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1. INTRODUCAO

A osteoartrite (OA) € mais comum de todas as doencas articulares, sendo uma
afeccdo comum do membro inferior, crbnica, caracterizada pela degradacdo da
cartilagem articular, e o joelho, por ser uma regido de carga, € a articulacdo mais
acometidal?. Com uma incidéncia elevada, a OA de joelho atinge individuos sem
distincdo de género ou etnia: cerca de 85% das pessoas com mais de 65 anos de
idade possuem evidéncias radiograficas de OA, como perda éssea e deformidades,

0 que presume alto encargo econdmico com custos do tratamento34.

Embora seja uma doenca multifatorial, a idade é o principal fator de risco para
desenvolvimento da OA; outros fatores, porém, podem aumentar a probabilidade de
seu surgimento precoce, como excesso de carga articular nos joelhos, diminuicdo da
forca muscular, microtraumas repetitivos e obesidade?. Os sinais e sintomas
apresentados pelo paciente sédo: dor, diminuicdo de forca muscular, amplitude de

movimento (ADM) diminuida e instabilidade articular>.

As queixas das pessoas diagnosticadas com OA sédo relacionadas a dor e a
déficits funcionais, e muitos tratamentos sdo recomendados para aliviar os sintomas
e melhorar o estado funcional do paciente, com abordagem farmacolédgica, nao
farmacoldgica e cirargica*®. Entre os tratamentos ndo farmacol6gicos, existe a
reducdo de peso corporal, reducédo do excesso de carga articular, atividade fisica e
fisioterapia*®. O tratamento conservador é considerado a primeira linha de
abordagem, e nele se inclui a abordagem da fisioterapia, podendo estar associada
ao uso da eletrotermofototerapia, sendo focada no programa de exercicios para
ganho de forga muscular e estabilidade articular, levando em consideracdo as
influéncias das alteragBes biomecéanicas que ocorrem na articulagdo acometida, que

muitas vezes podem ser causadas pela fraqueza muscular’ 8?9,



O musculo quadriceps pode se encontrar inibido nesses pacientes e a sua forca
diminuida em 50-60%, com evidéncias que seu fortalecimento diminui os sintomas
da doenca'®!l, Individuos com OA de joelho também apresentam diminuicdo
significativa de forca da musculatura abdutora do quadril, além de episddios de
instabilidade que séo relatados durante atividades de vida diaria (AVDS), sendo
necessario, durante o tratamento, treino de agilidade e sensoério-motor®!2, Sendo
assim, o fortalecimento muscular torna-se uma ferramenta importante no tratamento,
visto que o ganho de forca promove beneficios biomecéanicos ajudando na reducéo
da carga articular, principalmente durante fases especificas da marcha. Também o
aumento da estabilidade articular promove melhora na funcédo e nas atividades de

vida diaria dos pacientes acometidos pela doenca.

A utilizac@o de agentes fisicos com resultados analgésicos e antiinflamatorios é
comum na pratica da fisioterapia, pois oferecem beneficios similares aos
medicamentos, sem efeitos colaterais. Entre os agentes fisicos que fazem parte do
tratamento conservador para OA de joelho, estdo o ondas curtas® e o laser de baixa
intensidade®'3, apresentando bons resultados. Alguns estudos'#*%1¢ t¢m usado o
campo eletromagnético pulsado (CEMP) como alternativa no tratamento, porém sua

eficacia é controversa quando comparado com o placebo.

O CEMP comecou a ser utilizado no Japdo apdés a Segunda Guerra Mundial,
sendo levado para a Europa na década de 60 e pode ser definido como campos
criados ao redor de correntes elétricas; ja o magnetismo é definido como a
movimentacdo de particulas carregadas em uma determinada direcdol’8. A
principal questdo relacionada ao uso dessa tecnologia é pela interagcéo biofisica que
permite com que sinais de frequéncia eletromagnética sejam reconhecidos pelas

células. Porém, ainda ndo € esclarecido como esse mecanismo ocorre para a



modulacdo do funcionamento das células e tecidos®®. Estudos experimentais tém
sugerido efeitos terapéuticos em varias doencas, com provas guanto a seguranca e
boa eficacia terapéutica nas doencas relacionadas a 0ssos e cartilagens, dor aguda
e crbnica, com promocdo de analgesia e efeito anti-inflamatorio através de

vasodilatacao'41820,

Em comparacdo com farmacos, o CEMP é a alternativa que oferece menor
efeito colateral, além de sua aplicacdo ser apenas na estrutura lesionada, o que
afeta a fonte da origem dolorosa?’®. Além disso, existe a hipdtese de que os efeitos
do tratamento com CEMP esté&o relacionados ao aumento da atividade celular local,
orientacdo das fibras de colageno, aumento do teor de oxigénio no tecido e
vasodilatacdo dos vasos sanguineos sem aumentar temperatura local,
neoangiogénese, estimulacdo do efeito piezoelétrico, aumento da sintese de
proteoglicanos e condrocitos, emitindo ondas assimétricas, bifasicas e

senoidaisl?18.21.22

Estudos?324 utilizam técnicas de aplicacédo dificeis de serem reproduzidas em um
servico publico, principalmente em relacdo ao tempo de aplicacdo do CEMP.
No entanto, por ndo serem estabelecidos na literatura parametros quanto ao tempo
de utilizacdo, ao tipo de onda e a frequéncia, sua eficacia para utilizacdo na pratica

clinica ainda é controversa.



1.1 Revisao da literatura

A OA é uma doenca multifatorial caracterizada por processo inflamatorio e
degradacdo da cartilagem articular, ocorrendo formacdo de ostedfitos em alguns
casos®. A etiologia da OA ndo é bem esclarecida, sendo o principal fator de risco a
idade, mas fatores genéticos, traumas, lesdo meniscal, obesidade e atividades que
exercem excesso de carga articular podem levar ao desenvolvimento dessa
afeccado'?. Ela € a mais comum de todas as doencas articulares e acomete
individuos de todas as racas e géneros, sendo o feminino mais prevalente?.
O individuo acometido pode sofrer impacto fisico significativo, como reducdo da

mobilidade e dificuldade em realizar tarefas diarias?.

Por ser uma regido de carga, o joelho é a articulacdo mais acometida, com risco
de sintomas como dor, diminuicdo de forca muscular, limitacdo da ADM e crepitacao
em pelo menos um joelho®. Sua gravidade pode ser classificada por meio de exame
radiolégico, no qual o paciente € submetido a radiografias nas vistas anteroposterior
(AP), lateral e axial, sendo uma ferramenta de fundamental importancia também
para avaliacdo de perda Ossea e planejamento cirargico. Embora ndo exista uma
unanimidade na literatura sobre qual a melhor classificacdo a ser usada para avaliar
a OA de joelho, a escala de Kellgren e Lawrence é a mais usada, podendo ser assim
graduada: grau zero (considerado normal); grau | (diminuicdo do espaco articular);
grau Il (diminuicdo do espacgo articular e ostedfitos); grau lll (moderada diminui¢éo
do espaco articular, mdultiplos osteofitos, esclerose subcondral e pequena
deformidade); grau IV (severa diminuicdo do espaco articular, ostedfitos, esclerose

subcondral e grande deformidade?®).



