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Resumo

A artrose é a condicdo articular mais comummente diagnosticada em todo o mundo, esta
fortemente associada a idade e acarreta elevados custos socioecondmicos. Neste contexto torna-se
essencial investigar novas estratégias terapéuticas e validar as atuais de forma a encontrar as que
melhor se adaptam a cada paciente ou grupos de pacientes com caracteristicas semelhantes.

O objetivo principal foi comparar a forga muscular, a mobilidade funcional, a amplitude articular, a
dor, a funcdo fisica e a estabilidade postural de mulheres com osteoartrose do joelho que
realizavam exercicio aquatico supervisionado com mulheres que ndo realizavam exercicio
especifico. Foi também objetivo do estudo avaliar a associacdo das variaveis for¢ca muscular,
amplitude articular, funcéo fisica, dor e estabilidade postural.

A amostra foi constituida por trinta e sete mulheres com osteoartrose do joelho divididas em dois
grupos: grupo de exercicio aquatico (n=17; 73,2 + 3,7 anos de idade) composto por mulheres que
reportaram a préatica regular de exercicio aquatico supervisionado nos 6 meses anteriores ao inicio
do estudo (1 sessao semanal de 45 minutos); grupo que nao praticava exercicio estruturado (n=17:
73,3 £ 6,3 anos de idade). As sessOes de exercicio aquatico eram compostas por exercicios
dirigidos para o desenvolvimento da aptiddo cardiorespiratdria, do equilibrio, da coordenacdo, da
forca muscular e da flexibilidade. Avaliou-se a forga muscular isométrica (dinamémetro), a dor
(escala visual analdgica), a mobilidade funcional (Timed Up & Go Test), a amplitude articular do
joelho (goniometria), a funcdo fisica (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score- Physical
Function Shortform) e a estabilidade postural (plataforma de forgas).

N&o se observaram diferencas estatisticamente significativas entre grupos na forca dos
isquiotibiais, mobilidade funcional, fungdo fisica, amplitude articular do joelho e estabilidade
postural. O grupo a realizar exercicio aquatico apresentou menor forga do quadricipite (20,8 £ 7,2
vs. 28,7 + 8,1; p=0,004) e maior dor (6,1 + 1,9 vs. 40 £ 1,8; p=0,001). A forga muscular
correlacionou-se inversamente com a dor. Maior for¢a dos isquiotibiais também se associou a
melhor mobilidade funcional e funcéo fisica.

O grupo de exercicio aquético apresentou menor forga muscular do quadricipete e mais dor.
Também se observou que maior forga muscular se associou a menor dor, melhor funcéo fisica e

melhor mobilidade funcional.
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Keywords: osteoarthritis, knee, aquatic exercise, functionality, pain, muscle strength, physical
therapy.

Abstract

Arthrosis is the most commonly diagnosed articular condition worldwide. It is strongly associated
with age and involves high socio-economic costs. In this context, it becomes essential to study new
therapeutic strategies and validate the current ones, in order to find the ones that best suite each
patient or groups of patients with similar characteristics.

To compare muscle strength, functional mobility, range of motion, pain, physical function and
postural stability of women with knee osteoarthritis who performed supervised aquatic exercise
with women who didn’t perform any specific exercise. The study also aimed to evaluate the
association between muscle strength, range of motion, physical function, pain and postural
stability.

Thirty-seven women with knee osteoarthritis were divided into two groups: the aquatic exercise
group (n=17; 73.2 + 3.7 years old), formed by women who reported regular practice of supervised
aquatic exercise in the 6 months prior to the study (1 weekly session of 45 minutes); and the group
who didn’t practice structured exercise (n=17; 73.3 £ 6.3 years old). The sessions of aquatic
exercise were based on exercises that aimed the development of cardiorespiratory fitness, balance,
coordination, muscle strength and flexibility. We evaluated the isometric muscle strength
(dynamometer), the pain (visual analog scale), the functional mobility (Timed Up & Go Test), the
range of motion of the knee (goniometer), the physical function (Knee injury and Osteoarthritis
Outcome Score- Physical Function Shortform) and the postural stability (forces platform).

There were no statistically significant differences between the two groups, in terms of strength of
the hamstrings, functional mobility, physical function, range of motion of the knee and postural
stability. The group who performed physical exercise showed less strength of the quadriceps (20.8
+ 7.2 vs. 28.7 £ 8.1 p =0.004) and greater pain (6.1 + 1.9 vs. 40 + 1, 8, p = 0.001). Muscle
strength was correlated inversely with the pain. Greater strength of the hamstrings was also
associated with better functional mobility and physical function.

The aquatic exercise group showed lower muscle strength of the quadriceps and more pain. It was
also observed that greater muscle strength was associated with lower pain, enhanced physical

function and functional mobility.
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Lista de Abreviaturas

AINE’s - anti-inflamatorios ndo-esteroides

EVA - Escala Visual Analdgica

IMC - indice de massa corporal

KOOS-PS - Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score and Physical Function (Short-
form)

OA - Osteoartrose

OARSI - Osteoarthritis Research Society International

TUG - Timed Up and Go Test

Unidades de Medida

cm — centimetros

Hz — hertz

Kg — quilograma

min — minutos

mm — milimetros

mm/s — milimetros por segundo
s — segundos

© C — graus centigrados

0 - graus
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Capitulo |

1 — Introdugéo

A artrose é a patologia articular mais comum e tende a aumentar drasticamente nas
proximas décadas, dada a sua incidéncia particularmente elevada na popula¢do mais idosa
(6, 43).

