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1. INTRODUCAO



A osteoartrite de joelho é uma doenca inflamatéria articular que leva a degeneracao
lenta e progressiva da cartilagem sinovial local. A doenga esta relacionada a diminuicdo da
qualidade do movimento humano®? com complicacBes geradas pela redugio na amplitude de
movimento (ADM), forca e funcdo, além da dor de longa duracio e permanente®9,

O desgaste articular no joelho impacta cerca de 250 milhdes de individuos no mundo,
sendo a quarta causa de incapacidade na populagdo acima de 50 anos, do sexo feminino e
obesa®. No Brasil, a osteoartrite é responsavel por 7,5% de todos os afastamentos e
absenteismos dos trabalhadores registrados no Ministério do Trabalho e 6,2% das
aposentadorias compulsorias™?.

A alta prevaléncia da osteoartrite onera os cofres publicos e por conta da
heterogeneidade dos sinais e sintomas pode requerer o emprego de variadas técnicas para seu
tratamento que com alta demanda de consultas médicas, exames laboratoriais e de imagem,
que podem ser associados, em um final de processo, ao uso indiscriminado de medicamentos
por via oral, especialmente os anti-inflamatérios ndo esteroidais e analgésicos com a incluséo
de infiltracGes intra-articulares e outras medidas farmacoldgicas para a tentativa do controle
de dor cronica e incapacitante®?.

Nas situacGes mais graves de osteoartrite, ha deformidades e instabilidade articular
instaladas que expdem o individuo a maior risco de quedas e incapacidade funcional, sendo
necessarias intervencdes cirurgicas corretivas ou substitutivas denominadas osteotomias e
artroplastias que aumentam os gastos incrementais anuais mundialmente®4), A reabilitacdo
fisioterapéutica € uma das medidas ndo farmacoldgicas sendo parte na dinamica do
tratamento, por abordar os requisitos funcionais que impactam diretamente na qualidade de
vida (QV) e capacidade funcional do individuo®®.

Devido aos multiplos fatores causais, inumeros sinais e sintomas especificos ou nao,
0s pacientes com osteoartrite de joelho, podem apresentar um quadro amplo de caracteristicas
clinicas, funcionais que sdo um desafio aos clinicos que acompanham o0s pacientes com 0
diagndstico na tentativa de estabelecer abordagens mais eficientes para 0 manejo no

tratamento da doenga com a manutencdo da independéncia funcional dada pelo caminhar.



1.1 Revisao da literatura

1.1.1 Evolucdo historica da osteoartrite

A osteoartrite encontra algumas definicOes, pela Osteoarthritis Research Society
International podendo ser classificada com a analise da quantidade de ruptura dos tecidos
e/ou das alteracdes nas estruturas celulares das articulagdes, que se manifestam primeiro como
a mudanca nos processos bioldgicos, seguida por degradagdo da cartilagem, remodelagem e
instalagio de protuberancias 6sseas, com sequente inflamacao e perda da funcio articular®),

A definicdo da doenca evidencia um conceito mais abrangente que aponta a
complexidade da alteracdo que sofre a articulacéo e toda a regido periarticular afetada, e que
nédo se limita apenas ao tecido cartilaginoso como se pensava no passado, mas sim, a todo o

corpo que passa a ser alterado de acordo com evolucéo da doenca*).

Historicamente a osteoartrite recebeu diversas néminas durante a histdria. As
nomenclaturas destacam a patogénese da osteoartrite que foi fundida a outras doencas
reumaticas que parecem apresentar-se de forma semelhantes, o que impediu sua dissociacao
até o inicio do século XX. A osteoartrite foi introduzida em um conglomerado de doencas

articulares conhecidas prioritariamente como gota®®).

Ha alguns conceitos epidemioldgicos que, segundo Schalick, foram concebidos por
Hipdcrates e divulgados em 1631¢7. Uma grande colaboracdo para a distincdo entre a gota e
outros distarbios articulares foi dada por Sydenham, que em 1683 descreveu sua obra
“Tractatus de Podagra et Pydrope”, onde relata diferengas significativas entre doencas
reumaticas e as articulares. A obra abriu a oportunidade para que as questdes diagnosticas
fossem abordadas, com diferenciacdo entre as dindmicas das afec¢des, inclusive que abordou

estados agudos e cronicos da doenca®®).

Os relatos de Sydenham ja citavam que a dor na osteoartrite era moderada em seu
inicio e, no decorrer do tempo, aumentava, isso porque, parecia haver envolvimento
ligamentar e alteragdes posturais para alivio da dor. A dor também parecia ser mais intensa no
periodo noturno®). Estas informages, descritas ha tantos anos, corroboram com os relatos

atuais da literatura(®,

Para Copeman (1963) uma das mais marcantes mengOes conhecidas sobre a
osteoartrite foi a de Heberden, concebida em 1797 e publicada apenas em 1802. Em texto
intitulado “Comentarios sobre a historia e cura das doengas”, onde 0 autor discorreu a respeito

da osteoartrite(?,



Segundo Dequeker e Lyten (2015), na publicagdo da “A historia clinica da nosidade
das articulagdes”, houve muita repercussdo ao se apontar as particularidades da experiéncia da
dupla em 35 anos com pacientes. Outros autores colocaram em xeque o carater puramente
inflamatério que era difundido na histéria, até que se revelou a presenca de lesdes
degenerativas da cartilagem articular de origem néo inflamatoria, o que abriu alternativas para

a busca das causas da osteoartrite, e ndo apenas a origem ligada a reumatolégica®.

Em 1857, Adams trouxe o conceito que direcionou a diferenciacdo entre as doencas
cartilaginosas articulares, e com isso, acenou com a possibilidade de localizacdo unilateral ou
unisegmentar. Os achados de Adams foram benéficos para expor a variabilidade das doencas

que eram sempre associadas a gota®V).

Além de todas as denominagGes criadas ao passar dos anos, Schulze (2018) ainda
aponta para a ideia que havia na antiguidade sobre a existéncia da gota quente e fria, que
talvez ja fizesse alusdo a agudizacdo e intervalos de remissdo da doenca, sem descriminar
quaisquer outros sinais®?. Houve também as reflexdes que abordavam a possivel origem
nervosa da osteoartrite com a acdo sobre o sistema nervoso central interferindo na ordem de
distribuicdo das articulacdes afetadas, bem como, na aferéncia sensorial da dor, que envolvia

a medula espinal e a hipotrofia muscular®®.

Havia também muita dificuldade de se distinguir trés doencas diferentes, que hoje séo
conhecidas como: febre reumatica, artrite reumatoide e gota®. Ao final, observa-se as
mudancas musculares decorrentes da instalacdo da osteoartrite e que podia haver dois tipos de
trofismo na osteoartrite. Tais tipos, seriam posteriormente ligados a doenca reumatoide ou a

artrite hipertréfica pela gama aumentada de formacao 6ssea®.

Desde sempre, determinar a origem dos sinais, sintomas e o estagio da doenca era uma
tarefa ardua para se estabelecer o fator causal da patologia® com multiplos pardmetros
idénticos entre a apresentacdo das inUmeras doencas que SO 0s avancos tecnologicos

permitiram reformular®.

A descricdo de Willians, em 1910, adicionou a dindmica das multiplas idades dos
pacientes que apresentaram a osteoartrite, 0 que contrapunha a ideia difundida a época que

estabelecia primordialmente a doenga como sendo exclusiva nas pessoas idosas®®.

O autor prosseguiu discorrendo sobre a confusa aglomeracdo de nomes dados a

osteoartrite de joelho, seja por anseios e interesses médicos, tradicdes e até mesmo o forte



costume popular. Citou a febre reumdtica, artrite gonorreica, reumatismo agudo como
exemplo de titulos diferentes, mas possivelmente para a mesma doenca e usou o artigo para
fazer um clamor para o desenvolvimento das pesquisas e tratamentos da doenca para que
houvesse um consenso internacional de um nome definitivamente empregado como

diagndstico médico®®.

A dificuldade da nomina da doenca talvez seja ainda relacionada as multiplas areas
anatdmicas dos joelhos que podem ser atingidos na osteoartrite e ja eram relatadas no inicio
do século XIX com achados de degeneracdo da patela, condilos do planalto tibial e do fémur,
e que a seletividade estrutural se estabelecia pelas areas submetidas a maior pressdo e

movimentos segundo a atividade cotidiana do individuo®®.

O desenvolvimento de carater degenerativo da osteoartrite surge nos relatos onde a
inflamac&o com a dor cronica ¢ mais comum na populacdo, em geral, mais idos®?. Isso
porque parece haver desgaste da cartilagem articular e nos tecidos regionais vizinhos, e por

consequéncia com outras constituicdes estruturais®?.

Em 1983 houve a proposta de Doherty et al. de que os pacientes com osteoartrite
primaria, tinham maior probabilidade em desenvolver osteoartrite em sua forma mais grave,
apo6s meniscectomia de joelho, o que evidenciou um fator preditivo para a instalacdo de forma

acelerada da osteoartrite®”).

O autor Bullough em 1992 demonstrou haver os oste6fitos marginais e centrais
provindos da degeneracéo articular, que consequentemente resultam em diminui¢do da ADM
do joelho e sdo resultantes de reconstrucio dssea desorganizada com a ossificagio condral@®).

Em pesquisa realizada para investigar se fatores de crescimento poderiam influenciar
na resisténcia da osteoporose, Dequeker J et al., em 1993, encontraram maior concentracéo de
fator de crescimento. Os autores evidenciaram que, de alguma forma, essas substancias
poderiam influenciar na dindmica da sintese osteoblastica, e por consequéncia, minimizar 0s
efeitos deletérios da osteoporose como também estimular a formacdo 6ssea desorganizada em

individuos com osteoartrite de joelho®®,

Uma pesquisa para investigar a osteoartrite em variados segmentos anatomicos foi
encabecada por Dieppe e Kirwan em 1994. Os autores levaram em consideragéo os tipos e

variadas formas das articulacdes e de sua capacidade de receber carga mantendo a dinamica



funcional o que abriu margem para caracterizacbes mais abrangentes e novas

investigaces®?.

As relacOes entre as evidéncias radiograficas, a dor no joelho e o diagndstico de
osteoartrite dado por um médico, foram estudadas por Hannan et al. em 2000, com
discordancia relacional entre os fendémenos etioldgicos da doenca, 0 que demonstra a
necessidade acentuada para se estabelecer critérios para o diagndstico da osteoartrite de

joelho®D,

Foi sugerido por Rogers et al., em 2004, que algumas alteracBes Osseas estavam
presentes fora das articulacdes dos joelhos nos individuos com osteoartrite de joelho. Tais
alteracdes seriam enteséfitos encontrados nas insercdes dos tenddes e ligamentos das regides
periarticulares dos joelhos afetados que conferem a caracteristica que o0s tecidos

periarticulares sofrem por consequéncia da osteoartrite®?).

1.1.2 Epidemiologia e impacto socioecondmico

Ha relatos para a maior prevaléncia da osteoartrite em pessoas pertencentes a extratos
mais elevados socialmente®®. Talvez essa associacdo seja pela caracteristica da doenca ter
prevaléncia primordialmente senil desde sua descri¢cdo em 1877, que apontou a frequéncia da
populagdo mais afetada como sendo de idosos. Esse indicador norteou a maior parte dos
processos em salude, pois se tratava de uma parcela da populacdo que tinha menor
participaco laboral®+3%),

A causa exclusivamente degenerativa, em pessoas de todas as idades para o
desenvolvimento da osteoartrite foi exposta em 1926, e expressou que em determinadas
comunidades, jovens eram acometidos por degeneracdo articular e que isso poderia interferir
em sua capacidade laboral®®. Além da idade, o género entrou no contexto dos estudos

associado a maior exposicao articular ligada ao perfil da atividade profissional .

A distribuigéo da osteoartrite com base em diferentes etnias e sexos foi investigada por
Stewart em 1947, quando se registrou maior frequéncia da osteoartrite em pessoas acima de

40 anos independente da cultura e da organizacio da sociedade®®),

A relagéo da doencga e sexo foi mais abordada no estudo de Kellgren (1961), que
identificou que em mulheres poderia haver predominancia por fatores genéticos, e em homens

que a atividade profissional e o histérico de trauma poderiam ser o agente causal. O autor



salientou que ndo ha exclusividade de caracteristicas em cada sexo, porém as discussdes a

respeito dos cuidados quanto a osteoartrite deveriam considerar estes aspectos®?,

Em pesquisa epidemioldgica sobre a osteoartrite Van Saase et al. compararam uma
amostra holandesa com outras 10 popula¢Bes, a partir da classificacdo radiografica de
Kellgren e Lawrence, e evidenciam graus piores em mulheres mais velhas e altas, o que gera a
possibilidade de fatores antropométricos interferirem na dindmica de desenvolvimento da

osteoartrite de joelho“?,

Um estudo epidemioldgico de atualizacéo realizado em 1998 induziu a discusséo de
novas perspectivas sobre as relagdes multifatoriais que envolvem osteoartrite, principalmente
focado na apresentacdo de comportamentos, descricdo das caracteristicas étnicas, idade e
suscetibilidade genética, com a ideia de que o poder publico deveria investir em cuidados de

prevencgio™y.

As caracteristicas clinicas dos pacientes com osteoartrite de joelho na Argentina,
México e Brasil foram pesquisadas em 2014, com a conclusdo de que a dor, acesso aos
servicos de salde e uso de medicamentos variaram por influéncia do pais e tipo sistema de
salde disponivel. O estudo ainda despertou a importancia de investimentos por conta do

crescente envelhecimento populacional nestes paises®?).

A pesquisa em paises considerados como em desenvolvimento mostra que a transicdo
demogréafica impde as sociedades o desafio de gerar conhecimento para o controle das
doengas denominadas como cronico degenerativas. Para isso, a centralizacdo das informacoes
de saude é vital, e foi criado no Brasil em 1991, o departamento de informatica do Sistema
Unico de Satde (DATASUS). O projeto foi desenvolvido para coletar, processar e disseminar

informacdes referentes as situacdes de salde e doenca da populacédo atendida pelo SUS.

O DATASUS fornece dados epidemiol6gicos e Souza et al. em 2022 identificaram
caracteristicas de pacientes que precisaram de cuidados hospitalares. A respeito da osteoartrite
parece ainda ndo haver a notificacdo de forma precisa, o que impacta na prevaléncia e calculo

de quanto em investimento é necessario para precisar o custo da doenca®®.

Existe ainda uma dramatica realidade nos gastos publicos segundo Alves e Bassitt
(2013), pois 0 manejo da osteoartrite de joelho quando realizado em ambiente hospitalar pode

impor exames e tratamentos de alto custo em detrimento de uma politica propagadora de



educacdo de uma doenca cronica que exige mudanca do estilo de vida para alterar em menor

proporcéo o declinio funcional“®.

1.1.3 Classificacao e fisiopatologia da osteoartrite

A osteoartrite de joelho pode ser classificada como priméaria ou secundaria®. A
primaria é diagnosticada quando ndo ha uma causa desencadeadora definida e parece estar
associada a um desenvolvimento a partir de uma articulacdo sinovial previamente intacta,

sendo definida como de origem idiopatica®®.

A secundaria é definida com a associacdo positiva a fatores predisponentes para a
instalacdo e evolucdo da degeneracdo da superficie articular, assim como, traumas,

anormalidades anatdmicas, inflamac@es, disttrbios metabélicos e cirurgias locais prévias®“®.

