETRO DAS COXAS
(inicio de tratamento)

Direita: Esquerda:
(fim do tratamento)

Direita: Esquerda:
4. HPP

5. HDA

6. EXAME FISICO CINETICO-FUNCIONAL
Inspecgao:

Palpacao:

7. QUESTIONARIO:

Obesidade

Sim Nao

Tabagista

Sim Nao

Atualmente, pratica alguma atividade fisica?
Sim Nao

Qual?
Ja praticou regularmente alguma atividade fisica?
Sim Nao

da
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Alguma vez vocé teve um ataque do coragao? (infarto)

Sim Nao Nao sabe

Alguma vez vocé teve derrame e foi hospitalizado por este motivo?

Sim Nao Nao sabe

Alguma vez seu médico disse que vocé tinha cancer ou um tumor maligno?
Sim Nao Nao sabe

Alguma vez seu médico disse que vocé tinha Doenga de Parkinson?

Sim Nao Nao sabe

Alguma vez seu médico disse que vocé tinha Diabetes?

Sim Nao Nao sabe

Ja fraturou algum osso alguma vez?

Sim Nao Nao sabe

Qual?

Alguma vez seu médico disse que vocé tinha reumatismo ou artrite?

Sim Nao Nao sabe

J4 trocou alguma articulagao? (protese)

Sim Nao Nao sabe

Vocé toma medicagdo para pressdo alta?

Sim Nao Nao sabe

Vocé usa ou precisa utilizar bengala, muleta ou outro apoio para caminhar?
Sim Nao

Alguma vez seu médico disse que vocé tinha enfisema, bronquite ou outra doenca
pulmonar?

Sim Nao Nao sabe

» Tempo de doenca (osteoartrite de joelho)

8. DADOS COMPLEMENTARES
Exames

9. TRATAMENTO
Objetivos:

Programa:

Evolugdo Clinica

Fisioterapéutica:

() Alta em: / / () Retornar em: / /
Condigoes: () Bom () Melhorado () Seqiielado

Sao Luis, de 2009.

Fisioterapeuta responsavel
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ANEXO A — Parecer consubstanciado: Processo n° 004975/2008-70

PARECER CONSUBSTANCIADO

Parecer N°. 161/09
Pesquisador (a) Responsavel: Elba Gomide Mochel
Equipe executora: Elba Gomide Mochel e Fabiano de Jesus Furtado Almeida

Tipo de Pesquisa: Projeto de Pesquisa
Registro do CEP: 0347 /08 Processo N°. 004975/2008-70
Instituicdo onde sera desenvolvido: Centro de Atencdo Integral a Satide do Idoso.

Grupo: IIT
Situacdao: APROVADO

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario da Universidade Federal do
Maranhdo analisou na sessdo do dia 17.04.09 o processo N°. 004975/2008-70, referente ao
projeto de pesquisa: “Efeito de dois tratamentos fisioterapéuticos em mulheres idosas
com osteoartrose de joelho”, tendo como pesquisadora responsdvel Elba Gomide Mochel,
cujo objetivo geral € “Comparar a eficicia de dois tipos de tratamento fisioterap&utico em
mulheres idosas com osteoartrose de joelho”.

Tendo apresentado pendéncias na época de sua primeira avaliacdo, veio em tempo
habil supri-las adequada e satisfatoriamente de acordo com as exigéncias das ResolugBes que
regem esse Comité. Assim, mediante a importancia social e cientifica que o projeto apresenta a
sua aplicabilidade e conformidade com os requisitos éticos, somos de parecer favordvel &
realizagdo do projeto classificando-o como APROVADO, pois 0 mesmo atende aos requisitos
fundamentais da Resolugdo 196/96 e suas complementares do Conselho Nacional de Sautde.

Solicita-se a pesquisadora o envio a este CEP, relatério parciais sempre quando houver

alguma alteracdo no projeto, bem como o relatério final gravado em CD ROM.

Sao Luis, 27 de abril de 2009.

acio
Coordegfador do Comité de Etica em Pesquisa
ospital Universitdrio da UFMA
Ethica homini habitat est

Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhio
Rua Bardo de Itapary, 227 Centro C.E.P. 65. 020-070 S&o Luis — Maranh&o Tel: (98) 2109-1250
E-mail cep@huufma.br

. gtica g "y
UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO ® o
HOSPITAL UNIVERSITARIO g °
COMITE ETICA EM PESQUISA 'g:,) 5
HU-UFMA
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ANEXO B — Autorizagdo de pesquisa: Memorando n° 012/2008

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO LUIS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

CENTRO DE ATENGAO INTEGRAL A SAUDE DO IDOSO

MEMO N° 12/2008 Sao Luis, 14 de Outubro de 2008.

Do: Centro de Atengdo Integral a Saude do Idoso
Para: Universidade Federal do Maranhdo - UFMA

Att: Ao Comité de Etica do HUUFMA.

Estamos cientes da Pesquisa intitulada; “O Efeito de dois tratamentos
Fisioterapéuticos em mulheres Idosas com Osteoartrose de joelho” que serd desenvolvida
pelo Fisioterapeuta Fabiano de Jesus Furtado Almeida, que sera realizada no Centro de
Atencdo Integral a Satde do Idoso - CAISL

Autorizo a realizagdo da referida pesquisa acima citada nesta Unidade de

Satde da Prefeitura Municipal de Sdo Luis.

Atenciosamente,

Fabiola Veloso da Fonseca Medeiros
Diretora Geral / CAISI
MAT: 198964-3

" Tel: (98)3243-2012
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ANEXO C — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

DIRECIONADO AS MULHERES IDOSAS COM OSTEOARTROSE DO CENTRO DE
ATENCAO INTEGRAL A SAUDE DO IDOSO, SAO LU{S-MA (CAISI).

Universidade Federal do Maranhéo
Programa de Pds-Graduacgdo em Saude Materno-Infantil

Orientador (a): Prof* Dra. Elba Gomide Mochel = Email: elbagmochel@hotmail. com

End. : Rua dos Angelins, Qd. 7, Casa 31, Sao Francisco, Sao Luis-MA. Fone: 3235-0467/
8838-2646

Pesquisador: Fabiano de Jesus Furtado Almeida.

Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa/HU-UFMA: Prof. Dr. Jodo Inacio Lima de

Souza.

End. do Comité: Rua Barao de Itapary, n°227, Centro; Fone: 32191233.

EFEITO DE DOIS TRATAMENTOS FISIOTERAPEUTICOS EM MULHERES
IDOSAS COM OSTEOARTROSE DE JOELHO
Prezado (a) Senhor (a),

Vocé estd sendo convidado(a) a participar do estudo “EFEITO DE DOIS
TRATAMENTOS  FISIOTERAPEUTICOS EM MULHERES IDOSAS COM
OSTEOARTROSE DE JOELHO” que pretende avaliar o tipo de tratamento mais eficaz na
osteoartrose de joelho em mulheres atendidas no servico de fisioterapia do CENTRO DE
ATENCAO INTEGRAL A SAUDE DO IDOSO. Os resultados desta pesquisa poderdo
auxiliar no aprimoramento dos atendimentos fisioterapicos oferecidos no ambito nacional e
especialmente no Centro de Atencdo Integral a Satide do Idoso em Sao Luis-MA.

O estudo comecgard em julho a outubro de 2009(vocé quer dizer que o estudo
comegara em julho de 2009 e se estendera at¢ o més de outubro do mesmo ano?!) e sera
realizado através das seguintes etapas: anamnese, exame fisico, medidas antropométricas,
avaliacdo do questionario de dor, medida para avaliar a liberdade de movimento da
articulagdo do joelho. Todas as etapas serdo desenvolvidas no Centro de Aten¢do Integral a
Saude do Idoso.