A osteoartrose (OA) néo se deveria definir como uma doenga ou processo singular, mas
como o resultado clinico e patoldgico de um conjunto de processos e perturbagdes que
resultam em dor, rigidez, diminuicdo da propriocepcdo articular, limitacdo funcional,
inibicdo da ativacdo muscular e progressiva perda estrutural da articulacéo (6,52). No caso
da OA joelho, essa perda estrutural envolve todos os tecidos da articulacdo, nomeadamente
a cépsula articular, a membrana sinovial, 0 0sso subcondral, os ligamentos extra e intra
articulares, os meniscos fibro cartilaginosos e a cartilagem articular (8, 37, 52).

Os tratamentos que estdo disponiveis na atualidade sdo meramente paliativos e
proporcionam apenas a atenuagdo dos sintomas, sem alterar a progressao da doenca,
portanto investigar os mecanismos fisiopatoldgicos e tratamentos especificos é obviamente
uma prioridade nesta area de investigacdo (6, 12, 20).

Convencionalmente a OA é definida como primaria, ou idiopatica, e secundaria, estando
no entanto a alterar-se essa classificacdo; atualmente sabe-se que o desenvolvimento da
grande parte dos padrbes da OA esta relacionada com madltiplos fatores etioldgicos
(geénero, idade, raca, genetica ou densidade dssea) e considera-se que possam atuar como

fatores de risco sistemicos. As lesbes traumaticas, 0 ndo alinhamento das articulagdes,
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obesidade, displasias esqueléticas e os defices de propriocepcdo e de forca muscular,
particularmente do quadricipite, exercem o0s seus efeitos prejudiciais através de
importantes efeitos biomecanicos locais determinantes na gravidade da doencga (8, 12).

Na atualidade é consensual que o défice de forca muscular do quadricipite pode estar
presente, mesmo em doentes com alteracGes radiologicas mas ainda sem manifestacdes
clinicas, comprovando assim que a perda de funcdo muscular pode constituir um fator de
risco primario para o desenvolvimento da OA do joelho, presumivelmente pela reducéo da
estabilidade e limitacdo da capacidade de amortecimento do chogue mecénico (51).

Apesar da fisiopatologia da OA ser um processo dindmico abrangendo a regeneracao e o
acréscimo do turnover dos componentes da matriz da cartilagem, desenvolvimento de novo
0sso, remodelacdo e regeneracdo dos tecidos da articulacdo, porém a perda estrutural
acontece porque estes fendbmenos fracassam ou ndo conseguem acompanhar o ritmo dos
processos catabdlicos (45, 48).

Atualmente ndo se encontra disponivel nenhum tratamento modificador do curso da
doenca para a OA. No entanto as recomendacdes terapéuticas para os individuos com
diagndstico de OA do joelho, salientam a importancia de reduzir a dor croénica, diminuir a
rigidez articular e preservar a mobilidade, conduzindo a uma melhoria da funcionalidade e
qualidade de vida dos mesmos. Esta patologia desenvolve-se muito lentamente sendo
clinicamente um grupo heterogéneo de perturbacées, sendo dificil de definir e prevenir ou
tratar (10, 34, 49).

A investigagéo continua a ser 0 meio mais eficaz para avangar o conhecimento no combate
ao impacto da OA. Assim sendo, neste estudo definiu-se como objetivo principal comparar
a amplitude articular, forca muscular, estabilidade postural, mobilidade funcional, dor e

funcdo fisica entre um grupo mulheres com diagndstico médico de OA do joelho que
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realizava exercicio aquatico ha pelo menos 6 meses e um grupo idéntico que néo realizava
qualquer tipo de exercicio especifico. Como objectivo secundario, pretendeu-se avaliar a
correlagdo das variaveis forca muscular, amplitude articular, funcdo fisica, dor,

estabilidade postural e funcéo fisica.
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Capitulo 11

2.1 - Revisao da literatura

2.1.1 — Osteoartrose

A OA ¢ uma patologia degenerativa, incuravel, tendo presentemente todas as atencdes
direcionadas para o alivio da sintomatologia e para a manutencdo ou melhoria da funcéo
fisica do paciente (20, 26).

Na OA do joelho os principais sinais e sintomas reportados pelos individuos séo: dor,
fraqueza muscular, rigidez da articulacdo, crepitacdo, edema e deformidade articular. No
entanto encontram-se presentes outros comprometimentos no ambiente biomecanico local
e nos sistemas de controlo neuro motor: mau alinhamento, laxidez articular, padrdes
alterados da atividade muscular e capacidade aerdbia reduzida. A sua combinacdo induz
uma reducdo da funcéo fisica e consequentemente o declinio da qualidade de vida (26, 30,
53, 55).