O American College of Rheumatology (ACR) estabelece alguns critérios para
diagnéstico da OA, como dor, presenca de ostedfitos na radiografia e pelo menos
um dos trés itens: rigidez matinal de 30 minutos ou menos, idade acima dos 50 anos

e crepitacao?.

Nos Estados Unidos a OA esta presente em pelo menos um a cada cinco
individuos, sendo a maior causa de incapacidade para 250 milhdes de pessoas no
mundo e uma das principais indicagbes para uso de medicagdes prescritas, com

custos de US$ 3 mil por ano, por paciente®,

O tratamento da OA tem como objetivo a melhora da dor e dos déficits funcionais
dos pacientes, e a abordagem pode ser cirargica ou conservadora’. Até o ano de
2011, aproximadamente 687 mil artroplastias totais de joelho (ATJ) eram realizadas
por ano nos Estados Unidos, com expectativa de crescimento, nas préximas duas
décadas, de 3,48 milhdes de ATJs realizadas por ano. A escolha por esse método de
tratamento se da pela dor e limitacdo fisica do paciente, sendo realizada no estagio
final da OA e apresentando bons resultados na reducdo da dor?”?®., Embora o0s
individuos que realizem o tratamento cirargico tenham alivio da dor, é raro que a
forca muscular e seu nivel normal de funcédo sejam recuperados, o que pode levar a
problemas futuros?. A fraqueza do musculo quadriceps pode persistir por anos apos
a realizacdo da cirurgia, além da diminuicdo de mobilidade, pois esses individuos
podem apresentar dificuldade ao subir e descer escadas e reducédo da velocidade na

marcha?’.

Sendo assim, o tratamento conservador € considerado a primeira opgéo para OA
de joelho, com adesdo a modalidade ndo farmacologica®. O tratamento

farmacoldgico é realizado com medicacdo oral ou intra-articular e apresenta bons



resultados na diminuicdo da dor do paciente, porém alguns pacientes podem
desenvolver problemas gastrointestinais ou cardiovasculares devido a exposicao ao
medicamento?®. Como abordagem nado farmacolégica, a fisioterapia oferece
tratamento que visa o ganho de forca muscular, melhora da estabilidade articular e
diminuicdo da dor’. Musculos como o quadriceps e o gliteo médio encontram-se
fracos nos pacientes com OA de joelho e existem evidéncias de que seu
fortalecimento reduz os sintomas da doenca, diminuindo a influéncia da alteracéo

biomecanica e a sobrecarga articular®*,

A fraqueza do musculo quadriceps é considerada um fator de risco para o
desenvolvimento da OA de joelho, além de se mostrar importante na absorcdo de
choque na fase de choque de calcanhar da marcha; essa fragueza gera um aumento
de carga no compartimento medial da articulacdo durante as fases de apoio inicial e
final da marcha, principalmente quando associado a fraqueza dos isquiotibiais®.
A diminuicdo de forca da musculatura abdutora de quadril também pode gerar uma
sobrecarga na articulacdo do joelho, fazendo com que a forca de reacédo do solo
passe mais medialmente no corpo, alterando o centro de massa corpérea e
aumentando as cargas compressivas na articulagdo. Sendo assim, seu
fortalecimento tem um papel importante na melhora da fungéo e reducdo da dor em
pacientes com OA de joelho®. J& o treino sensério-motor é importante por ajudar na
estabilidade articular e melhoria da ativagcdo muscular, mostrando ser benéfico na
melhora da fungédo e das atividades de vida diarias nos pacientes acometidos com

OA de joelho®.

Na fisioterapia, algumas modalidades de eletrotermofototerapia, como o ondas
curtas e o laser de baixa intensidade, fazem parte do tratamento da OA de joelho

com bons resultados, com aumento do teor de oxigénio nos tecidos e da atividade



celular local, reducdo do processo inflamatério e do edema local e, ao contrario dos

farmacos, ndo apresentam efeitos colaterais®13,

O campo eletromagnético pulsado vem sendo utilizado como alternativa no
tratamento conservador da OA de joelho, pois € um recurso de facil utilizacdo e
também apresenta vantagens em relacdo aos farmacos: sua aplicacdo € local,
afetando diretamente o sitio da lesdo, sem efeitos colaterais'®. Sua utilizacdo teve
inicio no Japdo ap6s a Segunda Guerra Mundial, sendo difundido para a Europa
apos o ano de 1960. Em 1982, Todorov publicou o primeiro livro sobre a
magnetoterapia, com relato do tratamento de 2.700 pacientes com 33 tipos de
doencas®®. Em doencas de origem neurolégica e ortopédica, como a de Parkinson,
esclerose mudltipla e pseudoartroses, respectivamente, o campo magnético é
comumente aceito. Porém, o mecanismo biofisico que ocorre para que 0s sinais do

campo magnético sejam reconhecidos pelas células ainda ndo é bem esclarecido®®.

Os campos eletromagnéticos sdo capazes de alterar a ligacao e o transporte de
ions, sendo o ion calcio o principal mediador dessas alteracfes. A capacidade do
CEMP para a modulacdo dos processos biologicos é determinada pelo estado
fisiolégico do tecido afetado e também por uma dosimetria eficaz que deve ser
aplicada no tecido lesionado. Existem trés amplitudes e frequéncias: 50-100uT
(5-10 Gauss), 15-20mT (150-200 Gauss) e 45-50mT (450-500 Gauss), sendo

observado que a de 15-20mT obtém uma resposta maxima do tecido?®.

O uso do CEMP é relevante para afeccdes do aparelho musculoesquelético,
regeneracdo de tenddes, ligamentos, cartilagens e € eficaz para alivio da dor.
Com isso, ocorre também melhora da funcdo, mostrando ser uma ferramenta

importante para pacientes que séo intolerantes ao uso prolongado de medicacdes®.



A utilizacdo do CEMP no tratamento da OA de joelho ainda permanece controversa,
pois os estudos apresentam diferentes métodos de aplicacéo relacionados ao tempo
de exposicdo do paciente ao aparelho e seus parametros, dificultando a

comprovacao de sua eficacial#!>16,



2. OBJETIVO

Avaliar os efeitos do CEMP na reducéo da dor, melhora da funcionalidade e da

forga muscular em pacientes com osteoartrite de joelho.
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3. CASUISTICA E METODO
3.1 Participantes

Este estudo foi um ensaio clinico controlado, randomizado, com avaliador cego.
Foram selecionados 63 participantes, todos provenientes do Servico de Reabilitacdo
da Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo (ISCMSP). Foram
incluidos participantes de 50 anos a 70 anos de ambos os sexos, com diagnéstico
de OA de joelho grau Il e lll por meio da classificacdo radiografica de Kellgreen e
Lawrence (1955), com indice de Massa Corpérea (IMC) menor que 40 Kg/m2, sendo
gue os participantes deveriam ter dor no joelho no minimo ha seis meses. Foram
excluidos individuos que apresentaram OA graus zero, | e IV da escala de Kellgreen
e Lawrence; que realizaram fisioterapia prévia no minimo ha seis meses; que
utilizassem dispositivo auxiliar de marcha; que tiveram qualquer outra afeccado dos
membros inferiores (MMIl) e da coluna lombar; que apresentassem obesidade
(indice de Massa Corpérea — IMC > 40), hipétese diagndstica de doencas
cardiovasculares metabdlicas, neuroldgicas, oncolégicas ou que tiveram historia de

cirurgia no joelho.

