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“Nada Ihe posso dar a nédo ser a oportunidade, o impulso, a chave. Eu o ajudarei a

tornar visivel o seu préprio mundo, e isso é tudo”.

(Hermann Hesse)
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Resumo

Introdugao: A osteoartrose, vinculada principalmente ao envelhecimento, causa
degeneragao da cartilagem articular, dor articular e consequentemente inaptidao
locomotora, sendo um problema importante de saude publica. Nao existem
medicamentos capazes de curar, reverter ou deter a progressdo da osteoartrose.
Exercicio e atividade fisica em combinagdo com a educag¢ao do paciente t€m mostrado
resultados eficientes como primeiro tratamento para reduzir a dor no joelho e melhorar
a fungao fisica e, consequentemente, a qualidade de vida. Objetivos: Avaliar o
tratamento conservador simplificado para trés grupos musculares em pacientes
portadores de osteoartrose de joelho em relagéo a dor, funcionalidade, forga muscular
e qualidade de vida. Métodos: Estudo de coorte prospectivo composto de participantes
com osteoartrose de joelho, de ambos os sexos, com idade entre 45 e 65 anos. Os
participantes realizaram o protocolo simplificado de exercicios para trés grupos
musculares durante oito semanas, com trés sessdes/semana que consistiu na
realizacao de trés exercicios de resisténcia: leg press, extensao e flexado de joelho. Os
desfechos foram avaliados pela escala funcional para osteoartrose - Western Ontario
MacMaster University, escala de qualidade de vida, Escala Visual Analdgica de Dor,
teste funcional — Timed Up and Go e avaliagdes de forga muscular. Os desfechos foram
coletados nos momentos pré e pés-protocolo de reabilitagdo. Resultados: Quarenta e
sete participantes, 30 do sexo feminino (63,8%), com média de idade de 55,4 anos,
indice de massa corporal de 29,3kg/m?, indice de Kellgren e Lawrence 2 (68,1%) e 3
(31,9%) finalizaram o estudo. Os participantes apresentaram melhora na dor pela
Escala Visual Analdgica, rigidez e fungdo pela escala Western Ontario MacMaster
University, melhora na percepgao da dor pela escala Escala Visual Analdégica de Dor,
nos escores de estado de saude pela escala de qualidade de vida e a habilidade de
mobilidade pelo Timed Up and Go. A avaliagdo de forga isométrica dos musculos
extensores e flexores dos membros inferiores apresentou aumento no pico de torque
apo6s o término do protocolo. Na avaliacdo do indice contratil de forca isométrica houve
aumento significativo em flexdo em ambos os lados e em extensdo no lado nao
acometido pela osteoartrose. Na avaliacdo do pico de torque da forga isocinética e
trabalho houve aumento significativo na flexdo de ambos os lados. Nao observamos

evidéncias de associagao entre a variagao maior ou igual a 8,8% no escore Western
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Ontario MacMaster University, o qual foi padronizado como indicador de melhora
clinica, e as variaveis sexo, idade, indice de Massa corporal, grau de artrose e escores
escala de qualidade de vida e Escala Visual Analégica de Dor, sugerindo que o
protocolo pode ser indicado como tratamento para individuos de ambos os sexos e
com a faixa etaria entre 45 e 65 anos. Conclusdes: O tratamento conservador
simplificado para fortalecimento de trés grupos musculares para pacientes portadores
de osteoartrose de joelho foi efetivo na melhora da dor, funcionalidade, forga muscular

e qualidade de vida.

Identificador ClinicalTrials.gov: NCT 02964624

Descritores: Osteoartrite; Terapia por exercicio; Medicao da dor; Qualidade de vida;

Forgca muscular
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1 INTRODUCAO

A osteoartrose € uma doenca crénica com diferentes etiologias, mas
com resultados biolégicos, morfolégicos e clinicos semelhantes, afetando a cartilagem
articular, o osso subcondral, a sindvia, a capsula e os ligamentos; a cartilagem
degenera com fibrilacdo, fissuras, ulceracdo e perda total da espessura da superficie
articular.)) E um distarbio que envolve articulacdes, caracterizado por estresse celular
e degradacdo da matriz extracelular iniciado por micro e macro lesdes que ativam
respostas de reparo, incluindo vias pro-inflamatérias da imunidade inata. A doenca
manifesta-se inicialmente como um desarranjo molecular, seguido de distarbios
anatdbmicos e/ou fisiolégicos 0s quais sdo caracterizados pela degradacdo da
cartilagem, remodelacdo 6ssea, formacédo de ostedfitos, inflamacéo articular e perda da
funcdo articular normal, desenvolvendo sintomas clinicos.”) E caracterizada
principalmente por degeneracdo da cartilagem e alteracdes ésseas subjacentes® e
ndo decorre apenas do processo de envelhecimento, mas também €& determinada por
outros fatores de risco, como obesidade e lesGes traumaticas, os quais favorecem a
instalacdo da doenca.” Portanto a etiologia da osteoartrose de joelho é multifatorial,
envolvendo fatores como envelhecimento, obesidade, hereditariedade, sexo e
sobrecarga mecanica.®

A osteoartrose € o tipo mais comum de artrite em todo o mundo e
estd associada a morbidade, com aumento significativo da prevaléncia em decorréncia
do envelhecimento da populacdo. Dor e rigidez nas articulagbes, reducdo na
participacdo em atividades remuneradas e ma qualidade de vida sdo comuns em
individuos com osteoartrose.®) E considerada a principal responsavel pelo dispéndio
econdbmico devido as auséncias no trabalho decorrente do agravamento do quadro
doloroso e deterioracdo da funcdo. Com o envelhecimento da populacdo e aumento da
obesidade mundial estima-se que o 6nus da osteoartrose seja um grande problema
para os sistemas de salde globalmente.”®

Estima-se que entre 40% a 80% das pessoas com alteracdes
radiograficas terdo osteoartrose sintomatica. A osteoartrose sintomatica do joelho é
altamente prevalente entre os idosos do mundo (10% a 30%). Uma em cada quatro
pessoas com mais de 55 anos sdo afetadas por osteoartrose sintomatica de joelho,
tornando-a a principal causa de dor e incapacidade em adultos.'”



A prevaléncia da osteoartrose excede a prevaléncia autorrelatada de
outros problemas médicos comuns, como hipertensdo, diabetes mellitus, doenca
cardiaca isquémica e tuberculose."" No Brasil, ha poucos estudos demogréficos da
doenca, mas estudo de 2004, descreve que a incidéncia de osteoartrose no pais € de
4,14%.'? A osteoartrose é considerada uma entre as dez doencas mais incapacitantes
nos paises desenvolvidos. Estimativas mundiais sdo de que 9,6% dos homens e 18,0%
das mulheres com mais de 60 anos tém osteoartrose sintomatica e que 80% das
pessoas com osteoartrose terdo limitacdes de movimento e 25% nao poderéo realizar
suas principais atividades de vida diaria."

As terapias bioldgicas com células-tronco, tanezumab e NF-kB (fator
nuclear Kappa B) tém sido o foco de novos estudos e estdo cada vez mais sendo
sugeridas como alternativas para o tratamento da osteoartrose. Embora estudos
usando essas terapias mostrem uma grande promessa para pacientes com OA leve a
moderada do joelho, eles se concentraram em outros tratamentos e prevencgao, que
sdo a base para o tratamento da OA. Portanto, sdo necessarias mais pesquisas sobre
terapias biolégicas para a OA do joelho para avaliar os riscos e beneficios e,
especialmente, para entender o mecanismo de ac&o e os resultados a longo prazo.™

Os tratamentos atuais para osteoartrose sao direcionados para alivio
da dor e reduc¢éo da incapacidade funcional secundaria incluindo a utilizacdo de drogas
como analgésicos simples, medicamentos anti-inflamatorios ndo esteroides e injecées
intra-articulares, terapias fisicas, fortalecimento muscular e exercicios, uso de
dispositivos auxiliares, educacgéo, perda de peso, apoio social e intervengdes cirargicas
guando necessario. Ha evidéncias de que os exercicios de fortalecimento do
quadriceps sao benéficos no controle da osteoartrose e também em longo prazo, para
a dor e a funcao do joelho."®

Exercicio, atividade fisica e combinacdo com a educacdo do
paciente tém mostrado resultados eficientes como primeiro tratamento para reduzir a
dor no joelho e melhorar a funcao fisica e, consequentemente, a qualidade de vida.
Revisbes sistematicas evidenciam que exercicio e atividade fisica sdo intervengdes
importantes e seguras na reabilitacdo de idosos, melhorando a dor e fungéo no joelho.
Em resumo, a terapia baseada na pratica de exercicios € considerada um tratamento
eficaz, seguro e de baixo custo disponivel para a osteoartrose.'®'®

Com o envelhecimento da populacdo mundial, haverd um grande

aumento no numero de pessoas com osteoartrose que necessitam de servicos e



cuidados de saude. Trabalhos preventivos de baixo custo se tornam cada vez mais
necessarios para auxiliar na reducdo da progressao da doenca. O desenvolvimento de
estratégias preventivas para osteoartrose visando o ganho de forca muscular e
alongamento muscular através de exercicios simplificados tornam-se cada vez mais
importantes.

Existem evidéncias consistentes de que diferentes modalidades de
exercicio fisico tém um efeito benéfico na melhora da dor, funcéo articular e qualidade
de vida em pacientes com osteoartrose do joelho. A terapia baseada em exercicios
com treinamento de forca € considerada um tratamento essencial na osteoartrose do
joelho e é recomendada em diretrizes internacionais, embora o volume ideal de
exercicio ("dose") ndo seja quantificado e a prescricao eficaz de exercicios ainda nao
tenha sido estabelecida.'® O exercicio é eficaz e clinicamente Gtil na reducéo da dor,
embora alguns questionamentos sobre exercicios em pacientes com OA de joelho
parecem ser mais importantes, como: ‘que tipo de exercicios para qual tipo de paciente
€ mais eficaz?'; 'qual é o efeito adicional do exercicio em uma combinacdo de
tratamentos?’, ‘o exercicio reduz ou adia a cirurgia total do joelho?’ ou ‘qual é a melhor
estratégia para implementar o tratamento com exercicios nos cuidados com
osteoartrose?'®”)

Uma vez que a osteoartrose do joelho é considerada um problema
de saude publica, seria desejavel uma abordagem menos dispendiosa. Em virtude
disso, o tratamento conservador simplificado com exercicios para trés grupos
musculares de membros inferiores pode melhorar a dor e a funcionalidade de pacientes

portadores de osteoartrose de joelho.

1.1 Objetivo

1. Avaliar o tratamento conservador simplificado para pacientes
portadores de osteoartrose de joelho em relacdo a dor, funcionalidade, forca muscular
e qualidade de vida.



2 REVISAO DA LITERATURA

A osteoartrose do joelho € um distirbio osteomuscular comum e
doloroso para o qual ndo h& cura; portanto a necessidade de gerenciamento do déficit
de forca muscular e propriocepcao sao de suma importancia para atenuar declinios na

funcdo e qualidade de vida.?"

Intervencdes conservadoras e ndo farmacoldgicas
desempenham um papel critico na gestdo dos sintomas e incapacidade da
osteoartrose. O exercicio e educacdo do paciente no contexto da autogestdo
continuam sendo intervencdes efetivas para a osteoartrose, sendo necessario enfatizar
o tipo e a dosagem do exercicio.??