A cartilagem da articulacdo sinovial é composta por condrocitos, colageno tipo I,
agua e proteoglicanos que juntamente com o 0sso subcondral sdo os tecidos mais afetados

pela osteoartrite*3?),

Dindmicas multifatoriais como sobrecarga articular por exposicdo laboral, traumas
anteriores e até fatores culturais podem ser determinantes a instalacdo da osteoartrite, que
parece se iniciar com a alteracdo do equilibrio do mecanismo entre degradacéo e reparacao da
cartilagem e tecidos subjacentes®3?). A degradac&o é decorrente de fricgdo tecidual sustentada
e aumento de citocinas inflamatorias como as interleucinas | e VI, fator de necrose tumoral e a

proliferacdo de metaloproteases que promovem a destruicdo dos condrécitos®.

Por consequéncia ocorre na articulagdo o afilamento da cartilagem, diminuicdo do
espaco tibio femoral, formacdo de esclerose na margem articular, surgimento de cistos e
sobrecarga do osso subcondral, o que torna o tecido denso e irregular com a formacédo de

ostedfitos28:32),

O aumento do metabolismo local promove o edema, principalmente por sinovite
reativa de grande volume e densidade, assim como, os tecidos moles vizinhos sofrem
consequéncias como a tendinopatia, hipotrofia muscular, alteracdo nas propriedades elastica
ligamentares, fragmentagdes de menisco e deformidade angular®3?. Toda a metamorfose

articular pode gerar dor, reducdo de forca e funcéo, incapacidade e dependéncia®48:39),

A origem de carater ndo metabolico da osteoartrite foi manifestada também por

Preiser. O autor abordou possiveis causas mecanicas para a doenca e citou alteracfes



estruturais que poderiam mudar a cinematica da articulacdo alvo, tendo relacéo intima com a

origem e desenvolvimento do desgaste articular, cartilagem e osso subcondral“®).

A partir de avaliacdes estruturais cartilaginosas sobre o estresse mecanico sofrido
pelas articulagdes, Pommer (1927) revela um parecer com o nome de “Teoria do
funcionamento” o que desmistificou a ideia de que a doenca seria exclusivamente de caréter
metabdlica®”. Com as décadas de 1940 a 1970 sendo palco para apresentacio de variados
graus de comprometimento morfolégico, associado ao trabalho e cultural mundialmente, cada
perfil populacional passou por mudangas e cada etnia estudada, apresentou diferentes graus de

preponderancia no desenvolvimento da doenga49),

Dados a respeito da osteoartrite de joelho relacionada a variados graus de obesidade e
suas nuances foram estabelecidos em meados da década de 90 no ultimo século houve forte
paralelo entre a relacdo do grau de comprometimento da articulacdo em decorréncia de carga
articular constante e fatores metabolicos cumulativos que aumentam a velocidade e

quantidade de crises de exacerbacio da dor na osteoartrite®?.

N&o somente o carater mecanico referente a obesidade foi discussdo, mas também
aspectos referentes a composicao corporal com a alta taxa de tecido adiposo, sendo motivo de
exposicdo no estudo de Van der Kraan e Van Berg (2000), que creditou a osteoartrite de
joelho a correlacdo cumulativa de danos pro-inflamatérios acentuados por mediadores como

as interleucinas e formac&o das matrizes extracelulares®V).

1.1.4 Sinais e sintomas da osteoartrite de joelho

A historia natural das doencas com a apresentagdo clinica com alta heterogenia pode
ter gerado descricdes de aproximacdo de doengas como gota e/ou reumatismo para a
osteoartrite, sendo assim, sinais e sintomas caracteristicos, como os flogisticos, ou ainda, a
rigidez articular eram os determinantes para explicar a dor e até mesmo, 0 comprometimento
emocional relacionado a doenca e denominado como “baixeza de espirito”. Houve até a
relacdo entre a epilepsia e vomitos, o que gerou prescri¢cbes de altas doses de &lcool na

tentativa de se obter a cura da doenga*%20.23),

De acordo com Dequeker e Luyten, em 2008, os aspectos referentes a artrite
reumatoide foram confundidos com a osteoartrite apesar de uma apresentacdo mais rapida e
elevado nivel de dor, com hiperemia local, edema abundante e perda de funcdo importante

nos periodos de maior atividade do individuo que caracterizam a artrite reumatoide®®.
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A ideia de que a osteoartrite se manifestava em uma ou poucas articulagdes que se
apresentam alteradas, é contréria a denominacdo de que a artrite degenerativa esta presente

em varias articulagdes ao mesmo tempo®?).

A constatagdo de que a osteoartrite se manifestava em uma ou poucas articulagdes e
que pode estar associada a variabilidade da densidade dssea vem dos anos de 19700253, A
mesma teoria foi expressa por Radin e Rose que relatam o aumento da massa 0ssea
subcondral que tornaria tal tecido ainda mais espesso e rigido, que provocaria dano acelerado

e grave como a recomposicéo tecidual desorganizada®?.

A consolidacdo de achados talvez remonte ao surgimento da classificacdo radiogréafica
ainda utilizada e sugerida por Kellgren e Lawrence em 1957. Os autores estabeleceram o0s
padr@es articulares para determinar o grau de comprometimento do joelho em individuos com

osteoartrite®®).

Em 1961 o critério foi amplamente adotado pelo World Health Organization como
preceito universal para classificacdo radiografica na osteoartrite de joelho, com a diretiva
seguindo em ordem numérica, 0os graus de zero (nenhum comprometimento) até o quatro
(forte comprometimento articular). Todas as possibilidades sdo baseadas nas possiveis
instalacbes de desordens articulares, com a diminuicdo de espaco articular, esclerose
subcondral e presenca de oste6fitos®),

A classificacdo radiografica de Ahlback em 1968 foi divulgada para graduar as
possiveis repercussdes referentes a osteoartrite de joelho, e nela se prevé cinco estagios para
observacdo. A avaliacdo apoia os clinicos para a selecdo dos procedimentos cirdrgicos que

podem ser necessarios ao longo dos anos de acompanhamento®®),

1.1.5 Prognostico

Trés estagios do desenvolvimento da doenca foram propostos por Shore em 1935,
sendo o primeiro apenas com um aglomerado de oste6fitos ao redor do tecido afetado, o
segundo com presenca de osteofitos e 0sso poroso sem presenga de cartilagem no contato
entre 0s 0Ss0s € 0 terceiro estagio relacionado a area de contato entre 0s 0ssos que j& deveriam

estar com ranhuras e deformagdes®?.

A dor associada a incapacidade funcional foram indicadas pelo American College of

Rheumatology em 2000, como as causas mais habituais para o0s pacientes procurarem



11

atendimento médico e para o inicio da busca de tratamento, 0 que muitas vezes ja determina

um prognostico reservado®®.

As medidas da forca do muasculo quadriceps possuem também no século XXI, papel
determinante no prognostico da doenca. A maior taxa de gordura corporal e massa muscular
global diminuida na regido da coxa tornariam as mulheres mais propensas ao
desenvolvimento e perpetuacdo dos casos de osteoartrite de joelho mais graves, o que
explicaria assim a maior incidéncia e prevaléncia no sexo feminino, mas se pode destacar, a

historica maior preocupagdo das mulheres com os cuidados em satde®?,

As alteracdes no metabolismo local na apresentacdo da osteoartrite de joelho foi foco
no trabalho de Wash et al. (2007) que identificaram que ap6s a instalacdo da doenca, se
estabelece um processo de angiogénese sinovial, que incentiva a presenca macica de
macrdfagos e por consequéncia o aumento do metabolismo, formacdo déssea e mediadores

inflamatérios que induzem processos de cronicidade®?,

As lesBes prévias nos joelhos também ja foram identificadas em estudo de Muthuri et
al. (2011) que em uma metaanalise realizada em parceria com a Osteoarthritis Research
Society International, aponta como fator preditivo para o desenvolvimento da osteoartrite de
joelho o numero de traumas diretos e indiretos na articulacdo, observado neste caso, como

fator de risco controlavel®?,

A respeito do prognostico clinico da osteoartrite, Kellgren e Moore fizeram alusdo aos
nddulos de Heberden e revelaram a diferenca entre a doenca instalada entre individuos jovens
e idosos, como também o perfil segmentar da apresentacdo no quesito primario ou secundario.
Relataram que caracteristicas clinicas e radiologicas sdo suficientes para distinguir a
osteoartrite primaria da secundaria e, afirmaram que muito do progresso cientifico a respeito
da doenca se perdeu devido aos muitos nomes diferentes utilizados ao longo da histdria e pela
coexisténcia com a artrite reumatoide e com a presenca significativa de nodulos nas

articulag@es interfalangianas distais®?.

A idade avancada com desgaste articular foi designada como fator de relagdo para o
desenvolvimento da osteoartrite e pior prognéstico, assim como, a relacdo do trauma articular

anterior a presenca precoce da doenca em individuos considerados jovens®?).

A definicdo dos critérios para a identificacdo da doenca também contribuiu para o

prognostico. A combinacdo de indicadores, como dor no joelho e presenca de no minimo trés
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marcadores que seriam: idade maior que 50 anos, rigidez matinal menor que 30 minutos,
crepitacdo em movimento ativo e aumento da massa Ossea da articulagdo do joelho na

radiografia do joelho(®?,

Os questiondrios por autorrelato também se tornaram uma ferramenta
multidimensional sobre o estado de salde e o progndstico na osteoartrite de joelho. O Western
Ontario and McMaster Universities Arthritis Index € uma destas ferramentas que foi
amplamente utilizada para medir a QV nas pessoas com a osteoartrite e impacto na fungédo

desses pacientes dada primordialmente com o caminhar®,

A osteoartrite de joelho associada a obesidade pode estar ligada a maiores efeitos
deletérios. Os padrbes de cinematica da marcha se tornam discrepantes e pode haver maior
impacto na evolugdo da doenca e pior progndéstico, o que abre novas possibilidades para as
avaliacdes neste perfil de pacientes®),

Wu et al. em 2005 buscaram validar a capacidade da intervengdo artroscopica, da
avaliacdo clinica e do perfil radiografico para predizer danos na cartilagem articular. A
artroscopia é capaz de mensurar danos na cartilagem articular, enquanto a avaliacéo fisica e
radiografica pode ser capaz de identificar danos na cartilagem em processos ja

consolidados®®.

As medidas antropométricas foram sugeridas por Abbate et al. em 2006 e podem
ampliar as possibilidades de avaliacdo, porém parecem ser mais substanciais como medidas
reveladoras de composicao corporal e concentracdo de tecido adiposo, pois tais sinalizadores

estdo intimamente ligados a dindmica deletéria devido ao metabolismo senil©”.

As recomendacbes mencionadas por Zhang et al. em 2010 para o diagndstico mais
assertivo da osteoartrite de joelho, deveria ser concebida de forma individual para o cuidado

mais confiavel e evolugio mais favoravel®®,

Ja Dobson et al., em 2013, recomendaram um conjunto de testes funcionais baseados
em desempenho, como parte integrante para avaliacdo fisica de pacientes com osteoartrite de
joelho, incluindo testes funcionais. As recomendagdes abrangem cinco testes incluindo: o
sentar e levantar de trinta segundos, caminhada em ritmo acelerado de 40 metros, subir
escadas, levantar e andar cronometrado e da caminhada de seis minutos. Os testes podem de

forma adjunta, medir o estado funcional e identificar eficacia terapéutica pos-intervengdo em
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conjunto com o relato do individuo, e podem nortear decisdes mais assertivas para a pratica

clinica®?,

Em outro estudo de Dobson et al.,, em 2017 houve a analise da confiabilidade de
medida dos testes de desempenho e fun¢éo fisica em individuos com osteoartrite de joelho, e
concluiram que os testes da caminhada de seis minutos, caminhada acelerada de 40 e 10
metros, sentar e levantar por 30 segundos demonstraram alta confiabilidade intra e entre
avaliadores, sendo uma opcédo para avaliacdo pré e pos terapéutica aplicada, para ser usada

como medida de resultados(?.

1.1.6 Tratamento da osteoartrite de joelho

Os procedimentos cirargicos podem ser uma alternativa para casos de correcao
angular do joelho, com a osteotomia de tibia proximal e supracondiliana do fémur realizados
para o0 tratamento paliativo da dor e retardo do avanco da doenca para pacientes com

osteoartrite, 0 que precedeu a artroplastia da articulagio do joelho(.

A primeira descri¢do do uso de metal e teflon para realizar a artroplastia do joelho foi
por Walldius em 1960. O procedimento foi introduzido como medida de tratamento da

osteoartrite grave em casos de muita debilidade funcional?.

Uma alternativa, menos invasiva para alivio da dor foi a terapia medicamentosa intra-
articular relatada por Peyron e Balazs em 1974. A técnica visava agir como modificadora do
curso doloroso e transformador bioldgico indireto na cartilagem, com a proposta de produzir

alteracio molecular, sendo que a terapia recebeu o nome de viscossuplementacdo(".

O déficit muscular presentes durante o curso da osteoartrite de joelho aponta que 0s
musculos extensores e flexores sofriam grave inibicdo por consequéncia da perpetuacdo das
lesBes e diminuicdo da capacidade funcional, sendo vital o fortalecimento destes musculos
como parte integrante do tratamento®,

As alternativas ndo farmacoldgicas no tratamento da osteoartrite de joelho sugerem a
pratica de atividade fisica, adaptacdo do paciente, perda de peso em caso de obesidade,
readequacdo da ADM e o fortalecimento da musculatura dos membros inferiores como um

todo(™,

Em estudo de Van Baar et al., realizado em 2001, evidenciou-se que apesar do
protocolo de exercicios determinarem ganho apds a intervencdo, os efeitos positivos

diminuem e podem desaparecer se ndo houver manutencdo permanente das atividades ao
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longo do tempo, assim como, em todos os protocolos de exercicios criados para qualquer

doenca cronica(®).

A recomendacdo é de que os pacientes unam atitudes que os mantenham ativos e
mesclem a reabilitagdo especifica para a articulacdo do joelho. Topp et al. (2002) prop6s a
educacdo do paciente, o autogerenciamento e exercicios fisicos regulares com a finalidade de
integracdo mais ampla entre terapeutas e pacientes em busca da melhora da dor e capacidade

funcional ",

Os beneficios dos exercicios realizados de forma sistematizada tanto na modalidade
aerdbia como na resistida passa pela acdo anti-inflamatéria com movimentos funcionais e que
incrementam a forca muscular, e em Ultima analise permitem maior independéncia em

qualquer atividade de vida diarial"®),

Em um ensaio clinico randomizado idealizado por Ravaud et al. apontam que o
autogerenciamento domiciliar sem supervisdo para a realizagcdo de exercicios especificos,
pode determinar a melhora no nivel da dor e da capacidade funcional nos participantes do

estudo com osteoartrite de joelho(".

A interacdo da atividade fisica com variados itens esportivos e com diversos
componentes para a atividade € um determinante em pacientes com osteoartrite de joelho para
condicionar a adesdo e mudanca de habitos de vida. O artigo de Hughes et al. (2004)
apresentam a conclusdo dos autores que ha maior aderéncia do paciente e desempenho
durante testes funcionais, assim como, o teste da caminhada de seis minutos na comparacgao

pré e pds-intervencio®,

Além da modalidade de exercicios e a intensidade dos mesmos, a modulacdo de
exercicios moderados em detrimento aos de alta intensidade ou aqueles onde o movimento da
articulacdo é evitado, aponta que ha adaptagdes do tecido cartilaginoso e reducdo do risco de
desenvolvimento de graus maiores da osteoartrite de joelho ou sua degradacdo em casos ja
instalados, sendo uma alternativa terapéutica para retardar sintomas e administrar a doenca

com o contexto educacional ®?,

O manejo dos protocolos segue sendo investigados em pacientes mais idosos e que
apresentam a osteoartrite de joelho. Arden e Nevitt, em 2006, relatam que o protocolo deve
ser realizado com uma abordagem ampla e por equipes multiprofissionais. Essa observagédo

sustenta que as politicas em saude precisam se basear na heterogeneidade dos fatores causais
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da doenca, na longevidade da populacéo, nos cuidados em salde publica ou acesso a cuidados
suplementares para que os protocolos sejam criados e abarquem todos os aspectos relevantes

do cuidar das doencas cronicas com maior foco, naquelas que gera a dor e a incapacidade®?.