O método frequentemente aplicado na classificacdo do grau da OA é o sistema de Kellgren
e Lawrence, sendo este método de classificacdo aplicado a articulagdes especificas
comparando a radiografia de um paciente com um atlas normalizado. Este sistema de
classificacdo possui 5 graus, estando presente 0 zero em que a descricdo radioldgica é
normal até ao grau quatro onde se encontram presentes oste6fitos grandes e estreitamento

marcado do espaco articular e geodes. Existem no entanto mais trés niveis, o grau um
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sendo a sua descricdo possivel osteofito, o grau dois presenca de ostedfitos, possivel
estreitamento do espaco articular, e o grau trés onde é descrito como osteofitos moderados,
estreitamento moderado do espaco articular e possivel geodes (8, 25).

O osso, mais do que a cartilagem podera ser o local de eventos fisiopatologicos causais
mais significativos e este reconhecimento da existéncia de alteracbes no 0sso subcondral
na fase inicial da doenca proporcionam novas abordagens para a compreensdo da OA (55).
Desde sempre confiou-se que a caracteristica patologica tipica da OA era a destruicdo da
cartilagem articular, tendo a investigacao sido conduzida nesse pressuposto, mas em 1972
Radin et al. sugeriram que as alteracGes do 0sso subcondral poderiam ser a causa da OA,
tendo a investigacdo sido direcionada para essa nova informacdo e foi claramente
demonstrado o envolvimento global de todos os tecidos envolventes das articulacdes, a
cartilagem (deterioracdo), a membrana sinovial (espessamento) e o 0sso subcondral
(alteracdes por exemplo esclerose) (41).

As propriedades biomecanicas dos tecidos desempenham um papel crucial no suporte e
atenuacédo da forca de impacto (durante a fase de apoio da marcha) sobre as articulagdes.
Os tecidos do osso subcondral (30%), osso cortical (30-35%) e da capsula articular (35%)
sdo 30 vezes mais eficazes que a cartilagem articular (1-3%) na atenuacao das forgas que

passam através das articulagdes e do liquido sinovial (0%) (45).

2.1.2 - Fatores de risco

2.1.2.1 - indice de massa corporal

Um dos fatores de risco mais investigado é o indice de Massa Corporal (IMC) no qual

existe associacdo entre IMC elevado e a taxa de desenvolvimento de OA do joelho
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avaliada radiologicamente ou sintomaticamente (6, 32). A obesidade encontra-se mais
presente na populacdo feminina que na masculina estando diretamente relacionada com a
OA bilateral do joelho. Observou-se que os individuos obesos tém mais de 1,5 a 2 vezes 0
risco de desenvolver OA do joelho que os seus homdlogos normoponderais e que por cada
aumento de 5 kg/m? no IMC se associado a um aumento de 32% na probabilidade de vir a

desenvolver OA (22, 55).

2.1.2.2 - Fraqueza muscular (quadricipite e isquiotibiais)

A fraqueza muscular é um aspeto facilmente medido em individuos com o quadro clinico
de OA do joelho, sendo que a fraqueza muscular do quadricipite se pode associar a dor
articular e induzir uma diminuicdo abrupta da solicitacdo da articulagdo afetada (8,29).
Este ciclo de défice de forca, dor e diminuicdo de solicitacdo da articulagdo deve ser
quebrado de forma a diminuir a progresséo da OA.

Em pacientes com OA do joelho foi igualmente identificada fraqueza muscular nos
isquiotibiais, com reducdo da capacidade de resistir a cargas extremas aplicadas sobre a
articulacdo, e aumento da instabilidade, sendo indispensavel salientar a necessidade de
fortalecer tanto o quadricipite como os isquiotibiais na reabilitacdo dos pacientes com OA
do joelho. O fortalecimento muscular destes musculos é a base do exercicio terapéutico

indicado para esta patologia (45, 48).

2.1.2.3 - Carga de impacto

A carga de impacto na articulagdo do joelho desempenha um papel importante no

desenvolvimento e progressao da OA (26). A andlise de marcha tem demonstrado que
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durante a fase de apoio as cargas mecanicas impostas a articulacdo do joelho sdo mais
elevadas no compartimento medial comparativamente ao compartimento lateral (26).
Portanto a elevada incidéncia e severidade de lesdo do compartimento medial do joelho em

idosos parece resultar de uma maior compressao do compartimento interno (26, 28).

2.1.2.4 - Alinhamento tibia-fémur

O alinhamento desempenha um papel importante na progresséo da OA, alinhamentos com
excessivo valgus ou varus originam num aumento significativo do risco de progressédo da
OA do joelho (2, 18, 54).

O alinhamento mecénico dos membros inferiores determina a distribuicdo das cargas ao
longo dos compartimentos externos e internos da articulagdo do joelho. Um mau
alinhamento pode colaborar para o desenvolvimento da OA ou pode surgir como uma
consequéncia do processo osteoartritico devido a perda de cartilagem, atrito 6sseo e lesdes
meniscais (18, 26, 46).