Exercicios terapéuticos sdo usados para melhorar déficits
fisiologicos como movimento articular reduzido, fraqueza muscular, déficit de equilibrio
e propriocepcdo.® Tratamentos considerados apropriados e seguros para a maioria
dos pacientes com osteoartrose do joelho sdo programas de exercicios estruturados
em terra, combinados com controle de peso corporal e exercicios considerados mente-
corpo, como Tai Chi e Yoga.®

Andlise de revisdo sistematica relacionada a aplicacdo da
fisioterapia como tratamento para a osteoartrose do joelho constatou que, dentre todas
as variaveis analisadas, apenas exercicio e reducdo de peso corporal apresentaram
evidéncias de promocdo de melhora da dor e funcéo.®® No entanto, ndo esta claro
qual exercicio é considerado mais eficaz para o tratamento da osteoartrose em relagcéo
aos diferentes desfechos obtidos. Estudo comparando diferentes tipos de exercicios,
como aerbdbico (caminhada, ciclismo), exercicios de flexibilidade, treinamento
neuromotor, treinamento proprioceptivo; treinamento de resisténcia; mente-corpo (Tai-
chi, Yoga), observou que, para melhorar a fungcdo o exercicio mente-corpo foi o0 mais
adequado, seguido de exercicios de forca e flexibilidade e por ultimo os exercicios
aerdbicos. Os exercicios individuais apresentaram consistentemente melhores
resultados do que os exercicios em grupo.®®

Outra revisao sistematica, analisando 54 estudos clinicos, concluiu
que o0s programas de exercicios terapéuticos baseados em terra resultaram em
aumento do beneficio médio imediato como tratamento para dor no joelho, funcéo fisica
e qualidade de vida. Ainda, o estudo apresenta evidéncias de alta qualidade indicando
gue o exercicio terapéutico terrestre proporciona beneficios de curto prazo, em relacéo

a dor no joelho, os quais sdo mantidos entre dois a seis meses apoés a interrupcéo do



tratamento formal, enquanto que evidéncias de qualidade moderada mostram melhora
na funcgéo fisica entre pessoas com osteoartrose do joelho. A magnitude do efeito do
tratamento foi considerada moderada (imediata) a pequena (dois a seis meses), mas
comparavel ao uso de anti-inflamatdrios nao esteroidais.®”

A combinacdo de exercicio e autocuidado auxilia idosos com
osteoartrose a gerenciar suas comorbidades. Estudo descreve um programa com esta
combinacédo, semelhante a um circuito dentro de uma academia publica, onde os
participantes eram desafiados a aumentar a complexidade do circuito de acordo com a
capacidade e familiarizacdo do circuito. Com sessdes de duas horas e meia e
frequéncia de duas vezes por semana, durante seis semanas, o estudo concluiu que é
possivel utilizar este formato de programa para idosos com osteoartrose,
demonstrando que pessoas mais velhas podem frequentar academia com apoio e
desfrutar de atividades em grupo, o que as ajuda a gerenciar sua doenca.®®

A revisdo de ensaios clinicos randomizados sobre a eficacia dos
programas de exercicios para osteoartrose de joelho e quadril, concluiu que ha fortes
evidéncias da eficacia de programas de exercicios aerbbicos e de fortalecimento
muscular, terrestres e aquaticos, para a reducdo da dor e melhora da funcéo fisica em
individuos com osteoartrose do joelho leve a moderada. O estudo também ressalta que
novas pesquisas Sdo necessarias para evidenciar quais modalidades e tipos de
atividade fisica sdo mais eficazes para pacientes com osteoartrose e a variabilidade
dos resultados de acordo com as caracteristicas individuais do paciente.®

Exercicios terrestres sao altamente recomendados para todas as
pessoas com osteoartrose do joelho para melhorar a dor e a funcao,
independentemente da idade, gravidade estrutural da doenca, estado funcional ou
niveis de dor.®? Exercicios terapéuticos para osteoartrose sdo considerados uma
abordagem com eficacia comprovada. No entanto, as diferentes formas de doenca, a
falta de consenso estabelecido e o sistema de educacdo do paciente limitam o uso
generalizado de exercicios terapéuticos na pratica clinica. Os principais exercicios
utilizados em pacientes com osteoartrose sao exercicios de alongamento, exercicios de
amplitude de movimento, exercicios analiticos para fortalecimento muscular (isométrico
e isotbnico) e exercicios aerdbicos (caminhada, ciclismo, natacdo). Os programas de
exercicios recomendados devem ser individualizados de acordo com a idade do

paciente, gravidade da osteoartrose e presenca de doencas concomitantes.®'??



Uma variedade de exercicios tem sido proposta na literatura como
opcédo de tratamento para osteoartrose do joelho, incluindo exercicios aerébicos, como
andar de bicicleta ou a pé, bem como alguns exercicios direcionados, como
fortalecimento de musculos especificos e alguns exercicios visando a flexibilidade. A
maioria dos estudos que investigam os efeitos do fortalecimento muscular em
pacientes com osteoartrose do joelho se concentram principalmente no quadriceps.®®

Reviséo sistematica e metanalise de oito estudos clinicos sintetizou
que os efeitos de exercicios de fortalecimento em terra de varias modalidades e
intensidades visavam determinar, em pessoas com osteoartrose do joelho, a eficacia
da adicdo de exercicios de fortalecimento do quadril aos exercicios do quadriceps e o
tipo de exercicio de fortalecimento do quadril com a maior evidéncia de melhora da dor,
funcdo e qualidade de vida e concluiu que a caminhada melhorou apds a adicdo do
fortalecimento do quadril ao fortalecimento do quadriceps em pessoas com
osteoartrose de joelho resultando em melhora na dor e na funcéo relatadas pelo
paciente.®?

Outro estudo de revisdo evidenciou que o tratamento central da
osteoartrose deve conter a pratica de exercicios realizados isoladamente ou
combinados, ou seja, a combinacao de exercicios terrestre e aquatico, exercicio mente-
corpo (Hatha yoga, Tai chi), exercicio de fortalecimento, exercicio aerdbico
acompanhados de controle de peso corporal, autogestdo e educagéo.®®

O exercicio resistido é definido como qualquer programa de
exercicios no qual ocorre acréscimo gradual de carga, respeitando a dor e os limites do
praticante, considerando a selecdo dos exercicios, a resisténcia, numero de séries e
repeticbes, a velocidade da execucdo, o tempo de repouso entre as séries e a
frequéncia.®® O American College of Sports Medicine (ACSM) define modelos de
progressdo no treinamento resistido para adultos saudaveis, que sdo: acoes
musculares concéntricas e excéntricas, sequéncia do programa de forga com
exercicios de grandes grupos musculares antes dos exercicios de pequenos grupos
musculares, exercicios de mudltiplas articulagbes antes dos exercicios de uma
articulacdo e maior intensidade antes dos exercicios de menor intensidade. As
recomendacdes para a pratica de exercicios resistidos para iniciantes segundo ACSM
sao:

- Frequéncia: cada grupo muscular principal deve ser treinado em 2—

3 vezes por semana,



- Intensidade: 60% a 70% do Teste de Uma Repeticdo Maxima
(1RM) (intensidade moderada a forte) para iniciantes e intermediérios, para melhorar a
forca;

- Tempo: nenhuma duracdo especifica do treinamento foi
identificada para eficacia;

- Tipo: recomenda-se exercicios de resisténcia envolvendo cada
grupo muscular principal. Uma variedade de equipamentos e/ou peso corporal pode ser
usada para realizar esses exercicios;

- RepeticOes: recomenda-se de 8 a 12 repeticbes para melhorar a
forga na maioria dos adultos;

- Séries: duas a quatro séries sdo recomendadas para adultos para
ganho de forca muscular;

- Repouso: intervalos de descanso de 2 a 3 minutos entre cada
conjunto de repeticdes sdo efetivos; com descanso minimo entre sessdes de 48hs para
cada grupo muscular.

- Progressao: Recomenda-se uma progressao gradual para maiores
resisténcias, mais repeticdes por série e/ou frequéncia crescente.®%3")

Assim, considerando a auséncia de consenso sobre o melhor tipo de
exercicio no tratamento de osteoartrose e as recomendacfes da ACSM, o presente
estudo avaliou os resultados da pratica de um protocolo simplificado de exercicios
resistidos de trés grupos musculares dos membros inferiores em pacientes com

osteoartrose de joelho.



3 METODOS

3.1 Delineamento do estudo

Trata-se de uma coorte prospectiva.

3.2 Populagéo estudada

Foram incluidos no estudo 47 individuos com osteoartrose de joelho

leve a moderada de ambos 0s sexos com idade entre 45 e 65 anos.

3.3 Recrutamento

Os individuos foram recrutados por meio de publicacbes em midias
sociais do Hospital Israelita Albert Einstein (HIAE) no periodo de janeiro de 2017 a
janeiro 2019 (Figura 1). Os participantes foram atendidos no Programa de Ortopedia do
HIAE entre janeiro de 2017 e marco de 2019. A figura 1 ilustra o fluxo para o

recrutamento dos participantes da pesquisa.



I Divulgagao do Projeto |

|

12 consulta |

|

Raio-X recente l

|
|
; l

R

ee—

v
Critérios de
Inclusdo
Registro/ Raio-X/
TCLE/
Questionario

L Fim da Fisioterapia

Questiondrios/
ISOCINETICO/1RM [~ | FISIOTERAPIA | —>| Testes Isocinético e

1RM

Figura 1. Fluxograma do projeto

Este estudo foi registrado e aprovado pelo Sistema Gerenciador de
Projetos de Pesquisa (SGPP) nimero: 2640-16 e pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) do HIAE com o Certificado de Apresentacdo de Apreciacdo Etica (CAAE) n°:
5505.3616.1.0000.0071. O estudo também foi registrado na plataforma
ClinicalTrials.gov (NCT 02964624). O estudo recebeu financiamento da Fundacgdo de
Amparo a Pesquisa do Estado de Sdo Paulo em edital em parceria com The Ohio State
University (FAPESP/OSU: 2015/50274-5).

3.4 Descri¢cao da amostra

Os participantes foram informados textual e verbalmente sobre os
seus direitos, beneficios e possiveis riscos, objetivos e metodologias do estudo. O
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo 1) foi assinado apos
concordancia da participacdo. O estudo foi realizado com participantes que

preencheram os critérios listados abaixo.
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3.4.1 Critérios de incluséo

Os critérios de incluséo foram:

- Homens e mulheres entre 45 e 65 anos com osteoartrose de joelho
de acordo com os critérios clinicos do Colégio Americano de Reumatologia;®®
- Osteoartrose grau 2 e 3 (leve e moderado) de acordo com a

classificacdo radiografica de Kellgren e Lawrence.

3.4.2 Critérios de exclusao

Os critérios de exclusao foram:
- Osteoartrose avancada do joelho conforme a classificagdo de
Kellgren e Lawrence (grau 4);

- Presenca de afeccédo ortopédica grave nos membros inferiores ou

na coluna;
-Presenca de doenca cardiaca coronariana ou cancer autorrelatada;
- indice de massa corporal (IMC) > 35;
- Programacao de cirurgia ortopédica,;
- Praticante(s) de atividade fisica moderada acima de duas vezes
por semana;

- Ter realizado artroplastia do joelho ou osteotomia tibial alta;
- Perder mais de duas sessdes de fisioterapia durante o estudo ou
duas sessbes consecutivas;

- Presenca de osteoartrose femoropatelar.

3.5 Avaliacbes

Os patrticipantes foram submetidos as seguintes avaliagdes:

- Preencheram a ficha sociodemografica (Apéndice 1)

- Consulta médica com médicos ortopedistas que avaliaram
inicialmente os participantes de acordo com os crité2ios de inclusdo. Foram solicitadas

radiografias de joelho com carga na incidéncia coronal (anteroposterior) e lateral a 30°
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de flexdo para avaliar o espaco articular, conforme classificacdo de Kellgren e
Lawrence. A classificagdo de 0 a 4, onde O indica auséncia de alteracbes de
osteoartrose na radiografia, 1 indica grau duvidoso, grau 2 indica minima presenca de
osteoartrose, grau 3 indica osteoartrose moderada e grau 4 indica osteoartrose
severa.®® A avaliacéo foi realizada por dois médicos ortopedistas independentes.

- Profissional de Educacado Fisica realizou as avaliacdes de forga
muscular no dinamodmetro isocinético (inicio e final do programa).

- Fisioterapeuta: realizou a coleta de dados e aplicou os
guestionarios e realizou os testes Timed Up and Go (TUG) (inicio e final do programa),

Teste Incremental e Teste de 1RM (inicio, meio e final do programa).

3.6 Medidas de desfecho
3.6.1 Instrumento de avaliacdo priméria

3.6.1.1 Western Ontario e McMaster Universities

Os participantes responderam o questionario Western Ontario e
McMaster Universities (WOMAC) (Anexo 2) para a avaliagdo da dor, rigidez e funcéo
na osteoartrose dos membros inferiores durante as atividades diarias no inicio e apos 8
semanas (final do protocolo de fisioterapia); que contém 5 perguntas para dor, 2
perguntas para rigidez e 17 perguntas para atividades da vida diaria. A escala WOMAC
possui 5 itens (nenhuma = 0, leve = 1, moderada = 2, grave = 3, extrema = 4)
resultando em escore de dor (0 a 20), escore de rigidez (0 a 8) e escore de limitacédo de
atividade (0 a 68). A pontuacéo total do WOMAC apresenta variacdo de 0 a 96 pontos

com pontuacdes mais altas indicando pior fung&o.®®

3.6.2 Instrumentos de avaliacao secundaria

3.6.2.1 Questionario relacionado com a saude e qualidade de vida

O Questionario relacionado com a saude e qualidade de vida

EuroQoL (EQ-5D-3L) (Anexo 3) é utilizado como forma descritiva de mensuracao da
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qualidade de vida, dividida em cinco diferentes dimensdes: mobilidade, autocuidado,
atividades usuais, dor/desconforto, ansiedade e depressao com trés niveis de resposta,
com variacao entre “sem problemas, problemas moderados e problemas extremos”. Ha
um caédigo para pontuacao e apoés o célculo € gerado um ndamero até no maximo um (1)
ponto. Quanto mais perto de um (1), melhor a qualidade de vida e quanto mais perto do
zero (0), pior qualidade de vida.“? O questionéario foi aplicado antes do inicio do

protocolo e apos 8 semanas (final do protocolo de fisioterapia).