As terapias que envolvem 0s movimentos passivos que privilegiam a ADM da
articulacdo também podem ser utilizadas para tratamento da dor ou demais sintomas. A
eletroterapia utilizada para a modulacdo da dor em individuos com osteoartrite de joelho,
assim como, a estudada por Vance et al., em 2012 apresentaram um protocolo para induzir
efeitos analgésicos residuais e impactar positivamente na capacidade de realizar movimentos

ativos na articulagdo com a diminuicdo da dor percebida pelos participantes®®).

As discussdes a respeito do tratamento para individuos com osteoartrite de joelho
foram acrescidas quando Deyle et al., em 2012, apresentaram algumas possibilidades de
tratamentos individualizados que abarquem as multiplas caracteristicas clinicas dos pacientes
ja que o melhor progndstico se estabelece quando ha interacdo entre as técnicas para a
intervencdo. Esse conjunto, parece se associar a maior qualidade e quantidade de sessoes,
conjugadas as caracteristicas pessoais do individuo, ndo s6 com mudangas fisicas, mas
também do comportamento emocional, ambiental e de perspectivas bilaterais, 0 que torna o

tratamento complexo, porém muito mais amplo®.

No proposito de atualizar as recomendagdes do American College of Rheumatology,
sobre tratamento do paciente com osteoartrite de joelho, Hochberg et al., em 2012
comentaram que 0 uso de exercicios aerdbios, resistidos, ou ainda, a alteracdo do meio para
exercicio realizados na agua, e a associacdo com acdes globais que unem equilibrio da massa
corporal, uso de palmilhas, érteses, infiltracbes intra-articulares, viscossuplementagdo e até
anti-inflamatorios topicos. Os autores ainda apontam que as atitudes unilaterais ndo sdo

capazes de induzir resultados substanciais®.

As recomendagdes com os cuidados ndo farmacoldgicos evoluiram com o aumento do
nivel de evidéncia nos pacientes com osteoartrite de joelho. A educacdo e a adequacdo do
ambiente para os pacientes, com o atendimento individualizado amparado pelo conhecimento
da condicdo econémica, ambientacdo dos pacientes com uma rotina de exercicios fisicos e a
mudanca do estilo de vida é uma tentativa mais eficaz com a permanéncia dos pacientes na

atividade profissional©®.

Ap0s experimento com uso de analgesicos antes das sessdes de terapia supervisionada

com exercicios na modalidade combinada e associada ao maior conhecimento do paciente
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sobre sua doenca, desponta como uma das possibilidades de tratamento, como vem sendo
chamada a educagéo dos pacientes com osteoartrite de joelho. Os autores apontam que houve
a diminuicdo significativa da dor com cessa¢do do uso de analgésicos ou ainda, a regressao da
poténcia dos analgésicos em mais de 50% dos participantes, o que abre o precedente para

novos estudos que observam a melhoria da QV dos individuos®?,

As decisdes para o tratamento dos pacientes devem ser realizadas entdo, em conjunto
com os profissionais que apoiam os individuos, com respeito a questdes pessoais, preferéncias
e comorbidades, analisando que fornecem todos estes fatores, podem ser barreiras importantes
ao tratamento e ndo devem ser limitadores ou impedimentos ao acesso a diversas técnicas e

tipos de intervenc&o®®),

Bannuru et al., em 2019 recomendaram o uso intermitente de anti-inflamatérios nao
esteroidais topicos, os exercicios aquaticos e uso de corticoides intra-articulares para o resgate
em casos de piora ocasional do quadro algico, assim como o uso da eletrotermofototerapia

para promover o retorno da funcéo nos pacientes acometidos®®.

Uma revisdo sistematica com metanalise sobre o uso do laser de baixa intensidade
para o tratamento fotobiomodulatério da osteoartrite de joelho, demonstra que em 1063
participantes, houve a reducdo da dor escalonada pela escala visual analdgica da dor (EVA)
em quatro semanas de tratamento. O tratamento foi sustentado por algum periodo
autolimitado e ap6s o término houve relato de menor incapacidade comparado a grupos

controle e/ou com intervencao de tipo placebo®.

Os efeitos da fotobiomodulagdo com laser de baixa intensidade aponta a hip6tese de
qgue ha também alteracdo do pico de torque isométrico muscular e dos resultados de testes
funcionais em mulheres com osteoartrite de joelho. H& ainda a identificacdo de que a
fotobiomodulagdo ndo obteve maiores efeitos comparado a protocolos com exercicios, porém
se mostrou eficaz para o maior controle de sintoma, principalmente marcado pela escala

visual analdgica da dor, em conjunto com o protocolo de testes®),

Roos et al., em 2021 mobilizaram um estudo multicéntrico em trés paises onde
analisaram as variaveis pré e pés-programa de intervencdo com a adicdo das acbes de
educacdo dos pacientes sobre a doenca e da orientacdo de exercicios domiciliares, avaliados
com testes funcionais, aplicacdo de questionarios de QV e END. Houve a conclusdo de que
mais de 50% dos participantes tiveram melhora da dor e funcdo, além do aumento

significativo da aderéncia aos protocolos ap6s a implantacio do programa®?.
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Avaliar o impacto da doenca na capacidade funcional, representado nesta pesquisa,
pelo gesto do caminhar, pode orientar todo o somatério de acBes que guiam 0s aspectos
modernos do tratamento da osteoartrite de joelho. Conhecer o perfil da amostra tratada em um
hospital que atende essencialmente a pacientes do SUS, pode gerar hipoteses para ampliarmos
as acbes que melhorem a adesdo e mecam os efeitos das medidas j& implementadas no
sistema. Com isso é salutar aperfeicoar 0s processos para absorver o crescimento na procura
dos servicos de salde e nos cuidados necessarios a uma doenca crénica e incapacitante como

a osteoartrite de joelho.
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2. OBJETIVOS
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2.1 Objetivo geral
Identificar as caracteristicas clinicas, funcionais, de qualidade de vida e os padrfes
espaco temporais da marcha por meio de sensor inercial dos pacientes com diagndéstico de

osteoartrite de joelho em um hospital terciario da cidade de S&o Paulo.

2.2 Objetivo especifico
Analisar quais foram as varidveis associadas ao desempenho do teste da caminhada de

seis minutos nos pacientes com osteoartrite de joelho.
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3. CASUISTICA E METODO
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3.1 Desenho do estudo e aspectos éticos da pesquisa

Estudo transversal realizado ap6s avaliagdo do Comité de Etica em Pesquisa da
Instituicho com o registro do estudo e parecer respectivamente (CAAE
39890620.5.0000.5479 e 4.611.390 - Apéndice 1). Todos os participantes assinaram o termo

de consentimento livre e esclarecido (Anexo A) antes de realizarem as avaliages.

Todas as avaliagbes tiveram as varidveis analisadas arquivadas no sistema de
armazenamento e gerenciamento de dados Research Eletronic Data Capture (REDCap) e
organizadas a partir da ficha de avaliagdo (Anexo B).

Toda a coleta de dados foi realizada durante a pandemia de COVID-19 e para garantir
a seguranca bioldgica dos pacientes, foram tomadas as medidas sanitérias vigentes a época,

para seguranca dos participantes e pesquisadores.
3.2 Amostra do estudo

Foram incluidos participantes com diagnostico médico de osteoartrite de joelho
unilateral ou bilateral, de ambos os sexos, com idade igual ou maior de 18 anos,
encaminhados ao Servico de Fisioterapia de um hospital terciario no periodo de janeiro a
dezembro de 2021. Os participantes incluidos foram aqueles que atendessem aos critérios de
inclusdo e aceitassem participar com a assinatura do termo de consentimento livre e

esclarecido.

Foram excluidos os participantes com diagnostico de doenca neurolégica, além
daqueles que ndo apresentassem condicBes de levantar, sentar e deambular voluntariamente
sem auxilio, ou ainda o uso de érteses e/ou proteses que impedissem a realizacdo dos testes

funcionais propostos na avaliagéo.

Os candidatos elegiveis para o estudo foram rastreados apds passarem por consulta
médica de urgéncia ou eletiva com a equipe de Ortopedia do servico hospitalar. Os que
recebiam diagnostico de osteoartrite de joelho eram encaminhados ao servigo de fisioterapia.
Todos os pacientes foram orientados a agendar a avaliagdo e eram recebidos pelos

fisioterapeutas responsaveis pelo modulo de reabilitagdo de joelho.
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Nesta avaliacdo a equipe de fisioterapia transcrevia os dados de registro dos pacientes
e 0 nimero de telefone do paciente, que era repassado ao fisioterapeuta responsavel pela

avaliacdo de todos os participantes do estudo.

O pesquisador responsavel entrava em contato pelo telefone com cada participante e
explicava ao paciente a finalidade do estudo. Em caso de aceite, o paciente vinha para uma
avaliacdo, onde havia a leitura integral com a assinatura do termo de consentimento livre e
esclarecimento e eram explicadas novamente as avaliacGes propostas no estudo (Fluxograma
1).

Pacientes de um

Hospital Tercidrio da Consulta Médica |— &=
Cidade de Sfo Paulo

Servigo de
Fisioterapia

T

Avaliagio Clinlca

Fluxograma 1. Etapas de recrutamento e avaliacdo dos participantes do estudo.

A avaliacdo clinica continha a entrevista para a coleta de dados, com a aplicacdo dos
questionarios, e os testes funcionais que incluiam a avaliagdo da marcha, e analise da
radiografia preexistente em sistema eletrdnico interno da instituicdo para a observacdo do
grau da osteoartrite no joelho.

A coleta de dados foi realizada por um Unico avaliador, a entrevista investigativa sobre
doencas e comorbidades, além da afericdo de sinais clinicos para a exposicao aos testes foram
realizadas em todos os participantes incluidos. Ao final de toda a coleta dos dados os
participantes seguiram com as sessdes de fisioterapia de forma independente aos resultados

considerados para o estudo.

A amostra do estudo foi composta pela demanda espontanea do servico com a
captacdo dos participantes por amostra ndo probabilistica tipo conveniéncia com todos
aqueles que procuraram 0 servico entre meses de janeiro e dezembro de 2021 (época da
pandemia de COVID-19).

3.3 Instrumentos de avaliacéo

Todos os participantes foram submetidos a um dia de avaliacdo clinica composta por
exame fisico, apontamento do nivel quantitativo e subjetivo da dor, testes funcionais, afericdo
da forca muscular, aplicagdo de questionarios e escalas, com avaliacdo da marcha e anélise de

radiografia preexistente dos joelhos pelo sistema interno Xero Viewer da Instituicao.
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A ficha de avaliagcdo (Anexo B) foi utilizada para registrar os dados pessoais, coletar o
estado fisico, desempenho funcional e caracteristicas autopercebidas referentes aos possiveis
efeitos deletérios provenientes da osteoartrite de joelho, prioritariamente para identificar as
caracteristicas clinicas, funcionais e de QV dos pacientes com diagnostico médico de
osteoartrite de joelho, e secundariamente para apreciacdo dos componentes que se associam
com o desempenho do teste da caminhada de seis minutos.

Dados como o registro no hospital (prontuario eletrénico do paciente), diagndstico
médico, idade (anos), ocupacdo, sexo, peso (kg), altura (cm), doencas pré-existentes e
resultados dos testes funcionais, questionarios de medidas de autopercepgéo, afericdo da forga
e qualidade da marcha.

Todos os participantes tiveram a categorizacdo da radiografia do joelho pela escala de
Kellgren e Lawrence®® a partir de imagem preexistente. Um mesmo examinador, classificou
as imagens em: zero=nenhum comprometimento; um=duvidoso; dois=minimo;
trés=moderado e quatro=forte com danos estruturais do joelho.

A seguir foram descritas todas as avaliacdes®>® realizadas no dia em que o
participante vinha ao servico para a participacdo no estudo, incluindo EVA, questionario
TAMPA, WOMAC, PSQI-BR, time up and go, EQ-5D-3L, GEP, teste senta e levanta, teste

da caminha de seis minutos e dinamometria.

Escala visual analdgica da dor (EVA)

A avaliacdo unidimensional da dor pode ser determinada pela EVA, uma escala
subjetiva e quantitativa que tenta numerar a intensidade da dor. A avaliacdo € uma
possibilidade de traducdo da sensacdo em uma pontuacdo. A escala é uma ferramenta de facil
administracdo que ndo requer habilidade de leitura, e apresenta a aplicacdo com facil
compreensdo pelos clinicos e pacientes e com 0 manuseio em diversos tipos de ambientes e

culturas®.

A escala é composta por uma régua numérica que permite o escalonamento
progressivo da autopercepcao da dor. O tamanho da régua é pré-estabelecido com uma linha
horizontal de 100 mm com o numero zero sendo o inicio a esquerda e o 100 sendo o final, a
direita. O zero representa a auséncia de dor e o 100 € a marca da pior dor possivel ja sentida
pelos pacientes. Apenas uma pergunta pode direcionar o paciente, e 0 mesmo, de forma
independente pode usar uma caneta para marcar de forma vertical na régua o valor subjetivo

da sua dor apresentada naquele momento®®),
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Escala TAMPA de cinesiofobia

O TAMPA é uma escala traduzida e validade para a populacéo brasileira, a escala ja
estd incorporada a pratica clinica para aquisicdo de um valor que represente a presencga da
cinesiofobia em pacientes com dor crénica. O questionario apoia os clinicos na classificagdo
do medo excessivo e debilitante de realizar o movimento e qualquer tipo de atividade fisica
nos individuos avaliados®®.

A escala deve ser autoadministrada e contém 17 questdes com o resultado
determinando a tendéncia de medo relacionado ao movimento. H4 uma variagdo para cada um
dos 17 itens que apresentam quatro opgdes de resposta. A soma das opgdes gera a pontuacao
de cada item. As respostas para cada afirmacdo podem ser selecionadas pelos individuos da
seguinte maneira: discordo totalmente (um ponto), discordo parcialmente (dois pontos),
concordo parcialmente (trés pontos), concordo totalmente (quatro pontos)©®.

Para a obtencdo da pontuacdo total é necessaria uma inversdo numérica do valor de
pontuacdo das questdes 4, 8, 12 e 16. O escore final pode variar entre 17 e 68 pontos, sendo
que quanto maior a pontuacdo, maior é a tendéncia de o paciente apresentar medo relacionado

ao movimento®?,

Western Ontario MacMaster Universities Arthritis Index (WOMAC)

O WOMAC ¢é um questionario de autopercepcdo com aspecto tridimensional. A
ferramenta avalia sintomas e nivel de incapacidade fisica nas Gltimas 72 horas antes da
avaliacdo. O instrumento possui validacdo para ser usado com a populacdo brasileira sendo
uma escala amplamente utilizada por profissionais de satide®®.