O alinhamento é avaliado recorrendo a uma radiografia antero-posterior de pé na qual as
articulagdes da anca, joelho e tornozelo se encontram visiveis. O alinhamento é
determinado pelo &ngulo Q (nos homens é cerca de 11 a 17° e nas mulheres entre 14 a 20°)
do eixo mecanico do fémur (no joelho varo ha diminui¢cdo do angulo Q e no joelho valgo
ha aumento do angulo Q). Os pacientes com joelhos bilateralmente desalinhados podem
sofrer deterioracdo da sua funcdo fisica articular (anca e joelho) mais rapidamente do que
0s que apresentam alinhamento correto (28).

Num joelho alinhado, o vetor de forca de reacdo ao solo passa pelo centro da articulagédo
ligeiramente interno; num joelho varus desalinhado, o vetor é deslocado internamente em

relagdo ao centro da articulagdo aumentando o momento de varo do joelho e a carga
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compressiva ao longo do compartimento interno. Contrariamente num joelho valgus,
inicialmente o vetor de forca de reacdo do solo passa mais perto do centro da articulacéo,
transitando depois mais externamente, com aumento do valgus e consecutivamente a carga
distribui-se ao longo do compartimento externo. A elevada prevaléncia de OA do
compartimento interno articulacdo do joelho indica a existéncia de cargas mecanicas mais
elevadas neste compartimento medial, em individuos mais idosos, tendo sido associada a
um aumento de movimentos que aumentam o varo do joelho durante as atividades de vida

diéria (18, 26, 46).

2.1.2.5 - Laxidez

A laxidez da articulacéo do joelho é um movimento anormal da tibia em relagdo ao fémur
em descarga, sendo determinada pelos ligamentos, capsula articular, tecidos moles e as
superficies da articulacdo. Em doentes com OA do joelho verificou-se maior presenca da
laxidez varus-valgus. O controlo da laxidez varus-valgus é maioritariamente controlada
pela co-contracdo dos grupos musculares do quadricipite e isquiotibiais. A estabilidade
dindmica assenta na integridade das estruturas passivas tais como ligamentos, capsula e
sinovial (incluindo os mecanorreceptores) em conjunto com a atividade coordenada de
todos os musculos em redor da articulacéo do joelho (incluindo 6rgéos tendinosos de Golgi
e fusos neuro-musculares). A diminuicdo da estabilidade da articulacdo pode levar a
alteracdes na distribuicdo do peso, podendo a cartilagem possuir menor capacidade de
suportar as cargas aplicadas conduzindo a sua degeneracdo. Durante a avaliacdo de alguns
individuos com OA do joelho € possivel observar a presenca de um movimento anormal da
articulacdo durante a marcha, um arqueamento lateral do joelho varus durante a fase de

carga e 0 regresso a uma posi¢do menos varus durante a fase oscilante da marcha (46).
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2.1.2.6 - Forca dos musculos da anca

A literatura indica que a forca dos musculos da anca tém impacto na progressdo da OA do
joelho, uma vez que a forca dos masculos da anca é responsavel pelo controlo da posicao
pélvica no plano frontal podendo reduzir a carga sobre o joelho, retardando assim a
progressdo da OA. Durante a marcha a musculatura adutora e abdutora da anca estabiliza a
pélvis e a articulacdo da anca, logo a fraqueza muscular dos abdutores da anca pode
ocasionar um desnivel pélvico, provocando um aumento do varus do joelho. Na
reabilitacdo de pacientes com OA do joelho é importante considerar o fortalecimento
destes musculos, pois a biomecanica da anca pode alterar a carga sobre a articulacdo do

joelho e sobre o controlo neuromuscular (20).

2.1.2.7 - Densidade mineral dssea

As pessoas com excesso de peso apresentam maior densidade mineral 6ssea, sendo que
essa maior densidade pode ser um fator de risco de OA. No entanto a densidade mineral
Ossea € inversamente relacionada com a velocidade de progressao da OA que é maior nos

doentes com osteoporose (6, 32).

2.1.3 - Considerac0es terapéuticas

Em doentes com diagnoéstico de OA do joelho torna-se essencial a presenca de uma equipa
multidisciplinar no seu tratamento tendo como objetivos a melhoria funcional,
biomecénica e clinica. Entre as opc¢des de tratamento para a OA do joelho destacam-se as

ndo farmacoldgicas, farmacoldgicas e cirurgicas (6, 53).
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As mais relevantes desta classificacdo e as quais mais sobressaem sdo as nao-
farmacologicas (comportamentais e biomecanicas) devido a sua baixa ou nula toxicidade e
reduzido custo, sendo recomendadas pelas orientacdes clinicas como a primeira linha de
tratamento da OA do joelho. Estas englobam a educacdo do doente e o alerta para o
autocuidado do estado fisico, tendo um papel efetivo como cooperador do tratamento dos
doentes com OA, promovendo uma melhoria na dor, na funcdo e diminuicdo da
necessidade de cuidados de saude decorrentes. O objetivo principal da educacdo do doente
¢ melhorar o seu conhecimento sobre a doenca e abranger informacdo relativa a
fisiopatologia da doenca, as diversas apresentac@es clinicas, avaliacdo da doenca, curso
natural, indicacbes e resultados esperados das variadas modalidades de tratamento
existentes. As intervencbes biomecanicas incluem o fortalecimento muscular, a
mobilizacdo manual da articulacdo, ortdteses, calcado apropriado, hidroterapia, entre
outras que podem contribuir para a diminuicao dos sintomas associados a OA do joelho (6,
35, 43).