3.6.2.2 Escala Visual Analégica da dor

A Escala Visual Analdgica (EVA) (Anexo 4) da dor é uma medida
autorrelatada da intensidade da dor unidimensional, que tem sido amplamente utilizado
em diversas populacgdes de adultos, incluindo aqueles com as doencas reumaticas.“"
O questionério foi aplicado antes do inicio do protocolo e apds 8 semanas (final do

protocolo de fisioterapia).

3.6.2.3 Teste Timed Up and Go

O Teste TUG é baseado do desempenho da funcédo fisica para
pessoas com osteoartrose, complementar as medidas de autorrelato como o0s
guestionarios, segundo a Osteoarthritis Research Society Internacional (OARSI). O
teste consiste em medir o tempo em segundos para uma pessoa se levantar da
posicao sentada a partir de uma cadeira padrao com bracos (altura de 65 centimetros),
caminhar 3 metros, virar, caminhar de volta para a cadeira e sentar-se.“*? O resultado
foi obtido da média de trés tomadas de tempo virando para a esquerda e trés para a
direita. O teste foi aplicado antes do inicio do protocolo e apés 8 semanas (final do

protocolo de fisioterapia).

3.6.2.4 Avaliacdo de forga isométrica e isocinética

Ambos os testes, isométrico e isocinético, foram realizados em um

dinambdmetro isocinético (Biodex System 4, Shirley, NY), antes do inicio do protocolo e
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apos 8 semanas (no final do protocolo de reabilitacdo). Durante os testes os
participantes estavam seguramente fixos a cadeira e ao braco de alavanca do
dinamémetro (Figura 2). Um estimulo verbal constante e uniforme foi aplicado pelo
examinador durante o teste para todos os participantes: “ateng¢ao, preparar, vai, forga,
forga...”, assim como feedback visual do monitor do computador do dinamoémetro.

O eixo de rotacdo do dinamdmetro e o eixo anatdmico do joelho
(epicondilo lateral do fémur) foram alinhados para a realizagdo do teste. O braco de
alavanca do dinamémetro foi fixado na regido distal da perna (5cm acima do maléolo
medial), permitindo uma completa amplitude de movimento do tornozelo. A forga
isométrica foi mensurada pelo pico de torque isométrico (PTI) obtido durante uma
contracao voluntaria maxima (CVM) em extensado (PTIE), e em flexdo (PTIF) do joelho.
Para a CVM dos extensores, 0 angulo entre coxa e perna sera de 75° (0° = extenséo
total) e para os flexores de 40° (0° = extenséo total). Depois da familiarizacdo com o
protocolo, duas contra¢des voluntarias maximas de cinco segundos foram solicitadas e
realizadas para cada movimento articular, com 3 minutos de intervalo entre tentativas e
o maior valor entre estas foi considerado como PTIE e PTIF.“?

A forca isocinética foi mensurada pelo pico de torque concéntrico
isocinético (PTC) durante uma CVM concéntrica a 60°.s" dos extensores (PTCE) e
flexores (PTCF) do joelho e do Trabalho isocinético (Wn). A amplitude de movimento
angular de 90° (0° = extensdo total). Depois da familiarizacdo com o protocolo, foram
solicitadas e realizadas cinco contragBes voluntarias maximas consecutivas de
extensao e flexado do joelho. O maior valor entre tentativas foi considerado como PTCE
e PTCF, sendo estes utilizados para determinar a razdo de equilibrio de forca entre
isquiotibiais (flexores do joelho) e quadriceps (extensores do joelho) (F/E). Os dados
obtidos foram normalizados pelo peso corporal do participante, mensurado antes da
sessao de cada avaliacdo, reduzindo assim a variabilidade dos dados em relagéo as

diferencas antropométricas entre homens e mulheres.*?
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Figura 2. A\}alia(;éo no dinamo6metro

isocinético

3.6.2.5 Teste incremental

Para iniciar o teste o participante era posicionado no ciclo ergdmetro
com coluna apoiada no encosto do banco e pés apoiados nos pedais a uma distancia
gue possibilitasse a extensdo completa dos joelhos durante a execuc¢do do teste.
Durante o teste de familiarizagéo, a distancia do assento do ciclo ergdmetro foi
ajustada para cada participante. A configuracdo individual do ciclo ergdbmetro foi
registrada para garantir que a mesma fosse utilizada durante a realiza¢do do protocolo
de reabilitacdo e no teste final. Apdés aquecer em cadéncia livre por 5 minutos a
intensidade foi aumentada a cada 3 minutos, até que o registro participante atingisse a
pontuacéo entre 11 e 13 na escala de Borg, pontuacdo considerada de intensidade

moderada.®?
3.6.2.6 Teste de uma repeticdo maxima

O teste de for¢ca muscular foi realizado através do calculo de 1RM
gue mostra o maximo de carga sustentada durante uma repeticao. O teste iniciava com
aguecimento de 5 a 10 repeticbes com estimativa moderada de carga (40-60% de
1RM). Apés 1 minuto de descanso, 3 a 5 repeticdes foram realizadas com maior carga
(60-80% de 1RM). Entdo, uma tentativa de 1RM estimado foi aplicada. Se o
participante falhar para levantar a carga por duas repeti¢coes o teste era abortado, caso

contrario depois de 5 minutos de descanso, a carga era aumentada e o teste realizado
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novamente. Apenas cinco tentativas foram permitidas por dia para garantir a confianca
do teste.®037)

Foram realizadas as seguintes avalices de forca muscular através
do calculo de 1RM:

- Cadeira extensora: o0 participante era posicionado sentado no
aparelho com a coluna apoiada no encosto com joelhos flexionados a 90°; o avaliador
orientava como o teste seria realizado, esclarecendo a necessidade de realizar a
extensdo completa dos joelhos sem realizar desvios em varo ou valgo; em seguida era
solicitado ao participante que realizasse 5 repeticdes sem carga para a verificacao do
entendimento do exercicio antes da aplicagdo do teste (Figura 3).

- Cadeira flexora: o participante repetia o posicionamento do teste
anterior com o joelho partindo da extensdo completa para a flexdo de 90°; as
solicitagOes do avaliador eram as mesmas do teste anterior (Figura 3).

- Leg press: o participante era posicionado com coluna apoiada no
encosto do aparelho, quadril e joelhos flexionados a 90° e pés apoiados na plataforma.
O avaliador orientava o participante a realizar a extensdo completa de quadril e joelhos
(evitando a hiperextensdo dos joelhos), o que levaria ao deslizamento posterior da

cadeira (Figura 3).

3.7 Protocolo de reabilitacéo

Os participantes foram submetidos a um programa de fisioterapia
para fortalecimento muscular simplificado de trés grandes grupos musculares, realizado
em trés equipamentos de musculagdo para musculo quadriceps (cadeira extensora),
musculos isquiotibiais (cadeira flexora) e musculos gluteos, isquiotibiais e quadriceps
associados (leg press) (Figura 3). As sessdes foram realizadas 3 vezes por semana,
durante oito semanas (totalizando 24 sessoes).

Cada sessédo teve inicio com a avaliacdo da dor do participante
através da escala EVA; em caso de dor maior do que quatro (4) nesta escala, um
protocolo de analgesia contendo ultrassom, laser ou eletro analgesia foi aplicado. A
liberacdo para execucédo do protocolo ocorreria se, apés o protocolo de analgesia, o
participante reportasse um nivel de dor inferior a quatro (4) na escala EVA.

Sequéncia do programa de exercicios:
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- Exercicio de aquecimento em bicicleta ergométrica por 5 minutos
em cadéncia livre, seguido de 10 minutos a 90% da intensidade obtida durante o teste
incremental.

- Execucéo dos exercicios de fortalecimento muscular com quatro
conjuntos de 8 a 12 repeti¢cdes na cadeira extensora, cadeira flexora e leg press (Figura
3) utilizando ambos os membros inferiores (o participante foi orientado a aplicar forca
igualmente em ambos os membros inferiores durante a execucdo dos exercicios). A
carga utilizada foi de 70% da carga obtida no teste de 1RM, com intervalo de um
minuto entre as séries e exercicios. Na décima terceira sessdo o teste de 1RM foi
aplicado novamente para adequacao da progresséo da carga.®®

- Exercicios de alongamento muscular para membros inferiores
executados no final da sesséo; a dor foi avaliada através da EVA. Os exercicios de
alongamento foram orientados em ortostatismo para que o préprio participante
realizasse: para o alongamento do musculo quadriceps, o joelho era flexionado e
préprio participante segurava seu tornozelo. O alongamento dos musculos isquiotibiais
era realizado com um pé apoiado no solo e o outro apoiado em um espaldar (degrau)
mantendo ambos os joelhos em extensdo e o tronco ligeiramente inclinado para frente;
para alongamento do musculo triceps sural, utilizou-se uma rampa de alongamento ou
degrau, mantendo os joelhos em extensdo e o tronco inclinado para frente. Dez
segundos de tensdo para cada posicao de alongamento. As sessdes tiveram duracao
de 30 a 40 minutos. O desempenho do participante era registrado a cada sessdo em

uma Ficha de Controle de Avaliagéo e Tratamento (Apéndice 2).

S

Figura 3. Cadeiras flkora, extensora e Leg press
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3.8 Tamanho da amostra

A estimativa do tamanho da amostra foi determinada com base na
melhora da pontuacdo no escore da subescala da funcéo fisica do WOMAC, usando o
software G.Power 3.15. Com base na diferenca esperada de 8,8% entre a medida de
linha de base e apés o tratamento de reabilitacdo e um desvio padrdo de 22 na funcao
fisica do WOMAC, seriam necessarios 65 pacientes com nivel de significancia de 0,05

e poder estatistico de 80%.

3.9 Andlise estatistica

Os dados foram descritos por meio de frequéncias absolutas e
relativas para as variaveis categoricas e por médias, desvio padrdo (DP) ou medianas
e quartis, além de valores minimos e maximos para as variaveis numeéricas. As
distribuicbes das variaveis numéricas foram estudadas por meio de histogramas e
boxplots e por testes de normalidade de Shapiro-Wilk. A concordancia entre as
avaliacGes pré e poés-tratamento em relacdo a classificacdo das razées H/Q (razédo
isquiotibiais/quadriceps) foi investigada por meio de testes de McNemar.“®)

Variacbes nos escores dos instrumentos de questionario de
qualidade de vida EQ-5D-3L, questionario de WOMAC e EVA de dor e das medidas
obtidas no Teste TUG, escore da escala de Borg e frequéncia cardiaca no Teste
Incremental e as medidas de carga obtidas no teste de 1RM com trés exercicios de
resisténcia diferentes (leg press, extensdo de joelho e flexdo do joelho) foram
investigadas por modelos mistos generalizados,” considerando a correlagéo entre as
medidas do participante nos diferentes momentos de avaliagéo (pré, intermediario na
13° sessdo e pos). Os modelos foram ajustados com distribuicdo normal ou gama, e 0s
resultados apresentados por valores médios ajustados e intervalos de confianca de
95%.

As variacbes no estagio alcancado pelos participantes no Teste
Incremental foram investigadas por meio do teste ndo paramétrico de Friedman
seguido de testes de comparagBes multiplas com valores-p corrigidos pelo método de

Bonferroni.
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Foram ajustados modelos mistos generalizados para investigar
variacdes entre as avaliacfes pré e pos-reabilitacdo quanto as medidas obtidas nos
lados com osteoartrose e contralateral nas avaliacdes de forca isométrica e isocinética
(pico de torque, impulso contratil e trabalho). Os modelos foram ajustados com
distribuicdo normal ou gama, considerando a correlagdo entre as medidas de um
mesmo participante nos diferentes momentos de avaliagéo [(pré ou pés-reabilitacdo e
lado com osteoartrose ou lado contralateral (CL)]. Os resultados dos modelos foram
apresentados por valores meédios ajustados e intervalos de confianca de 95%.