O questionario é preenchido pelo préprio paciente e possui 24 questdes, cujo resultado
tem o objetivo de avaliar o nivel do entendimento do paciente frente a sua dor e comparar
com o seu potencial funcional, frente aos trés dominios propostos. Os dominios sdo
compostos por cinco perguntas referentes a intensidade da dor, dois, sdo sobre a rigidez
articular e 17 sobre as dificuldades apresentadas durante atividades habituais®®.

A pontuacdo do WOMAC apoia o clinico para avaliar a QV e se divide de forma
categdrica com uma escala de zero para o melhor estado auto percebido de QV; 25 pontos que
apontam pouco comprometimento da QV; 50 pontos que indicam o comprometimento
moderado da QV; 75 apontam intenso comprometimento e 96 pontos sendo o pior estado de
classificacdo de incapacidade fisica®®.
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Questionéario de qualidade do sono - Pittsburgh (PSQI-BR)

O PSQI-BR foi traduzido e validado para o portugués na tentativa de criar formas para
determinar a percepcao do paciente sobre o seu periodo de sono. O questionario contém sete
dominios, sendo eles: qualidade subjetiva, laténcia, duracdo, eficiéncia, alteracdes,
medicacdes e disfungdo diurna. O questionario solicita que o paciente tente avaliar os habitos

de sono pensando nos dltimos 30 dias de sua vida®®).

O questionario possui 10 itens, o nimero cinco é subdividido entre questdes de “A”
até “I” e o décimo item também possui uma subdivisdo de “A” até “E”. Essa Ultima
subdivisdo, porém, ndo é incluida para a obtencdo da pontuacdo final, sendo apenas um item

para a analise observacional de quem avalia e de quem é o avaliador.

Cada dominio gera pontuacdo de zero a trés com o valor maximo de 21 pontos sendo
somados para a totalizacdo. O resultado de zero a quatro pontos expressa qualidade de sono
como boa, de cinco a 10 é relacionada a mé qualidade do sono e igual ou superior a 11, ha a
presenca de disttrbio do sono®”,

Timed Up and Go test

O teste objetiva avaliar a mobilidade dindmica dos pacientes e, indiretamente o
equilibrio com consequente risco de quedas. O teste ja é validado com a tradugdo para 0
portugués®®.

A figura A ilustra o teste que é simples e baixo custo. A acdo do teste se inicia com 0
paciente sentado em uma cadeira com 0 assento a 46 centimetros do chdo. O paciente €
orientado a fazer a transferéncia para a posicdo em pé, e em seguida caminhar por trés metros,
fazer a volta em um marcador (cone), e retornar mais trés metros, se sentando novamente com
apoio das costas no encosto.

Durante 0 movimento h& a contagem de tempo com um cronometro sendo disparado
no inicio do teste enquanto o avaliador desencosta as costas do encosto da cadeira. O
cronometro é parado quando o individuo apoia as costas na cadeira apds sentar se hovamente.
O teste pode ser autolimitado pela condigdo muscular, principalmente de membros inferiores
além do equilibrio, medo, dor e/ou desenvoltura para a marcha®.

Os valores normativos para referéncia consideram a idade com o0s tempos
categorizados para individuos entre 60 e 69 anos (entre sete segundos e um décimo a nove
segundos), pessoas entre 70 e 79 anos (entre oito segundos e dois décimos a 10 segundos e

dois décimos) e entre 80 e 99 anos (de 10 a 12,7 segundos). Valores acima dos padrdes
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categorizados sdo sugestivos para risco aumentado de quedas com prejuizo da forca,

mobilidade e/ou equilibrio®®,

Os valores de referéncia sdo uma forma de avaliacdo de estado fisico pré e poés-
intervencdo fisioterapéutica para os pacientes com osteoartrite de joelho sendo validados pela

Osteoarthritis Research Society International®®),
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Figura A. Representacdo ilustrativa do Timed Up and Go durante sua aplicacgéo.

Questionario EuroQol-5D

O EuroQol 3 Dimensions (EQ-5D-3L) € uma escala usada para autorrelato da QV
relacionada a salde percebida pelo proprio avaliado, abrange cinco dominios (mobilidade,
cuidados pessoais, atividades habituais, dor/mal-estar e ansiedade/depressdo) com
possibilidade de trés niveis para cada dominio (sem problemas, problemas moderados e
graves)oD,

Apds o individuo responder a escala, é obtido o numeral corresponde ao seu estado de
QV, que varia com um codigo formado pelas diferentes combinacdes numérica de 11111 que
indica o melhor estado de satde a 33333 (pior estado perceptivo da QV).

O numeral obtido deve ser convertido no site da EuroQol para a obtengédo do resultado
qualitativo. Em conjunto, o paciente ainda aponta com 0 apoio de uma caneta e uma régua
numérica vertical o seu nivel de salde geral autopercebido, que pode variar de zero (pior
estado) a 100 (melhor estado)%2),

Escala de percepcéo global do efeito (GPE)

O efeito percebido em relagdo variacdo da dor durante o desenvolvimento da doenca é
classificado pela GPE. A escala é muito utilizada em pacientes com dor lombar crénica mas
seu uso pode ser direcionado a todas as doengas musculo esqueléticas com caracteristica de

cronicidade.
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A escala avalia o nivel de impressédo empirica da dor do individuo desde sua instalacéo
(inicio dos sintomas) até a data da avaliacdo do participante. A escala é numérica e constituida
de 11 pontos que tem a variacdo de menos cinco, passa por zero e chega a mais cinco.
Observa-se que 0 menos cinco cadéncia o efeito geral da doenca como extremamente pior (na
comparagdo entre inicio e aquele momento); zero: sem modificacdo; e mais cinco:
completamente recuperado com abolicdo da dor %9,

Teste funcional de Sentar e Levantar por 30 segundos

O teste consiste em quantificar a capacidade do participante de levantar e sentar em
uma cadeira de forma repetida por 30 segundos sem a ajuda das méos (Figura B). O teste é
uma ferramenta amplamente utilizada para avaliacéo de idosos®®4.

A avaliacdo se inicia com o individuo sentado em uma cadeira com 43cm de altura
entre 0 assento e o0 solo, 0 paciente € orientado a permanecer com 0s membros superiores
cruzados junto ao peito, a coluna reta e apoiada e 0s pés no solo. O terapeuta deve utilizar de
um cronémetro para aferir o tempo que sera de um total de 30 segundos. O teste avalia o
desempenho fisico de forca dos membros inferiores que pode estar intimamente ligado ao
desempenho funcional global e potencial preditivo de incapacidade do idoso com osteoartrite
de joelho(105106),

Ao comando verbal o avaliado, que estd sentado, se levanta da cadeira, fica em pé e
volta a sentar na cadeira sem qualquer tipo de apoio das maos. Ele é orientado a repetir o
movimento o maior numero de vezes possiveis dentro do tempo supracitado. A avalia¢do do
namero de vezes em que 0 paciente se movimenta determina quantitativamente o resultado do

exame.

-
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Figura B. Figura ilustrativa do teste de sentar e levantar que é sustentado por 30 segundos.
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Teste da caminhada de seis minutos

O teste da caminhada de seis minutos tem uma aproximagdo com a capacidade
cardiopulmonar subméaxima dos pacientes testados. O seu uso é amplo sendo realizado em
uma pista plana de 30 metros (Figura C) com a monitorizacdo da pressdo arterial sistémica,
frequéncia respiratdria e cardiaca inicial, com o reteste das varidveis ao final de seis minutos.

A medida das variaveis também pode ser realizada ap6s um minuto de recuperagéo e
descanso do avaliado que permanece sentado em uma cadeira ao fim do teste. A frequéncia
cardiaca e saturacdo periférica de oxigénio sdo monitoradas por oximetro que permanece em
um dos dedos das mdos do paciente. O participante é orientado a caminhar o mais rapido
possivel pelo corredor do teste sem 0 acompanhamento do terapeuta7:1%®),

Concomitantemente € realizada a avaliacdo do nivel de fadiga com observacao da
escala de Borg®®. Intervalos sdo permitidos durante a caminhada caso houver a necessidade,
porém o crondmetro ndo é pausado. Nas pausas 0 paciente permaneceu sentado e pode
retornar a caminhada assim que for possivel dentro do tempo de seis minutos. Ha incremento
de incentivo verbal padronizado a cada um minuto e ao final do teste o avaliado permanece
sentado no local de encerramento para que sejam realizadas afericdes dos sinais vitais e

posterior medicdo da distancia alcangada em metros.

Figura C. Imagens da realizacdo do teste da caminhada de seis minutos

Avaliacdo da marcha com sensor inercial G-Walk (FIGURA F)

O G-Walk é um dispositivo com sensores inerciais sem fio e portatil que pode ser
fixado ao corpo por meio de um cinto na regido da transicdo lombosacra. O dispositivo pesa
37 gramas e mede C70 x L40 x A18 mm, sendo composto por acelerdmetro, giroscopio,
magnetdmetro triaxiais e GPS, que fornecem pardmetros quantitativos de forma ciclica sobre

aceleracdo linear, velocidade angular e a&ngulo de rotagdo corporal. O sistema permite
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captacdo de dados durante o desempenho de atividades em condi¢des controladas em
ambientes clinicos transmitidos por bluetooth para um computador que processa 0os dados em
um software BTS G-Studio (BTS Bioengineering SpA, Italia)!Y.

Em uma breve caminhada (Figura D) o participante usou um G-Walk pois em
individuos saudaveis seu uso se mostrou confidvel para analise de dados espago-temporais
medidos para velocidade, cadéncia, comprimento do passo, duracdo da passada, apoio Unico,
apoio duplo, duracdo do balanco, duracdo das fases de apoio e balanco, e apoio Unico e
duplo®? com utilizagdo difundida em estudos para mensuracio dos parametros de marcha

em idosos1?),

Figura D. Utilizacdo do sensor inercial G-WALK em voluntéria.

Dinamometria manual

A figura E ilustra a dinamometria manual que foi realizada para avaliar os atributos
musculares dos participantes com osteoartrite. O teste consiste em se aferir a forca, poténcia
média, torque, fadiga, indice de resisténcia, percentual de trabalho agonista e antagonista,

como também o trabalho muscular total(*®?,

No presente estudo a dinamometria consistiu em investigar o pico por quilograma
forca dos musculos extensores e flexores bilaterais em cadeia cinética aberta com o comando
de voz do avaliador para o desempenho méaximo do participante®'?). Foi utilizado o
dinam6metro manual Lafayette Instruments Manual Muscle Testing System; modelo 01165

que aferi o pico de torque de forma isométrica dos musculos extensores dos joelhos (com o
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paciente sentado e partir para extensdo com joelho fletido a 60° e dinamdmetro apoiado sobre
a face antero distal da tibia) e flexores dos joelhos (com o paciente deitado em decubito
ventral, com dinambmetro apoiado sobre a face postero distal da tibia, que partiu com 30° de

flex&o dos joelhos).

Figura E. Figuras ilustrativas do posicionamento do participante e do terapeuta para a

dinamometria dada para a musculatura extensora e flexora dos joelhos.

Classificacao radiografica

A classificacdo radiografica para osteoartrite de joelho € realizada a partir da analise
dos padrdes categoricos estabelecidos®®). As analises das imagens foram realizadas por um
fisioterapeuta experiente por meio do sistema de imagens Xero Viewer no mesmo dia da
avaliacdo geral proposta pelo estudo sem categorizadas: zero=nenhum comprometimento;

um=duvidoso; dois=minimo; trés=moderado e quatro=forte com danos estruturais do joelho.

Grau 0 Graul Grau 2 Grau 3 Grau 4

Figura F. Figuras ilustrativas do estado articular dos joelhos pela classificacao radiografica

de Kellgren and Lawrence.
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3.4 Etapas da avaliacdo no estudo
O fluxograma 2 aponta a sequéncia das etapas da avaliacdo de todos os participantes
da pesquisa com a sequéncia dos procedimentos e testes utilizados, na mesma ordem, e

aplicados pelo mesmo terapeuta em todos os participantes da pesquisa.

A avaliacdo foi realizada em um Unico dia e o participante tinha acesso aos dados
coletados a qualquer tempo ao longo do estudo. Nenhum participante que assinou o termo de
consentimento ndo completou as etapas de avaliacdo. Nao houve relato de evento adverso

apos ou ao longo do processo de aplicagdo das etapas de avaliacéo.

Etapa | Etapa Il Etapa Il Etapa IV

Coleta de dados Avaliacho Fisica Questiondarios Testes funcionais ¢
séciodemogrificos ¢ especificos "| Avaliagiio da Marcha

Fluxograma 2. Apesentacdo esquematica da sequencia das etapas que compuseram a
avaliacdo de todos os participantes da pesquisa.
Todos os participantes tinham acesso ao contato telefénico do responsavel pela
pequisa e em caso de falta na data marcada para as avalia¢cGes, uma nova data de avaliacdo era

agendada conforme disponibilidade de todos os envolvidos.

3.5 Analise Estatistica

Os resultados do banco de dados que foi gerado com as coletas deste estudo foram
analisados com a obtencdo de média e desvio padrdo (DP) com a descricdo numérica por
porcentagem (%) e categorica por frequéncia (F) apds a consolidacdo dos dados na

compilacdo dada pelo gerenciador de dados e protetor contra plagio denominado REDCap.

O desempenho em metros do teste da caminhada de seis minutos foi classificado como
varidvel dependente frente as independentes avaliadas no estudo sendo analisadas por
intermédio de analise do coeficiente de correlagdo de Pearson para identificar nivel de

similaridade.

Apbs identificar as variaveis com alta similaridade com p< 0,20, estas formaram
elegiveis e submetidas ao teste de regressdo linear multipla para identificar o nivel de
associacdo com a variavel dependente supracitada. As analises das variaveis foram realizadas

nos programas Excel 2019 e SPSS Statistics versao 25.
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4. RESULTADOS



33

4.1 Caracteristicas da amostra

Foram avaliados 176 participantes no ambulatério de fisioterapia do hospital.

Dos participantes que aceitaram participar ap0s o contato telefénico, nenhum se
enquadrou nos critérios de exclusdo que eram reavaliados na visita presencial. O fluxograma
3 aponta o processo de elegibilidade, recrutamento e analise dos individuos incluidos no
estudo.

Participantes diagnosticados com

osteoartrite de joelho no ambulatério de . i
ortopedia (n=176) .| Pacientes excluidos (n=0)

A

4

Participantes avaliados pelo pesquisador
responsavel (n=176)

v

Total de participantes analisados
(n=176)

Fluxograma 3. Inclusdo e acompanhamento dos 176 participantes que participaram do estudo
durante um ano de avaliagOes para a coleta de dados.

4.2 Variabilidade da amostra

As caracteristicas sociais, demograficas e antropométricas da amostra (n=176)
encontram-se na Tabela 1.

Os participantes avaliados eram na maioria do sexo feminino. A média de idade foi de
62,09 (DP 10,70) anos e do indice de massa corporea (IMC) foi de 32,37 (DP 5,68). A
classificacdo média do IMC indicou a maioria dos pacientes com obesidade no grau | segundo
a OMS. Nenhum dos participantes se apresentou abaixo do peso ideal, 17 estavam dentro da
faixa de normalidade, 53 apresentavam sobrepeso e 106 estavam classificados com algum

grau de obesidade com a circunferéncia abdominal média de 101,32 centimetros (DP 12,09).
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TABELA 1. Perfil social, demografico e antropométrico dos 176 participantes com

osteoartrite de joelho incluidos na pesquisa.