O estudo serd feito da seguinte maneira: serdo selecionados dois grupos de

mulheres idosas e ambos os grupos se submeterdo a tratamentos fisioterapicos em que se
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usard duas condutas distintas: a eletroterapia (recurso analgésico) e a cinesioterapia (recurso
que visa restabelecer o controle muscular e a amplitude de movimento).

Os beneficios que vocé deverd esperar com sua participacdo serdo: reducdo do
desconforto da dor, aumento da amplitude de movimento do joelho, melhoria no caminhar e
nas atividades de vida didria. De acordo com o prognostico da doenga, poderemos estar
fazendo encaminhamento para especialista, para tratamento.

Nao existindo qualquer incomodo vocé€ poderd entrar em contato com qualquer
um de nods, a qualquer momento, para tirar davidas, apresentar queixas e quaisquer problemas
que porventura vocé esteja passando.

Vocé terd garantia de sigilo quanto a sua identificacdo e as informacdes obtidas
pela sua participagdo, exceto aos responsaveis pelo estudo. A divulgacdo das mencionadas
informagdes s serdo feitas entre os profissionais estudiosos do assunto.

Vocé devera ser ressarcido por qualquer despesa que venha a ter com sua
participagdo nesse estudo e também por todos os danos que venha a sofrer pela mesma razao,
sendo que, para essas despesas, ¢ garantida a existéncia de recursos. Sugiro a retirada deste
final.

Apo6s as informacdes acima fornecidas, se vocé entendeu tudo o que lhe foi
explicado e aceita, de livre e espontanea vontade, participar desta pesquisa, submetendo-se a
tudo o que lhe foi explicado e esclarecido, por favor, assine abaixo. (Informamos também que
vocé tem direito a se retirar da pesquisa em qualquer momento, bastando para isso, comunicar

aos responsaveis pela investigacdo, sem prejuizo algum para seu atendimento).

Sao Luis, de de

Assinatura e carimbo do Assinatura do participante
Pesquisador responsavel



ANEXO D - Escala visual analdgica.
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6 ARTIGO CIENTIFICO

6. 1 Classificacao qualis do periddico na &rea de Medicina Il

Classe B1

6. 2 Normas editoriais

a) Informacoes gerais

A submissdo dos manuscritos deverd ser efetuada pelo site http://www. rbf.

ufscar. br/ e implica que o trabalho ndo tenha sido publicado e ndo esteja sob consideragao
para publicagdo em outro peridodico. Quando parte do material ja tiver sido apresentada em
uma comunicagdo preliminar, em Simpdsio, Congresso, etc., deve ser citada como nota de
rodapé na pagina de titulo e uma copia deve acompanhar a submissd@o do manuscrito.

Os manuscritos publicados sdo de propriedade da Revista Brasileira de
Fisioterapia/Brazilian Journal of Physical Therapy, ¢ ¢ vedada tanto a reproducdo, mesmo
que parcial em outros periddicos, como a tradugdo para outro idioma sem a autorizagao dos
Editores.

A partir de janeiro de 2008, todos os artigos publicados na RBF/BJPT terdo
também a sua versdo em inglés, disponibilizados na base de dados Scientific Electronic
Library Online (SciELO). Os artigos submetidos e aceitos em portugués deverdo ser
traduzidos para o inglés por tradutores indicados pela RBF/BJPT. Os artigos submetidos em
inglés e aceitos também deverdo ser encaminhados aos revisores de inglés indicados pela
RBF/BJPT para revisao final.

De acordo com a reunido do Conselho de Editores, realizada em 11 de outubro de
2007, ¢ de responsabilidade dos autores os pagamentos dos custos de traducdo e revisdo do
inglés dos manuscritos aceitos, sendo que a RBF/BJPT podera subsidiar, de acordo com sua
disponibilidade or¢amentaria, até 50% dos custos desse processo.

FORMA E PREPARACAO DOS MANUSCRITOS

E de responsabilidade dos autores a eliminagdo de todas as informagdes (exceto
na pagina do titulo e identificacdo) que possam identificar a origem ou autoria do artigo.
Como exemplo, na versdo inicial deve-se mencionar o nimero do parecer, mas o nome do

Comité de Etica deve ser mencionado de forma genérica, sem incluir a Instituicdo ou
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Laboratorio, bem como outros dados no texto e no titulo. Esse cuidado € necessario para que
0s assessores que avaliardo o manuscrito ndo tenham acesso a identificacao do(s) autor(es).
Os dados completos sobre o Parecer do Comité de Etica devem ser incluidos na versio final
em caso de aceite do manuscrito.

Os manuscritos devem ser submetidos por via eletronica pelo site http:/www.

ufscar. br/rbfisio/, preferencialmente em inglés, ¢ devem ser digitados em espago duplo,

tamanho 12, fonte Times New Roman com amplas margens (superior e inferior = 3 cm,
laterais = 2,5 cm), ndo ultrapassando 21 (vinte e uma) paginas (incluindo referéncias, figuras,
tabelas e anexos). Estudos de Caso ndo devem ultrapassar 10 (dez) paginas digitadas em sua
extensao total, incluindo referéncias, figuras, tabelas e anexos. (Adicionar numeros de linha
no arquivo).

Ao submeter um manuscrito para publicagdo, os autores devem enviar por correio
ou por via eletronica como documento(s) suplementar(es):

1) Carta de encaminhamento do material, contendo as seguintes informagdes:

a) Nomes completos dos autores e titulacdo de cada um;

b) Tipo e area principal do artigo (ver OBJETIVOS, ESCOPO E POLITICA);

¢) Numero e nome da Institui¢io que emitiu o parecer do Comité de Etica para
pesquisas em seres humanos e para os experimentos em animais. Para as pesquisas em seres
humanos, incluir também uma declaragdo de que foi obtido o Termo de Consentimento dos
participantes do estudo;

d) Conforme descrito em OBJETIVOS, ESCOPO E POLITICA os manuscritos
com resultados relativos aos ensaios clinicos deverao apresentar numero de identificagao que
devera ser registrado no final do Resumo/Abstract (Sugestdo de site para registro: http://www.
actr. org. au/);

2) Declaracdo de responsabilidade de conflitos de interesse. Os autores devem
declarar a existéncia ou nao de eventuais conflitos de interesse (profissionais, financeiros e
beneficios diretos e indiretos) que possam influenciar os resultados da pesquisa;

3) Declaracao assinada por todos os autores com o nimero de CPF indicando a
responsabilidade do(s) autor(es) pelo contetido do manuscrito e transferéncia de direitos
autorais (copyright) para a Revista Brasileira de Fisioterapia/Brazilian Journal of Physical
Therapy, caso o artigo venha a ser aceito pelos Editores.

Os modelos da carta de encaminhamento ¢ das declaracdes encontram-se
disponiveis no site da Revista Brasileira de Fisioterapia/Brazilian Journal of Physical

Therapy http://www. ufscar. br/rbfisio/.
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FORMATO DO MANUSCRITO

O manuscrito deve ser elaborado com todas as paginas numeradas
consecutivamente na margem superior direita, com inicio na pagina de titulo, na seqiiéncia
abaixo:

« Pagina de titulo e Identificacdo (12. pagina)

A pagina de identifica¢dao deve conter os seguintes dados:

a) Titulo do manuscrito em letras maitsculas;

b) Autor: nome e sobrenome de cada autor, em letras maitsculas, sem titulagao,
seguido por numero sobrescrito(expoente), identificando a afiliacdo institucional/vinculo
(Unidade/Instituicdo/ Cidade/Estado/Pais); Para mais que um autor, separar por virgula;

ATENCAO: A RBF/BJPT aceita no méximo, 6 (seis) autores em um artigo.