Foram ajustados modelos logisticos*® para investigar relacdo entre
variagcdo de pelo menos 8,8% no escore WOMAC padronizado aps o tratamento e as
caracteristicas basais dos pacientes, escore EQ-5D-3L, escore EVA, sexo, idade, IMC
e grau de artrose. Os resultados dos modelos foram apresentados por razdes de
chances (RC), intervalos de confianca de 95% e valores-p. As analises foram
realizadas utilizando o pacote estatistico SPSS, considerando nivel de significancia de
5%. As analises estatisticas foram realizadas com o suporte da equipe de Estatistica

do Instituto Israelita de Ensino e Pesquisa.



19

4 RESULTADOS

O recrutamento foi realizado através de trés divulgacbes em
momentos distintos nas midias sociais (internet e intranet). A divulgacdo resultou no
contato de 572 pessoas interessadas em participar do estudo, destas, 141
apresentaram os critérios de elegibilidade para a consulta com o médico ortopedista e,
apos a consulta e analise de exames de Raio-X, 65 participantes foram incluidos no
estudo. Porém, 11 participantes desistiram do tratamento apds a incluséo e 7
participantes foram excluidos do estudo (Figura 4).

Onze (11) participantes relataram o0s seguintes motivos na
desisténcia da participacdo do estudo: dificuldade em manter a frequéncia as sessoées
de fisioterapia exigida no estudo por morte na familia n=2; residir distante do local do
atendimento n=2; intercorréncias pessoais n=2; indisponibilidade de presenga no
horéario das sessdes n=5.

Sete (7) participantes foram excluidos do estudo por apresentarem
as seguintes condicfes: acidente de moto n=1; lombalgia n=3; dor femoropatelar n=2.
Também tivemos um participante que foi excluido, pois omitiu a informacao referente a

pratica regular de atividades fisicas.
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3 Divulgagdes Intranet e Internet

572 emails recebidos/questionario .
enviados

-

226 Néo

responderam 346 Responderam
questionario
|
205 Néo preencheram critérios pelas 141 Consultas agendadas

respostas do formulario

25 N&o compareceram 116 Compareceram

-

51 N&o preencheram

critérios inclusdo na 63 Incluidos no
consulta Projeto
- |
— J
7 Excluidos 11 Desistiram ‘ 47 Finalizaram

Figura 4. Fluxograma da inclusdo dos participantes no estudo

Os aspectos demograficos e a caracterizacdo dos participantes que
compdem a amostra estdo detalhados nas tabelas 1 e 2, e os dados estdo
apresentados como média e desvio padrdo (DP). A amostra € composta por 47
participantes, com predominancia do sexo feminino; 30 (63,8%) mulheres e 17 (36,2%)
homens. Com média de idade de 55,4 anos, média de peso corporal de 79,0kg e IMC

médio de 29,3kg/m?.

Tabela 1. Caracteristicas pessoais e dados antropométricos dos participantes

Caracteristicas Variacéo
Sexo (%)
Feminino 30 (63,8)
Masculino 17 (36,2)
Idade (anos)
Média (DP) 55,4 (5,1)
Minimo; Maximo 45; 65
Peso (kg)

continua...
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...continuacao

Média (DP) 79,0 (13,1)

Minimo; Maximo 49,5; 11,2
Altura (m)

Média (DP) 1,64 (0,09)

Minimo; Maximo 1,48; 1,92
indice de massa corporal (kg/mz)

Média (DP) 29,3 (3,5)

Minimo; Maximo 20,5; 35,0

DP: desvio padrdo. N=47.

Observamos que o tempo de sintomas (Tabela 2) apresentou uma
variacao entre 0,6 e 20 anos, com metade dos participantes apresentando sintomas ha
no maximo trés anos (primeiro quartil = dois anos e terceiro quartil = quatro anos). No
exame fisico, 29 (61,7%) eram neutros e 18 (38,3%) apresentavam presenca de
desvio, seis (12,8%) com tipo varo e 12 (25,5%) valgos.

Em relagdo a lateralidade de queixa e sintomas, observou-se a
prevaléncia da dominancia do lado direito (45; 95,7%) e quanto ao lado de maior
queixa, 20 (42,6%) apresentavam sintomas no lado direito e 27 (57,4%) no lado
esquerdo.

Os médicos ortopedistas avaliaram as radiografias dos joelhos do
lado mais sintomatico utilizando a classificacdo de Kellgren e Lawrence e classificaram

32 (68,1%) pacientes em grau 2 (leve) e 15 (31,9%) em grau 3 (moderado).

Tabela 2. Caracteristicas da doenca dos participantes

Caracteristicas Variacao
Tempo de sintomas (anos)
Mediana (Q1; Q3) 3,0 (2,0; 4,0)
Minimo; Maximo 0,6; 20,0
Desvio (%)
Neutro 29 (61,7)
Varo 6 (12,8)
Valgo 12 (25,5)
Lado dominante (%)
Direito 45 (95,7)
Esquerdo 2 (4,3)
Lado com queixa (%)
Direito 20 (42,6)
Esquerdo 27 (57,4)

Escala radiografica conforme a classificacao de Kellgren e
Lawrence no lado sintomatico (%)

2 32 (68,1)
3 15(31,9)
Q1: primeiro quartil; Q3: terceiro quartil. N=47.
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Optamos em recalcular o poder estatistico das analises utilizando a
amostra de 47 participantes. O resultado mostrou que 47 participantes foram
suficientes para detectar variacao significante entre as avaliacdes pré e pés-tratamento
no escore WOMAC padronizado, com poder observado >99%.

Considerando o escore WOMAC padronizado (obtido dividindo-se o
escore total por 96 pontos e multiplicando por 100) observamos na amostra de 47
participantes, média de 37,6% na avaliacdo pré e 16,2% na avaliacdo p0s,
representando uma reducdo de -21,4% (p<0,001). Os dados obtidos com a escala
WOMAC para avaliacdo da dor, rigidez e funcéo fisica durante as atividades diarias
mostrou reducéo significativa nos escores total e dos dominios (p<0,001 em todas as

comparacdes) na avaliacdo pds-comparado a avaliacdo pré-tratamento (Tabela 3).

Tabela 3. Dados do questionario WOMAC

Avaliacéo Variacao

Escores do

Questionario Pré-reabilitacdo  Pds-reabilitacédo (gggtiasrtz) Valor-p
Dominio dor 8,1(7,1;9,2) 3,6 (3,0; 4,3) -4,5 (-5,5; -3,5) <0,001
Dominio rigidez 3,2 (2,7; 3,8) 1,3 (0,9; 1,7) -1,9 (-2,5; -1,3) <0,001
Dominio mobilidade 24,7 (21,2; 28,2) 10,7 (8,0; 13,3) -14,1 (-17,1; -11,0) <0,001
Escore total 36,1 (31,5; 40,8) 15,6 (12,2; 19,0) -20,6 (-24,7; -16,4) <0,001
Escore total + 96* 0,38 (0,33; 0,43) 0,16 (0,13; 0,20) -0,21 (-0,26; -0,17) <0,001

Valores expressos por médias estimadas (IC 95%); * escore maximo possivel. N=47.

Os participantes preencheram o questionario de qualidade de vida
EQ-5D-3L no dia 0 (pré-reabilitacdo) e no final do protocolo de reabilitacdo, apos 8
semanas (pés-reabilitacdo) e observou-se aumento significativo nos escores de estado
de saude (p<0,001) e EQ-EVA (p<0,001) na avaliacdo pés-comparado a avaliacédo
inicial (Tabela 4).

Tabela 4. Dados do questiondrio de qualidade de vida EQ-5D-3L

Avaliacéo Variacéo
Questionario , e . e Contraste
Pré-reabilitacao Pés-reabilitacéo (PGS — Pré) Valor-p
Escore de
estado de 0,623 (0,574; 0,676) 0,786 (0,744; 0,829) 0,163 (0,100; 0,227)  <0,001
saude
EVA 68,4 (64,0; 73,1) 82,1 (78,7; 85,7) 13,7 (10,2; 17,2) <0,001

Valores expressos por médias estimadas (IC 95%). EVA: Escala Visual Analdgica. N=47.

A EVA foi utilizada como medida da intensidade da dor e foi aplicada
nos participantes no dia O (pré-reabilitacdo) e no final do protocolo de reabilitacdo, apos
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8 semanas. Observaram-se evidéncias de reducao significativa (p<0,001) na avaliagdo
pés-comparada a avaliagdo pré-reabilitacdo (Tabela 5).

Tabela 5. Dados da Escala Visual Analégica de Dor

Avaliagéo Variagéo
EVA . e . e Contraste
Pré-reabilitacao Pés-reabilitacao (P6s — Pré) Valor-p
Escore de dor 2,82 (2,51; 3,16) 1,32 (1,01; 1,73) -1,50 (-1,90; -1,10) <0,001

Valores expressos por médias estimadas (IC 95%). EVA: Escala Visual Anal6gica. N=47.

O TUG foi aplicado no dia 0 (pré-reabilitacao) e final do protocolo de
reabilitacdo para avaliar a habilidade de mobilidade dos participantes. Para anélise das
medidas (Tabela 6) os lados foram considerados em lado acometido pela osteoartrose
(OA, lado com queixa) e lado CL. Os resultados mostram que houve reducao

significativa no tempo para execugédo do teste (p<0,001 em ambos os lados).

Tabela 6. Dados do Teste Timed Up and Go

TUG Avaliacéo Variacéo
. e . S Contraste
d - - -
(segundos) Pré-reabilitacao Pés-reabilitacéo (P6s — Pré) Valor-p
Lado OA 7,76 (7,43; 8,12) 7,36 (7,07; 7,67) -0,40 (-0,57; -0,23)  <0,001
Lado CL 7,63 (7,35; 7,93) 7,29 (7,03; 7,56) -0,35 (-0,49; -0,20)  <0,001

Valores expressos por médias estimadas (IC 95%). TUG: Timed Up and Go. OA: osteoartrose; CL:
contralateral. N=47.

Analisamos o pico de torque isométrico normalizado (PTIn), indice
Contrétil Isométrico normalizado (ICn), o Pico de torque concéntrico isocinético
normalizado (PTCn) e o Wn; todos os dados foram normalizados pelo peso corporal do
participante, obtidos antes da sessdo de cada avaliacdo no dinamometro isocinético
para reduzir a variabilidade dos dados devido a diferencas antropométricas entre
homens e mulheres.

Observou-se aumento significativo nas medidas de PTIn e ICn
isométricas em extensdo e em flexdo em ambos os lados (p<0,05 em todas as
comparacdes), demonstrando que o protocolo de exercicio proposto contribuiu para o
aumento da capacidade de gerar forca maxima (PTIn em extensdo e PTIn em flexdo) e
também na capacidade de sustentacdo de forca (ICn em extensdo e ICn em flexao)
(Tabela 7).
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Tabela 7. Dados da avaliacdo de forca isométrica

Avaliacéo Variagéo
Forga isométrica Pré-reabilitacdo Pds-reabilitacao (gggtiasrtg) Valor-p
PTIn extensédo (Nm/kg)
Lado OA 1,67 (1,45; 1,89) 1,98 (1,78; 2,19) 0,31 (0,20; 0,43) <0,001
Lado CL 1,84 (1,61;2,07) 2,16 (1,93; 2,38) 0,32 (0,15; 0,48) <0,001
Contraste (OA-CL) -0,17 (-0,33; -0,01) -0,17 (-0,30; -0,05)
Valor-p 0,033 0,007
PTIn flexdo (Nm/kg)
Lado OA 0,84 (0,73; 0,94) 1,02 (0,91; 1,12) 0,18 (0,12; 0,23) <0,001
Lado CL 0,89 (0,78; 0,99) 1,04 (0,94; 1,14) 0,15 (0,10; 0,21) <0,001
Contraste (OA-CL) -0,05(-0,11; 0,01) -0,02 (-0,07; 0,02)
Valor-p 0,116 0,323
ICIn extensdo (Nm/kg)
Lado OA 5,62 (4,77, 6,47) 6,77 (5,98; 7,56) 1,15 (0,51; 1,79) 0,001
Lado CL 6,24 (5,48; 6,99) 7,51 (6,75; 8,27) 1,27 (0,83; 1,72) <0,001
Contraste (OA-CL) -0,62 (-1,21; -0,03) -0,74 (-1,25; -0,23)
Valor-p 0,039 0,005
ICIn flex&o (Nm/kg)
Lado OA 2,75 (2,36; 3,13) 3,47 (3,11; 3,84) 0,73 (0,50; 0,95) <0,001
Lado CL 2,95 (2,56; 3,35) 3,57 (3,21; 3,94) 0,62 (0,38; 0,86) <0,001
Contraste (OA-CL) -0,21 (-0,48; 0,06) -0,10 (-0,29; 0,09)
Valor-p 0,126 0,299

Valores expressos por médias estimadas (IC 95%); OA: osteoartrose; CL: contralateral. PTIn: Pico
de Torque Isométrico normalizado; ICn: Indice Contratil isométrico normalizado. N=47.