Variaveis Média Desvio padréo
Peso (Kg) 79,91 15,56
Altura (cm) 157,13 9,14
n %
Sexo
F / M / Preferiu ndo dizer 141/33/2 80,1/18,8/1,1
Estado civil
Casado/Outros 741102 42 /58

Grau de escolaridade
Ensino fundamental incompleto/Outros 56 /120 31,8/68,2
Ocupacéo segundo relato
Atividade laboral/Outros 82/94 46,59 /53,41
Renda individual mensal
Ate 1 sal. min./+ de 1 sal. min. 96 /80 54,5/455
Segurado pelo INSS

Sim / Néo 16 /160 9,1/90,9

Fonte: Hospital terciario da cidade de S&o Paulo 2021; Legenda: DP: cm (Centimetros); Kg
(Quilograma); n (Numero de participantes); % (Porcentagem); F (Feminino); M
(Masculino); sal. min. (Salario-minimo); INSS (Instituto Nacional de Seguridade Social).

Quanto a acuidade visual, o uso de dculos foi mencionado por 149 individuos (84,7%).
Ja os que chegaram para serem avaliados e utilizavam algum tipo de dispositivo auxiliar de
marcha foi encontrado um numero de 45 pessoas (25,6%) com maioria com uso de bengalas

para a marcha.
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A tabela 2 apresenta os dados referentes ao estilo de vida e condigdes clinicas na
amostra de 176 participantes avaliada para o estudo.

TABELA 2. Caracteristicas sobre estilo de vida dos 176 participantes com osteoartrite de

joelho avaliados para a pesquisa.

Variaveis n %

Atividade fisica

Sim / Néo 38/138 21,6/78,4
Tabagista

Sim / Néo 09/167 51/94,9
Etilista

Sim / Nao 19/ 157 10,7 /89,3
Comorbidades

Sim / Néo 142/ 34 80,7/19,3
Indicacdo para tratamento
Fisioterapia/Cirurgia/Infiltracdo/Remédio 176/37/70/81 100/21/39,8/46

Fonte: Hospital terciario da cidade de S&o Paulo 2021; n (NUmero de participantes); %
(Porcentagem).

Os graficos 1 e 2 apresentam a distribuicdo das comorbidades e o uso de

medicamentos relatados pelos participantes na entrevista.
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Cardiopatias - 24
Diabetes Mellitus _ 39
Dislipidemia — 52
Hipertensio arterial sistémica — 102

Obesidade 106

=
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Grafico 1. Distribuicdo das comorbidades relatadas na entrevista pelos 176 participantes

incluidos no estudo.

Corticdides -— 22
Reguladores de glicemia _ 45
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Gréfico 2. Distribuicdo do tipo de medicamentos utilizados e relatados de forma espontanea

pelos 176 participantes com osteoartrite de joelho incluidos no estudo.
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Quanto ao lado dominante o direito foi 0 mais citado como prevalente para a
movimentacdo de membros inferiores com 156 individuos (88,6%) do total da amostra.
Quanto ao joelho comprometido pela osteoartrite, houve o relato de 116 participantes sobre
comprometimento bilateral o que constituiu 65,9% de toda a amostra. No total, 24
participantes mencionaram ja terem sofrido intervengdo cirdrgica em algum ou ambos os
joelhos e 109 individuos alegaram que 0s sintomas da osteoartrite eram mais impactantes no

joelho direito.

A média da dor refletida por escala visual analégica da dor foi de 47,42 (DP 29,59) o
que refletiu em um nivel de dor considerado como médio. O recordatério sobre a dor apontou
gue o sintoma estava presente a em média 9,98 anos (DP 9,07) e sua caracteristica mais

prevalente foi a sensacdo de pontada com 87 individuos que relatando tal manifestacao.

Do total avaliado, 72 participantes revelaram que a dor ndo surgia em um periodo
unico no dia, mas sim que a dor era continua por todo o periodo em que estavam acordados, 0
que reflete 40,9% do total dos participantes. No quesito que buscava maior relacdo da
presenca de dor com fatores desencadeantes, a maioria dos participantes (62,5%) relatou
aumento da dor quando havia maior carga articular, parecendo que a sobrecarga de um dia era
a maior responsavel pelo disparo da dor. JA quando questionados sobre os fatores que
diminuiam a dor, o uso de medicamento foi relatado por 114 individuos como sendo a melhor

solucéo (64,8%) da totalidade dos avaliados.

A sensacdo de inchaco do membro acometido foi a manifestacdo mais percebida em
100 individuos (56,8%) do total da amostra, sendo percebida uni ou bilateralmente. O edema
periarticular dos joelhos, esteve presente em 100 participantes no dia da avaliagdo com o
aumento do volume articular afetando 65 integrantes (36,9%) dos individuos.

Quando questionados sobre o numero de quedas da propria altura nos ultimos 12
meses que antecederam a avaliacdo a tabela 3 aponta os dados descritos.
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TABELA 3. Relato sobre queda da prépria altura nos ultimos 12 meses dos 176
participantes com osteoartrite.

Variaveis n %

Queda nos ultimos 12 meses
Sim / Néo 721104 40,9/59,1

A quantos meses ocorreram as quedas

1/2 ou mais 31/41 17,6 /23,3
Média DP
Quedas da prépria altura 3,10 2,60

Fonte: Hospital terciario da cidade de S&o Paulo 2021; DP (Desvio padrdo); N (Namero de
participantes); % (Porcentagem).

No exame fisico, durante a inspecdo, foi observado que 171 casos apresentavam a
hipotrofia muscular unilateral ou bilateral, o que representou 97,2% dos individuos. A
deformidade articular afetava 47 dos participantes (26,7%) e a hiperemia local se apresentou

em 16 individuos somente.

Durante a palpacdo, 173 individuos foram classificados como normotermia, nao
havendo observacdo sobre alteracbes de sensibilidade, apesar de 174 participantes
apresentaram o0 estado de cinesiofobia. Os dados do exame fisico que ampararam as

classificacfes se encontram expostos na tabela 4.
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TABELA 4. Perimetria e goniometria de membros inferiores nos 176 participantes com

osteoartrite de joelho avaliados no estudo.

Variaveis Média Desvio padréo
Perimetria

Coxa proximal D / E (cm) 61,0/ 60,45 7,7817,75
Diferenca coxa proximal D e E (cm) 0,55 1,50
Coxa medial D/ E (cm) 51,8/51,7 6,14 /6,41
Diferenca entre coxa medial D e E (cm) 0,01 1,30
Coxa distal D / E (cm) 44,15/ 44,07 6,59 /5,39
Diferenca entre coxa distal D e E (cm) 0,08 1,22
Comprimento de membros inferiores

Comprimento membros D / E (cm) 84,07 /84,32 5,97 /5,90
Diferenca entre membros D e E (cm) 0,25 0,89
Amplitude de movimento

Flexao do quadril D / E (graus) 122,8/122,9 8,61/8,64
Extensdo do quadril D / E (graus) 9,09/9,15 2,68/2,59
Flexao do joelho D / E (graus) 129,4/129,6 13,8/15,7
Extensdo do joelho D / E (graus) -2,41/-2,78 6,14 /11,35
Dorsiflexao tornozelo D / E (graus) 11,2/11,0 7,10/7,38
Flex&o plantar tornozelo D / E (graus) 39,6/39,8 6,08 /6,30

Fonte: Hospital terciario da cidade de Sdo Paulo 2021; Legenda: D (Direito); E (Esquerdo);

cm (Centimetros).

Quanto a classificacdo radiografica com a categorizagdo tendo sido realizada com as

imagens disponiveis no banco de dados do hospital, foram evidenciados 5 participantes com

grau 0; 68 com grau I; 42 com grau Il; 40 com grau 3 e 21 com grau IV, conforme tabela 5.
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TABELA 5. Classificacdo radiografica dos joelhos realizadas nos 176 participantes com

osteoartrite de joelho avaliados no estudo.

Variaveis Participantes (N=176)

Classificacao

Grau 0 5 2,8
Grau 1 68 38,6
Grau 2 42 23,9
Grau 3 40 22,7
Grau 4 21 12,5

Fonte: Hospital terciario da cidade de Sdo Paulo 2021; N (NUmero de participantes); % (Porcentagem)

A tabela 6 descreve os dados obtidos com a aplicagdo dos questionarios que
manifestam os parametros numéricos obtidos com o emprego dos instrumentos aplicados para

uma avaliagéo generalista da QV.
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TABELA 6. Dados descritivos obtidos com os instrumentos de avaliagdo nos 176
participantes com osteoartrite de joelho avaliados para o estudo.

Variaveis (pontuacdo min e méx) Média Desvio padrao
EVA (0-100) 47,42 29,59
TAMPA (17-68) 46,05 7,48
WOMAC (0-96) 58,70 19,21
PSQI (0 - 21) 11,13 4,35
GPE (-5 a +5) 2,96 3,13
EQ-5D-3L (QALY) 0,490 0,16
EQ-5D-3L (EVA) 64,43 20,43
Timed up and Go (s) 11,35 4,09
Sentar e levantar por 30 segundos 8,16 3,76

Fonte: Hospital terciario da cidade de Sdo Paulo 2021; Legenda: min (minimo); max
(maximo); ECT (Tampa); EVA (Escala visual analégica da dor); WOMAC; PSQI (indice
de qualidade do sono de Pittsburgh); GPE (Escala do efeito global); EQ-5D-3L (Medida de
QV relacionada a satde); QALY (Qualidade de vida ajustado por anos de vida).

Em relacdo a dor, os resultados obtidos por meio de sua categorizacdo apontaram a
auséncia dos sintomas em 26 participantes no dia da avaliacdo, dor leve por 23 deles, 83
declararam dor moderada e a forma intensa foi mencionada por 44 participantes.

A tabela 7 demonstra os parametros extraidos por meio de dinamémetro manual sobre
pico de torque dos musculos extensores e flexores de ambos os joelhos dos participantes do
estudo, com exposicdo bilateral comparativa entre joelhos sintomaticos e ndo sintomaticos e a
razdo comparativa entre masculos extensores e flexores da mesma coxa para observar o nivel

de equilibrio muscular.
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TABELA 7. Dados sobre a for¢ca muscular na dinamometria dos 176 participantes com
osteoartrite de joelho incluidos no estudo.

) ) o # entre ) . Razédo 1/Q
Dinamometria (Kgf) Media Desvio padréo
membros
Extensdo de Joelho
. " 25,27 11,69
ntom
(sintomatico) 0.55% 44.4%
Extensdo de Joelho (nédo
: . 25,13 11,33
sintomatico)
Flexdo de Joelho
ot 11,22 5,63
(sintomatico) 45.6%
2,0%
Flexdo de Joelho (ndo 0%
11,46 5,97

sintomatico)

Fonte: Hospital terciario da cidade de S&o Paulo 2021; Legenda: # (diferenca); Kgf
(Quilograma forca); 1/Q (Isquiostibiais/quadriceps).

Os paréametros espaco-temporais da marcha avaliados com o sensor inercial G-Walk
estdo expostos na tabela 8.
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TABELA 8. Dados obtidos pelo sensor inercial G-Walk nos 176 participantes com

osteoartrite de joelho avaliados no estudo.

G-Walk Média Desvio padréao
Velocidade média (m/s) 1,00 0,25
Cadéncia (passos por min) 108,59 12,37
Comprimento passada direita (m) 1,11 0,21
Comprimento passada esquerda (m) 1,11 0,21
Comprimento passo direito (%) 49,97 3,64
Comprimento passo esquerdo (%) 50,03 3,64
Simetria - apoio e balanco (%) 91,48 8,68
Simetria - apoio simples e duplo 01 48 8,68

apoio (%)

Fonte: Hospital terciario da cidade de Séo Paulo 2021; Legenda: rep (Repeti¢cdes); m

(Metros); m/s (Metros por segundo); min (Minuto); % (Porcentagem)

Os referenciais de monitorizacdo e o comportamento dos sinais vitais aferidos para

garantir a seguranca do avaliado e o desempenho do teste da caminhada de seis minutos estdo

dispostos na tabela 9.
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TABELA 9. Dados clinicos durante o teste de caminhada de seis minutos nos 176

participantes da pesquisa.

Variaveis Meédia Desvio padréo
PAS / PAD (mmHg) inicial 131,56 / 82,90 15,36/ 8,63
PAS / PAD (mmHg) final 139,5/80,0 23,95/9,18
PAS / PAD (mmHg) recuperacéo 129,0/79,5 18,61 /6,05
FC (bpm) inicial 79,13 12,39
FC (bpm) final 104,2 17,0

FC (bpm) recuperacéo 87,2 14,9
SpO2 (%) inicial 97,1 1,25
SpO2 (%) final 95,9 1,40
SpO2 (%) recuperacao 97,2 0,90
Distancia percorrida (m) 360,00 104,07
Distancia prevista (m) 511,70 32,12

# entre prevista e percorrida (m) 151,70 71,95

Fonte: Hospital terciario da cidade de S&o Paulo 2021; Legenda: # (diferenca); PAD
(Pressdo arterial diastdlica); PAS (Pressdo arterial sistélica); bpm (Batimentos por
minuto); m (Metros); Spo2 (Saturacao periférica de oxigénio).

Dentre os 176 participantes, apenas quatro deles obtiveram desempenho acima do

previsto levando em consideragdo sexo e idade no teste da caminhada de seis minutos.

Previamente a regressdo linear foi produzida a analise bivariada de correlagdo de
Pearson (Tabela 10), entre a distancia percorrida e variaveis possiveis preditoras que foram
observadas como de importancia clinica, para identificar quais variaveis denominadas
independentes seriam embutidas a regressao linear. As varidveis que atingiram o critério de
pré-selecdo com nivel de significancia com (p< 0,20) foram incluidas a regressdo linear

maltipla com método Stepwise.
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As varidveis testadas, mas ndo selecionadas foram peso (p=0,908), G-Walk percentual
de comprimento do passo esquerdo (p=0,890) e direito (p=0,874) e frequéncia cardiaca
(p=0,404). Com essa pré-selecdo, permaneceram outras 30 variaveis para participarem da
regressdo linear multipla e seus valores de referéncia do ajuste, também estdo dispostos no

apéndice 2.

TABELA 10. Coeficientes para a regressdo linear multipla do teste da caminhada de seis

minutos nos 176 participantes com osteoartrite de joelho avaliados para o estudo.

Variaveis preditoras B EP Beta T p

(CONSTANTE) 559,999 52,455 10,676 0,001
Timed up and go -14,404 1,547 -0,567 -9,313 0,001
Forca quadriceps direito 1,301 0,390 0,146 3,338 0,001
Idade -1,527 0,398 -0,157 -3,838 0,001
Velocidade da marcha 69,715 24,428 0,168 2,854 0,005
TAMPA -1,127 0,552 -0,081 -2,042 0,043

Fonte: Hospital tercidrio da cidade de Sdo Paulo 2021; Legenda: EP: erro padrdo; BETA:
coeficiente de regressao (B); SI (Sensor inercial); TAMPA (Questionario de cinesiofobia).

Pela analise de variancia decorrente do modelo de regressdo (ANOVA- Apéndice 3)
foi obtido um valor de p<0,001. Sua significancia é expressa com p individual e reveladas
sendo previsoras do desempenho da distancia percorrida no teste da caminhada, sendo Timed
Up and Go: (B=-0,567 t = -9,313 p <0,001); dinamometria dos musculos extensores direito:
(B= 0,146 t = 3,338 p <0,001); idade: (p= -0,157 t = -3,838 p <0,001); velocidade da marcha:
(p= 0,168 t =2,854 p <0,005) ¢ Tampa: (B=-0,081 t = -2,042 p <0,043) (Tabela 11).
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TABELA 11. Sumarizagédo do modelo para a distancia percorrida no teste da caminhada de
seis minutos nos 176 participantes da pesquisa.