Relativamente a atuacdo farmacolégica sistémica destacamos a mais usual: 0s analgésicos
e anti-inflamatérios (por exemplo paracetamol e os anti-inflamatorios ndo esterdides
(AINES)) e os chamados “condro-protetores” (por exemplo glucosamina e condroitina,
cujo papel ainda permance incerto). Na atuacdo farmacoldgica local os mais usuais séo 0s
AINES, capsaicina, injecdes intra-articulares de corticosterdides ou de &cido hialurdnico
(27, 35, 39, 43).

E de referenciar que na presenca de faléncia do tratamento conservador, a cirurgia é uma
possibilidade de tratamento para a OA do joelho, estando categorizada em trés grupos com
base na fundamentacéo e principal objetivo do tratamento: o primeiro destinado a melhorar

0s sintomas atuais (lavagem ou desbridamento da articulacdo), o segundo destinado a
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evitar o risco de progressao estrutural (osteotomia) e o terceiro destinado a melhorar os
sintomas relacionados com o estadio avancado da doenga (protese da articulacéo) (6, 53).
A substituicdo total do joelho deve ser considerada como estratégia de ultimo recurso,
tendo indicacdo no alivio da dor, rigidez e défice funcional grave (35, 43).

No entanto, o doente com OA do joelho terd como linha orientadora, a alteracdo do estilo
de vida, de forma a conseguir minimizar a carga imposta a articulacdo e consequentemente
diminuir a dor, protegendo a articulacdo de exacerbagdes agudas tendo presente a
necessidade de periodos mais frequentes de repouso, a perda de peso, exercicio fisico
adequado quer no solo quer em agua e a fisioterapia (analgesia, restabelecimento ou

conservacao da mobilidade e o fortalecimento muscular especifico) (35, 42, 49).

2.1.4 — Exercicio aquatico

O exercicio aquatico € uma modalidade terapéutica que pode ser definido como um grupo
de exercicios fisicos realizados na &gua, principalmente na posicdo vertical, com ou sem
masica, com ou sem equipamento e realizado em agua superficial ou profunda. As suas
principais caracteristicas sdo a utilizacdo da pressdo hidrostatica e hidrodindmica para
desenvolver o sistema aerdbio e neuromuscular (54).

De acordo com as diretrizes da associacdo Aquatic Exercise, as sessdes de exercicio
aquatico, deve ser realizada em &agua entre 28-30°C de modo a ndo comprometer as
respostas enddcrinas. A temperatura da agua acima de 32°C é recomendada para o trabalho
passivo, técnicas de relaxamento ou para os individuos com baixos niveis de movimento
(54).

O exercicio aquatico tem sido considerado como apropriado para individuos com OA do

joelho (35). O exercicio aquatico € neste momento uma das principais intervencées nao
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farmacologicas sugerido pelas recomendacdes da Osteoarthritis Research Society
International (OARSI), do American College of Rheumatology (ACR) e da European
League Against Rheumatism (EULAR) como meio de controlar os sintomas e prevenir ou
retardar a progressdo da OA, uma vez que 0S exercicios aquaticos permitem que o
exercicio aerdbico possa ser realizado com carga reduzida e controlada sobre as
articulacbes. A imersdo em agua é reconhecida como util para reduzir a sintomatologia
dolorosa, a rigidez articular e melhorar a amplitude de movimento do joelho (54).

As propriedades da agua tal como a flutuabilidade, calor especifico, viscosidade e pressao
aquatica permitem que o individuo com OA tolere melhor o exercicio devido a forca
ascendente da flutuabilidade que promove uma reducdo de peso e devido a viscosidade da
agua que aumenta a resisténcia a0 movimento e, portanto, permite uma intensidade de

exercicio suficiente para aumentar a forca muscular dos membros (47).
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Capitulo 11

3 - Objetivo

As recomendacdes terapéuticas para os individuos com OA do joelho salientam a
importancia de reduzir a dor e a rigidez, preservar a mobilidade e melhorar a
funcionalidade e qualidade de vida (11, 15, 30). De entre as varias opcOes terapéuticas para
mitigar o impacto negativo da OA na funcéo do individuo, o exercicio aquatico parece ter
caracteristicas particularmente interessantes uma vez que associa exercicio, efeito térmico
da d4gua aquecida e reduzido impacto articular. Assim, o presente trabalho teve os seguintes
objetivos:

- Obijetivo principal: comparar a amplitude articular, forca muscular, estabilidade
postural, mobilidade funcional, dor e funcdo fisica entre um grupo mulheres com
diagnostico médico de OA do joelho que realizam regularmente exercicio aquatico e um
grupo idéntico que ndo realizava qualquer tipo de exercicio especifico.