Antes do tratamento foi explicado ao paciente o objetivo do trabalho e as
atividades a serem realizadas. Caso 0s participantes aceitassem participar,
assinariam o termo de consentimento livre e esclarecido — TLCE (Anexo 1) de

acordo com a Resolucéo 466/12 do Conselho Nacional de Saude.

O estudo foi aprovado pelo Conselho de Etica e Pesquisa sob o numero
20058813.3.0000.5479 (Anexo 2), numero do parecer 454.995, e foi registrado no
portal clinicaltrials.gov (nimero de registro: NCT 03421249). O tamanho da amostra

foi estimado a priori por meio da analise de poder® para detectar uma diferenca
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moderada clinicamente importante (reducdo de 30% a partir da avaliacdo
inicial/baseline) no desfecho da intensidade da dor, medido pela Escala Numérica de
dor3t. O tamanho do efeito (effect size), teve como probabilidade de erro tipo 1 (a) e
tipo 2 (B), sendo 0,65, 0,05 e 0,20, respectivamente. De acordo com os dados do
calculo amostral foi necessario um total de 48 participantes. Contudo, com perdas

amostrais de 15%, calculamos a necessidade de 56 participantes (14 por grupo).

Dos 63 recrutados, foram excluidos da pesquisa sete individuos, sendo um por
nao aceitar o TCLE, trés por apresentarem IMC maior que 40 kg/m? e trés por uso de
dispositivo auxiliar de marcha. A randomizacdo foi realizada pelo site
randomization.com e os participantes foram alocados em quatro grupos: A, B, C e D,
designando a aleatoriedade da amostra. Além da avaliacédo inicial, foi realizada uma

reavaliacdo no final da décima sesséo e seguimento apds trés meses do tratamento.

A alocacdo ao grupo foi realizada apdés a avaliacdo inicial, porém antes da
sessdo de tratamento inicial. Um anico fisioterapeuta especialista em afecces

musculoesqueléticas foi responsavel pelo tratamento de todos 0s grupos.

Os voluntérios foram distribuidos em quatro grupos: o grupo A (Exercicios +
CEMP) foi submetido a exercicios de fortalecimento da musculatura do joelho e do
quadril, treino sensério-motor e terapia de campos eletromagnéticos com o
Magnetherp® (Meditea — ARG) com a técnica de aplicacdo com eletrodo solenoide
tunel; o grupo B (Exercicios) realizou exercicios de fortalecimento da musculatura do
quadril e do joelho e treino sensorio-motor; o grupo C (Exercicios + CEMP placebo),
realizou exercicios de fortalecimento do quadril e do joelho, treino sensoério-motor e
terapia de campos eletromagnéticos com o Magnetherp® com técnica de eletrodo

solenoide tunel, porém com o aparelho desligado; o grupo D (CEMP) somente a
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utilizacao de terapia de campos eletromagnéticos com o Magnetherp®, técnica com

eletrodo solenoide tunel.

O programa de exercicios foi elaborado pelos autores do trabalho baseado na
literatural®132 e consistiu em sete exercicios: extensao do joelho em cadeia cinética
aberta (CCA); miniagachamento com elastico em volta dos joelhos; Strength leg
raise (SLR) em abducdo; Ostra; Ponte; flexdo do joelho em CCA; e exercicio

sensoriomotor unipodal no colchonete (Anexo 3).

O protocolo de exercicios foi dividido em cinco fases (Tabela 1), sendo a
primeira fase de adaptacdo aos exercicios. Na segunda e terceira semanas, 0S
pacientes entraram na fase dois, na qual o protocolo de exercicios sofreu um
aumento no numero de séries e repeticbes, assim como na fase trés, composta pela
guarta e quinta semanas. Todos 0s pacientes submetidos ao tratamento realizaram

0 mesmo protocolo de exercicios, independentemente de possiveis queixas.



TABELA 1. Programa de exercicios realizados durante as cinco semanas de tratamento

13

Fases

Exercicios

Semana 1l

Cada exercicio constou de 3 séries de 10 repeticdes.

Paciente em sedestacdo, com os joelhos fletidos em 90° e
faixa eléstica na regido distal da perna. Deve ser realizada
uma extensdao de joelho.

De pé, faixa elastica ao redor dos joelhos. Paciente deve
realizar um miniagachamento fletindo os joelhos em 35°.

Paciente em decubito lateral (DL), com o membro a ser
fortalecido pra cima e em extensdo de joelho, com uma
tornozeleira na regido distal da perna. Deve ser realizada
uma abducéo do quadril.

Paciente em DL, com o membro a ser fortalecido para cima,
guadris em 45° e joelhos em 90°, com a faixa elastica ao
redor dos joelhos. Paciente deve realizar uma abducdo de
quadril.

Paciente em decubito dorsal (DD), com os joelhos fletidos e
faixa elastica ao redor dos joelhos. Deve realizar uma
elevacéo da pelve.

Paciente em decubito ventral (DV), joelhos pra fora da maca,
faixa elastica na regido distal da perna. Deve realizar uma
flexdo de joelho.

Paciente em pé no colchonete, deve se equilibrar por
30 segundos em um membro; depois, no outro.

Semanas 2 e 3

Cada exercicio constou de 4 séries de 10 repeticdes.

Semanas 4e5

Cada exercicio constou de 4 séries de 15 repeticdes.
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FIGURA 1. Diagrama de fluxo de paciente para avaliacdo, alocacéo e seguimento.
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3.2 Avaliacéo

Os participantes foram avaliados por meio da Escala Visual Analdgica (EVA), na
qual o paciente referiu qual o nivel de dor em uma pontuacdo que variou de zero a
10, em que zero significa auséncia de dor, e 10, a pior dor possivel (Anexo 4). Em
seguida, foram utilizadas duas escalas para avaliacdo da funcdo: a Lower Extremity
Functional Scale (LEFS), que mensura em uma pontuacdo de zero a 80 pontos as
condicdes fisicas do paciente (Anexo 5), e a Activities of daily living scale (ADLS),
que mensura os sintomas e as condi¢des fisicas do paciente, em uma pontuacao
que varia de zero a 60 pontos (Anexo 6). Além disso, a avaliacdo da forca muscular
foi realizada através da dinamometria, com uso do dinamémetro Lafayete®
(Lafayette Instrument Company, Lafayette, IN, EUA) modelo 01163, devidamente
calibrado antes do tratamento, antes da reavaliagdo com cinco semanas e dos trés
meses de seguimento. A avaliacdo foi realizado por um avaliador cego e, como
treinamento, foi realizada uma avaliacdo de 10 pessoas que nao possuiam nenhuma
doenca musculoesquelética quatro semanas antes do inicio do estudo; o0 mesmo
avaliador realizou uma reavaliacdo uma semana depois, tendo assim um indice de

Correlacéo de Confianca (ICC) de 0,8.