VARIAVEL R R? R? ajustado  Erro padrdo da estimativa

MODELO 5 .865° 0,748 0,741 53,006

Fonte: Hospital terciario da cidade de Sdo Paulo 2021.

O ajuste do modelo ¢ definido pelo R2, pois consta de uma regressdo linear maltipla,
cujo valor do coeficiente de determinacéo foi 0,748, que sinalizou um bom ajuste.
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5. DISCUSSAO
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O proposito deste estudo foi oferecer dados sobre as caracteristicas sociodemograficas,
antropométricas, clinicas, fisicas e de desempenho autorreferidas, além da capacidade
funcional dos pacientes com osteoartrite de joelho de um hospital terciario da cidade de Sao
Paulo que atende em grande parte, ao sistema Unico de salde. N&o localizamos estudos
anteriores com dados amplos catalogados a respeito desta populacdo em servicos com a
mesma caracteristica na salide publica no Brasil, de modo que se buscou estabelecer uma base
de dados confiaveis para abordagem mais assertiva para a reabilitacdo fisioterapéutica desta

populacdo com osteoartrite de joelho.

Como hipotese, esperavamos como caracteristica da amostra o predominio do sexo
feminino, com baixa renda e nivel de escolaridade, estilo de vida sedentario, obesidade, alto
nivel de dor, com alteraces na marcha, insatisfatoria QV e baixa funcionalidade®
92842,50.6567.75.8589) ' A maior parte das hipdteses se confirmou na observacéo dos dados obtidos

apresentados nessa pesquisa.

Apbs a avaliacdo, tabulacdo das variaveis em plataforma internacional de
gerenciamento de dados e posterior analise estatistica de trés fases, a amostra estudada nos
forneceu dados substanciais para podermos seguir com a perspectiva original de tracar
estratégias para 0 manejo do paciente com osteoartrite de joelho atendidos no servico. Toda a
dindmica que teve um ano de coleta de dados e total de 176 participantes se revelou com o

perfil clinico e fisico peculiar a literatura mundial®-9:28:42.65.75.89)

Salientamos que como descrito por Burgos-Vargas et al.*? os atributos sociais e
demogréaficos sdo similares aos individuos que residem em paises classificados como em
desenvolvimento. Os participantes que foram incluidos neste estudo tiveram média de idade
para serem considerados idosos, relataram adotar estilo de vida com perfil sedentério e
possuem somagcdo de comorbidades. O nivel de dor se apresentou moderado®Y, com uso
contumaz de medicamentos para controle da dor, baixo nivel de entendimento sobre a

osteoartrite de joelho e de como gerenciar essa doenca.

Apesar disso, na amostra aqui descrita ndo foi observado prejuizo substancial na ADM
e diferenca bilateral acima de 20% no pico de torque muscular dos extensores e flexores dos
joelhos. Porém houve a categorizacdo de baixa capacidade funcional, medo de se movimentar,
distdrbio na qualidade do sono traduzido pela sonoléncia e da QV, sem déficit significativo na

qualidade da marcha, exceto na performance da cadéncia. Todas essas caracteristicas denotam
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a complexidade dos pacientes e reforcam a necessidade de renovacdo de estratégias de
atendimento e acompanhamento nos SUS.

A avaliacdo abordou questdes demograficas, sociais, laborais, de estilos de vida,
comorbidades, padrdes de dor, tratamento, e uso de adaptadores para viséo e marcha. Todos
estes componentes se somaram ao exame fisico®, a escala de dor®® e perimetria. Também
foram empregadas classes de ferramentas métricas avaliativas consagradas na literatura, como
a forca muscular por meio de dinamometria manual®19  questionario TAMPA®Y, o
WOMAC®), a qualidade do sono (Pittsburgh)®5") e o0 EQ-5D-3L 11102 Todo este inquérito
foi pensado para a busca maior quantidade de informacdes possiveis que possam guiar
decises clinicas com base na complexidade de atendimento de saude e interdisciplinaridade
unindo contexto de corpo e mente com impacto social na vida dos pacientes que sao

acompanhados.

Os testes funcionais propostos na avaliacdo®®1%) mantiveram esta perspectiva de
abordar o participante em toda as suas demandas com a validacdo dada pela recomendacdo da

Osteoarthritis Research Society International /%,

A investigacdo da dindmica da marcha pelo sensor inercial G-Walk*'113) pode ser
observada como a principal marca da inovacdo nesse estudo dada a pouca disponibilidade
ainda de avaliacdo como esta em servigos publicos. A juncdo da dindmica da marcha com os
parametros avaliados trouxe algumas possibilidades de previsdo e ou associa¢do entre as
variaveis, que pode levar a pluralidade de conhecimento e possiveis estratégias de manejo
fisico, clinico, principalmente na autogestdo da doenca com maior consciéncia da populacédo

atendida.

Demograficamente a amostra avaliada demonstrou prevaléncia de osteoartrite de
joelho para o sexo feminino e em idosas, 0 que confere risco de desenvolvimento, progressao
e aumento da dor em pacientes com osteoartrite de joelho“®6567) A classificacdo
preponderante de sobrepeso e obesidade além da circunferéncia abdominal se traduz na
observacdo de que esta amostra j4 estd em alto risco de desenvolvimento de doengas
cardiovasculares*415116) g que nos faz refletir sobre a reabilitagdo ndo s6 do joelho, mas do

resgate de habitos e cuidados em saude que impactem positivamente em todo o estilo de vida.

Os dados apresentados na amostra aqui descrita sdo semelhantes a outros estudos que
apontam caracteristica e associagdes entre a antropometria, desenvolvimento e perpetuagédo da

osteoartrite de joelhoG-%12-1567.115.117)
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Sobre as questdes sociais foi observado que menos da metade dos participantes eram
casados, e que a maioria apresentava baixo nivel de escolaridade, com menos da metade
exercendo algum tipo de atividade profissional, com renda individual de no maximo um
salario-minimo o que corrobora com achados de estudos semelhantes®&*2) e que
estabeleceram entrelaces multidimensionais sobre o nivel educacional, emprego e renda, que

se associam a maior gravidade e prevaléncia da osteoartrite de joelho em suas populaces.

Embora a pratica de atividade fisica seja altamente recomendada para o paciente com
osteoartrite de joelho(76-788185-87.89.90.122)  presente estudo apontou que ¥s dos participantes
ndo praticava nenhum tipo de atividade aerdbia ou anaerdbia. Esse fato pode ter relagdo com
multiplos fatores, porém talvez a consequéncia mais relevante seja a falta de interesse e

escassa busca pela informacdo sobre o potencial de melhora com a atividade regular.

Somado a isso o possivel efeito danoso da pandemia da COVID-19, assim como, ja
constatado por Morita et al.*?® que argumentam a respeito da instalacdo de um estado de
emergéncia global, que induziu a evitacdo de exposicdo publica, principalmente em
sociedades com discreto apoio social para grupos economicamente desfavorecidos. Esse
universo reproduzido em diversas sociedades pelo mundo, se apresenta com mais uma
possibilidade para ele ter ocorrido com a amostra avaliada e limitado ainda mais a capacidade

funcional na amostra estudada.

E importante salientar que a coleta de dados do presente estudo ocorreu no auge da
pandemia, quando ndo havia vacinas disponiveis e com a consequente instalacdo de uma
espécie de fobia entre a populacio™?®, principalmente entre os de maior idade, o que pode ter
caracterizado um fendmeno antagonista para captacdo de maior nimero de participantes para
0 estudo, visto que alguns candidatos contactados apresentaram medo de sair de casa e nem

quiseram ouvir 0 convite para participar.

Como constatado, a alta prevaléncia de participantes que ndo praticavam nenhum tipo
de atividade fisica durante o periodo de coleta de dados, se torna um agente desafiador ao
resguardo da funcdo fisica, pois sua pratica poderia induzir a diminuicdo da sintomatologia
crénica, aumentar a capacidade funcional e por consequéncia promover a independéncia
desses pacientes“?¥). As dinamicas deletérias referentes ao estilo de vida sedentario ja sdo
amplamente debatidas na literatura, e sdo outros sinalizadores de satde, assim como alteragédo

da massa magra, IMC e comorbidades sobrepostas®?).
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As comorbidades foram relatadas pela grande maioria dos avaliados, sendo suas
distribuicBes unitéarias ou sobrepostas. Segundo Kolasinski et al. as comorbidades devem ser
observadas e incluidas como possiveis limitadores do manejo de doencas, e estas limitacdes
devem ser pensadas no momento de tracar estratégias para reabilitacdo dos pacientes em

geral, incluindo os com a osteoartrite de joelho®®.

As mdltiplas doencas inclusive podem ser oriundas do proprio estilo de vida*?, o que
se assemelha com a caracteristica da amostra estudada, sendo assim, medidas de controle e
reducdo do sedentarismo devem ser administradas, com a finalidade de limitar a acéo de
cascata maléfica causada pelas comorbidades, e mudar o foco de medidas de acdo em saude
publica de massa ou até mesmo, ser o incentivo terapéutico direto ao paciente, conforme
relatado em estudos que sinalizam que as comorbidades influenciam na qualidade e

receptividade das propostas de reabilitacio®®126),

As doencas associadas se mostraram distribuidas com prevaléncia seletiva para
obesidade, disturbios vasculares, diabetes mellitus e doencas cardiacas como os achados aqui
descritos e se assemelham as descri¢fes de que héa relacbes com atividade funcionais e dor, de
forma cumulativa a maior prevaléncia para doencas cardiovasculares, sendo que estas se
apresentam como barreiras para os planos de reabilitacdo dos pacientes com osteoartrite de
joelho, ja que pode haver intolerancia ao exercicio e até efeitos adversos com

descompensagdes e hipoglicemia(25127),

O estilo de vida da populacdo nos revelou que quase a totalidade da amostra relatou
ndo ser tabagista, o que segundo revisdo sistematica com metanalise produzida por Kong et
al.%) onde se demonstra a relag&o inversa entre tabagismo e osteoartrite de joelho, o que no
confere relacé@o causal da osteoartrite de joelho, mas aponta um item que ndo complexificaria
a reabilitacdo. O etilismo foi negado por nove entre 10 dos participantes da pesquisa, 0 que
segundo metanalise recente de To et al.?? concluiu como benéfico pois o uso de alcool s6
influenciaria o paciente com osteoartrite de joelho a mascarar e somar um habito pouco

saudavel ao estilo de vida sedentario.

O uso de medicamentos orais sempre foi um recurso muito utilizado para o alivio da
dor para os pacientes a osteoartrite de joelho®®!%6.130) A administracdo de drogas gerais
prescritas, foram relatadas pela grande maioria dos avaliados do presente estudo e o0s
medicamentos mais utilizados foram os anti-hipertensivos, reguladores de colesterol e

glicemia, analgésicos e os anti-inflamatorios. A administracdo de alguns desses medicamentos
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tem o intuito da modulacdo dos sintomas de dor e minimizam a perda da funcdo. J& para o
controle das comorbidades, a énfase surgiu para a gestdo da hipertensdo e cardiopatias,

somadas as dislipidemia e diabetes!25126),

A totalidade dos participantes do estudo receberam a indicagdo de realizarem a
fisioterapia como uma possibilidade de acompanhamento, sendo orientados pelos médicos da
instituicdo a aderirem a reabilitacéo fisica. Esse costuma ser o procedimento padrdo e, embora
o termo “fisioterapia”, seja pouco usual nos titulos dos artigos publicados sobre o assunto, a
fisioterapia tipicamente é prescrita como exercicio ou reabilitagio(75-8587-89.109.118) - N30
objetivamos neste estudo, observar quantos participantes seguiram com a fisioterapia no
servico e este objetivo pode ser explorado para melhorarmos a adesdo dos pacientes a

prescricdo e seguimento com cuidados, ja que a osteoartrite € uma doenca cronica.

O American College of Rheumatology ja estabeleceu que a fisioterapia € 0 manejo
central ndo farmacolégico para melhora da QV dos pacientes®). J4 a Osteoarthritis Research
Society International afirma em documentos oficiais que as condutas fisioterapéuticas sdo
primordiais para o alivio da dor e aprimoramento da funcdo dos pacientes com osteoartrite de
joelho®. Apesar disso, as estratégias para ampliar a ades&o aos protocolos e seguimento
posterior a alta em servico de salde de maior complexidade deve ser revisada em futuros
trabalhos conduzidos pelo grupo de pesquisa para que possamos ampliar 0 mapeamento

iniciado neste estudo.

Quando observamos o0s contextos de reabilitacio em idosos, nos lembramos
automaticamente das quedas. Apesar desse desfecho nao ter sido especificamente o foco da
presente pesquisa, o indicador de nimero de quedas deve ser um norteador sobre a capacidade
funcional dos idosos e oferece um parametro palpavel da avaliacdo sobre a relacdo da

dinamica multidimensional do individuo com seu ambiente®3Y),

A amostra do presente estudo mostrou que quase metade dos avaliados relataram
algum episddio de queda no Gltimo ano. Esses nimeros estdo acima dos relatados em estudos
recentes com a populagio idosa brasileira®*3 em podemos observar a declaragio que um a

cada quatro idosos sdo vitimas de quedas nos idosos no Brasil.

Tais estudos supracitados fornecem informagfes a respeito da situacdo de saude da
amostra estudada, sobrepostas a caracteristicas sociodemogréaficas exacerbadas com o avancar
da idade. Fatores similares foram observados nos resultados aqui relatados ja que a amostra

avaliada realga de forma linear nossos resultados com a evidéncia de que a osteoartrite de
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joelho é um fator de risco para quedas e suas consequéncias constituem uma cascata, onde a
forca muscular diminui, a dor se torna mais incisiva nos joelhos e o nimero de quedas

aumenta ainda mais33134),

A avaliacdo fisica proposta descrita no método deste texto buscou englobar as
condi¢Ges musculoesqueléticas para somar a processo da reabilitacdo. A amostra expressou
que 25% dos participantes apresentaram algum nivel de deformidade da articulagcdo, porém
ndo apontou déficit significativo de ADM, perimetria, condi¢es térmicas e tateis ou ainda, a
dor & palpacdo. Todas as condigdes, poderiam influenciar a funcdo dos pacientes e essa

avaliagdo pode garantir uma boa abordagem, alinhadas com as necessidades pontuais de cada
caso24:31.37,63,88,89)

J& os instrumentos de avaliacdo utilizados no presente estudo, tiveram a intencdo de
fornecer dados quantitativos com finalidade de estabelecer padrdes de observagéo do perfil de
desempenho dos participantes do estudo® 7 e fornecer bases para o entendimento da
influéncia que alguns deles tiveram. Observamos que a distancia percorrida no teste da

caminhada pode ter sigo impactada por alguns desses itens.

Consonante aos instrumentos de avaliacdo, a média do nivel de dor dos participantes
do estudo foi classificada como moderada. A dor é um componente que pode interferir na QV
e funcdo sendo uma varidvel importante a ser modulada assim como amplamente publicizado

na literatura eSpeCiaI iZada(l4,17,31,77,83,93,118,125,126,135-137)

A dor se mostra como uma limitacdo ao desempenho de diversas atividades, além do
potencial de afetar o humor e qualidade do sono. Os pacientes com osteoartrite de joelho
apresentam a dor de forma tdo marcante que ha véarios estudos que investigam as
possibilidades de manejo da dor("":83118.125 Como a dor € um aspecto subjetivo, ha tentativas
de observarmos o comportamento da intensidade da dor. Para isso, pode ser usada a escala
GPE®®), A limitagdo mais evidente da escala é que ela depende da meméria do paciente,
apesar disso, o periodo inicial da dor pode ser mais marcante para o paciente, principalmente
guando a dor havia sumido. Ha teorias de que quando se tem dor crbnica, o passar do tempo
oferece uma constante perceptivel, porém menos agressiva, como se a tolerancia sofresse um

aumento gradativo®3:118.1%6),

Muitas vezes, a dor é importante ao ponto de limitar o movimento. O medo de se

movimentar tem intima relacdo com a dor cronica e pode levar ao desuso e a incapacidade
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funcional®. A média de pontos obtida na aplicagio no TAMPA no presente estudo

demonstra evidéncia de que a amostra estudada tem tendéncia a cinesiofobia.