Outras pessoas que contribuiram para o trabalho podem ser incluidas no final do texto.
c) Nome e endereco completo (incluindo numero de telefone ¢ e-mail do autor

para envio de correspondéncia). E de responsabilidade do autor correspondente manter

atualizado o endereco e e-mail para contatos:

d) Titulo para as paginas do artigo: indicar um titulo curto para ser usado no
cabegalho das paginas do artigo (lingua portuguesa), ndo excedendo 60 caracteres;

¢) Palavras-chave: uma lista de termos de indexagdo ou palavras-chave (maximo
seis) deve ser incluida. A RBF/BJPT recomenda o uso do DeCS — Descritores em Ciéncias da
Satude para consulta aos termos de indexagdo (palavras-chave) a serem utilizados no artigo
(http://decs. bvs. br/).

e Resumo (22 pagina)

Para autores brasileiros, o resumo deve ser escrito em lingua portuguesa e lingua
inglesa. Para os demais paises, apenas em lingua inglesa. Uma exposicdo concisa, que nao
exceda 250 palavras em um unico paragrafo digitado em espago duplo, deve ser escrita em
folha separada e colocada logo apos a pagina de titulo. O resumo deve ser apresentado em
formato estruturado, incluindo os seguintes itens separadamente: Contextualizagdo (opcional),
Obijetivos, Métodos, Resultados e Conclusdes.

Notas de rodapé e abreviagdes ndo definidas ndo devem ser usadas. Se for preciso
citar uma referéncia, a citagdo completa deve ser feita dentro do resumo, uma vez que os
resumos sdo publicados separadamente pelos Servigos de Informagdo, Catalogagdo e
Indexagdo Bibliograficas e eles devem conter dados suficientemente solidos para serem
apreciados por um leitor que ndo teve acesso ao artigo como um todo.

o Abstract (32 pagina)
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Em caso de submissdo em lingua portuguesa, o titulo, o titulo curto, o resumo
estruturado e as palavras-chave do artigo devem ser traduzidos para o inglés sem alteragao do
conteudo.

@ Apbés o Abstract, incluir, em itens destacados, a Introducdo, Materiais e
Métodos, Resultados e a Discussdo:organizar dessa forma

Introducdo - deve informar sobre o objeto investigado e conter os objetivos da
investigacdo, suas relacdes com outros trabalhos da area e os motivos que levaram o(s)
autor(es) a empreender a pesquisa.

Materiais ¢ Métodos - descrever de modo a permitir que o trabalho possa ser

inteiramente repetido por outros pesquisadores. Incluir todas as informagdes necessarias — ou
fazer referéncias a artigos publicados em outras revistas cientificas — para permitir a
replicabilidade dos dados coletados. Recomenda-se fortemente que estudos de intervengao
apresentem grupo controle e, quando possivel, aleatorizagdo da amostra.

Resultados - devem ser apresentados de forma breve e concisa. Tabelas, Figuras e
Anexos podem ser incluidos quando necessarios (indicar, no texto, onde devem ser incluidos)
para garantir melhor e mais efetiva compreensdo dos dados, desde que ndo ultrapassem o
nimero de paginas permitido.

Discussao - o objetivo da discussdo ¢ interpretar os resultados e relaciona-los aos
conhecimentos j4 existentes e disponiveis, principalmente aqueles que foram indicados na
Introducdo do trabalho. As informagdes dadas anteriormente no texto (na Introducdo,
Materiais ¢ Métodos e Resultados) podem ser citadas, mas ndo devem ser repetidas em
detalhes na discussao.

@ Apos a Introducdo, Materiais e Métodos, Resultados e Discusséo, incluir:

a) Agradecimentos

Quando apropriados, os agradecimentos poderdo ser incluidos, de forma concisa,
no final do texto, antes das Referéncias Bibliograficas, especificando: assisténcias técnicas,
subvengdes para a pesquisa e bolsa de estudo e colaboracdo de pessoas que merecem
reconhecimento (aconselhamento e assisténcia). Os autores sdo responsaveis pela obtengao da
permissdao documentada, das pessoas cujos nomes constam dos Agradecimentos;

b) Referéncias Bibliogréaficas

O numero recomendado ¢ de no minimo: 50 (cinqiienta) referéncias bibliograficas
para Artigo de Revisdo; 30 (trinta) referéncias bibliograficas para Artigo Original, Meta-
analise, Revisdo Sistematica e Metodologico e 10 (dez) referéncias bibliograficas para

Estudos de Caso. As referéncias bibliograficas devem ser organizadas em seqiiéncia
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numérica, de acordo com a ordem em que forem mencionadas pela primeira vez no texto,
seguindo os Requisitos Uniformizados para Manuscritos Submetidos a Jornais Biomédicos,
elaborado pelo Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas (International
Committee of Medical Journal Editors — ICMIE — http://www. icmje. org/index. html). V;

Os titulos de periddicos devem ser referidos de forma abreviada, de acordo com a

List of Journals do Index Medicus (http://www. index-medicus. com). As revistas nio

indexadas ndo deverdo ter seus nomes abreviados.
As citagdes das referéncias bibliograficas devem ser mencionadas no texto em

nimeros sobrescritos (expoente), sem datas. A exatiddo das referéncias bibliograficas

constantes no manuscrito e a correta citagdo no texto sdo de responsabilidade do(s) autor(es)

do manuscrito;

Ver exemplos no endereco http://www. rbf. ufscar. br/.

c) Notas de Rodapé

As notas de rodapé do texto, se imprescindiveis, devem ser numeradas
consecutivamente em sobrescrito no manuscrito e escrita em folha separada, colocada no final
do material apds as Referéncias;

d) Tabelas e Figuras

Tabelas. Todas as tabelas devem ser citadas no texto em ordem numérica. Cada
tabela deve ser digitada em espago duplo, em pagina separada. As tabelas devem ser
numeradas, consecutivamente, com algarismos ardbicos e inseridas no final do texto. Um
titulo descritivo e legendas devem tornar as tabelas compreensiveis, sem necessidade de
consulta ao texto do artigo.

As tabelas ndo devem ser formatadas com marcadores horizontais nem verticais,
apenas necessitam de linhas horizontais para a separagdo de suas sessdes principais. Usar
paragrafos ou recuos e espagos verticais e horizontais para agrupar os dados.

Figuras. Digitar todas as legendas em espago duplo. Explicar todos os simbolos e
abreviacdes. As legendas devem tornar as figuras compreensiveis, sem necessidade de
consulta ao texto. Todas as figuras devem ser citadas no texto, em ordem numérica e
identificadas.

Figuras - Arte Final. Todas as figuras devem estar no formato. tiff. Nao ¢
recomendado o uso de cores. Figuras de baixa qualidade podem resultar em atrasos na
aceitacdo e publicacdo do artigo.

Usar letras em caixa-alta (A, B, C, etc. ) para identificar as partes individuais de
figuras multiplas. Se possivel, todos os simbolos devem aparecer nas legendas. Entretanto,
simbolos para identificacdo de curvas em um grafico podem ser incluidos no corpo de uma

figura, desde que isso ndo dificulte a analise dos dados.



71

Cada figura deve estar claramente identificada. As figuras devem ser numeradas,
consecutivamente, em ardbico, na ordem em que aparecem no texto. Nao agrupar diferentes
figuras em uma tinica pagina;

e) Tabelas, Figuras e Anexos - inglés

Um conjunto adicional em inglés das tabelas, figuras, anexos e suas respectivas
legendas deve ser anexado como documento suplementar, para artigos submetidos em lingua
portuguesa. Este conjunto adicional ndo sera contabilizado no total de paginas do manuscrito.