- Objetivo secundério: avaliar a correlagdo das variaveis forca muscular, amplitude

articular, funcéo fisica, dor e estabilidade postural.
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Capitulo IV

4 — Metodologia

4.1 - Tipo de estudo

O presente estudo de investigacdo decorreu no concelho de Vouzela, sendo um estudo
transversal no qual se comparou um grupo de mulheres com diagnostico médico de OA do
joelho que realizavam exercicio aquatico com outro grupo idéntico que ndo realizava
qualquer tipo de exercicio especifico. Como medida de resultado avaliaram-se as seguintes
varidveis dependentes: amplitude articular, forca muscular, estabilidade postural,

mobilidade funcional, dor e funcéo fisica.

4.2 — Participantes

No inicio do estudo recrutaram-se 37 participantes com critérios clinicos de OA do joelho,
17 que realizavam exercicio aquatico em piscina municipal e 20 que ndo realizavam
nenhum tipo de exercicio estruturado dentro ou fora de agua, todos habitantes do mesmo
concelho. Os critérios de inclusdo para a participacdo no estudo foram: sexo feminino,
idade superior a 50 anos, presenca de critérios clinicos de OA num ou nos dois joelhos de
acordo com os critérios do American College of Rheumatology (Tabela 1) e a realizar
exercicio aquatico ha pelo menos 6 meses. Os critérios de exclusdo foram: hidrofobia,
incontinéncia, realizar algum tipo de exercicio especifico, a realizar tratamento de

fisioterapia, solucdo de integridade cutanea, traumatismo do joelho, realizacdo de
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medicacdo anti-inflamatdria e/ou analgésica nos 15 dias antes da data de avaliacao,
hipertensdo arterial ndo controlada, apresentacdo de processos infeciosos, doenca
oncologica, neurologica, metabolica, cardiaca ou hepatica descompensada.

Apobs identificacdo do participante e validada a sua condicdo clinica de OA do joelho pelo
médico responsavel, o participante foi pessoalmente convidado a participar no estudo. Os
elementos que se voluntariaram (n=37) foram convidados a participar das avaliacbes que
se realizaram todas no mesmo dia de manha. A recolha dos dados foi autorizada pelo
Presidente da Camara Municipal onde decorreu o estudo. Todos os procedimentos foram
efetuados de acordo com a Declaracdo de Helsinquia, tendo os participantes dado o seu

consentimento informado por escrito.

4.3 — Procedimentos

A recolha de dados realizada a cada grupo de participantes compreendeu uma Gnica sessdo
realizada numa data previamente definida e ap6s a familiarizacdo com o estudo e
instrumentos de avaliacdo. Cada teste de avaliagdo teve a execucgdo assegurada sempre pelo
mesmo examinador. Foi avaliado o membro inferior com OA do joelho (em situacbes de
OA bilateral a avaliagdo foi efetuada no membro inferior com sintomatologia mais
agravada).

Foram avaliadas as seguintes variaveis: peso, altura, dor, amplitude de movimento, forca
muscular, varidveis clinicas (por exemplo: histéria médica, medicacdo, aumento 0sseo,
rigidez, crepitacdo, temperatura do joelho comprometido e dor a palpacgdo), estabilidade

postural, mobilidade funcional e fung&o fisica.
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Tabela 1. Critérios do American College of Rheumatology para classificacdo da OA do joelho (1)

Clinicos e laboratoriais

» Dor no joelho

+ pelo menos 5 dos 9

critérios seguintes:

» ldade> 50 anos

» rigidez <30 minutos

> crepitacdo

> dor 6ssea a palpacdo

» aumento 6sseo

Clinicos e radiol6gicos

» Dor no joelho

+ pelo menos 1 dos 3

critérios seguintes:

» ldade > 50 anos

v

rigidez < 30 minutos

v

crepitacdo

v

+ osteofitos

Clinicos

» Dor no joelho

+ pelo menos 3 dos 6

critérios seguintes:

» ldade > 50 anos

» rigidez < 30 minutos

> crepitacdo

» dor 0Gssea a palpacao

» aumento 6sseo

Y

» sem calor palpavel sem calor palpavel
»  VS<40mm/ hr
» FR<1:40

» SFOA

Legenda: FR- fator reumatdide; SF OA- sinais de OA no liquido sinovial; VS- velocidade de sedimentagao.

4.3.1 - Dados antropomeétricos, demograficos e clinicos

As varidveis sociodemograficas (género, data de nascimento, educacdo formal, estado
civil, ocupacédo atual, condicOes anteriores e atuais de saude) foram recolhidas através de
um questionario de caracterizacdo (Anexo ). A avaliacdo das variaveis clinicas que

permitiram confirmar o diagndstico clinico de OA do joelho (aumento 0Osseo, rigidez,
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crepitacdo, temperatura do joelho comprometido) foi realizada sempre pelo mesmo
médico.

O IMC foi calculado através da férmula matematica: peso corporal (em kg)/ altura® (em
metros). Os dados do peso e a altura foram retirados respectivamente atraves de uma

balanca digital e estadiometro constantemente pelo mesmo fisioterapeuta.

4.3.2 - Avaliacdo da dor

Para a avaliacdo da dor recorreu-se a Escala Visual Analdgica (EVA), que consiste numa
linha horizontal com 10 centimetros de comprimento, em que na extremidade esquerda se
encontra presente a expressao “Sem Dor” e na extremidade direita a expressdo “Dor
Méaxima” (16).