Os musculos testados foram: quadriceps, isquiotibiais e gliteo médio. Para
mensurar a for¢ca do quadriceps, o sujeito foi posicionado em sedestacao beira leito,
com o joelho fletido em 90 graus e o dinamémetro colocado na face anterior e distal
da perna acima dos maléolos®. Para avaliar a forca dos isquiotibiais, o sujeito foi
posicionado em decubito ventral (DV), com o joelho em extensdo e o dinamdmetro
colocado na face posterior e distal da perna, acima dos maléolos®. A for¢ca do gluteo
médio foi avaliada com o sujeito em decubito lateral (DL), com o membro a ser

testado em extenséo de joelho. O dinamdmetro foi colocado na face lateral e distal
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da perna, acima do maléolo lateral®*. Durante o teste de forca, foram usados dois
testes de forca submaxima para familiarizar os sujeitos com cada posicao de teste,
seguido por trés repeticbes com esforco isométrico maximo para cada grupo
muscular. Para analise dos dados, foram utilizados os valores médios das trés
repeticbes com esforco maximo. Quando o examinador observou qualquer
compensacao de tronco durante um teste, os valores foram desconsiderados, e 0
teste foi repetido apos 20 segundos de descanso. Valores de forca foram medidos
em quilogramas (kg) e foram normalizados pela massa corporal (kg) usando a

férmula (forca kg/kg de massa corporal) x 100.

Os participantes do estudo foram convidados a realizar a reavaliagdo por meio
dos questionarios funcionais e a dinamometria com cinco semanas e trés meses de

seguimento com 0s mesmos critérios da avaliacao realizados pré-tratamento.

3.3 Intervencao

Os participantes foram submetidos a um programa de tratamento de cinco
semanas, duas vezes por semana, totalizando 10 sessdes. A duracdo de cada
sessdao foi de uma hora nos grupos A e C; a aplicagéo do aparelho teve duragéao de
30 minutos e foi realizada logo apds o programa de exercicios, com eletrodo tinel
solenoide colocado na articulacdo do joelho (Figura 2). Nos grupos B e D, cada
sessdao teve duracédo de 30 minutos; no grupo B foi realizado apenas o programa de
exercicios, e no grupo D, apenas a aplicacdo do aparelho. Para a aplicacdo do
CEMP no grupo C, os sujeitos foram colocados na mesma posi¢cédo dos sujeitos dos

grupos A e D; o dispositivo foi ligado, mas mantido em standby por 30 minutos, sem
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qualquer aplicacdo do campo eletromagnético. A aplicacdo do CEMP foi realizada a

partir da primeira sesséao nos grupos A, C e D.

FIGURA 2 — llustracdo do posicionamento do eletrodo de campo eletromagnético
pulsado, utilizado no estudo.

O equipamento utilizado foi o Magnetherp® 330 (Meditea, Buenos Aires, AR),
previamente calibrado, pulsado com frequéncia de 50Hz e intensidade de
20 miliTesla (MT) ou 200Gauss, durante 30 minutos. Como ainda nao foi
estabelecida uma melhor dosimetria para terapia com CEMP, os parametros foram

determinados de acordo com o fabricante.

3.4 Analise estatistica

As analises foram conduzidas com base na analise com intengdo de tratar.
Modelos lineares mistos foram utilizados para identificar diferencas entre os grupos
A, B, C e D. Diferencas nas médias para cada desfecho em cada intervalo temporal
foram comparadas entre os grupos, levando-se em considera¢cdo mudancgas a partir

do baseline (pré-tratamento). O modelo foi ajustado pelos resultados do baseline em
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cada desfecho como covariavel. Quando necessarias, comparacdes post hoc foram
realizadas usando-se o0 ajuste de Bonferroni para mdultiplas comparacoes.
Dados faltosos foram preenchidos de acordo com a Ultima observacdo valida
(last observation carried forward — LOCF). Todos os dados foram analisados atraves
do Software IBM SPSS v.20 para o Windows. O nivel de significancia adotado foi

de 0,05.
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4. RESULTADOS

N&o houve perda da amostra em nenhum dos grupos avaliados. Portanto, todas
as andlises de dados foram realizadas nos 56 individuos que participaram do estudo

com cinco semanas e trés meses de seguimento.

Dados demograficos

O presente estudo nédo apresentou diferenca significativa (p > 0,05) para os
dados demograficos entre os participantes dos grupos A, B, C e D em relacédo a
idade e IMC (Tabela 2). Também nao houve diferenca significativa (p > 0,05) entre os

grupos para as variaveis avaliadas na linha de base (Tabela 3).

Dor, funcéo e forca muscular

Comparacdes emparelhadas para os questionarios funcionais EVA, LEFS e
ADLS indicaram que os pacientes dos grupos ativos (A, B e D) ndo apresentaram
melhora da fungéo e diminuicdo da dor nas avaliagbes de cinco semanas e trés
meses (p > 0,05) quando comparado com o grupo placebo (grupo C), e também nas
avaliacdes com cinco semanas e trés meses de seguimento na comparagao entre os

grupos ativos.

Para a forca muscular, os grupos que realizaram exercicio associado ao CEMP,
exercicios e apenas o CEMP, ndo apresentaram aumento da forca muscular em
cinco semanas e trés meses quando comparado ao grupo placebo (p > 0,05) em
nenhum dos grupos musculares avaliados. Quando o0s grupos ativos foram
comparados entre si, também nao houve diferencas significativas em relacédo ao
aumento da forga muscular em cinco semanas e trés meses de seguimento

(p > 0,05).
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TABELA 2. Média de idade e indice de Massa Corpérea (IMC) dos A, B, Ce D

Pacientes ldade IMC Valor p

14 média 61,1 28,0 p > 0,05
(+-) 6,3 1,6

14 média 59,3 33,0 p > 0,05
(+-) 4.8 0,9

14 média 53,6 30,0 p > 0,05
(+-) 8,0 0,1

14 média 54,2 32,3 p > 0,05
(+-) 8,8 0,6

Os valores sdo média + DP. N&o houve diferenga entre os grupos (p > 0,05).

TABELA 3. Médias (DP) das caracteristicas clinicas iniciais (pré-tratamento)

A B C D

(n=14) (n=14) (n=14) (n=14)
Primario
Intensidade da dor 5,9 (2,5) 6,9 (1,6) 6,8 (2,4) 6,7 (2,2)
Secundario
LEFS 42,8 (12,3) 39,9 (6,6) 39,0 (14,1) 36,7 (15,9)
ADLS 45,0 (12,1) 38,1 (8,4) 39,3(14,1)  37,0(6,0)
FMQ (D) 11,5 (4,7) 11,8 (6,0) 10,1 (7,7) 11,7 (4,7)
FMQ (E) 10,8 (5,6) 10,3 (4,6) 8,4 (7,5) 12,0 (7,3)
FMGM (D) 8,6 (6,9) 7,6 (3,7) 7,6 (4,5) 6,3 (3,0)
FMGM (E) 8,0 (5,7) 6,5 (3,4) 6,7 (3,8) 7.4 (3,2)
FMIQT (D) 7.5 (2,6) 7,1 (2,8) 6,7 (5,2) 6,9 (3,4)
FMIQT (E) 7.7 (2,4) 7,3 (2,8) 6,0 (4,9) 7.4 (3,9)

Intensidade da dor: Escala visual analdgica da dor; LEFS: Lower Extremity Function Scale; ADLS: Activities of
Daily Living Scale; FMQ: Forca Muscular Quadriceps; FMGM: Forgca Muscular Gluteo Médio; FMIQT: Forca

Muscular Isquiotibiais.
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TABELA 4. Médias (DP) das caracteristicas clinicas com cinco semanas e trés meses de seguimento