OUTRAS CONSIDERACOES

Unidades. Usar o Sistema Internacional (SI) de unidades métricas para as medidas
e abreviagoes das unidades.

Artigos de Revisdo Sistematica e Meta-analises. Devem incluir uma se¢dao que

descreva os métodos empregados para localizar, selecionar, obter, classificar e sintetizar as
informagdes.

Estudos de Caso. Devem ser restritos as condicdes de saude ou

métodos/procedimentos incomuns, sobre os quais o desenvolvimento de artigo original seja
impraticavel. Dessa forma, os relatos de casos clinicos ndo precisam necessariamente seguir a
estrutura candnica dos artigos originais, mas devem apresentar um delineamento
metodoldgico que permita a reprodutibilidade das interveng¢des ou procedimentos relatados.
Recomenda-se muito cuidado ao propor generalizagdes de resultados a partir desses estudos.
Desenhos experimentais de caso Unico serdo tratados como artigos cientificos e devem seguir
as normas estabelecidas pela Revista Brasileira de Fisioterapia/Brazilian Journal of Physical
Therapy.

Cartas ao Editor. Criticas as matérias publicadas, de maneiras construtivas,

objetivas e educativas, consultas as situagdes clinicas e discussdes de assuntos especificos a
Fisioterapia serdo publicados a critério dos editores. Quando a carta se referir a comentarios
técnicos (réplicas) aos artigos publicados na RBF/BJPT, esta serd publicada junto com a
tréplica dos autores do artigo objeto de analise e/ou critica.

Conflitos de Interesse: Os autores sdo responsaveis pela declaracdo de qualquer

tipo de conflitos de interesse na realizagdo da pesquisa, tanto de ordem financeira como de
qualquer outra natureza.

O relator deve comunicar aos editores quaisquer conflitos de interesse que possam
influenciar na emissdo de parecer sobre o manuscrito e, quando couber, deve declarar-se nao
qualificado para revisa-lo.

Consideracdes Eticas e Legais. Evitar o uso de iniciais, nomes ou numeros de

registros hospitalares dos pacientes. Um paciente ndo podera ser identificado em fotografias,

exceto com consentimento expresso, por escrito, acompanhando o trabalho original. As
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tabelas e/ou figuras publicadas em outras revistas ou livros devem conter as respectivas
referéncias e o consentimento, por escrito, do autor ou editores.

Estudos realizados em humanos devem estar de acordo com os padrdes éticos e
com o devido consentimento livre e esclarecido dos participantes (reporte-se a Resolucdo
196/96 do Conselho Nacional de Saude que trata do Codigo de Etica para Pesquisa em Seres
Humanos). Para as pesquisas em humanos, deve-se incluir o nimero do Parecer da aprovacao
das mesmas pela Comissdo de Etica em Pesquisa, que deve ser devidamente registrada no
Conselho Nacional de Satide do Hospital ou Universidade ou o mais proximo da localizagao
de sua regido.

Para os experimentos em animais, considerar as diretrizes internacionais (por
exemplo, a do Committee for Research and Ethical Issues of the International Association for
the Study of Pain, publicada em PAIN, 16: 109-110, 1983).

A Revista Brasileira de Fisioterapia/Brazilian Journal of Physical Therapy
reserva-se o direito de ndo publicar trabalhos que ndo obedecam as normas legais e éticas para
pesquisas em seres humanos e para os experimentos em animais.

E recomendavel que estudos relatando resultados eletromiograficos sigam os
"Standards for Reporting EMG Data" recomendados pela ISEK.

CONSIDERACOES FINAIS

Se o artigo for encaminhado aos autores para revisao e nao retornar a8 RBF/BJPT
dentro de 6 (seis) semanas, o processo de revisdo sera considerado encerrado. Caso o mesmo
artigo seja reencaminhado, um novo processo sera iniciado, com data atualizada. A data do
aceite serd registrada quando os autores retornarem o manuscrito, apos a correcao final aceita
pelos Editores.

As provas finais serdo enviadas por e-mail aos autores, no enderego indicado
na submissdo, para revisdo final (duvidas e/ou discordancias de revisdo), ndo sendo
permitidas quaisquer outras alteragdes. Manuscrito em prova final ndo devolvido em 48
horas, podera a critério dos editores, ser publicado na forma em que se apresenta ou ter sua
publicacdo postergada para um proximo niimero.

Ap6s publicagdo do artigo ou processo de revisdo encerrado, toda documentagao
referente ao processo de revisdo serd incinerada.

Contato: Revista Brasileira de Fisioterapia/Brazilian Journal of Physical Therapy
Secretaria Geral Universidade Federal de Sdo Carlos Rodovia Washington Luis, km 235,
Caixa Postal 676 CEP 13565-905, Séo Carlos, SP, Brasil Email: rbfisio-se@ufscar. br Tel. :
+55(16) 3351-8755.
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6. 3 Artigo completo

TRATAMENTOS FISIOTERAPEUTICOS EM MULHERES IDOSAS COM
OSTEOARTROSE DE JOELHO: ESTUDO COMPARATIVO

FABIANO DE JESUS FURTADO ALMEIDA',
ELBA GOMIDE MOCHEL’
ANA EUGENIA RIBEIRO DE ARAUJO’
JOSE FERNANDES FILHO"
WELLINGTON ROBERTO GOMES CARVALHO’
! Fisioterapeuta ¢ Educador Fisico; Mestrando em Satide Materno-Infantil da Universidade
Federal do Maranhao; Professor do Centro de Ensino Unificado do Maranhao, Campus 1.
> Doutora em Enfermagem pela Escola Paulista de Medicina, UNIFESP. Professora
Associada IT da Universidade Federal do Maranhdo.
3 Terapeuta Ocupacional; Mestre em Satide Materno-Infantil; Professora do Curso de Terapia
Ocupacional do Centro de Ensino Unificado do Maranhao, Campus.
* Doutor em Educagio Fisica pelo Instituto de Investigagdo Cientifica de Cultura Fisica e
Esportes da Russia. Professor da Universidade Federal do Rio de Janeiro.
> Doutorando; Curso de Pés-Graduacgdo em Saude da Crianca e do Adolescente (FCM-
UNICAMP-SP). Laboratorio de Crescimento e Composi¢ao Corporal, CIPED, Departamento
de Pediatria, Faculdade de Ciéncias Médicas, UNICAMP, Campinas, SP.
Autor para correspondéncia: FABIANO DE JESUS FURTADO ALMEIDA. Endereco Rua

dos Juritis, Ed. Mirella, Apt. 903, Renascenca II, Sdo Luis-Ma. Telefone: (98) 8112-78-70. e-

mail: almeidafur@hotmail. com.

Titulo para as paginas do artigo: COMPARACAO DE TRATAMENTOS
FISIOTERAPEUTICOS EM IDOSAS COM OSTEOARTROSE

Palavras-chave: Gonartrose. Osteoartrose. Idosas. Tratamento.