O medo do movimento pode advir de uma carga cognitiva, comportamental ou de sua
conjugacdo, como sugere Urquhart et al.®*® que discorrem a respeito dos fatores que se
associam com o medo de se movimentar. Foi observado de certa forma, a juncdo de multiplos
fatores que pode amparar a cinesiofobia apresentada na amostra do presente estudo, pois a
auséncia de autoeficacia e o desamparo, tanto familiar como das politicas publicas,
corroboram e a cognicdo, 0 que aponta mais uma vez, para a necessidade de multiplas
intervencgdes para 0 aumento de eficécia dos protocolos de reabilitagdo neste pacientes com

osteoartrite de joelho.

As repercussdes negativas provindas da osteoartrite de joelho, podem ser mensuradas
pela dor, limitagio de ADM e desempenho funcional. Estes pontos sdo o foco do
WOMAC®>1%8) que no presente estudo, classificou a amostra incluida como uma parcela que
tem repercussdes intensas. Abdullah et al.3? relatam que a pontuacdo dos dominios do
WOMAC pode refletir uma realidade presente que pontua a favor da dependéncia, limitagéo
de atividades e participacdes em atividades em grupo, o que intensifica dinamicas ambientais

desfavoraveis estao instaladas.

Os pacientes com osteoartrite de joelho podem evoluir com a doenca degenerativa e
somacao de experiéncias negativas que evoluem com a presenca da dor de longa duracéo,
limitacdo funcional, dependéncia e variedade de sintomas emocionais que passam pelo medo,
ansiedade e depress&o@®10:19.20.137.139) A major vantagem do WOMAC é associar conceitos em

um Unico questionario especifico para o tema.

As experiéncias negativas provindas da osteoartrite de joelho, podem afetar o animo e
a autoeficacia e conduzir ao declinio da qualidade do sono, que neste estudo foi abordado pelo
PSQI®7149) A amostra estudada apresentou um alto indice de sonoléncia o que pode se

traduzir em uma evidéncia de disturbio do sono.

O PSQI e a qualidade do sono demonstraram variacdes nos estudos observados
levantadost>57:75:8588.89,141-143) nara a discussdo dos dados obtidos em nossa amostra. Um sono
com menor qualidade interferir negativamente em um plano terapéutico, assim direcionar
medidas de higiene de sono e possiveis ajustes de posi¢do para dormir podem ser medidas a

serem estudadas por tenderem a corroborar com um melhor prognostico da QV dos pacientes.
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A QV que atualmente é entendida como a autopercepcdo do nivel de satisfacdo geral
do individuo, e que se observa nos aspectos emocionais, mentais, psicoldgicos e fisicos com
seu ambiente de forma relacionada aos panoramas culturais, sociais, de satde e lazer 44, Foi
observada no presente estudo com o EQ-5D-3L(14%) A aplicacdo do questionario gerou a
perspectiva de que os participantes apresentam: nenhum problema em mobilidade e cuidados
pessoais; moderado problema em atividades habituais e grave dor e transtorno emocional. O
resultado foi diferente ao encontrado por Kiadaliri et al. em estudo com 1527 suecos4®) com
osteoartrite de joelho grave, mas semelhante a Jin et al.**”) onde a dor foi a manifestacio mais

prejudicial para a QV.

O cenério referente a baixa QV traz a reflexao sobre o papel da reabilitacdo, que deve
expandir sua atuacdo, além de se contrapor as debilidades fisicas, com foco maior na
educacdo sobre a doenca e exposicao gradual do exercicio, questdes ambientais na expansao
do repertorio de colaboracdo para o bem-estar de cada um dos pacientes e suas capacidades
funcionais, o que ndo exclui a forca dos musculos do aparelho locomotor contudo preza mais

a autonomia(>9),

Quanto a forga muscular, a cadeia extensora e flexora dos joelhos deve se garantir
ortostatismo e deambulacdo com subida e descida de degraus, aclives, declives e
agachamentos®®7%19%.110)  Tradicionalmente, mensuramos a forca com a dinamometria para
comparacOes entre agonistas e antagonistas. Apos analise estatistica na amostra aqui descrita,
foi encontrada diferenca abaixo de 20% o que nos permite inferir que ndo houve desequilibrio

entre as cadeias, assim como aponta estudos anteriores:48-151),

A razdo 1/Q normatizada na amostra apoia que ha uma relagdo de forga proporcional
em torno de 40% dos musculos flexores, em relacdo a forca total dos musculos da coxa e por
volta de 60% aos extensores dos joelhos®*%. Spinoso et al.*%? apuraram que o equilibrio entre
as forcas agonistas e antagonistas nos extensores e flexores da coxa sdo fundamentais para a
manutencdo da deambulagéo segura e prevencdo de quedas, que permite que os individuos

tenham plena capacidade funcional579:104.131.153)

A capacidade funcional com a maior independéncia fisica, cognitiva e financeira, além
de propiciar a realizacéo das atividades de vida diéria e instrumentais com maior longevidade
e QVW04107.125.154) "node ser um fator que amplia as possibilidades de bem-estar, mesmo na
presenca de comorbidades. Com o aumento da idade, o idoso pode se tornar mais propenso a

quedas, seja pelo déficit de forca, coordenacdo ou equilibrio assim avaliar a capacidade
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funcional com o TUG ®°70%) pode gerar ideias para um melhor plano terapéutico. A amostra
avaliada no presente estudo realizou o teste com média muito acima da referéncia® e isso
caracteriza a necessidade de se estabelecer a reabilitacdo para desenvolver a forca de
membros inferiores, a mobilidade e o equilibrio®®?. Isso porque o resultado do TUG também
se relaciona com o risco de quedas maior em quatro vezes a cada segundo adicional ao padréo
do teste55),

As quedas ndo foram, necessariamente o foco deste estudo, porém sabemos de seu
potencial complicador para o prognéstico do paciente com osteoartrite de joelho sendo assim,
ter esse indice permitird que ampliarmos as linhas de reabilitacdo. Assim como com a
implantaco da avaliacdo funcional dada pelo teste de Sentar e Levantar de 30 segundos%.
O resultado conferiu média de movimentos por individuo do estudo, abaixo do preconizado e
preocupante quando comparado a outros estudos®1%1%6) A hipotese é de que a baixa
performance esta ligada a senescéncia e/ou ao estilo de vida sedentéaria. Assim, observar e
atuar nas questBes pluralistas, com incentivo a pratica regular de atividade fisica, pode

inspirar positivamente e diminuir os efeitos deletérios do contexto referido nessa populacao.

Os padrBes da marcha do paciente com osteoartrite de joelho é um tema relevante com
todas as condicionantes até aqui expostas®®. Os aspectos da marcha dos participantes foram
medidos por sensor inercial. O instrumento foi validado no estudo de Bugané et al. 7 que
estimaram 0s parametros espaco temporais da marcha, com padrGes antropométricos da
populacdo italiana. Por ser pré-programado com padrdes de uma populacdo europeia, as
diferencas precisam ser ajustadas para os padrdes brasileiros e a populacdo estudada
apresentou déficit de desempenho apenas no quesito cadéncia em detrimento das outras fontes

de investigacdo propostas pelo sensor inercial.

A cadéncia pode ter se revelado diminuida por condicionantes presentes na amostra
estudada como tendéncia do medo durante movimento e medo de quedas®43:134)
desiquilibrio de forcas dos musculos das coxas® e mobilidade*®”), sendo que esse cenario
com somacgdo desses elementos podem explicar a diminuicdo da cadéncia esperada pelo

sensor inercial na amostra‘”).

Apesar disso, observamos que a distancia percorrida no teste da caminhada esteve
abaixo do rendimento esperado, o que denota declinio funcional®®®16) A avaliacio da
marcha por sensores inerciais, pode ser uma excelente alternativa pois substitui os

laboratorios 2D e 3D e traz avangos nas andlises com informacfes espaco temporais e
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angulares realizadas em ambiente real®®. Foram investigados os construtos de cadéncia em
passos, velocidade média, comprimento da passada e percentual do passo bilateral, simetria
das fases de apoio e balanco como também de apoio simples e duplo. O desempenho foi
medido individualmente e normatizado com as medias antropométricas estabelecidas na
amostra estudada. Posteriormente foram comparadas com valores pre-fixados pelo préprio

instrumento e os resultados demonstraram desempenho funcional insatisfatorio®57-159,

O desempenho obtido no presente estudo no teste da caminhada foi semelhante ao de
Parent e Moffet%2 e outros estudos®*1%%) com pacientes com osteoartrite de joelho. E
razodvel entender que os estudos apresentados foram desenvolvidos em comunidades
distintas, onde a diversidade cultural, educacional, econémica e de saude publica, sdo
diferentes e tornam os resultados menos expressivos, mesmo assim, € significante a soma do
resultado do teste da caminhada aos demais testes funcionais que apontaram o baixo

rendimento fisico na amostra estudada.

Os parametros clinicos que envolvem o teste da caminhada, foram monitorados no
minuto zero, ao sexto minuto e apdés um minuto de recuperacdo, essa abordagem garante
orientagdo padrdo segundo American Thoracic Society198160161) ' A analise das variaveis de
frequéncia cardiaca, saturacdo e pressao arterial também fornece referéncias para previsao de
possiveis riscos a integridade da saude das pessoas que realizam o teste. Embora, o teste em si
seja submaximo, por ser auto cadenciado e proibir a corrida, ele pode produzir respostas
autondmicas simpaticas ou parassimpaticas e apresentar um aspecto de capacidade funcional.
Segundo monitorizacao realizada, a pressao arterial média variou de modo seguro durante o
teste e retrocedeu ao limiar inicial ao fim dele. O incremento da frequéncia cardiaca mostrou
aumento considerado habitual ao esforgo fisico e no minuto de recuperacdo houve um

retrocesso desejavel de batimentos por minuto(66-169),

A saturacdo inicial teve media considerada dentro dos padrGes em curva descendente
ao 6° minuto e ascendente no minuto de recuperacdo, retornando aos padrdes aceitaveis e
proximos a linha de base de inicio do teste de forma que a saturacdo parece nao ter alcancado
niveis considerados como hipoxemia que poderia induzir dispneia ou outros desagravos nos

participantes‘6),

O teste de caminhada de seis minutos é uma ferramenta funcional, que abrange
aspectos coligados, que envolvem o uso do aparelho locomotor, que se apresentou com suas

debilidades referentes ao estado dos joelhos e suas interdependéncias regionais, que ndo
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apenas mostra o desempenho dos membros inferiores, como também exige resisténcia da
funcdo cardiopulmonar o suficiente para que a performance seja plena durante toda a

execucdo do percursot€?),

O baixo rendimento, pode ser previsto pelas presencas dos fatores
musculoesqueléticos estudados e representado pela osteoartrite de joelho, somado a
necessidade de impor uma demanda ndo habitual ao aparelho cardiorrespiratorio, que exigiu
uma tarefa importante a ser realizada, contudo os fatores complicadores adicionais como
idade avancada, menor estatura, presenca de comorbidades™®” e alto grau de IMC, que exerce
uma necessidade de maior imposicdo de trabalho fisico durante a deambulacdo e por
consequéncia a menor performance®169 e sedentarismo®%122) podem ter influenciado o

insatisfatério desempenho.

O presente estudo visou explorar de forma ampla a condicdo epidemiolégica dos
pacientes de um hospital terciario da cidade de Sdo Paulo com o objetivo de construir uma
forma de avaliacéo estratégica e focal, para a promocdo das necessidades do paciente com
osteoartrite de joelho. Tratou-se entdo da busca de uma seletividade na avaliagdo para a
populacédo idosa, que aumenta em paises em desenvolvimento e consequentemente aumenta a
demanda para tratamento nos servicos publicos de salde. Assim, segue sendo importante
desenvolver essa linha de pesquisa, no intuito de planejar o manejo de reabilitacdo mais
rapido, seguro e assertivo, que pode incentivar o paciente a ser um contribuinte ativo para o0s
melhores resultados em comum, visando a QV, funcionalidade e independéncia fisica com

reinsercdo social e impacto qualitativo na vida dos pacientes com osteoartrite de joelho.
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6. CONCLUSAO
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As caracteristicas clinicas dos pacientes com osteoartrite de joelho apontam quadro de
dor moderada, baixo desempenho funcional com déficit na cadéncia da marcha e insatisfatoria
qualidade de vida na amostra. O déficit de mobilidade, forca dos musculos extensores de
joelho, velocidade da marcha, presenca de cinesiofobia e a idade estavam associadas ao

desempenho do teste da caminhada dos seis minutos.
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ANEXOS
ANEXO A. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Caro Participante: Gostariamos de te convidar para participar voluntariamente da
pesquisa intitulada “Perfil Identificar as caracteristicas clinicas, funcionais e de qualidade de
vida dos pacientes com diagnostico médico de osteoartrite de joelho Epidemiolégico dos
Pacientes com Osteoartrite de Joelho de um Hospital Terciario da Cidade de Séo Paulo:
Estudo Transversal” a ser realizada por Edinilson Bertoldo da Silva; trata-se de um trabalho
de Mestrado, do Programa de po6s-graduacdo de Pesquisa em Cirurgia da Irmandade Santa
Casa de Misericordia de S&o Paulo (ISCMSP), sob orientacdo do Prof. Dr. Claudio Cazarini
Junior. Este estudo tem como objetivo identificar o perfil dos pacientes diagnosticados com
osteoartrite de joelho de um hospital terciario da cidade de Sdo Paulo. Vamos testar a
movimentacdo e a forca das suas pernas com um teste de sentar e levantar em uma cadeira
durante trinta segundos, outro teste que levanta de uma cadeira, caminha por seis metros e
volta a sentar se para entender se vocé tem risco de cair e o Gltimo que o paciente caminha por
seis minutos para testar seu estado cardiorrespiratorio, ambos serdo cronometrados.

Pediremos que vocé responda quatro questionarios, o primeiro com 17 perguntas para
identificar se vocé tem medo de se movimentar, outro com 24 perguntas para entender o
guanto a osteoartrite do seu joelho interfere na sua vida, havera outro que avalia qualidade
do sono e por fim outro para entendermos o que vocé acha da qualidade da sua vida. Sera
aplicada também uma ficha de avaliacdo com perguntas como peso, altura, idade, sexo,
profissao, dor, se tem alguma outra doenca e vamos também testar a forca dos musculos das
suas coxas e observar como vocé anda. Nao ha nenhum custo ou qualquer tipo de pagamento
por sua participacdo. Seus dados serdo estudados juntamente com os de outros voluntarios;
dessa maneira estd garantido o sigilo, impedindo sua identificacdo. O pesquisador se
compromete a utilizar os dados e materiais coletados somente nesta pesquisa.