Cinco semanas Trés meses
A B C D A B C D
Primario
encidade da dor 34 44 43 4.0 41 44 75 6.7
ensidade da do (1,8) (1,7) (1,5) (1,6) (2,6) (2,6) (8,4) (2,0)
Secundario
Ers 477 497 366 465 537 447 304 445
(204) (15.7) (207)  (17.8) (19.3) (235) (202)  (16.6)
ADLS 496 513 373 370 50.6 51,7 351 456
21.4) (137) (11)  (6,0) 201)  (181) (199) (17.9)
7O (O 148 152 148 139 141 124 127 122
Q®) (55 (74 (61 (7.1 (59  (40) (58  (50)
MO (£ 130 133 134 127 135 112 127 122
Q(E) 60) (67) (67  (59) 53) (38 (58  (5.0)
9.1 9.0 101 103 100 73 8.7 77
FMGM (D) G1) (40 (7)) (40 45 @27 (58 (29
9.2 8.2 101 74 101 8.5 9.9 9.6
FMGM (E) 33) (32 (53 (32 40 (L9 (55  (4.0)
9.1 104 101 104 104 88 9.4 8.6
FMIQT (D) 3.3) (48  (33)  (48) 42)  (26) (33  (28)
9.0 9.4 9.2 10,5 10,7 83 101 97
FMIQT (E) 28 (52) (40 (59 36 (24 (85 (41

Intensidade da dor: Escala visual analdgica da dor; LEFS: Lower Extremity Function Scale; ADLS: Activities Of Daily
Living Scale; FMQ: Forgca Muscular Quadriceps; FMGM: Forca Muscular Gluateo Médio; FMIQT: Forca Muscular
Isquiotibiais.
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TABELA 5. Diferencas médias estimadas entre os grupos ativos em compara¢cdes com 0O grupo
placebo e comparagdes entre 0os grupos ativos apos cinco semanas de tratamento.

Comparado com o grupo placebo Comparagdes entre os grupos ativos
A B D AXB BxD AXxD
95%IC  p 95% IC p 95% IC p 95% IC p 95% IC p 95% IC p
Primaério
Intensidade > 03 03 06 > R
oga 2 52 52 52 14a 52 52
da dor ' 14a21 11,4220 23a11 ’ 24a11
2.7 2,0
Secundario
-11,0 13 -4,7 -2,0 -4,7 6,2
LEFS 312 333270 2 249 a 2 222a 2T a9a -139a 2
a9l e 15,4 18,1 15,4 26,4
-12,0 137 -8,9 -1,7 47 3,0
ADLS a5 B s2ass 23 285a 23 212a 28 7. B 1642 23
a7,5 e 10,5 17,8 24,3 22,5
o, 0,4 0.8 -0.3 12 0,8
AR 692 72264 * -60a7,7 * 72265 ® sea % 59a77 *
6.8 226, 0a7, 226, 8.1 9a7,
s 0,0 0,6 0,3 o4 03
FMQ (E) 62a 0 esase 99 I 99 oass 199 59a 99 ras ,99
6,9 e ~ad, BB, 72 226,
1.0 1,0 -0,1 0.9 it 2.5
Fuictiiey s9a % -3,8a6,1 ’83 51a48 ’83 -32a4.9 ® saa P 65 1.4 o
6'0 ' , , ) . . 21 . .
0.8 -0,5 04
FMGM (E) 60 4 60 o 60 e 60 60 60
30a ' -20a57 ' -25a52 -28a49 “44a 34243
47 33 4ad,
1,0 o2 02 L 0,0 e
FMIQT(®) 328 o0 T asato o ssaso . 43 T 0 P
53 5a4, 5a4, 5as3, 42 5a3,
0,1 02 13 03 0,0 e
FMIQT (E) 46a B2 82 82 82 59, B2 82
49 -5,0a4,6 -6,1a3,4 -5,1a4,4 26 -6,3a3,3

Intensidade da dor: Escala visual analdgica da dor; LEFS: Lower Extremity Function Scale; ADLS: Activities Of
Daily Living Scale; FMQ: For¢a Muscular Quadriceps; FMGM: For¢a Muscular Glateo Médio; FMIQT: Forga
Muscular Isquiotibiais.
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TABELA 6. Diferencas médias estimadas entre 0os grupos ativos em comparacdes com o grupo placebo

e comparacgdes entre 0s grupos ativos apos trés meses de tratamento.

Comparado com o grupo placebo

Comparacdes entre os grupos ativos

A B D AxB B xD AxD
95% IC p 95% IC p 95% IC p 95% IC p 95% IC p 95% IC p
Primario
3,4 3,1 -14,1 -0,2 -32,3 -32,6
Intensidade da
dor -11,3a 50 ‘11,6 a ;50 -44,0 a 50 -15,0 a 50 471 a 50 -47,4 a 50
18,2 17,9 14,4 14,5 17,5 17,8
Secundario
-23,3 -14,2 -11.5 9,0 0,1 9,2
Co -16.5a 2 -179a 10 -31.7a 60 -11,7 a ,60 -20,6 a 60 -11,6 a 60
24.8 26.7 8.7 29,9 20,9 30,0
-15,5 -16,5 -10,5 -1,0 6,0 50
ADLS -35,3a 99 -36.3a 99 -30,3 a 99 -20,8 a 99 -13,7a 99 -14,8 a 99
4,3 3,2 9,3 18,7 25,8 24,8
-1,0 0,6 1,7 1,7 1,1 2,8
FMQ (0) -6,4 a 53 -47 a 53 -3,6a 53 -3,6a 53 -42a 53 -25a 53
4,3 6,0 7,1 7,1 6,4 8,2
-0,7 1,4 0,5 2,5 -0,9 1,3
FMQ (B) -6,0 a 69 -3,7a 69 -49a 69 -3,0a 69 -6,4 a 69 -41a 69
4,5 6,7 6,0 75 4,5 6,7
-1,3 1,3 0,9 2,7 -0,4 2,2
FMGM (D) 57a 34 30a ,34 34a 34 16a 34 47a 34 20a 34
3,0 5,7 53 7,0 3,9 6,6
-0,2 1,4 3,1 1,6 -1,1 0,5
FMGM (E) 44a 71 28a 71 39a 71 25a 71 53a 71 37a 71
4,0 57 4,5 5,9 3,1 4,8
-1,0 0,5 0,7 -1,5 0,1 1,7
Ar(E) -4.4 a 51 -29a 51 -2,7a 51 -19a 51 -3,2a 1 -1,7a 51
2,4 3,9 4,1 5,0 3,6 52
-0,6 1,7 0,3 2,4 -1,3 1,0
FMIQT (B) -4,3 a 35 -1,8a 35 -3,2a 35 -1,2a 35 -5,0a 35 -2,6a 35
2,9 53 3,9 6,0 2,2 4,6

Intensidade da dor: Escala visual analégica da dor; LEFS: Lower Extremity Function Scale; ADLS: Activities Of Daily
Living Scale; FMQ: Forgca Muscular Quadriceps; FMGM: Forga Muscular Glateo Médio; FMIQT: For¢a Muscular

Isquiotibiais.
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5. DISCUSSAO

Este ensaio clinico randomizado demonstrou que a intervencdo de cinco
semanas com o CEMP nao foi eficaz para melhorar a funcdo e reduzir a dor nos
pacientes com OA de joelho. Nenhum dos grupos avaliados mostrou melhora
significativa nas escalas funcionais avaliadas e na forca muscular em relacéo a linha

de base e nas comparagdes intergrupos.