80

RESUMO

Contextualizacdo: Dentre as modalidades de tratamento na OA, destacam-se a forma
cirargica e conservadora através dos recursos fisioterapéuticos como a eletrotermoterapia e a
cinesioterapia. Objetivo: Verificar os efeitos de dois protocolos de tratamento fisioterapéutico
em mulheres idosas com (OA) de joelho. Métodos: Realizou-se um estudo do tipo ensaio
clinico experimental com delineamento pré teste e pos teste onde foram selecionadas para a
pesquisa 30 pacientes do sexo feminino com idade entre 61 a 80 anos com diagnodstico de OA
de joelho primaria atendidas em um Centro de Referéncia Integral 4 Satde do Idoso (CAISI)
que foram divididas em 2 grupos de 15 pessoas para cada modalidade de tratamento: O grupo
I foi tratado com a cinesioterapia, e o grupo II foi tratado com eletrotermoterapia. Pacientes de
ambos os grupos realizaram 36 atendimentos fisioterapéuticos durante 12 semanas. Para a
coleta dos dados foi utilizada ficha protocolo contendo dados sdécio-demograficos, o IMC,
escala visual analdgica (EVA) e medida da amplitude do movimento (ADM). Para analise
estatistica, foram utilizados os testes ndo paramétricos de Mann-Whitney, Wilcoxon ¢ Qui-
quadrado. Foram aplicados ainda os testes paramétricos T de student para amostras
independentes. Resultados: Os tratamentos realizados nos 2 grupos ndo apresentaram
diferengas estatisticas quanto ao IMC, porém nas variaveis Dor ¢ Adm houveram diferencas
estatisticas nos grupo I e II (p<0,05) exceto na flexdo do joelho esquerdo no grupo II.
Conclus6es: Conclui-se que ambas as modalidades de tratamento demonstraram respostas
terapéuticas pela redu¢do da dor e melhora da ADM, porém estes beneficios foram mais

acentuados no tratamento da OA pela cinesioterapia.
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FISIOTERAPEUTIC TREATMENTS IN ELDERLY WOMENS WITH KNEES
OSTEOARTHRITIS: COMPARATIVE STUDY
COMPARATIVE FISIOTERAPEUTIC TREATMENTS IN ELDERLY WOMENS
WITH KNEES OSTEOARTHRITIS
Keywords: Osteoarthritis. Elderly. Woman. Treatment.
ABSTRACT

Introduction: Among the treatment modalities in this disease stand out as the surgical and
conservative means through therapy resources such as electro-thermotheraphy and kinetic
theraphy. The general objective of this study was to evaluate the effects of two protocols of
physical therapy in elderly women with knee osteoarthritis. Material and Methods: It was
performed a clinical trial experimental kind of study consisting of pre and pos tests which were
selected 30 female patients beetwen 61 and 80 years old of age diagnosed with primary knee OA
treated at the Center for Comprehensive Health Care for the Elderly (CAISI — Centro de Atengao
Integral a Satde do Idoso) which was divided into 2 groups of 15 persons for each type of
treatment: Group I was treated with kinetic therapy, and group II was treated with electro-
thermotherapy the both groups pacients performed 36 physical therapy for 12 weeks. For the data
collection were used summary protocol with socio-demographic, Body Mass Index (BMI) at
kg/m2, visual analogue scale (VAS) and measurement of range motion (ADM). To statistics
analisis, were utilized the Mann-Whitney, Wilcoxon and Chi-square's non-parametric tests.
Students paramedics tests were also applied as independent samples. Results: The treatments
carried out in 2 sample groups showed no statistical differences in BMI, but in pain and there
were statistical differences in the ROM group I and II respectively and that in the variable (ROM)
to the left knee flexion in group II was the only scale that was not statistically significant (p<0.05).
Conclusion: We conclude that both treatment modalities showed effective therapeutic responses

with statistically significant differences in groups I and II in pain and ROM (p <0.05).
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INTRODUCAO

A Osteoartrose (OA) ¢ uma doenga reumatica degenerativa cronica, multifatorial,
de etiologia ndo conhecida. Constitui a forma mais comum do comprometimento das
articulagdes diartrodiais que acometem pessoas idosas com alteragdes cartilaginosas
decorrentes da idade e, sobretudo, pelo desgaste articular presente nesta fase da vida'.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) destaca que a OA seria a quarta causa
mais importante de incapacidade entre as mulheres e a oitava entre os homens. Estima-se que
10% da populagdo global com mais de 60 anos sofra com o sintoma desta doenca
degenerativa que ¢ inerente ao processo de envelhecimento que afeta o6rgdos, tecidos e
sistemas organicos' .

Dentre as patologias reumaticas trata-se da mais habitual, acometendo
aproximadamente um quinto da populacdo mundial e cerca de 50% dos idosos acima de 60
anos e 80% da popula¢io com mais de 75 anos’.

Apesar de ndo haver estudos que estabelecam a incidéncia nacional, a osteoartrose
representa cerca de 30% a 40% das consultas em ambulatérios especializados na clinica do
sistema osteo-musculo-articular, sendo responsavel, no Brasil, por 7, 5% de todos os
afastamentos do trabalho e a quarta causa a determinar aposentadoria com 6, 2%".

Sendo a OA uma doenga de carater progressivo e insidiosa, afeta primariamente
individuos a partir da meia-idade, igualmente em ambos o0s sexos, entretanto no
envelhecimento a sua incidéncia ¢ maior entre as mulheres decorrentes das alteragdes nos seus
niveis hormonais”.

Os locais mais comuns de acometimento da doencga sao as articulagdes das maos,
dos pés, dos joelhos, dos quadris, e a coluna cervical e lombar. O joelho entra nesta incidéncia
pelo fato de suportar grandes descargas de peso onde esta patologia compromete a qualidade

de vida especialmente da populagdo idosa podendo levar a incapacidade funcional®’.
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Destaca-se que a incapacidade funcional decorrente das doencas degenerativas,
dentre elas a OA, resulta em altos custos a saide publica no Brasil, devido a redugdo da
capacidade do ser humano em desenvolver atividades laborativas e ao aumento do risco da
morbi-mortalidade. Entretanto, os avangos recentes no tratamento de diversas patologias,
especialmente as degenerativas como a OA, tém permitido melhores condigdes no curso
evolutivo dessa doenca, favorecendo a um melhor prognéstico dos pacientes®”.

Dentre os tipos de tratamentos mais utilizados pela fisioterapia nas condutas
clinicas da OA, destaca-se a forma conservadora, através do uso das técnicas de
cinesioterapia, eletroterapia, mecanoterapia, termoterapia e¢ hidroterapia. Tais técnicas sao
utilizadas como medida de intervengdo, cujos efeitos induzidos potencializam a melhoria da
mobilidade articular, da forga articular, além do trofismo muscular, otimizando a qualidade de
vida dos pacientes'®'".

Ainda ¢ controverso a eficacia das diversas modalidades de tratamento em
doencas degenerativas como a OA especialmente quando estudadas em mulheres pelas
diferengas hormonais e fatores associados nesta populacdo. Entretanto observa-se que as
modalidades de tratamento cinesioterapia e eletrotermoterapia sdo as mais utilizadas pelos
fisioterapeutas nos servigos publicos de saude pela sua praticidade e menor custo destes
recursos necessitando, portanto, torna-se importante avaliarmos a sua efetividade.

Nesse contexto, a fisioterapia avanga nas suas contribuigdes com a perspectiva de
oferecer e aprimorar suas abordagens terapéuticas, colaborando nas formas de tratamentos
diversificados, humanos e eficazes.

Considerando as discussdes sobre os tipos de tratamentos fisioterapéuticos, torna-
se importante elaborar protocolos de tratamento na reabilitacdo de doengas incapacitantes e

degenerativas com grandes repercussoes na vida do individuo idoso. E o caso da OA, cuja
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comunidade cientifica tem demonstrado preocupagdo em elucidar perspectivas terap€uticas
, . A . . 12
confiaveis no tratamento de doencas cronicas associadas ao envelhecimento .
Sendo assim o presente estudo teve como objetivo verificar os efeitos de dois

protocolos de tratamento fisioterapéutico em mulheres idosas com OA de joelho.

MATERIAL E METODOS

Tipo do estudo

O estudo ¢ do tipo ensaio clinico experimental com delineamento pré teste e pds

teste'.