Foi solicitado sempre pelo mesmo investigador que o participante assinalasse atraves de
um traco perpendicular a linha o ponto que representava a intensidade da sua dor.
Seguidamente para a obtencdo da classificagdo numérica mediu-se, em centimetros, a
distancia entre o inicio da linha, que corresponde a zero e o local marcado pelo

participante.

4.3.3 - Avaliacao da forca muscular

Para a obtencdo da forca maxima isométrica dos muasculos extensores e flexores do joelho
recorreu-se a um dinamometro digital (Advanced Force Gauge® 2500N, Mecmesin
Limited, Slinfold, West Sussex, United Kingdom). Todos os testes de avaliagcdo da forca
muscular foram efetuados com 0 membro inferior posicionado a 90° de flex&o do joelho e a
aproximadamente 90° de flex&o da coxofemoral. Para a realizacdo deste teste o participante

encontrava-se na posicdo de sentado numa cadeira, com encosto rigido, colocando o
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examinador a célula de forca do dinamometro fixa ao participante e a um elemento externo
no ambiente por um sistema que mantinha um angulo de 90° entre 0 membro em teste e 0
dinamometro. Previamente a avaliacdo da forca maxima isométrica os participantes
efetuaram um breve aquecimento composto por 2 contracdes isométricas submaximas com
5 segundos de duracdo seguidas de uma contraccdo maxima na posicao de teste (50). Apds
um minuto de repouso, solicitou-se aos participantes que executassem 3 contracOes
isométricas maximas, com 5 segundos de duracdo, para cada um dos grupos musculares.
Para andlise dos resultados foi recolhido o valor mais elevado resultante das trés medicGes.
O tempo de repouso entre contracOes estabelecido foi de 30 segundos e o tempo de
repouso entre grupos musculares foi de aproximadamente 1 minuto. Esta avaliacdo de

forca foi realizada sempre pelo mesmo investigador.

4.3.4 - Avaliacdo da amplitude articular

Para a avaliacdo da amplitude articular ativa do joelho recorreu-se a um goniémetro
universal (EZ Read Jamar® Goniometer). Os participantes foram posicionados em
decubito dorsal ou ventral, numa marquesa, para avaliacdo da amplitude de extensdo ou
flexdo do joelho, respetivamente. Em cada participante assinalou-se o brago fixo (paralelo
a margem lateral do fémur), o eixo (ao nivel do eixo da articulacdo do joelho) e o braco
movel (paralelo a margem lateral do peréneo) (38). Posteriormente pediu-se ao participante
que de forma ativa executasse alternadamente os movimentos de flexdo e extensdo do
joelho comprometido, tendo sido realizadas 3 avaliagfes por cada movimento e extraido
para analise o valor mais elevado. Tambeém esta avaliacdo foi realizada pelo mesmo

investigador.
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4.3.5 - Avaliacdo da mobilidade funcional

Para a avaliacdo da mobilidade funcional (termo usado para descrever o equilibrio e a
marcha usadas nas atividades da vida diaria) recorreu-se ao teste funcional designado por
Timed Up & Go Test (TUG) (47).

Os participantes foram instruidos individualmente sempre pelo mesmo investigador para
que se levantassem de uma cadeira, percorressem de forma segura e 0 mais rapidamente
possivel, mas sem correr, 0s trés metros do percurso de ida até um ponto assinalado no
chéo, contornando-o, realizar o percurso de volta e tornar a sentar-se (40). O tempo de teste
foi registado em segundos e das trés repeticdes realizadas com intervalos de 30 segundos

para descanso retirou-se o melhor valor para analise.

4.3.6 - Avaliacdo da estabilidade postural

Para a avaliagdo da estabilidade postural na posicdo ortostatica recorreu-se a uma
plataforma de forcas (AMTI BP400600-2000, AMTI, Watertown, MA, USA). Antes de
cada avaliagdo, o respetivo teste foi demonstrado pelo avaliador, acompanhado de
instrucBes verbais especificas e padronizadas, o examinador familiarizou o participante
com os procedimentos através do esclarecimento, demonstracdo e realizagdo de uma ou
mais repeti¢bes praticas.

Para a realizacdo deste teste foi solicitado aos participantes que permanecessem de pé,
descalcos, com os bracos ao longo do corpo, imoéveis, com o olhar fixo num ponto
previamente assinalado na parede a uma altura de 160cm, durante 30s. Foram efetuadas 3
repeticdes, com um periodo de repouso de 15s entre elas. Os dados foram recolhidos com
uma frequéncia de 500Hz e uma frequéncia de corte de 10Hz. Neste teste calculou-se a

média das 3 repeticbes para as seguintes variaveis: area total, comprimento total,
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velocidade média, deslocamento antero-posterior e deslocamento médio-lateral. Para o
processamento dos dados recolhidos utilizou-se um programa desenvolvido no software
Matlab® versdo R2014a (MathWorks, Natick). Os procedimentos empregados nesta

recolha estdo de acordo com as recomendacdes internacionais (44).