A producdo de torque dos musculos extensores do joelho avaliada
durante a contracdo isocinética a 600.s-1 aumentou para o lado CL, porém o mesmo
ndo ocorreu para o lado acometido pela osteoartrose. Observou-se aumento
significativo nas medidas de PTCn dos musculos flexores do joelho em ambos os lados
(p<0,05) (Tabela 8).

Tabela 8. Dados do teste de forca isocinética

Avaliacéo Variacéo

Forgaisocinetica Pré-reabilitacao Pés-reabilitacéo (gggtiasrtg) Valor-p
PTCn extensdo (Nm/kg)

Lado OA 1,34 (1,17; 1,52) 1,45 (1,27; 1,62) 0,10 (-0,02; 0,22) 0,095

Lado CL 1,46 (1,29; 1,63) 1,61 (1,44;1,77) 0,15 (0,05; 0,25) 0,004

Contraste (OA — CL) -0,12 (-0,24; 0,01)  -0,16 (-0,26; -0,06)

Valor-p 0,057 0,002
PTCn flexdo (Nm/kg)

Lado OA 0,63 (0,53; 0,73) 0,79 (0,70; 0,89) 0,16 (0,10; 0,22) <0,001

Lado CL 0,71 (0,62; 0,81) 0,82 (0,72; 0,91) 0,11 (0,05; 0,16) <0,001

Contraste (OA—CL)  -0,08 (-0,14; -0,02)  -0,02 (-0,08; 0,03)

continua...
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...continuacao

Valor-p 0,007 0,360

Razédo PTC HQ (%)
Lado OA 47,52 (42,41; 53,24) 56,12 (50,70; 62,12) 8,61 (1,98; 15,24) 0,011
Lado CL 48,05 (45,06; 51,23) 51,19 (46,90; 55,87) 3,14 (-0,50; 6,78) 0,090
Contraste (OA — CL) -0,53 (-5,38; 4,32) 4,93 (-0,86; 10,72)
Valor-p 0,828 0,094

Valores expressos por médias estimadas (IC 95%); PTCn: Pico de Torque Concéntrico; OA:
osteoartrose; CL: contralateral. Razao HQ: razdo isquiotibiais/quadriceps. N=47.

A tabela 9 demonstra os resultados obtidos apos a analise do Wkn
pré e pés-tratamento, comparando o lado acometido (AO) com o lado CL. Observou-se
evidéncias de aumento significativo nas medidas de Wkn isocinéticas em extensdo no

lado CL e em flexdo em ambos os lados (p<0,05 em todas as comparacoes).

Tabela 9. Dados da avaliagéo do trabalho isocinético
Avaliagéo Variagéo

Trabalho Isocinético

Pré-reabilitacdo  Pds-reabilitacédo ((Igggtiapsrtg) Valor-p
Extensao (J/kg)
Lado OA 1,11 (0,97; 1,26) 1,19 (1,05; 1,33) 0,08 (-0,03; 0,18) 0,153
Lado CL 1,22 (1,08; 1,36) 1,33 (1,20; 1,46) 0,11 (0,03; 0,20) 0,007
Contraste (OA — CL) -0,10 (-0,21; 0,00) -0,14 (-0,22; -0,06)
Valor-p 0,053 0,001
Flexao (J/kg)
Lado OA 0,55 (0,46; 0,64) 0,69 (0,60; 0,77) 0,14 (0,08; 0,19) <0,001
Lado CL 0,61 (0,52; 0,70) 0,70 (0,62; 0,79) 0,10 (0,05; 0,14) <0,001
Contraste (OA-CL)  -0,06 (-0,11; -0,01) -0,02 (-0,07; 0,03)
Valor-p 0,031 0,458

Valores expressos por médias estimadas (IC 95%); Wn: Trabalho Isocinético; J/Kg: Joule/Kilograma,;
OA: osteoartrose; CL: contralateral. N=47.

O teste incremental foi realizado em trés momentos durante o
protocolo de reabilitagdo, no dia O (pré-reabilitacdo), momento intermediario e no final
do protocolo de reabilitacdo, mensurando o estagio atingido, a frequéncia cardiaca e o
escore da escala de Borg. Comparando os estagios alcancados pelos participantes
(Tabela 10), apesar da tendéncia de aumento nos momentos intermediario e poés-
reabilitacdo, ndo observamos evidéncias de variacdo significativa entre as avaliacdes
pré e intermediaria (p=0,446), pré e pés (p=0,297) e intermediaria e pés (p>0,999).
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Tabela 10. Dados do teste incremental

Estégio Avaliagéo

(%) Pré-reabilitagéo Intermediéaria Pés-reabilitagéo
1 4 (8,5) 2(4,3) 2 (4,3)
2 23 (48,9) 17 (36,2) 16 (34,0)
3 16 (34,0) 24 (51,1) 23 (48,9)
4 4 (8,5) 4 (8,5) 6(12,8)
Contrastes
Pré x Intermediaria p=0,446
Pré x Pés p=0,297
Intermediaria x Pés p>0,999

N=47.

Observamos reducdo do escore de esforco na escala de Borg
(Tabela 11) na comparacdo do momento pré com o intermediario (p<0,001) e com o
pos (p=0,005); ndo observamos variacdo significativa da frequéncia cardiaca entre as
avaliacdes pré e intermediaria (p>0,999), pré e pods (p>0,999) e intermediaria e pos
(p>0,999).

Tabela 11. Dados da Escala de Borg durante o teste incremental

Avaliacéo
Escores ” —— — - —
Pré-reabilitacéo Intermediaria Pos-reabilitacéo
Escore da Escala de Borg 14,6 (14,0; 15,2) 13,7 (13,0; 14,3) 13,8 (13,2; 14,5)
Contrastes
Intermediario — Pré -0,9 (-1,5; -0,4) p<0,001
Pés — Pré -0,8 (-1,3; -0,2) p=0,005
Pés — Intermediario 0,2 (-0,3; 0,6) p=0,465
Frequéncia cardiaca (bpm) 117,1 (112,9; 121,4) 116,3 (112,5; 120,1) 117,1 (112,7; 121,5)
Contrastes
Intermediario — Pré -0,9 (-4,0; 2,3) >0,999
Pés — Pré 0,0 (-3,4; 3,3) >0,999
Pés — Intermediario 0,8 (-2,3; 3,9) >0,999

Valores expressos por médias estimadas (IC 95%). N=47.

O teste de 1RM foi realizado nos tempos pré, intermediario para
controle da carga do treinamento, e pos-protocolo de reabilitacdo e observamos
evidéncias de aumento significativo nas cargas dos exercicios leg press, cadeira
flexora e cadeira extensora (Tabela 12) realizados pelos participantes na avaliacio
intermediaria comparado a avaliagéo pré e na avaliacdo pos comparada a intermediaria

(p<0,001 em todas as comparacoes).



Tabela 12. Dados do teste de uma repeticdo maxima

Teste de Uma
Repeticdo Maxima

Avaliacéo

Pré-reabilitacdo

Intermediéria

Pés-reabilitacao

Leg Press (kg)
Contrastes
Intermediario — Pré
Pos — Pré
P&s — Intermediario

Cadeira flexora (kg)
Contrastes
Intermediario — Pré
Pés — Pré
Pés — Intermediario

Cadeira extensora (kg)
Contrastes

97,4 (85,4; 109,3)

20,4; 32,4
39,5; 51,9
14,8; 23,8
31,0; 38,8

26,4
45,7
19,3

)
)
)
34,7 )

~ o~ o~ o~

9,5 (7,4; 11,8)
17,1 (13,5; 20,7)
7,6 (5,2; 10,0)
38,2 (33,5; 43,6)

Intermediario — Pré 8,8 (6,3; 11,2)
Pés — Pré 16,0 (12,1; 19,9)
Pés — Intermediério 7,2 (5,3;9,1)

123,8 (112,2; 135,4)

<0,001
<0,001
<0,001

44,2 (39,7; 49,2)

<0,001
<0,001
<0,001

47,0 (41,5; 53,1)

<0,001
<0,001
<0,001

143,0 (131,2; 154,9)

51,8 (46,2; 58,1)

54,2 (47,7; 61,5)

Valores expressos por médias estimadas (IC 95%). N=47.
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A tabela 13 demonstra os resultados obtidos com modelos de

regressdo logistica binaria ajustados.“® Nao observamos evidéncias de associacéo

entre variacdo maior ou igual a 8,8% no escore WOMAC,*® padronizado como

indicador de melhora clinica e o escore EQ-5D-3L - EVA, sexo, idade, IMC e grau de

artrose. Este resultado demonstra que a melhora clinica dos participantes ndo esta

relacionada a fatores intrinsecos dos mesmos.

Tabela 13. Associacdo entre variacdo no WOMAC padronizado e caracteristicas dos participantes

Variacdo no escore WOMAC

padronizado RC #
<8,8% >8,8% (IC 95%) Valor-p
(n=10) (n=37)
Idade
Mediana (Q1; Q3) 55,5 (46,0; 61,0) 57,0 (53,0; 59,0) 1,059 (0,922; 1,215) 0,418
Sexo
Masculino 6 (35,3%) 11 (64,7%) 1,00
Feminino 4 (13,3%) 26 (86,7%) 3,545 (0,833; 15,089) 0,087
Classificacao do IMC
< 24,99kg/m2? 1 (25,0%) 3 (75,0%) 1,200 (0,103; 13,951) 0,884
25 a 29,99kg/m? 3(13,6%) 19 (86,4%) 2,533 (0,542; 11,845) 0,238
> 30kg/m? 6 (28,6%) 15 (71,4%) 1,00
Classificacédo de
Kelgren e Lawrence
2 8 (25,0%) 24 (75,0%) 1,00

continua...
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...continuacao

3 2 (13,3%) 13 (86,7%) 2,167 (0,400; 11,743) 0,370
EuroQol basal

Mediana (Q1; Q3) 0,727 (0,620; 0,779) 0,620 (0,516; 0,691) 0,006 (0,000; 1,801) 0,078
EVA para dor basal 3,5(2,0;4,0) 3,0 (2,0;4,0) 0,771 (0,408; 1,455) 0,422
WOMAC: Western Ontario e McMaster Universities (WOMAC); RC: razdo de chances (Intervalo de

Confianca de 95%") e valores-p” obtidos pelo ajuste de modelos de regresséao logistica binaria. IMC:
Indice de Massa Corporal. EVA: Escala Visual Analdgica. N=47.
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5 DISCUSSAO

A terapia por exercicio é uma intervencao eficaz para reducéo da dor
nas articulacdes e melhora da funcéo fisica em pacientes com osteoartrose de joelho,
sendo recomendada como a principal intervencdo ndo medicamentosa pelas diretrizes
internacionais de gerenciamento de osteoartrose.?

O presente estudo analisou os resultados clinicos em individuos com
osteoartrose leve e moderada de joelho apOs tratamento conservador baseado em
programa de exercicios simplificado para trés grupos musculares. Ao final do estudo,
47 participantes de ambos os sexos, sendo 63,8% do sexo feminino foram avaliados,
corroborando com a literatura que sugere que mulheres tém 2,6 vezes mais chances
de desenvolver osteoartrose em relacdo aos homens.®” Os médicos ortopedistas
avaliaram as radiografias dos joelhos dos participantes utilizando a classificacado
radiografica Kellgren e Lawrence, sendo que 68,1% dos participantes foram
classificados com grau 2 e, 31,9% dos participantes foram classificados com grau 3, ou
seja, 0s participantes apresentavam osteoartrose de intensidade leve a moderada. A
média de idade dos participantes foi 55,4 anos, e o IMC em média foi de 29,3; metade
dos participantes apresentavam sintomas had no méaximo trés anos. Os dados
demograficos dos participantes do nosso estudo sdo semelhantes a populagéo
analisada em outros estudos sobre andlise de protocolo de reabilitacdo, com média de
30 de IMC e maioria do sexo feminino (65%) com média de idade de 64 anos.“%%?