Casuistica

Foram avaliadas 30 mulheres idosas com idades entre 61 a 80 anos (média 68, 1 +
6, 35), no ambulatorio de Fisioterapia do (CAISI) no periodo de julho a outubro de 2009, com
diagnéstico de osteoartrose primaria no joelho, encaminhadas ao ambulatorio de Fisioterapia
do (CAISI).

Os critérios de inclusdo foram: idade maior que 60 anos, sexo feminino, auséncia
de pratica regular de exercicios ha pelo menos 4 meses, auséncia de qualquer tipo de
tratamento ha pelo menos 6 meses, e encaminhamento médico com diagnostico clinico da OA
acompanhado do exame de imagem radiologico.

Os critérios de ndo inclusdo foram: pacientes com deficiéncia cognitiva, pacientes
que apresentassem hipersensibilidade aos meios térmicos e fisicos aplicados no tratamento

cirurgia prévia do joelho locomocao exclusiva por cadeiras de roda ou com prétese do joelho.
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Métodos

Foram aplicados questiondrios no pré e pés tratamento fisioterapéutico por meio
de uma ficha protocolo de avaliagdo, composta de uma investigagdo completa sobre as
manifestagdes clinicas presentes na OA e outras queixas. As pacientes foram alocadas em
dois grupos de tratamento fisioterapéutico (G1 Cinesioterapia ¢ G2 Eletrotermoterapia). O
diagnostico clinico e radiografico foi obtido a partir dos critérios do American College of
Rheumatology'* tendo como base a queixa principal das mulheres durante a investigagdo.
Todas as pacientes foram submetidas a avaliagdo fisioterapéutica, com o objetivo de avaliar o
perfil sécio-demografico, relagdo peso e estatura (IMC), avaliagdo visual analdgica da dor
(EVA), Avaliagdo da amplitude de movimento (ADM) antes e apds o tratamento. Também
alguns dados clinicos complementares foram utilizados como pressdo arterial, freqiiéncia
cardiaca, joelho sintomatico, e deformidades articulares.

O perfil socio-demografico foi obtido por meio de uma ficha protocolo padronizado
do servico de fisioterapia com dados referentes a idade, estado civil, joelho acometido, renda
salario. A avaliagdo do IMC foi estabelecida pela relagdo massa corporal sobre altura ao quadrado
(Kg/m?), apresentando como resultado para obesidade valor igual ou maior que 30".

Outra variavel estudada foi a percep¢ao da dor referente as ultimas 24 horas, que
foi utilizada como pardmetro uma escala visual analégica'®. Ao avaliarmos amplitude de
movimento para flexdo e extensdo dos joelhos utilizou-se um gonidmetro universal (marca
Carci Fabricante, SP, Brasil), que consiste de um circulo completo (360°) ou meio circulo
(180°), com dois bragos (um movel e outro fixo).

Para mensuracdo da flexdo dos joelhos a paciente era posicionada em decubito
dorsal, com joelhos e quadris fletidos. O brago fixo foi posicionado paralelamente ao eixo

longitudinal ao fémur, em dire¢do ao trocanter maior, sobre a superficie da coxa. A outra
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haste ficou paralela ao eixo longitudinal da fibula sobre a superficie lateral e apontando para o
maléolo lateral.

Na medida da extensdo a paciente deveria estar posicionada em decubito dorsal,
sendo que esta medida corresponde ao retorno da flexdo do joelho, portanto, com o paciente
estando com o joelho estendido e o quadril em posi¢ao neutra. O brago fixo do goniometro foi
posicionado lateralmente no eixo longitudinal do fémur, em dire¢do ao trocanter maior. O
brago movel foi posicionado paralelo a lateral da fibula em dire¢ao ao maléolo lateral.
Intervencéo Fisioterapéutica

Todas as pacientes que manifestaram aceitacdo em participar do estudo,
assinavam o termo de consentimento livre e esclarecido. Esta pesquisa foi realizada apos a
autorizagdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital Universitario (Processo n°
004975/2008-70).

O tratamento envolveu dois grupos de 15 mulheres idosas. O G I desenvolveu a
técnica de cinesioterapia, por meio de alongamentos passivos dos isquios cruais, tensor da
fascia latéa e triceps sural (trés séries de 30 segundos). Foram realizadas ainda, mobilizagdes
patelares, bombeamento tibio tarsico, movimentos osteocinematicos e artrocinematicos
(tragdo e compressdo), além de exercicios isotonicos que consistiu de: flexdo do quadril do
joelho ativo livre e flexdo do quadril com extensao do joelho ativo livre (trés séries de 12 a 15
repeti¢des), além da realizagdo de uma sessdao de 10 minutos em uma bicicleta ergométrica ao
término de cada atendimento. Esses atendimentos foram realizados em 3 sessOes semanais
alternadas, com duragdo média de 30 a 40 minutos de atendimento.

No Grupo II foi utilizada a técnica com recurso da eletrotermoterapia, por meio da
neuroestimulagdo elétrica analgésica (TENS) com o uso do aparelho Neurodyn II da

(Ibramed, Sao Paulo, Brasil), com 1 canal de saida.
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Para realizacdo desta técnica foi utilizado o modo acupuntura - T = 150us, F =
4Hz. Durante 20 minutos os eletrodos com gel foram posicionados na por¢ao anterior do
joelho acometido. Realizaram, ainda, o tratamento com o uso do ultrassom modelo sonopulse
Compact 1 MHz (Ibramed Sao Paulo, Brasil) com freqiiéncia continua, intensidade 1 MHz,
dose 0. 8 W/cm2, aplicada na porgao anterior do joelho com variagdo de 3 a 5 minutos.
Dependia do tamanho do joelho, devido ao edema apresentado nas pacientes. As mesmas
realizaram 3 sessOes semanais alternadas, com duracdo média de 30 a 40 minutos de
atendimento.

Deste modo a intervengdo consistiu na realiza¢gdo de atendimentos
fisioterapéuticos através das técnicas eletroterapéuticas (Grupo I) cinesioterapia (Grupo II)
eletrotermoterapia que foram realizadas trés vezes por semana durante o periodo de doze
semanas, totalizando 36 sessdes de atendimentos fisioterapéuticos.

Trés fisioterapeutas estiveram diretamente envolvidos e responsaveis por todos os
procedimentos de intervengdo. Um fisioterapeuta ficou responsavel pela avaliagdo pré e pds
tratamento ¢ ndo fez nenhuma intervengdo nas técnicas de tratamento, sendo que apo6s cada
avaliacdo as fichas eram arquivadas ¢ ndo mais manipuladas por ninguém. Outros dois
fisioterapeutas foram responsaveis individualmente por dois protocolos de tratamentos
distintos, propostos nesse estudo. Todos os profissionais estavam devidamente calibrados e
tinham ampla experiéncia clinica com os instrumentos da pesquisa, a fim de evitar alguma
confusdo.

A duragdo do tratamento foi de trés meses, com atendimentos realizados trés
vezes por semana, onde foram armazenados as informacdes pré e pds tratamento, que
posteriormente foi submetido a andlise e interpretacdo estatistica das seguintes variaveis:
intensidade da dor, amplitude de movimento do joelho e relagdo peso e altura com

osteoartrose de joelho.
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Ao término do tratamento, as pacientes foram orientadas e incentivadas a dar
continuidade no tratamento, de acordo com o seu prognoéstico clinico e funcional, no Centro
de Atencao Integral a Saude do Idoso ou em seus domicilios.