Em um estudo piloto randomizado utilizando 34 sujeitos®®, Nelson et al
realizaram tratamento diariamente com CEMP por 15 minutos, com uma frequéncia
de 6,8MHz e largura de pulso de 7ms, durante 42 dias, e foi observado que o grupo
controle obteve melhora na EVA aproximadamente trés vezes superior ao grupo
placebo. Em seu estudo, a dor foi avaliada apenas durante o tratamento, ndo sendo
possivel observar em médio e longo prazo se permaneceu estavel. No presente
estudo, os grupos foram reavaliados com cinco semanas e trés meses de
seguimento, periodo em que ndo mostraram melhora significativa em relacéo a linha
de base. O tempo de exposicdo dos pacientes do nosso estudo ao CEMP foi
consideravelmente menor, utilizando um total de 10 sessdes, periodo de tratamento

gue utilizamos em nosso servico.

No estudo realizado por Park et al*’, 30 pacientes foram divididos em trés grupos
de tratamento para OA de joelho, sendo que dois dos grupos fizeram a utilizacdo do
CEMP com uma frequéncia de 5-10Hz e intensidade de 80Gauss, durante
15 minutos, associado a exercicios e bandagem rigida e elastica, respectivamente.
Os grupos que realizaram exercicios e CEMP obtiveram melhora significativa na dor
e funcdo quando comparados ao grupo controle, que realizou apenas exercicios e 0

uso de corrente interferencial. Porém, ndo houve diferenca entre 0s grupos que
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fizeram o uso do CEMP. O presente estudo ndo corrobora esses resultados, em que
0 grupo A obteve resultados semelhantes quando comparado com 0s outros grupos,
embora o tempo de aplicacdo a cada terapia tenha sido maior e a quantidade de
aplicacdes tenha sido menor. Foi observado no estudo de Silva et al*® que a terapia
realizada com exercicios e 0 uso do CEMP com 25Hz de frequéncia e intensidade
de 200Gauss, durante 30 minutos, apresentou resultados significativos para a
melhora da dor, rigidez e capacidade funcional, sendo os melhores resultados
guando associados, corroborando o estudo de Park et al*’, porém sem realizar a
abordagem em um grupo placebo. No entanto, os pacientes foram avaliados apenas
apo0s o tratamento, ao contrario de nosso estudo, no qual os resultados nédo
mostraram diferencas significativas entre o grupo placebo e os grupos ativos com

cinco semanas e trés meses de seguimento.

O estudo randomizado, duplo-cego, placebo-controlado de Bagnato et al®,
utiizando CEMP 12 horas diariamente, durante um més, com uma frequéncia
de 27,12Hz e largura de pulso de 100us, obteve melhora significativa na dor e
funcdo através de escalas funcionais quando comparado ao grupo placebo. Seu
resultado n&o corrobora o presente estudo, no qual ndo houve diferencas
significativas entre 0s grupos nos critérios avaliados. No entanto, o tempo de
aplicacao e exposicao ao aparelho no presente estudo foi consideravelmente menor.
Utilizamos em nosso estudo 30 minutos de aplicacdo por se tratar de um periodo
possivel de ser reproduzido na pratica clinica, sendo inviavel uma aplicacdo de 12

horas por dia.

Fary et al*® utilizaram em seu estudo eletroestimulagéo pulsada para tratamento
da OA de joelho, com 70 pacientes divididos em grupo ativo e grupo placebo por

26 semanas, e observaram melhora na EVA em ambos 0s grupos, mas nao
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constataram diferencas significativas entre os grupos apds o término do tratamento.
No presente estudo, foi observado que ndo houve uma alteracdo dos valores da
EVA; tal fato foi observado, ja que os grupos iniciaram com o mesmo valor e apds o
atendimento ndo houve melhora significativa em nenhum dos grupos avaliados.
No estudo de Garland et al?4, utilizando eletroestimulacdo pulsada seis horas ou
mais por dia durante trés meses, com 58 pacientes alocados entre grupos ativo e
placebo, observou-se melhora na EVA de 31,2% em relacdo ao grupo placebo,
corroborando o nosso trabalho, em que o grupo placebo apresentou uma melhora

em relacdo ao pré-tratamento, porém, sem diferenca estatisticamente significante.

Em relacdo ao fortalecimento muscular, alguns estudos!® mostram que o
fortalecimento do muasculo quadriceps diminui os sintomas da OA de joelho e que a
forca muscular dos abdutores de quadril encontra-se diminuida®. Com avaliacdo de
12 semanas da forca muscular do musculo quadriceps e circunferéncia da coxa de
96 individuos, Olagbegi et al*® observaram que exercicios em cadeia cinética aberta,
fechada e combinados sdo eficazes para geracao de forca. No presente estudo, 0s
pacientes apresentaram aumento de forca muscular sem significancia em trés
meses de seguimento, em que também foram realizados exercicios em cadeia
cinética aberta e fechada associados com treino sensorio-motor, mas com um
periodo de intervencdo de cinco semanas. Além disso, nosso protocolo de exercicios
também teve como objetivo o fortalecimento dos musculos isquiotibiais e gluteo
meédio, ndo tendo como foco apenas o musculo quadriceps, além de o tempo de
exposicao dos pacientes ao fortalecimento muscular ter sido consideravelmente

menor.

Avaliando em 191 pacientes os efeitos de exercicios domiciliares em portadores

de OA de joelho durante seis meses, O'Reilly et al*® observaram que o grupo que
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realizou exercicios diarios obteve melhora significante da dor e funcdo através das
escalas EVA e WOMAC. Seu resultado ndo corrobora o presente estudo, no qual
todos os grupos avaliados ndo obtiveram melhora significativa da dor e funcao pelas
escalas EVA, LEFS e ADLS. Nossos pacientes realizaram o protocolo de exercicios
supervisionados por um fisioterapeuta especializado durante 10 sessodes,
por 30 minutos, e tal resultado pode ter ocorrido porque em nossa pesquisa 0S
pacientes ndo foram orientados a realizar exercicios domiciliares, sendo expostos

por menos tempo ao fortalecimento muscular.

Callaghan et al** avaliaram dor, amplitude de movimento, forca do quadriceps,
edema no joelho e tolerancia ao exercicio em trés grupos: controle, exercicios
supervisionados e exercicios domiciliares, e ndo houve diferenca significativa na
comparacao entre grupos. Seus resultados vao ao encontro do presente estudo, em
que 0s grupos que realizaram exercicios ndo apresentaram diferencas significativas
mesmo fazendo a utilizacdo do CEMP. Em nosso estudo ndo avaliamos de maneira
isolada a amplitude de movimento e o edema nos joelhos dos participantes, e,
embora ndo seja possivel mensurar de maneira isolada a melhora ou piora,
eles tiveram a oportunidade de relatar seus sinais e sintomas nas escalas LEFS e
ADLS. Topp et al*> comparou em seu estudo os resultados de exercicios isométricos
e exercicios isotbnicos em 102 pacientes com OA de joelho e obtiveram melhoras
significativas em dor e funcédo, comparados ao grupo controle. No presente estudo,
foram realizados apenas exercicios isotbnicos, porém ndo houve diferencas

significativas entre os grupos em relacao a for¢ca dos grupos musculares avaliados.
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6. CONCLUSAO

Com base no objetivo proposto, todos os grupos obtiveram melhoras nos
critérios avaliados. Porém, ndo houve diferencas significativas entre os grupos em

relacdo a dor, funcéo e forca muscular.