O exame fisico em relacédo ao alinhamento dos joelhos mostrou que
61,7% eram neutros e 38,3% apresentavam presenca de desvio, sendo 12,8% em varo
e 25,5% em valgo, divergindo da literatura que relata que a osteoartrose do
compartimento medial é a mais comum e esta associada ao alinhamento em varo.®®
Embora os participantes do nosso estudo tenham reportado o lado direito como
dominante (95,7%), o lado da queixa de dor e prevaléncia da osteoartrose na maioria
dos participantes foi reportado como lado esquerdo (57,4%). Diferentemente, estudo
comparando o efeito de exercicios domiciliares em pacientes com osteoartrose, graus 2
e 3 e média de idade de 57 anos, reportou predominéncia de osteoartrose no lado
direito.®® Outros fatores nédo investigados podem estar relacionados a predominancia

do lado acometido, como atividade laboral, pratica de atividade fisica entre outros.
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Estudo randomizado controlado onde os participantes do grupo de
intervencéo realizaram programa de exercicios individualizados por 20 semanas, com 2
sessfes de 30-60 minutos por semana, relatou melhora significativa na escala
WOMAC.®® O protocolo proposto no presente estudo utilizou apenas exercicios para
trés grupos musculares (isquiotibiais, quadriceps e gluteos) 3 vezes por semana
durante oito semanas e 0s resultados obtidos mostram que o fortalecimento destes
musculos tem forte relacdo com a melhora na escala WOMAC, semelhante ao estudo
citado. Recente estudo enfatiza que os protocolos de reabilitacdo de joelho devam ter
uma duracao relativamente curta, menor ou igual a 12 semanas para garantir sua
efetividade.®” Os dados obtidos com presente estudo corroboram com estes dados,
mostrando que a pratica de exercicios por 8 semanas, com frequéncia 3x/semana, &
suficiente para obter resultados clinicos positivos na escala WOMAC.

A dor é descrita como estado alterado da salde de uma pessoa e
pode ser influenciada por fatores biopsicossociais, dos quais muitos podem ser
modificados. O paciente deve ser orientado para o melhor manejo da dor, assumindo
assim o comando de seu tratamento através da adocdo de uma mentalidade positiva
que reforce a importancia da autogestéo de sua doenca a longo prazo.®

Os resultados em relacéo a dor avaliada com a ferramenta WOMAC
e EVA mostram que a intervencdo proposta no presente estudo melhora a percepgao
da dor pelos participantes apds a reabilitacdo. Este conjunto de resultados corrobora
com revisdo sistematica de 94 estudos clinicos avaliando 112 grupos de intervencgéo
em pacientes com osteoartrose de joelho, concluindo que o aumento da forgca muscular
resulta na reducdo da dor em individuos com osteoartrose.

Revisdo sistematica e meta-andlise de ensaios clinicos
randomizados com grupos de exercicios somente com fortalecimento muscular sem
carga, Ou seja, exercicio concéntrico-excéntrico, isomeétrico ou isocinético em
condicbes que ndo sustentam 0 peso, concluiu que exercicios de fortalecimento
muscular com ou sem descarga de peso e exercicios aerdbicos sdo eficazes para o
alivio da dor, nas primeiras oito semanas de intervencdo. A revisdo abordou estudos
sobre o efeito de fortalecimento muscular de sustentacéo de peso (ou seja, exercicios
em maquina leg press) e exercicio aerébico (caminhada, Tai Chi).®”

Outra revisdo sistemética sobre o uso de exercicios em pacientes

com osteoartrose de joelho, concluiu que nos estudos que utilizaram apenas o
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exercicio como tratamento o efeito na reducao da dor foi pequeno quando comparado a
combinac&o de exercicios e terapia manual.®®

O exercicio isométrico de quadriceps também é abordado como
tratamento eficaz para pacientes com osteoartrose de joelho, sendo reportada uma
reducdo significativa da dor apés 5 a 8 semanas de intervencdo.®®®® Embora o
protocolo simplificado de fisioterapia apresentado no presente estudo n&o envolva
exercicios isométricos, apenas exercicios de fortalecimento de trés grupos musculares
e alongamentos musculares ativos, também observamos reducao significativa da dor
apos oito semanas de tratamento, sugerindo que o exercicio isotbnico de quadriceps €
efetivo para melhora da dor.

A osteoartrose esta associada a deterioracfes substanciais na

) Um estudo recente no Reino Unido

qualidade de vida relacionada a saude.!
classificou a osteoartrose como a terceira maior causa de perda de qualidade de vida
relacionada a onze condicdes cronicas de satde.®?

Ao final do protocolo simplificado de reabilitacdo com fortalecimento
de trés grupos musculares, observamos aumento significativo nos escores de estado
de saude e EQ-EVA avaliados através do questionario EQ-5D-3L na avaliacdo poés-
comparada a avaliacao inicial. Demonstramos que um protocolo de exercicios simples,
com menor duracdo de tempo das sessdes e realizado em apenas 8 semanas,
apresentam resultados semelhantes aos dados de outro estudo, com 67 participantes
com osteoartrose classificada em leve a grave e média de idade de 69 anos, 0s quais
foram submetidos a um programa de exercicios de 90 minutos, duas vezes por semana
durante 12 semanas.® Outro estudo mostrou que pessoas com osteoartrose e dor no
joelho apresentam escores mais baixos no questionario EQ-5D-3L, tendo um impacto
negativo na qualidade de vida.®¥ Em contraste, nossos participantes reportaram
escores medianos na escala EQ-5D-3L antes da reabilitacdo, o que pode ter
contribuido para o aumento significativo na qualidade de vida dos mesmos.

A osteoartrose é a doenca articular crbnica mais comum em
individuos de meia idade e esta frequentemente associada a deficiéncias funcionais de
curto e longo prazo.® Os pacientes classificam a melhora na funcéo fisica como um
dos resultados mais importantes do tratamento, além da reducéo da dor.®® O déficit de
mobilidade, definido como a necessidade de ajuda para caminhar ou subir escadas,
relacionado a osteoartrose de joelho é maior do que o atribuido a qualquer outra

condic&o clinica em pessoas com idade superior a 65 anos.®” Apés a finalizacdo do
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protocolo de exercicios observamos reducdo significativa nos escores total e dos
dominios na avaliacdo pés comparada a avaliacdo pré-tratamento com a escala
WOMAC para avaliacdo da dor, rigidez e funcéao fisica durante as atividades diarias.
Estudo com protocolo de exercicios combinados de fortalecimento muscular e equilibrio
e agilidade, com 183 sujeitos com osteoartrose do joelho moderada a grave, sendo
67% mulheres com média de idade de 63,9 anos e IMC médio de 30,5 observou uma

“9) Embora o

mudanca de 8,8% na escala WOMAC apés dois meses de tratamento.
protocolo do presente estudo tenha utilizado apenas exercicios para trés grupos
musculares, obtivemos resultados semelhantes em relacdo a reducdo da escala
WOMAC no mesmo periodo de tempo.

Revisao sistematica com dezoito estudos, totalizando 2.832 sujeitos,
faixa etaria média da coorte de 55 a 74 anos, mostrou melhora de 100% nas medidas
autorreferidas de dor, funcao fisica e desempenho apds exercicios de resisténcia
muscular com carga moderada e progressiva, num periodo de 1 a 6 meses, com
frequéncia média de 3 vezes por semana e duracdo de 10 a 60 minutos. A revisédo
também relatou os principais motivos das desisténcias dos participantes, sendo:
aumento da dor no joelho, aumento da dor em geral/outras areas, restricdes de tempo
ou de viagem ou motivos pessoais.®® Nossos resultados confirmam os dados
apresentados nesta revisdo, pois ao final do protocolo simplificado de exercicios de
fortalecimento de trés grupos musculares, também observamos melhora na funcédo
fisica e dor nos participantes do estudo, além dos motivos de desisténcias de nossos
participantes serem semelhantes (dificuldade em manter a frequéncia as sessfes de
fisioterapia exigida no estudo por morte na familia; acidente de moto; residir distante do
local do atendimento; lombalgia; intercorréncias pessoais; dor femoropatelar;
indisponibilidade de presenca no horario das sessdes e omissdo de informacéo para
critério de incluséo, isto é, praticava de atividades fisicas regularmente).

O teste TUG avalia o desempenho da funcéo fisica e foi validado
como ferramenta adequada para portadores de osteoartrose de joelho de grau leve a
moderado.®® No presente estudo observamos reducdo significativa no tempo para
execucdo do teste apos término do protocolo simplificado de exercicios para trés
grupos musculares. Diferentemente, estudo anterior avaliando um programa
educacional de dois dias com orienta¢gBes de autocuidados e exercicios para casa para
portadores de osteoartrose de joelho leve a moderada ndo observou mudancas no

TUG ap6s 1 ano de acompanhamento.’® Enquanto, outro estudo avaliando exercicios
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resistidos de quadriceps realizados 2 vezes por semana durante oito semanas com
participantes na maioria do sexo feminino com osteoartrose de joelho de graus leve a
moderado, predominante do lado esquerdo, mostrou melhora significativa no teste TUG

) Dijante da discordancia de resultados

ao final do protocolo de tratamento.
apresentados nos diferentes estudos, € importante destacar que a utilizacdo de apenas
um teste para avaliagdo de fungdo fisica em pacientes com osteoartrose ndo é
adequado. No presente estudo optamos em considerar o Teste TUG, o WOMAC, o
Teste Incremental, o Teste de 1RM e a Dinamometria Isocinética para avaliar a forca
muscular e funcéo fisica dos participantes apos a realizacdo do protocolo simplificado
de exercicios para osteoartrose de joelhos.

O Teste Incremental, também conhecido como teste de percepcao
de esforco, tem sido sugerido para mensurar o estagio atingido, a frequéncia cardiaca,

%) Nossos resultados mostram que ndo ha

em conjunto com a escala de Borg.
evidéncias de variacao significativa na comparagéo entre as avaliagbes no momento
pré e pos-protocolo de reabilitacdo. O teste foi usado como estimativa simples da
resisténcia cardiorrespiratéria para programacdo da intensidade do exercicio de
aquecimento prévio a aplicacdo do protocolo simplificado de fortalecimento de trés
grupos musculares de membros inferiores.

A avaliacdo da forca muscular obtida pela dinamometria isocinética
possibilita uma rapida analise quantitativa de parametros da funcdo muscular incluindo
0 pico de torque e consiste no movimento forcado de um membro em velocidade
angular constante. O equipamento utilizado para esta finalidade funciona sob o
principio da acdo e reacdo e permite a utilizacdo da capacidade muscular em toda a
amplitude do movimento.?

Observamos que apés o protocolo de exercicios de fortalecimento
de trés grupos musculares de membros inferiores ha um aumento nas medidas do pico
de torque e impulso contratil isométricos em extenséo e em flexdo em ambos os lados.
Em relacdo ao aumento do pico de torque isocinético, houve aumento para os flexores
de ambos os lados, porém o pico de torque dos extensores aumentou para 0 membro
inferior contralateral, mas o0 mesmo nao ocorreu para 0 membro inferior acometido pela
osteoartrose; resultado semelhante se deu para a mensuracéo do trabalho. Estudo com
100 pacientes com osteoartrose no compartimento medial do joelho, graus 3 e 4, com
média de idade de 62,4 anos e IMC 29, submetidos a um programa de exercicios de

fortalecimento muscular do quadriceps por 12 semanas (4 vezes por semanas),
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observou melhora significativa da forca muscular dos extensores do joelho, "
contrariando os resultados obtidos ao final do protocolo simplificado de fortalecimento
muscular, sugerindo que o resultado atingido por este estudo possivelmente esta
relacionado com o tempo de execucdo do protocolo de exercicios, por apenas 8
semanas, sugerido como periodo de treinamento em que ocorrem preferencialmente
adaptacdes neurais em outro estudo."®

A analise dos desequilibrios das forcas musculares envolvidas no
movimento de uma Unica articulacdo é importante para a prevencdo de lesdo. Na
articulacdo do joelho, uma das estratégias para obter esse resultado € o célculo da
razdo convencional, que é realizado com a divisdo do PTCFn (isquiotibiais) pelo
PTCEn (quadriceps) de um mesmo membro.®® O valor de 60% resultante desta
equacao tem sido sugerido como valor ideal para o equilibrio articular em avaliacao
isocinética na velocidade de 60°.s-1, classificando os sujeitos que apresentam esse
valor com risco diminuido de les&o na articulacéo do joelho.**7>7®

A razao do pico de torque isquiotibiais/quadriceps (PT H/Q) mostra
gue os participantes do nosso estudo ndo atingiram o indice de 60% na relacao
isquiotibiais quadriceps, embora observemos melhora da forga muscular do membro
inferior apés o protocolo simplificado de exercicios. Revisdo da literatura sobre a
efetividade da pratica de exercicios sugere que o exercicio em geral influencia varios
outros componentes além da forca muscular no individuo, como funcdo neuromuscular,
condicionamento fisico geral e salde e fatores psicossociais que sao possiveis
mecanismos que podem influenciar mudancas nos resultados clinicos.””” Embora estes
fatores ndo tenham sido avaliados no presente estudo, sugerimos que possivelmente
0s mesmos possam ter influenciado na melhora clinica dos participantes do nosso
estudo.