Analise estatistica

Os dados foram analisados utilizando-se programas estatisticos do SPSS for
Windows 17.0 (2009). Inicialmente foi feita a analise descritiva. Nas comparagdes das
variaveis ordinais (IMC e Dor) foram utilizados os testes nao paramétricos de Mann-Whitney,
Wilcoxon e Qui-quadrado. Foi aplicado para as variaveis numéricas de extensdo do joelho
(Direito e Esquerdo) e flexdo de joelho (Direito e Esquerdo), o teste de normalidade de
Shapiro-Wilk. Como todas as variaveis, tanto antes quanto depois da intervengao,
apresentaram distribuicdo normal foi aplicado os testes paramétricos t de student para
amostras independentes, a fim de avaliar a diferenca entre as terapias (Cinesio e Eletro), e
depois dentro de cada tratamento foi aplicado o teste t de student pareado. Adotou-se o nivel

de significancia de 5% em todas as comparagoes.

RESULTADOS

Na fase inicial do estudo tivemos um total de 60 pacientes selecionadas, dessas 50
preencheram os critérios de inclusdo da pesquisa. No curso do estudo 15 abandonaram o
tratamento sendo 10 por motivos pessoais, 5 por motivos familiares. Outras 5 foram excluidas
por faltas acima do nimero permitido na pesquisa. Portanto, 30 pacientes concluiram o
estudo.

Dessas 30 pacientes com OA de joelho, 17 (56,7%) das pacientes tinham como
lado do joelho predominante o direito, 11 (36,7%) tinham o joelho esquerdo como

predominante, e 2 (6,7%) com diagnostico de predominancia bilateral.



89

As idades das participantes compreendeu como minima de 61 anos € maxima de
80 anos, sendo a média de 68, 1 + 6,35 anos .

Em relagdo ao estado civil, 12 (40,0%), eram viuvas, 11 (36,7%), casadas, 5
(16,7%) solteiras e 2 (6,7%) eram separadas.

Em relagdo as condigdes socio-econdomica 16 (53,3%) tinham renda de 2 salarios
minimos, 10 (33,3%) de 1 salario minimo, 3 (10,0%) relataram receber 4 salarios minimos, e
1 (3,3%) referiu renda equivalente a 3 salarios minimos.

A comparagdo inter-grupos das duas modalidades em relagdo ao IMC e ao nivel
de dor ndo mostrou diferenca significativa antes e depois da intervencdo conforme verifica-se
na (Tabela 1). (p>0,05).

Ao compararmos a amplitude média de movimento bilateral dos joelhos verificou-
se que somente na variavel extensdo do joelho direito foi encontrado uma diferenca
estatisticamente significativa (p<0,05) entre as terapias (Tabela 2). No grupo submetido a
cinesioterapia observou-se uma diferenga significativa, nas médias de amplitudes de
movimentos quando comparados aos valores pré-tratamento conforme (Tabela 3). (p<0,05).

Comportamento  semelhante foi observado no grupo submetido a
eletrotermoterapia, exceto na varidvel de flexdo do joelho esquerdo que ndo apresentou

diferenca significativa em relagdo aos valores pré- tratamento (p > 0,05) (Tabela 4).

DISCUSSAO
Esta investigagcdo teve como prioridade comparar qual protocolo de tratamento
(Eletrotermoterapia e Cinesioterapia) seria mais indicado no controle do IMC, Dor, Adm.
Fransen et al.'’ relatam a necessidade de investigagdes relacionadas ao tratamento

da OA pois o IMC, Dor, Adm influenciam na clinica dessa doen¢a sendo que os mecanismos
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de respostas a essas terapéuticas continua merecendo atengdo pela comunidade cientifica pois
as comprovagoes cientificas da reabilitagdo fisica muitas vezes estdo baseadas no empirismo.

Apos a avaliagdo, as pacientes recrutadas foram avaliadas segundo Cipriano'® que
relata que uma historia completa constitui um dos aspectos mais importantes do protocolo de
avaliacdo clinica. A historia clinica foi colhida diretamente numa avaliagdo pré-tratamento
fisioterapéutico.

No presente estudo as pacientes tinham idade média de 68,1 + 6,35. A
Organizacdo Mundial de Saude estima que 25% dos individuos acima de 65 anos sofrem de
dor e incapacidade associados a OA cuja prevaléncia aumenta com a idade sendo observada
mais comumente em individuos com mais de 65 anos'"*.

Corroborando desta idéia alguns autores enfatizam que a idade avangada e o sexo
feminino sdo fatores de risco para a OA*".

Sobre as condigdes socio-econdmicas foram encontrados no presente estudo que
86,6% possuiam de 1 a 2 salarios minimos. Nesta abordagem Pinto** ao estudar 80 mulheres
idosas observou haver relacao significativa entre renda e escolaridade ressalta ainda que além
dos problemas fisicos como a dor, rigidez, incapacidade para realizar as atividades da vida
diaria, os pacientes com OA tém também problemas econdmicos, sociais € emocionais.

Ao avaliarmos a relagdo peso e altura (IMC) considerando os dois momentos pré
e pds tratamento da intervengdo observou-se ndo haver diferengas estatisticas onde em ambos
os grupos de tratamento (Cinesioterapia, Eletrotermoterapia) a média de IMC foram de 29, 31
kg/m” e de 29, 68 km/m” respectivamente. Estes resultados sdo semelhante ao encontrado por
Santos™ que ao estudar 80 idosas observou caracteristicas de obesidade (classe 1), com média

do IMC de 30, 27 + 4, 75.
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Santos™, ao estudar amostra com 699 idosos, constatou sobrepeso em 50% destes,
portanto, a prevaléncia foi alta, tanto em homens quanto em mulheres corroborando com os
achados encontrados neste estudo.

Chacur et al.** a0 estudarem a relagio do IMC como fatores de risco para OA em
uma amostra de 125 pacientes entre 33 a 83 anos, com diagnoéstico clinico comprovado da
doenga observaram que a maior freqiiéncia dos individuos com a patologia estavam dentro
dos padrdes de normalidade divergindo com os achados encontrados em nossa pesquisa que
demonstra que 72, 6% das idosas possuiam sobrepeso ou obesidade muito provavelmente
pelo fato da inatividade e conseqiiente diminui¢do do gasto caldorico ou até mesmo por
possuirem uma amostra mais representativa e pela faixa etaria investigada nesta pesquisa.

Ao avaliarmos a dor pela escala visual analogica (EVA), comparando duas
modalidades de tratamentos cinesioterapia e eletrotermoterapia intra-grupo, antes ¢ depois do
tratamento, as varidveis IMC e niveis de dor ndo apresentaram diferenga estatisticamente
significante.Este resultado diverge com Rodrigues™, que ao pesquisar os beneficios da
cinesioterapia com 30 idosos, por meio de alongamentos passivos, exercicios ativo livre e
ativo resistido, obteve melhora no nivel da dor, medido pela escala visual numérica.

Diferentemente dos achados encontrados nestes estudos, Silva et al.*¢

ao
estudarem 15 idosos utilizando-se da cinesioterapia como conduta fisioterapéutica para
mensurar a variavel dor ndo encontraram resultados significativos em suas pesquisas.

Em um estudo realizado por Mascarin®’ utilizando-se a EVA para a mensurar a
dor onde foram avaliados 60 pacientes divididos em 3 grupos de 20 pacientes com técnicas
distintas de cinesioterapia, Tens e Ultra-som observando-se que na fase inicial as médias

foram muito elevadas sendo que no periodo final de tratamento as médias da dor nos 3 grupos

foram homogénea corroborando com os achados dos nossos estudos que encontraram
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resultados estatisticamente significativo nas modalidades de tratamento cinesioterapia e
eletrotermoterapia em relagdo a dor apos 36 atendimentos fisioterapéuticos.

Ao compararmos a amplitude média de movimento bilateral dos joelhos em nosso
estudo verificou-se que somente na variavel extensdo do joelho direito foi estatisticamente
significativa (p<0,05) com as duas terapias, entretanto a cinesioterapia foi superior a
eletrotermoterapia.