Considerando que toda pesquisa oferece algum tipo de risco, nesta pesquisa o risco pode
ser medido como minimo e controlado. O participante tem direito a tratamento médico, bem
como as indenizagdes legalmente estabelecidas. Ap6s o término da pesquisa, 0s participantes
terdo uma orientacdo profissional do proprio avaliador sobre os cuidados que devem adotar no
dia a dia para melhorar sua relagdo com a osteoartrite e obter melhor qualidade de vida.
Gostariamos de esclarecer que sua participacdo é voluntaria e que poderd recusar-se a
participar ou retirar o seu consentimento, ou ainda descontinuar sua participagdo se assim
0 preferir, sem penalizagdo alguma ou sem prejuizo ao seu cuidado. Caso aceite

participar voluntariamente do estudo o senhor(a) ficard com uma copia deste Termo de
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Consentimento Livre e Esclarecido. Em qualquer etapa do estudo, o senhor(a) tera acesso
aos profissionais responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de duavidas, o
pesquisador responsavel é o fisioterapeuta Claudio Cazarini Junior, que pode ser encontrado
no Hospital Terciario da Cidade de S&o Paulo, situada na Rua Dr. Cesario Mota Jr., 112 —
Vila Buarque, CEP 01221-020 — S&o Paulo/SP, pavilhdo Fernandinho Simonsen, sala 10, ou
pelo telefone celular (11) 96812-6815, que fica a sua disposi¢do em qualquer fase do estudo.

Se voce tiver alguma consideragdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Marqués de Itu, 381 (4° andar), Vila
Buarque, Sdo Paulo / SP — Cep: 01223-001 Fone: (11) 2176-1817/1818 — E-mail:

cepsc@santacasasp.org.br. Desde ja, agradecemos sua atencdo e participacdo e

colocamo-nos a disposi¢do para maiores informacdes.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacg6es que li ou que
foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Perfil Epidemioldgico dos Pacientes com
Osteoartrite de Joelho de um Hospital Terciario da Cidade de Sdo Paulo: Estudo Transversal”.
Eu discuti com Claudio Cazarini Junior sobre a minha decisdo em participar nesse estudo.
Ficaram claros para mim quais sdo os propositos 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 quando necessério.
Concordo voluntariamente em participar do estudo e poderei retirar 0 meu consentimento
a qualquer momento, antes ou durante o0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de

qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste servico.

Assinatura do paciente/representante legal. Data / /

Assinatura da testemunha. Data / /

Para casos de voluntérios, analfabetos, semianalfabetos ou portadores de deficiéncia
auditiva ou visual. Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento

Livre e Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participacdo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo. Data / /
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ANEXO B - FICHA DE AVALIACAO

Data da Avaliacéo: /12021

Nome completo do participante:

Mainframe:

Sexo:( )F ( )M ( ) Prefiro ndo dizer

Telefone celular: () Telefone 2: ()

Diagnostico médico: Osteoartrite de Joelho

Tratamento/ Indicacdo médica:

() Medicamentos orais () Infiltracbes () Fisioterapia  ( ) Cirurgia

Tratamento Fisioterapéutico Prévio? ( )Sim ( ) Nao

Idade: Peso (kg): Altura (cm):

IMC: Peso / Altura?
( ) <18,5Abaixodopeso ( )18,5a24,9Normal ( )25a29,9 Sobrepeso
( ) 30 a 34,9 obesidade grau 1 ( ) 35a 39,9 Obesidade grau 2

( ) lgual ou maior que 40 Obesidade morbida

Estado Civil () Solteiro ( ) Casado ( ) Unido estavel ( ) Divorciado ( ) Vilvo

Nivel de Instrucéo:

( ) Analfabeto  ( ) Fundamental Incompleto ( ) Fundamental Completo
() Médio Incompleto () Médio Completo () Superior Incompleto
() Superior Completo () Mestre ( ) Doutor

Atividade remunerada: ( ) Sim ( ) Néo

Lado dominante: ( ) Direito ( ) Esquerdo

Lado da doenca: ( ) Direito () Esquerdo  ( ) Bilateral

Lado que mais doéi: () Direito ( ) Esquerdo

Tabagista () Sim. “anos mago = cigarros dia/20 X anos fumo” ( ) Néo

Etilista ( )Sim ( )Néo

Doencas Prévias? () Sim () Nao

Se sim, quais?

( ) Cardiopatias ( ) Diabetes Mellitus ( ) Hipertensdo Arterial Sistémica
( ) Pulmonar  ( ) Dislipidemia ( )Renal () Tireoide

( ) Hepatica () Osteoporose () Cancer ( ) Ansiedade/depressdo
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Uso continuo de medicamentos? ( ) Sim () Nao

Se sim, quais tipos de medicamentos:

( ) Analgésicos () AINES ( ) Corticoides ( ) Reguladores de Glicemia
() Anti-Hipertensivos () Controladores de Cardiopatias () Ansiolitico
( ) Vitaminas () Quimioterapicos () Controladores do Colesterol

() Anticoncepcional ( ) Repositores Hormonais () Hormdnios Tireoidianos

Préatica de atividade fisica: ( ) Sim ( ) Néo
Se sim: () Aerdébio ( ) Anaerdbio

Frequéncia estimada: ( ) Até 2x/semana ( ) 3x/semana ( ) 4x/ou mais

Renda mensal individual por nimero de salarios-minimos com valor atual:
( )atel ()la2 ()2a3 ( )3a4 () 5o0umais

Houve queda nos dltimos 12 meses? () Sim, quantas ( ) Néo

Se sim, a quanto tempo em meses ocorreu a Ultima  queda?

()1()20)3()4()5()6()7()8()9()10()11( )12

EVA, nivel autopercebido quantitativo e subjetivo da dor:

0 100
| |
i |
Sem Dor Maior Dor Possivel

Pior periodo do dia: ( ) Manha ( ) Tarde ( ) Noite ( ) Continuo ( ) Ausente
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Avaliacao Fisica:

PA: X mmHg FC: bpm

Circunferéncia abdominal (cm):

Inspecéo:

( )Edema  ( ) Hiperemia () Hipotrofia muscular
() Aumento de volume articular ( ) Deformidade articular

Perimetria da coxa D (cm): Proximal: Medial: Distal:
Perimetria da coxa E (cm): Proximal: Medial: Distal:
Diferencas entre os membros (cm): P: M: D:
Comprimento MID (cm): Comprimento MIE (cm):

Diferencas entre os membros (cm):

ADM de Flexao de Quadril D:

ADM de Flexdo de Quadril E:

ADM de Extensédo de Quadril D:

ADM de Extensdo de Quadril E:

ADM de Flexdo de Joelho D:

ADM de Flexdo de Joelho E:

ADM de Extenséo de Joelho D:

ADM de Extenséo de Joelho E:

ADM de Dorsiflexdo de Tornozelo D:

ADM de Dorsiflexdo de Tornozelo E:

ADM de Flexao Plantar de Tornozelo D:

ADM de Flexao Plantar de Tornozelo E:

Classificacdo Radiografica Osteoartrite de Joelho Kellgren and Lawrence:

Grau: ()0 ()1 ()2 ()3 ()4




Dinamometria muscular: (Média de 3 tentativas/Peso ) X 100= Valor final
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Extensores joelho D: Valor final:
Extensores joelho E: Valor final:
Flexores joelho D: Valor final:
Flexores joelho E: Valor final:

Questionario Cinesiofobia TAMPA:

Pontuacéo:

Questionario WOMAC:

Pontuacéo:

Escala de Qualidade de sono de Pittsburgh:

Pontuacao: ( )Boa ( ) Ruim ( ) Distarbio do sono

Questionario EQ5D:

QALY: Estado de satde imaginavel:

Escala de Percepcéo do Efeito Global: (-5/0/ +5)

Pontuacéo:

Testes Funcionais:

TUG 1: TUG 2: TUG 3: Meédia segundos:

Sentar e levantar por 30 segundos: movimentos

Caminhada de 6 minutos: Iwama 622,461-(1,846 x idade)+(61,503x 1H ou OM)

Metros preditos: Resultado metros:

Avaliacdo da marcha por G-Walk: Parametros espaco temporais

Velocidade média da marcha  metros por segundo Resultado:

Cadéncia passos por minuto Resultado:
Comprimento da passada Direita metros Resultado:
Comprimento passada Esquerda metros Resultado:
Comprimento passo Direito metros Resultado:
Comprimento passo Esquerdo metros Resultado:
Simetria entre fases de apoio e balanco % Resultado:

Simetria entre apoio simples e duplo % Resultado:
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RESUMO

Objetivo: Identificar as caracteristicas clinicas, funcionais e de qualidade de vida dos
pacientes com diagnostico de osteoartrite de joelho em um hospital terciario da cidade de Séo
Paulo. Método: Estudo transversal com coleta de dados realizada no servico de fisioterapia de
um hospital terciario da cidade de S&o Paulo por uma amostra de conveniéncia no ano de
2021. Foram incluidos pacientes com diagnostico de osteoartrite de joelho encaminhados ao
servico de fisioterapia, ambos 0s sexos, maiores de 18 anos e que concordaram em participar
da pesquisa assinando o termo de consentimento livre e esclarecido. Excluidos os com
doencas neuroldgicas ou incapazes de sentar e levantar ou deambular. Todos 0s pacientes
foram submetidos a avaliacdo clinica, entrevista, exame fisico, apontamento do nivel
quantitativo da dor, dinamometria dos musculos flexores e extensores dos joelhos,
questionarios TAMPA, WOMAC, Pittsburgh e o EQ-5D-3L, testes funcionais de Sentar e
levantar por 30 segundos, Timed Up and Go, teste da caminhada de seis minutos e avaliagdo
da marcha por sensor inercial. Os resultados foram apresentados por média, desvio padrédo,
porcentagem e frequéncia. O teste da caminhada foi variavel dependente frente as variaveis
independentes avaliadas por intermédio de regressao linear. Resultados: Foram avaliados 176
participantes que se apresentaram na maioria classificadas como idosas, mulheres, com baixa
escolaridade e renda, sedentarias, com comorbidades sobrepostas e com registro de quedas no
ultimo ano. Possuem moderado nivel de dor, baixa performance nos testes funcionais,
diminuicdo da cadéncia na marcha, distarbio do sono, cinesiofobia e alta repercussdo da
osteoartrite com insatisfatéria qualidade de vida. Conclusdo: As caracteristicas clinicas dos
pacientes com osteoartrite de joelho apontam o quadro de dor moderado e baixo desempenho
funcional, diminuicdo da cadéncia com a insatisfatdria qualidade de vida na amostra avaliada.
O déficit de mobilidade, forca dos musculos extensores de joelho, velocidade da marcha,
presenca de cinesiofobia e a idade estavam associadas ao desempenho do teste da caminhada

de seis minutos.

DESCRITORES: Osteoartrite do joelho, Estado funcional, Fenémenos biomecénicos, Forca

muscular, Marcha, Qualidade de vida, Procedimentos ortopedicos.
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ABSTRACT

Objective: To identify the clinical, functional and quality of life characteristics of patients
diagnosed with knee osteoarthritis in a tertiary hospital in the city of Sdo Paulo. Method:
Cross-sectional study with data collection performed at the physiotherapy service of a tertiary
hospital in the city of Sdo Paulo by a convenience sample in the year 2021. Patients with a
diagnosis of knee osteoarthritis referred to the physiotherapy service, both genders, were
included. , over 18 years old and who agreed to participate in the research by signing the free
and informed consent form. Those with neurological diseases or those unable to sit and stand
or walk were excluded. All patients were submitted to a clinical evaluation, interview,
physical examination, indication of the quantitative level of pain, dynamometry of the knee
flexor and extensor muscles, TAMPA, WOMAC, Pittsburgh and EQ-5D-3L questionnaires,
Sitting and Standing functional tests for 30 seconds, Timed Up and Go, six-minute walk test
and gait evaluation by inertial sensor. Results were presented as mean, standard deviation,
percentage and frequency. The walk test was the dependent variable compared to the
independent variables evaluated through linear regression. Results: We evaluated 176
participants who were mostly classified as elderly, women, with low education and income,
sedentary, with overlapping comorbidities and with a record of falls in the last year. They
have a moderate level of pain, low performance in functional tests, decreased gait cadence,
sleep disturbance, kinesiophobia and high impact of osteoarthritis with unsatisfactory quality
of life. Conclusion: The clinical characteristics of patients with knee osteoarthritis point to
moderate pain and low functional performance, decreased cadence with unsatisfactory quality
of life in the evaluated sample. Mobility deficit, strength of the knee extensor muscles, gait
speed, presence of kinesiophobia and age were associated with the performance of the six-

minute walk test.

KEYWORDS: Knee osteoarthritis, Functional status, Biomechanical phenomena, Muscle

strength, Gait, Quality of life, Orthopedic procedures.
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APENDICE 2. Tabela das variaveis de correlacio de Pearson para pré-selecio da regressao
linear maltipla.

Correlagido de Pearson

r Valorp

|dade - 423" 0,000
Peso 0,009 0,908
Altura 314** 0,000
IMIC -.208** 0,006
END_DOR -214** 0,004
Circunferéncia abdominal -0,122 0,106
Freguéncia cardiaca 0,063 0,404
Comprimento do MID A75* 0,020
Comprimento do MIE 18s8* 0,013
ADM de flexdo do joelho D 323+ 0,000
ADM de flexdo do joelho E 304 0,000
ADM de extensac do joelho D 242+ 0,001
ADM de extensao do joelho E JA87* 0,013
ADM de dorsifles3o do tornozelo D 374" 0,000
ADM de dorsiflesdo do tornozelo E 381** 0,000
Quadriceps D Si11** 0,000
Quadriceps E 4674 0,000
Isguiostibiais O 45g*e 0,000
Isquicstibiais E 425+ 0,000
Score tampa - 256%* 0,001
Score WOMAC -.390%* 0,000
Sono_Pittisburgh -.1738* 0,018
QALY EQ-5D-3L 317 0,000
EQ-50-3L J3gee 0,002
Efeito Global -170* 0,024
Timed UP and GO o . 7. 0,000
Sentar_30s_gtex Lop** 0,000
G-Walk - Velocidade J0g** 0,000
G-Walk - Cadéncia 4224 0,000
G-Walk - Comprimento_passada _D B72*" 0,000
G-Walk Comprimento_passada E B70** 0,000
G-Walk Perc_ Comprimento do passo D 0,012 0274
G-\"Walk Perc_ Comprimento do passok -0,011 0,850
G-Walk - Perc_simetria bilateral_ fases_apoio e balango 2BT*" 0,000
G-Walk - Per_simetria_fases_apoio simples e duplo apoio 2T 0,000

variaveis descartadas na pré-selecio



APENDICE 3. Tabela de

multipla (ANOVA).

Model

5 Regression
Residual
Total

Model

5 (Constant)
Timed UP and
GO

Quadriceps D
|dade

G-Walk -
Velocidade
Score tampa

ANOVA®
Sum of
Squares df
1417792.999 5
477642 541 170
1895435.540 175
Coefficients®
Unstandardized
Coefficients
B Std. Error
559999 52 455
-14.404 1.547
1.301 0.390
-1.527 0.398
69.715 24 428
1127 0.552

a. Dependent Variable: Teste de caminhada_6min

Model

Model Summary

R
BB65%

R Square
0.748

Adjusted R
Square

0.741

Mean Square
283558.600
2809.662

Standardized
Coefficients

Beta

-0.567

0.146
-0.157
0.168

-0.081

Std. Error of
the Estimate

53.006

F
100.923

t
10676

-9.313

3.338
-3.838
2.854

-2.042

Walor p
.000f

Valor p
0.000

0.000

0.001
0.000
0.005

0.043
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andlise de variancia decorrente do modelo de regressdo linear