6.1 LimitacOes do estudo

O presente estudo tem varios pontos fortes, incluindo o projeto randomizado,
controlado por placebo, andlise da intencdo de tratar, classificacdo do diagnéstico
por meédicos ortopedistas experientes e a auséncia da perda da amostra.
No entanto, uma limitacdo deste estudo foi o curto periodo de tratamento, assim
como o pouco tempo de exposi¢ao dos participantes ao CEMP. A avaliacado do IMC
nao foi realizada apés o tratamento, ndo sendo possivel analisar se os participantes
tiveram um aumento de peso. Isso pode ser um viés, visto que o sobrepeso € um
fator de risco para a OA de joelho. A amplitude de movimento nédo foi avaliada de
maneira isolada, visto que os participantes incluidos no estudo néo tinham um grau
IV de OA de joelho, ndo tendo deformidades, porém a limitacdo da ADM foi
questionada no questionario funcional ADLS. O protocolo de exercicios foi proposto
para que os participantes evoluissem de maneira igual entre 0os grupos ativos, isso
também pode ser um Viés, pois se 0s pacientes tivessem realizado uma carga maior

de exercicios, o ganho de forca muscular poderia ter sido maior.

Estudos futuros devem incluir um maior tempo de exposi¢céo dos participantes
aos exercicios e também ao CEMP, assim como uma avaliagdo mais completa dos
participantes, incluindo avaliacdo da amplitude de movimento e IMC nos periodos de

seguimento.



7. ANEXOS

Anexo 1

FACULDADE DE CIEMCIAS MEDICAS DA SANTA CASA DE SAD PAULO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDOD

DADGE DE IDENTFICACAD DD IUETD DA FEXGUIEA OU REXPONEAVEL LEGAL

1. HCME:

DOCUMERNTS DE IDENTIDADE M® BERD: M F

DATSE MASCIMENTD

EMDERE D e e L SPTO e
B AR R e e e CIDADE e
L TELEFONE: DDDH.......... e e e

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS DA SANTA CASA DE SAQ PALLD

Prazadofa) Participants:

Oya) senhor|a) esta sendo convidadola) para paricipar o8 UMa pesquisa Que envole
quato tecnicas de tratamento para oslecartnite de joeho. As iInformagdes que seguem
estdo sendo fomecidas para sua participacao voluntana nesta pesquisa cujo thulo &
"Tratamenio da Cebepaniite de Joslho LRlizando o5 Campos Eletromagnétcos Ensalo
Clinlco Randomizada®.

Objetivos do estudo Awaliar os efeflos do campo aletromagnetico na
reduao da dor, funcionalidade e forga muscular em pacientes com osteoartnite
de joedho.

Sague ababe 35 T35 da pesquisa:
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da ficha de avalagdo por melo de uma entrevisia estuturada onde serdo coletados

dados pessoals, hishdna dinkea e achados adiologicos.
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Medida da fungSo relacionada aos membros inferiones, qualidade de Wda e dor araves
de escalas funcionals; medida de forga muscular dos MOSCUD  quadriceps,
Isquiotibials, giiiED Médio & acompanhamento da fisposigSo do pacients.



3 Fase: Tratamento

Um fisloterapeuta dferente do avalador, Ira SOMEar um NOMeno que determinara qual
tratamento 0{3) senhor(a) sera atendico(a): Exercicios & magnetoterapla, Exercidios,
Exerckios e piacebo, Magnoterapla.

4° Fase: Reavallagdo & Acompanhamento

Ap término das 5 semanas e tratamento (10 sessdes), 0 5enNora) 5era convidado(a)
a panikcipar novamente da fase 2, para avalamos o efelto do tratamento N3 sua dor
funcionalidace ralacionada a ostecantite de joeiho. Para verficarmos o efelto 3 ongo
Prazo vocs s2ra convidaco(a) a participar novamente da fase 2, 12 semanas apos o
fim 0o seu fratamento. O presente estudo & onentado pela Profa. Dra. Patricia Mana
ge Moraes Bammos Fucs e reallzaco pelo auno de Pos- Graduagdo em Mestrado
Acacemico Hugo Cesar Olvera Siha, Nsioterapeuta ragistrado no Conseino Ragional
02 Fisloterapla do estado 0e S30 Paulo 500 ndmero 131360 - F. Os pesquisadores se
comprometem 3 WNZar 06 dados COletanos soments para esta pesquisa De acordo
com 3 resolugdo 19696 — que Versa sobre PEsQUISa envoIvendo S&res humancs, cujlo
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FECUSAr OU MSlirar 255& CONSENtMENTD &M QUANKJUET f35e 03 PesqUIS3, 18 ACES50 308
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panicipar nesse estudo © 02 acordo com O que me fol esclarecikio pelos
pesguisadores, 26i3 pesquisa me coloca em situacio de rsco minimo, controlado,
Isento de despesas @ que tenho garantia 0o 30ess0 3 Yatamento hospitalar quando
necessano. O beneficio deste estudo sera a possiblidage de diminur 3 minha dor e
Incapacidace & melhorar 3 minha qualldace oe vida prejudicada pela dor cronica da
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Assinatura do paciente
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Anexo 2

DADOS DO PROJETO DE PESGUISA
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Anexo 3

Exercicios de fortalecimento muscular e treino sensdrio-motor

Exercicios

llustracéo

Exercicio Ostra:

Paciente em decubito lateral, com o membro a ser
fortalecido para cima, joelhos e quadris
semifletidos, com a faixa elastica ao redor dos
joelhos. Paciente deve realizar uma abducdo de
quadril.

Exercicio Ponte:

Paciente em decubito dorsal, com os joelhos
fletidos e faixa elastica ao redor dos joelhos. Deve
realizar uma elevagéo da pelve.

Exercicio SLR em abducao:

Paciente em decubito lateral, com o membro a ser
fortalecido para cima e em extenséo de joelho,
com uma tornozeleira na regido distal da perna.
Deve ser realizada uma abducao do quadril.

Extenséo de joelho em CCA:

Paciente em sedestacdo, com os joelhos fletidos
em 90° e faixa elastica na regido distal da perna.
Deve ser realizada uma extenséo de joelho.

Flex&o de joelho em CCA:

Paciente em decubito ventral, joelhos pra fora da
maca, faixa elastica na regido distal da perna.
Deve realizar uma flexao de joelho.
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Miniagachamento:

De pé, faixa elastica ao redor dos joelhos.

Paciente deve realizar um miniagachamento.