Meta-analise avaliou aproximadamente 4.000 pacientes e concluiu
gue os protocolos de exercicios baseados em um Unico tipo de exercicio, com objetivo
de melhora da capacidade aerdbica, forca muscular do quadriceps e/ou desempenho
das extremidades inferiores, sdo mais eficazes na redugcédo da dor e incapacidade
relatada pelo paciente. Também demonstraram que a melhora relatada ndo tem
relacdo com idade, sexo, IMC, classificacdo radiografica ou dor basal.’® Nossos
resultados corroboram com estes dados, pois observamos que a melhora clinica dos
participantes ndo esta relacionada a fatores intrinsecos dos mesmos, pois néo

observamos evidéncias de associacdo entre variacdo maior ou igual a 8,8% no escore
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WOMAC (padronizado como indicador de melhora clinica) e os escores EQ-5D-3L,
EVA, sexo, idade, IMC e grau de artrose. Desta forma, nossos dados sugerem que o
protocolo proposto pode ser utilizado por uma grande variabilidade de individuos com
osteoartrose, de forma independente das caracteristicas como idade, sexo, grau da
doenca, indice de peso corporal e/ou dor. Acreditamos que o0s resultados deste estudo
sejam relevantes para o tratamento de pacientes com osteoartrose de joelho que se
submetem a um protocolo simplificado de exercicios de fortalecimento para trés grupos

musculares.
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6 CONCLUSAO

1. O tratamento conservador simplificado para fortalecimento de trés
grupos musculares para pacientes portadores de osteoartrose de joelho foi efetivo na

melhora da dor, funcionalidade, forca muscular e qualidade de vida.
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7 ANEXOS

Anexo 1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

c‘ ALBERT EINSTEIN
".‘ INSTlTUBO lSRAE%ITA DE

ENSINO E PESQUISA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr.(a) estd sendo convidado a participar de um estudo intitulado “Modulagdo de
biomarcadores para osteoartrose apds um programa de reabilitacdo.” As informacdes abaixo
estdo sendo fornecidas para esclarecé-lo sobre sua possivel participacdo voluntdria neste
estudo, que tem como objetivo descobrir novas substancias no sangue para monitorar a
osteartrose, avaliando a eficdcia de um programa de reabilitacdo fisioterapéutica como
tratamento. Este estudo sera realizado da seguinte maneira: “Apds consulta com médico
ortopedista, que fard uma avaliacdo sobre o estado de saude dos seus membros inferiores
(coxa e perna), o Sr.(a) sera encaminhado para as sessoes de reabilitacdo com fisioterapeuta.
A duracdo total da pesquisa sera de 9 (nove) semanas, com 3 (trés) sessées/dias por semana.
Na primeira sessdo, o Sr.(a) serd direcionado(a) para alguns exames de sangue, razdo pela
qual o Sr.(a) estara em jejum de 6 horas. Depois da coleta o Sr.(a) serd convidado(a) a
preencher alguns questiondrios sobre dados pessoais, saude mental, dor e dificuldades para
realizar atividades didrias. Apds, o Sr.(a) fara um teste de caminhada, acompanhado por um
fisioterapeuta. Este teste analisara a posicao do seu quadril, joelho e tornozelo enquanto
caminha por uma distancia de 4 (quatro) metros. Para isto, marcadores (pequenas bolinhas
prateadas) serdo colocados na sua coxa, perna e pé. Estes marcadores serdo identificados por
cameras, estas cameras ndao tem a capacidade de filmar a sua imagem, elas apenas
identificam objetos que refletem a luz e em seguida enviam a informacdo para um
computador, no qual serdo feitas a analises da sua caminhada. Apds, o Sr.(a) fard alguns
testes em um aparelho que mede a forca que o Sr.(a) é capaz de exercer em determinadas
articula¢des do seu corpo (dinamoémetro). Este aparelho serd apresentado para o Sr.(a) pelo
fisioterapeuta, assim como o detalhamento de todas as posi¢cdes que serdo feitos os testes.
Serd observado a sua capacidade de estender e flexionar o joelho. A duracdo estimada deste
primeiro dia é de 4 horas.

Todas estas atividades: coleta de sangue, questionarios e teste funcional, serdo repetidas
também na ultima sessdo. A coleta de sangue sera realizada também apds 4 (quatro) semanas
de sessbes, entdo serdo 3 (trés) coletas de sangue durante a execu¢do da pesquisa: no
primeiro dia, apds 4 (quatro) semanas e no ultimo dia.

Na segunda sessdo, o Sr.(a) realizarda um treinamento de adaptacdo aos exercicios e aos
aparelhos. Na terceira sessdo, o Sr.(a) iniciard o treinamento que sera repetido por mais 8
(oito) semanas. No inicio de cada treinamento, o Sr.(a) indicard a dor que esta sentindo
através de uma escala analdgica visual, numerada de 0 a 10. Se a dor for maior que 4 (quatro)
serda utilizado um protocolo de alivio da dor com uso de ultrassom, ou laser, ou
eletroestimulacdo. Se a dor reduzir o Sr.(a) podera realizar o treinamento. O treinamento sera
um aquecimento na bicicleta ergométrica, exercicios de flexdo e extensao do joelho e
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exercicios no aparelho que oferece resisténcia (leg press). Ao final de cada sessdao o Sr.(a)
realizard exercicios de alongamento e indicara novamente a dor na escala analdgica visual.

O risco da participagdo na pesquisa € minimo. Pode haver o desconforto de preencher os
guestionarios por algum periodo de tempo e uma pequena dor da picada de agulha para a
coleta de sangue e hematomas que irdo desaparecer em poucos dias. Durante a execug¢do dos
exercicios pode aumentar um pouco a dor local inicialmente, que ird reduzir com as sessoes.
Em casos raros, podem ocorrer lesGes musculoesqueléticas, traumatismos, arritmias
cardiacas, respostas atipicas da pressao arterial e ataques cardiacos. Além da baixa frequéncia
com que estes eventos ocorrem, caso acontecam, o Sr.(a) serd atendido prontamente no
pronto-atendimento do Hospital Israelita Albert Einstein.

Apds o término das sessdes de fisioterapia, esperamos que o Sr.(a) consiga realizar as
atividades diarias, como caminhar, subir e descer escadas sem dificuldades e sem dor.

Esclarecemos que:

*0 Sr.(a) tem toda a liberdade de retirar o seu consentimento e deixar de participar do estudo
a qualquer momento em que desejar, sem a necessidade de qualquer explicagdo e sem
penalizacdo alguma. Neste caso, o Sr.(a) podera seguir com o tratamento recomendado pelo
seu médico (quando for o caso).

*Todas as informacdes obtidas a seu respeito neste estudo, serdo analisadas em conjunto
com as de outros voluntdrios, ndo sendo divulgado a sua identificacdo ou de outros pacientes
em nenhum momento.

*As informacgdes produzidas neste estudo serdo mantidas em lugar seguro, codificadas e a
identificacdo s6 poderd ser realizada pela equipe do projeto, os dados e informacgdes serao
utilizados apenas para a pesquisa proposta. As amostras de sangue coletadas poderao ser
armazenadas e disponibilizadas para uso geral em pesquisas associadas a osteoartrose. Caso o
material venha a ser utilizado para publicacdo cientifica ou atividades didaticas, ndo serdo
utilizados nomes que possam vir a identifica-lo.

*Caso seja necessdrio, o Sr.(a) tera assisténcia permanente durante o estudo, ou mesmo apds
o término ou interrupc¢ao do estudo.

*Se ocorrer qualquer problema ou dano pessoal comprovadamente decorrente dos
procedimentos ou tratamentos aos quais o Sr.(a) sera submetido, Ihe serd garantido o direito
a tratamento gratuito na Instituicdo e o Sr.(a) terd direito a indenizacdo determinada por lei.

*A participacdo do Sr.(a) neste estudo é de carater exclusivamente voluntario, ou seja, o Sr.(a)
ndo receberd nenhuma compensacdo financeira relacionada a sua participacdo neste estudo.
Da mesma forma, o Sr.(a) ndo terda nenhuma despesa pessoal em qualquer fase do estudo,
incluindo exames e consultas. Durante o periodo de sua participacdo, se houver qualquer
despesa adicional de sua parte em relacdo a conduc¢do ou alimentacdo, Sr(a). serd
reembolsado.

* A qualquer momento, se for de seu interesse, o Sr.(a) poderd ter acesso a todas as
informacdes obtidas a seu respeito neste estudo, ou a respeito dos resultados gerais do
estudo.
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*Caso o Sr.(a) desejar, ao final desta pesquisa poderd tomar conhecimento dos resultados do
estudo:

() Desejo conhecer os resultados desta pesquisa.
() Nao desejo conhecer os resultados desta pesquisa.

* Em qualquer etapa do estudo, o Sr.(a) terd acesso aos profissionais responsaveis pela
pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. O principal investigador é o Dr. Mario
Ferretti Filho que pode ser encontrado no endereco: Av. Albert Einstein, 627, CEP: 05651-901,
Morumbi, Telefones: (11) 2151-1444 ou (11) 2151-1443. Se vocé tiver alguma consideragao
ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) do Hospital Israelita Albert Einstein (11) - 2151-3729.

* Esse termo foi elaborado em duas vias devidamente assinadas, sendo que uma ficarad com o
Sr.(a) e a outra conosco.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que foram
lidas para mim, descrevendo o estudo “Modulagao de biomarcadores para osteoartrose apds
um programa de reabilitagdao”. Eu discuti com o Dr. Mario Ferretti Filho sobre a minha
decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os propdsitos do
estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha
participacdo é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar
guando necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o
meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou
prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento
neste Servigo.

Data: / /

Nome do participante da pesquisa Assinatura

“Declaro que obtive de forma apropriada e voluntdria, o Consentimentos Livre e Esclarecido
deste paciente (ou representante legal) para a participacdo neste estudo. Declaro ainda que
me comprometo a cumpri todos os termos aqui descritos.”

Data: / /

Nome do pesquisador principal Assinatura
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Anexo 2. Questionario Western Ontario e McMaster Universities (WOMAC)

INSTRUGCOES PARA OS PACIENTES

Nas secdes A, B e C as questdes serado feitas no seguinte formato, e vocé
devera responder marcando um “X" nos quadrados abaixo.

NOTA:
1. Se vocé colocar o "X” no quadrado da esquerda, ex.:
Nenhuma [] Leve [  Moderada [] Forte []  Muito forte []

Vocé esta indicando que nao sente qualquer dor.

2. Se vocé colocar o “X" no ultimo quadrado da direita, ex.:
Nenhuma [] Leve [] Moderada [] Forte [] Muito forte []

Vocé esta indicando que sua dor é muito forte.

3. Favor observe:
a. Que quanto mais para a direita vocé colocar o “X", mais dor vocé esta
sentindo.
b. Que quanto mais para a esquerda vocé colocar o “X", menos dor vocé esta
sentindo
c. Favor néao colocar o “X" fora dos quadrados.

Vocé sera solicitado a indicar neste tipo de escala a quantidade de dor,
rigidez ou incapacidade fisica que vocé esta sentindo. Favor lembrar que quanto
mais para a direita vocé marcar o “X", maior dor, rigidez ou incapacidade fisica
vocé esta sentindo.



SECAO A
INSTRUCOES PARA OS PACIENTES

A questao abaixo refere-se a intensidade da dor que vocé geralmente
sente devido a artrose em seu joelho. Para cada situagdo, por favor marque a
intensidade da dor sentida nas ultimas 72 horas (favor marcar suas respostas
com um “X").

Questao:
Quanta dor vocé tem?