Nesta mesma pesquisa ao compararmos a variavel amplitude de movimento
através da cinesioterapia antes e apds o tratamento foi encontrado uma diferenca significativa,
entre as médias de todas as varidveis numéricas mensuradas apés esta terapia. (p<0,05).

Este resultados sdo semelhantes aos encontrados por Mascarin®’ que ao avaliarem
60 pacientes que realizaram trés protocolos de tratamento envolvendo a técnica de tens, ultra-
som e cinesioterapia encontraram resultados estatisticamente significante no grupo da
cinesioterapia em relacdo aos outros grupos.

Moreira, Carvalho®® afirmam que a limitacio de movimento na articulagio do
joelho ¢ uma causa significativa da osteoartrose, porém o tratamento realizado com a
cinesioterapia produz efeitos fisiologicos como a preservacdo da cartilagem articular através
da sua melhor hidratacdo além da melhor mobilidade articular.

Em um estudo realizado por Arden, Nevitt* foi demonstrado a eficiéncia dos
programas de exercicios terapéuticos ao estudarem 201 pacientes do sexo feminino com OA
de quadril e de joelhos, com idade média de 68 anos no qual as participantes receberam
orientacdes ¢ medicagdes necessarias. As pacientes foram divididas em 2 grupos, de
exercicios terapéuticos e outro controle, tratadas durante 12 semanas. Apds tratamento as
pacientes de OA de joelho e de quadril do grupo dos exercicios terapéuticos tiveram melhora

da amplitude de movimento e de sua capacidade funcional.
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Acreditamos que novos estudos com abordagem terapéutica relacionada a OA,
possam ser realizados para validagdo de protocolos efetivos no controle desta doenga visto
que a casuistica e a classificagdo funcional da doenca sdo algumas das limitacdes desta

pesquisa que podem ser elucidadas em estudos futuros.

CONCLUSOES

Os dados observados nessa pesquisa permitiram concluir que:

As modalidades de tratamento empregadas foram igualmente eficazes na melhora
da Dor e Adm, porém ndo foi possivel determinar a superioridade de uma delas.

O IMC nao influenciou a resposta terapéutica em ambas as técnicas
fisioterapéuticas empregada.

Ao avaliarmos a ADM observamos diferengas estatisticas em ambas as
modalidades de tratamento para a amplitude de movimentos funcionais do joelho. Entretanto,
em relacdo a flexdo do joelho esquerdo a eletrotermoterapia ndo apresentou diferenca
significativa.

Houve melhora na sintomatologia dolorosa em ambas as modalidades de
tratamento empregadas, demonstrando as mesmas serem técnicas eficazes no tratamento da
OA, porém nao foi possivel determinar a superioridade de uma delas.

Estudos subseqiientes com maior casuistica poderdo retificar os resultados deste

estudo.
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Tabela 1 - Resultados das variaveis IMC e Dor antes e apos o tratamento em duas

modalidades de tratamento (Cinesioterapia e Eletrotermoterapia), Sdo Luis-Ma,

2009
Cinesio  Eletro
Variaveis U Z P
Mediana Mediana
IMC 29,31 29,68 102,0 -0,436 0, 663
Antes
Dor 6,0 8,0 91,5 -0,881 0,379
IMC 28,70 29,50 104,0 -0,353 0,724
Depois

Dor 3,0 4,0 102,0  -0,445 0,656




Tabela 2 - Resultado da comparagdo dos resultados das amplitudes de movimentos em

extensdo e flexdo bilateral do joelho, Sao Luis-Ma, 2009
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Grupo
Variaveis Cinesioterapia Eletrotermoterapia
N Média DP N Média DP T p

Idade 15 69,13 632 15 67,07 643 0,888 0,382

Extensao Joelho Direito 15 -9,13° 11,61 15° -7,13° 7,95 -0,551 0,586
Antes Extensdo Joelho Esquerdo 15 -8,07° 12,35 15° -587° 7,36 -0,593 0,558

Flexao Joelho Direito 15  77,67° 25,68 15° 90,07° 23,97 -1,367 0,182

Flexao Joelho Esquerdo 15 85,87° 20,26 15° 92,47° 2536 -0,788 0,438

Extensdo Joelho Direito 15 -247° 3,33 15° -047° 1,36 -2,151 0,040%*

Extensdo Joelho Esquerdo 15 -0,93° 3,39 15° -0,8° 1,52 -0,139 0,890
Depois

Flexao Joelho Direito 15 104,67° 11,23 15° 105,53° 15,83 -0,173 0,864

Flexao Joelho Esquerdo 15 104,87° 16,17 15° 104,07° 18,37 0,127 0,900

*diferenca significativa
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Tabela 3 - Resultados da comparagao pré e pds-tratamento da amplitude de movimento do

joelho intra-grupo, Sdo Luis-Ma, 2009 — Grupo Cinesioterapia

Desvio Erro
Variavel N Média t P
Padrdo padréo

-9,13° 11,61 2,99

*diferenca significativa
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Tabela 4 - Resultados da comparagdo pré e pos-tratamento intra-grupo da amplitude de

movimento do joelho, Sao Luis-Ma, 2009 — Grupo Eletrotermoterapia

. .. Desvio Erro
Variavel N  Média . . t P
padrdo padréao

Depois 15 -0,47° 1,356 0,35

Depois 15 -0,8° 1,521 0,393

Depois 15 105,53° 15,833 4,088

Depois 15 104,07° 18,371 4,743

*diferenga significativa
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Chart 1 - Results of variables BMI and Pain before and after the treatment in both

modalities of treatments (kinesiotherapy and electrotherapy), Sao Luis-Ma.

Kinetic Eletro
Variables U Z P
Median Median

Before BMI 29,31 29,68 102,0 -0,436 0,663
Pan 6,0 8,0 91,5 -0,881 0,379
BMI 28,70 29,50 104,0  -0,353 0,724

After

Pan 3,0 4,0 102,0 -0,445 0,656
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Chart 2 - Result of the comparison of the results of the amplitude of movements in

extension and bilateral flexion of the knee, Sdo Luis — Ma

Group
Variables Kinetic Eletro
N  Average DP N  Average DP T p

Age 15 69,13 6,32 15 67,07 6,43 0,888 0,382

Right knee extention 15 -9,13° 11,61 15° -7,13° 7,95 -0,551 0,586
Before  Left knee extension 15 -8,07° 12,35 15° -5,87° 7,36 -0,593 0,558

Right knee flexion 15 77,67° 25,68 15° 90,07° 23,97 -1,367 0,182

Left knee flexion 15 85,87° 2026 15° 92,47° 2536  -0,788 0438

Right knee extention 15 -2,47° 3,33 15° -0,47° 1,36 -2,151 0,040%*

Left knee extension 15 -0,93° 3,39 15° -0,8° 1,52 -0,139 0,890

After
Right knee flexion 15 104,67° 11,23 15° 105,53° 15,83 -0,173 0,864
Left knee flexion 15 104,87° 16,17 15° 104,07° 18,37 0,127 0,900

*Significative difference
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Chart 3 - Results in comparison to pre and pos intra-group knee range of motion treatment,

Sao Luis-MA, 2009 - kinetic Group

Standart  Standart
Variable N  Average t P
deviation error

-9,13° 11,61

2,99

Before

Before 15 85,87° 20,26 5,23 -4,472 0,001 *

*Significative difference
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Chart 4 - Results in comparison to pre and pos intra-group knee range of motion treatment,

Sao Luis-MA, 2009-Eletro Group

Standart Standart

Variable N Average o t P
deviation error

Depois 15 -0,47° 1,356 0,35

m 15 _0’80 1’521 0’393

Depois 15 104,07° 18,371 4,743

*Significative difference