Treino sensorio-motor:
Paciente em pé no colchonete, deve se equilibrar
em uma perna so.
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Anexo 4
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Anexo 5

Lower Extremiry Functional Seale (LEFS)-Brasil

Estamos mnteressados em saber se vocé tem tido alguma dificuldade para realizar as atividades listadas abaixo,
devido aos problemas com os seus membros inferiores. Por favor, marque uma resposta para cada atividade.
Hoje, vocé tem ou teria algzuma dificuldade com:

Extrema dificuldade
Atividade ou incapacidade de
realizar a atividade

Bastante | Moderada Pouca Nenhuma
dificuldade | dificuldade | dificuldade | dificuldade

Qualquer uma do sen trabaltho normal, tarefas

doméesticas ou nas atividades escolares

iSeu passatempo predileto, atividades
TecIearcionais OB esportivas

Entrar ou sair do banho

Caminhar entre os quartos

Calcar seus sapatos ou meias

A oachar-se

T evantar um objeto, como uma sacola de
compra do chio

Fealizar atividades domésticas leves
Fealizar atividades domesticas pesadas

Entrar ou sar do carmo

Andar dois quarteirdes

Andar aproximadamente 1.5 Km

iSubir ou descer 10 degraus
aproximadamente vm lance de escadas)

Ficar em pe durante wma hora

Ficar sentado durante uma hora

Correr em terreno plano

{Correr em terreno irregular

Mudar de direcio enquanto corre rapidamente;
Pular

Folar na cama

Pontuac o:
Pontuacdo minima para melhora — T pontos).




Anexo 6

Paciente:

Diagnéstico:

37

Activities of daily living scale (ADLS)-Escala de Atividades de Vida Diaria (EAVD)

Instrugdes:

O seguinte questionario foi formulado para que vocé possa demonstrar, os sintomas e
nmnagoes que apresenta no joelho engquanto vocé faz atividades de vida diaria. Por favor, assinale

ultlmos um ou dob clu (1 ou 2 dhs) Paa uma mesma pergunta mans de uma resposta

poderia servir, no entanto, assinale apenas aquela que melhor represente as dificuldades sentidas
em sua atividade de vida diaria.

Sintomas

O quanto cada um desses sintomas afeta sua atividade de vida didria? Marque uma resposta em

cada linha.

Eu néio
tenho o
sinobma

Tenho 0 snloma
porém nio
aleta minhas
atividades

O sntoma aketa
minhas

O sintoma aketa

O sintoma impede
realzar qualquer
das minhas
atividades dianas

Rigidez /
Travamento

Inchago

Instabiidade
(falta de
fimeza)

Fraqueza

Mancar
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Limitagées Funcionais nas Atividades Didrias

Como o seu joelho afeta sua capacidade de .. .. (margue uma resposta em cada linha)

Mao Dificultz Dificalta Dificalta Dificalta Irrq:m de
dificults minimameanis A5 veres moderada menta miuio realizar

Andar?

Subir eacadag?

Descer escadas?

Ficar em p&?

Ajoeinar?

Agacharas?

Sanier com o3
jo=lhos dobrados
8 207

Levaniar de uma
cadeira?

Que nota vool daria para a atual funcdo de seu joelho durante suas atividades de vida
didria numa escala de 0 a 1007 Considere a nota 100 a medida de seu joelho antes da lesdo |
trauma, e a nota 0 a total incapacidade de realizar gualguer atividade de sua rotina diaria.

Maota:

Qual das seguintes alternativas melhor descreve as funcdes gerais de seu joelho durante
sua atividade de vida didria? (marcar apenas uma resposta)

{ ) Normal

{ ) Quase Normal

{ ) Anomal

{ ) Extremamente Anommal

Sua lesfo / trauma no joelho afeta sua atividade durante as atividades de vida diana?
Classifigue seu atual nivel de atividade: (marcar apenas uma resposta)

{ ) Normal

{ ) Quase Normal

{ ) Anomal

{ ) Extremamente Anommal
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RESUMO

Silva HCO. Eficacia do campo eletromagnético pulsado na osteoartrite de joelho:
ensaio clinico randomizado [Dissertacdo]. Sdo Paulo: Faculdade de Ciéncias
Médicas da Santa Casa de Séo Paulo; 2019.

Desenho do estudo: Ensaio clinico randomizado, com um seguimento
pés-tratamento de trés meses. Introducdo: Estudos tém mostrado diferentes
métodos de aplicacdo do CEMP relacionados ao tempo de exposi¢cao do paciente ao
aparelho e seus parametros utilizados, dificultando a comprovacao de sua eficacia.
Objetivo: Avaliar os efeitos do Campo Eletromagnético Pulsado (CEMP) na OA de
joelho, através de escalas e testes funcionais. Métodos: Cinquenta e seis pacientes
entre 50 e 70 anos de idade, com diagnostico de OA de joelho, foram randomizados
aleatoriamente nos grupos A (n = 14), B (n =14), C (n=14) e D (n = 14). Os grupos
que realizaram exercicios receberam o mesmo protocolo de tratamento, assim como
o tempo de aplicacdo do CEMP foi 0 mesmo nos grupos que receberam sua
aplicacdo. Uma escala visual analdgica (EVA), as escalas Lower Extremity Funcional
Scale (LEFS) e Activities of daily living scale (ADLS), a dinamometria manual de
forca muscular foram utilizadas como medidas de resultados na linha de base
(pré-tratamento), em cinco semanas (pés-tratamento) e em trés meses de
seguimento. Resultados: Os dados avaliados das escalas funcionais e forca
muscular foram semelhantes entre os grupos em relacéo a linha de base. Nao foram
observadas diferencas significativas entre os grupos ativos quando comparados com
o grupo placebo nos critérios avaliados. Também n&o houve diferencas significativas
quando realizada a comparagcdo entre 0S grupos ativos nos intervalos
pos-tratamento e nos trés meses de seguimento. Conclusdo: Ndo houve diferengas

significativas entre os grupos em relagéo a dor, fungéo e forca muscular.

Palavras-chave: Osteoartrite do Joelho; Campos Eletromagnéticos.
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ABSTRACT

Silva HCO. Effectiveness of pulsed electromagnetic field in knee osteoarthritis:
randomized clinical trial [Master thesis]. S&o Paulo: Faculdade de Ciéncias Médicas
da Santa Casa de S&o Paulo; 2019.

Study design: Randomized clinical trial with a post-treatment follow-up of three
months. Background: Studies have shown different methods of CEMP application
related to the time of exposure of the patient to the device and its parameters used,
making it difficult to prove its efficacy. Objective: To evaluate the effects of the
Pulsed Electromagnetic Field (PEMF) on knee OA, through scales and functional
tests. Methods: Fifty-six patients between 50 and 70 years of age with a diagnosis of
knee OA were randomly assigned to A (n = 14), B (n=14), C (n=14) and D (n = 14).
The groups that performed exercises received the same protocol of treatment, as
well as the time of application of the PEMF was the same in the groups that received
its application. A visual analogue scale (VAS), the Lower Extremity Functional Scale
(LEFS) and the Activities of daily living scale (ADLS), manual muscle strength
dynamometry were used as a baseline (pre-treatment) outcome measure in five
weeks (post-treatment) and at three months follow-up. Results: The evaluated data
of the functional scales and muscle strength were similar between the groups in
relation to the baseline. No significant differences were observed between the active
groups when compared with the placebo group in the evaluated criteria. There were
also no significant differences when comparing the active groups at the post-
treatment intervals and at three months follow-up. Conclusion: There were no

significant differences between groups regarding pain, function and muscle strength.

Keywords: Knee Osteoarthritis; Electromagnetic Fields.