1- Caminhando numa superficie plana.
Nenhuma [ ] Leve [] Moderada [ Forte [] Muito forte []

2- Subindo ou descendo escadas.
Nenhuma [ ] Leve [] Moderada [ Forte []  Muito forte [J

3- A noite, deitado na cama.
Nenhuma [] Leve [] Moderada [ ] Forte []  Muito forte []

4- Sentando ou deitando.
Nenhuma [ ] Leve [] Moderada [ Forte []  Muito forte []

5- Ficando em pé.
Nenhumal | Leve[] Moderada [] Forte [J]  Muito forte []
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SECAO B
INSTRUGCOES PARA OS PACIENTES

As seguintes questdes referem-se a intensidade de rigidez articular
(ndo a dor) que vocé vem sentindo em seu joelho nas dltimas 72 horas. Rigidez é
uma sensagao de resftricdo ou lentiddo na maneira como vocé move suas
articulagBes (favor marcar suas respostas com um “X")

1- Qual a intensidade de sua rigidez logo apés acordar de manha?
Nenhuma [ ] Leve [ ] Moderada [ Forte []  Muito forte []

2- Qual a intensidade da rigidez apos sentar-se, deitar-se ou descansar
durante o dia?
Nenhuma [] Leve []  Moderada [] Forte[]  Muito forte []



SEGCAOC
INSTRUCOES PARA OS PACIENTES

As seguintes questbes referem-se a sua atividade fisica. Isto quer
dizer, sua habilidade para locomover-se e para cuidar-se. Para cada uma das
seguintes atividades, por favor marque o grau da dificuldade que vocé vem
sentindo nas ultimas 72 horas devido a artrose em seu joelho (favor marcar suas
respostas com um “X").

Questado: Qual é o grau da dificuldade que vocé tem :

1- Descendo escadas.
Nenhuma [ ] Leve [] Moderada [] Forte [] Muito forte []

2- Subindo escadas.
Nenhuma [ ] Leve [] Moderada [ Forte [] Muito forte []

3- Levantando-se de uma cadeira.
Nenhuma [ ] Leve [] Moderada [] Forte [] Muito forte []

4- Ficando em pé.
Nenhuma [] Leve []  Moderada [] Forte[]  Muito forte []

5- Curvando-se para tocar o chéo.
Nenhuma [] Leve [] Moderada [ Forte [] Muito forte []

6- Caminhando no plano.
Nenhuma [] Leve [] Moderada [ ] Forte [] Muito forte []

7- Entrando ou saindo do carro.
Nenhuma L] Leve LJ Moderada [] Forte [ ] Muito forte [

43
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8- Fazendo compras.
Nenhuma D Leve D Moderada D Forte D Muito forte D

9- Colocando as meias / meias-calcga.
Nenhuma [] Leve [] Moderada [] Forte [] Muito forte []

10- Levantando da cama.
Nenhuma [ Leve [J Moderada [] Forte [ Muito forte [

11- Tirando as meias / meias-calga.
Nenhuma [] Leve [J Moderada [] Forte [ Muito forte []

12- Deitando na cama.
Nenhuma [ Leve [ Moderada [ ] Forte [ ] Muito forte []

13- Entrando ou saindo do banho.
Nenhuma [ ] Leve [] Moderada [ | Forte [] Muito forte []

14- Sentando-se.
Nenhuma [ ] Leve [] Moderada [ ] Forte [] Muito forte []

15- Sentando-se ou levantando-se do vaso sanitario.
Nenhuma [} Leve [] Moderada [] Forte [ Muito Forte []

16- Fazendo tarefas domésticas pesadas.
Nenhuma [J Leve [] Moderada [] Forte [ Muito forte []

17- Fazendo tarefas domeésticas leves.
Nenhuma [ ] Leve [] Moderada [ ] Forte [] Muito forte []

Fonte: Fernandes MI. Traducédo e validacdo do questionario de qualidade de vida especifico
para osteoartrose WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities) para a lingua
portuguesa. [dissertac&o]. [S&o Paulo]: Universidade Federal de S&o Paulo; 2002.%9
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Anexo 3. Questionario relacionado com a saude e qualidade de vida (EuroQol EQ-
5D-3L)

Para cada um dos thpicos abaixo, marque apenas UMA altemativa A melhor saide
que melhor descrove sua salde HOJE que vocd pode imaginar
Nbo tenho problemes pera cominher | 1. Nés gostarismos de saber como esth sua saide HOJE.
Tenho algum problema para caminhar a 2. Ests oscals esté 42 de 0 8 100, 95
Tenho problemas modarados para caminhar J 90
Tenho problomas graves para caminhar g 3. 100 significa & melhor saide que vocé pode imaginar.
Tenho problemas extremos para caminhar J 85
0 significa a pior saide que vocé pode imaginar. 80
Néo tenho problemas para me vesti ou tomar banho J 4. Marque um X na escala para indicar como esté sua salide HOJE. 75
Tenho algum problema para ma vestir ou tomar banho d 70
Tenho problemas moderados para mo vestir ou fomar banho d ‘-"‘:-n'm*““"m““"m"“‘"
Tenho problemas graves para me vestir ou lomar banho J " ' 65
Tenho problemas axtremos para me vestir ou tomar banho d 60
ATIVIDADES USUAIS (trabalho, #studo, atividades domiciliares, familiares, lazer| 55
Néo tanho problomas para roalizar minhas atividados usuais d
Tenho algum problema para realizar minhas atividedes usuais Jd , 50
Tenho problermas moderados para ealicar minhas atvidades usuais d SUA SAUDE HOJE = :| 45
Tenho problemas graves para realizar minhas atividades usuals o
Tenho problomas extremos para roalizar minhas atividades usuais J 40
Niéo tenho dor ou desconforto J 30
Tenho algumas dores ou desconforto d 25
Tenho dores ou desconforio moderados J
Tenho dores ou desconforto graves d 20
Tenho dores ou desconforto extremos Jd 15
Nao sou ansioso/deprimido ad
Sou um pouco ansioso/deprimido J 5
Sou moderademente ansioso/deprimido d 0
Sou muito ansiosofdeprimido J Apler saide
Sou extremamente ansioso/deprimido J que vocd pode imaginar

Fonte: Menezes RM,Andrade MV, Noronha QVMS, Kind P.EQ-5D-3L as a health measure of
Brazilian adult population. Qual Life Res. 2015; 24:2761-76.“%
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Anexo 4. Escala Visual Analdgica de Dor (EVA)

Em uma escala de 0 a 10, sendo 0 nenhuma dor e 10 a pior dor imaginavel, por favor

marque com um X a nota para sua dor no joelho nos ultimos sete dias. Escolha apenas
nameros inteiros. Nao considere outras dores.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

SEM DOR
DOR INSUPORTAVEL

Fonte: Costa LO, Maher CG, Latimer J, Ferreira PH, Ferreira ML, Pozzi GC, Freitas LM.
Clinimetric testing of three self-report outcome measures for low back pain patients in Brazil:
which one is the best? Spine. 2008;33(22):2459-63.“"
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Abstract

Introduction: Osteoarthritis is mainly related to aging and causes joint cartilage
degeneration, joint pain, and consequently locomotor disability, which constitutes an
important public health problem. There is no cure or disease-modifying drugs available
to treat, reverse or prevent osteoarthritis progression. Exercise and physical activity
combined with patient education have shown effective results as first treatments to
reduce knee pain and improve physical function and quality of life. Purpose: To
evaluate the simplified conservative treatment regarding pain, function, muscle
strength and quality of life for three muscle groups among patients with knee
osteoarthritis. Methods: This was a prospective cohort study composed of participants
with knee osteoarthritis. We included men and women aged 45 to 65 years who were
recruited from January 2017 to January 2019. Participants underwent a simplified
exercise protocol for eight weeks including three sessions per week. The protocol
consisted of three resistance exercises: leg press, extension and knee flexion.
Outcomes were assessed using the Western Ontario MacMaster University (WOMAC)
osteoarthritis functional scale, the quality of life scale (EQ-5D-3L), the pain scale -
Visual Analog-Pain Scale (VAS) and the functional test - Timed Up and Go (TUG) and
the muscle strength assessments. Outcomes were collected before and after the
rehabilitation protocol. Results: Of the 47 participants, 30 women (63.8%) with mean
age of 55.4 years, body mass index of 29.3kg / m?, Kellgren-Lawrence’s grade 2
(68.1%) and 3 (31.9%) completed the study. Participants showed improvement in pain
by VAS, stiffness and function by the WOMAC scale, and also improvement in pain
perception by VAS, health status scores by EQ-5D-3L, and mobility ability by TUG.
The assessment of isometric strength of extension and flexion muscles of lower limbs
showed a peak torque at the end of the protocol. In the evaluation of the isometric
force contractile index a significant difference was observed in flexion on both sides
and extension on the side not affected by the osteoarthritis. In the evaluation of the
isokinetic peak torque there was a significant difference in flexion on both sides. We
did not observe evidence of association in the variability = 8.8% in the WOMAC score.
This score was standardized as an indication of clinical improvement, gender
variability, age, body mass index, arthritis grade, EQ-5D-3L and VAS scores,

therefore, suggesting that the protocol can be used to treat both men and women aged



45 to 65 years. Conclusions: The simplified conservative treatment for strengthening
of three muscle groups for patients with knee osteoarthritis was effective in improving

pain, function, muscle strength and quality of life.

ClinicalTrials.gov Identifier: NCT 02964624.

Keywords: Osteoarthritis; Exercise therapy; Pain measurement, Quality of life; Muscle
strength



Apéndices

Apéndice 1. Folha para Informacfes Sociodemograficas

INFORMAGCOES PARA CONTATO

Prontuario do paciente: | | [ l l [ ]

Nome do Paciente (utilize letra de forma, legivel)

Primeiro Nome Segundo Nome Ulimo Sobrenome
Rua/Av, N*. Complemento
CEP Cidade Estado
Telefone Residencial Telefone Celular Telefone Comercial
CPF RG
Rehgao Estado Cival

Familiar ou amlgo do Ea(ﬂﬂ'ﬂtﬂ (familiar proximo ou amigo @ que ndo vive com o packenta )

Relagio Nome

Enderego (Rua, N*, Apt)

CEP Cidade Estado

E-mail Telefone residencial Celular




Apéndice 2. Ficha de Controle de Avaliagédo e Tratamento

DADOS GERAIS

Paciente: Nascimento:
Pront.: e-mail:
Tel/Cel: MI dominante: D( ) E( ) Joelho mais acometido: D() E()

MI — Membro Inferior

Controle de Visitas — Protocolo de Treinamento

Bloco 1 Bloco 2
Visita Data Prevista Data Realizada Visita Data Prevista Data Realizada
1 13
2 14
3 15
4 16
5 17
6 18
7 19
8 20
9 21
10 22
11 23
12 24

Cargas - Bloco 1

Cargas - Bloco 2

Cicloergdbmetro (Estagio)

Cicloergdbmetro (Estagio)

Leg Press (Kg)

Leg Press (Kg)

Cadeira Extensora (Kg)

Cadeira Extensora (Kg)

Cadeira Flexora (Kg)

Cadeira Flexora (Kg)

Posiciona

mento no Aparelho

Cicloergdbmetro

Leg Press (Kg)

Cadeira Extensora (Kg)

Cadeira Flexora (Kg)

Dados Antropométricos




Inicial Final

Altura (cm)

Peso (Kg)

IMC (Kg/cm?)

Cintura (cm)

Quadril (cm)

Cintura/Quadril

Escala de Graduacdo Numérica de Dor (EGN) - Bloco 1

Sesséo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

EGN

Inicial

EGN

Analgesia

*

*Apenas quando for realizada sessdo de analgesia.

Escala de Graduacdo Numérica de Dor (EGN) — Bloco 2

Sesséo 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

EGN

Inicial

EGN

Analgesia

*

*Apenas quando for realizada sessdo de analgesia.

Timed Up and Go (TUG)

Inicial Final

Tentativ L. Direito L. L. Direito L.
a Esquerdo Esquerdo

1

2

3

Média

L.- Lado da rotagao.

Teste Incremental Cicloergbmetro

Periodo do Treinamento

Inicial Intermediario Final

Tempo Estagio Borg FC Borg FC Borg

0’ Basal




5’

8’

11°

14

17

20°

N| B W N =] -

FC — Frequéncia cardiaca.

Teste de 1RM Leg Press

Periodo do Treinamento

Inicial Intermediario Final
Tentativa Carga VINV Carga (Kg) VINV Carga VINV
(Ko) (Ko)
1
2
3
4
5
1RM
V- Tentativa valida; NV — tentativa ndo valida.
Teste de 1RM Cadeira Extensora
Periodo do Treinamento
Inicial Intermediério Final
Tentativa Carga VINV Carga (Kg) VINV Carga VINV
(Ko) (Ko)
1
2
3
4
5
1RM
V- Tentativa valida; NV — tentativa ndo valida.
Teste de 1RM Cadeira Flexora
Periodo do Treinamento
Inicial Intermediério Final
Tentativa Carga VINV Carga (Kg) VINV Carga VINV
(Kg) (Kg)




2
3
4
5

1RM

V- Tentativa valida; NV — tentativa ndo valida.