4.3.7 - Avaliacdo da funcéo fisica

Para a recolha de dados respeitantes a funcéo fisica aplicou-se uma medida auto-reportada
especifica para a articulacdo do joelho, a versdo traduzida e validada para a populacdo
portuguesa do questionario Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score- Physical
Function Shortform (KOOS-PS) (Anexo II). O KOOS-PS é constituido 7 questdes que
permitem medir e avaliar altera¢fes na funcdo fisica provocada por problemas no joelho.
Cada questdo possui 5 opgdes cotadas de 0 (sem problemas) a 4 (problemas severos). As
pontuagbes por dimensdo sdo apresentadas numa escala de orientagdo positiva de O

(problemas extremos no joelho) a 100 (auséncia de problemas no joelho) (14, 15, 25).

4.4 — Programa de exercicio aquatico

O programa de exercicio aquatico realizado nas piscinas municipais tinha a duracdo de 45
minutos com uma frequéncia de uma sessdo semanal. O programa era realizado numa
piscina com uma profundidade de 120 cm e com agua aquecida mantida a uma temperatura
média de 28,8°C. O programa encontrava-se dividido em quatro fases: 10 minutos de
aquecimento; 20 minutos de exercicio aerébio; 10 minutos de fortalecimento muscular
localizado e 5 minutos de retorno a calma. As sessfes eram compostas por exercicios
dirigidos para o desenvolvimento da aptiddo cardio-respiratoria, do equilibrio, da

coordenacdo, da forga muscular e da flexibilidade.
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4.5 - Andlise estatistica

Os dados foram analisados com recurso ao software de analise estatistica IBM SPSS
Statistics 20 (IBM Corporation, Chicago, IL, USA). A normalidade da distribuicdo dos
dados foi avaliada através da analise de histogramas e do Shapiro-Wilk test. As varidveis
sdo descritas através da média e desvio padrdo. Para comparar 0s grupos utilizou-se o teste
t para amostras independentes; as variaveis nominais foram comparadas com recurso ao
Teste Chi-quadrado. A correlacdo entre as variaveis foi testada atraves do Coeficiente de

Correlacdo de Pearson. O nivel de significancia foi estabelecido em 5%.
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Capitulo V

5 - Resultados

Este estudo teve uma amostra constituida por 37 participantes com idades compreendidas
entre 0s 61 e os 83 anos de idade, exclusivamente do sexo feminino (Tabela 2). As
participantes eram na sua maioria casadas (12 grupo com exercicio vs 13 sem exercicio) ou
vilvas (5 com exercicio vs. 7 sem exercicio) (p=0.640). A maioria estava reformada (13
com exercicio vs 17 sem exercicio) e as restantes trabalhavam em casa — fazendo a “lida da
casa” e trabalhando na agricultura (4 com exercicio vs 3 sem exercicio) (p=0,509). Os
grupos ndo apresentam diferencas relativamente a idade, peso, altura, indice de massa
corporal e variaveis clinicas relacionadas com a OA do joelho (Tabela 2).

Né&o se observaram diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos na forca
dos isquiotibiais, mobilidade funcional, funcdo fisica, amplitude articular do joelho e
estabilidade postural (Tabela 3). O grupo a realizar exercicio fisico estruturado dentro de
agua nos 6 meses anteriores a realizacdo do estudo apresenta menor forca do quadricipite e
maior dor (Tabela 3) do que o grupo que néo realizou exercicio fisico estruturado durante o

mesmo periodo de tempo.
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Tabela 2. Caraterizacdo da amostra

Grupo com Grupo sem Valor de
exercicio aquatico  exercicio (n=20) Prova
(n=17)
Idade (anos) 732+ 37 73,3+6,3 0,953
Peso (kg) 73,3+10,2 69.7 £8,0 0,248
Altura (m) 1,58 + 0.04 1,52 £ 0,05 0,001
IMC (kg/m?) 295+3,1 30,0+3,1 0,626
Crepitacdo N (%) 15 (88,2) 20 (100) 0,115
Rigidez N (%0) 15 (88,2) 20 (100) 0,115
Dor 6ssea N (%) 4 (23,5) 8 (40) 0,286
Aumento 6sseo N (%) 15 (88,2) 13 (65) 0,101
Condices de saude atuais
N (%)
Hipertensao arterial 10 (58,8) 12 (60) 0,942
Diabetes mellitus 4 (23,5) 7 (35) 0,447
Artrose da anca 2(11,8) 4 (20) 0,498
Patologia cardiovascular 5(29,4) 11 (55) 0,117
Patologia respiratéria 3(17,6) 0(0) 0,050

A forca muscular correlacionou-se significativamente com a dor; quanto maior a forca
muscular do quadricipite (r = -0,463, p = 0,004) e isquiotibiais (r = -0,361; p = 0,028)
menor a dor. Da mesma forma, quanto maior a forca muscular dos isquiotibiais melhor a
mobilidade funcional (menor tempo gasto no TUG) (r = -0,423, p = 0,009). A dor
associou-se negativamente a amplitude articular de extensédo (r = -0,429, p = 0,008). A

funcdo fisica (KOOS-PS) correlaciona-se negativamente com a forca muscular dos
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isquiotibiais (r = -0,460; p=0,004), quanto maior a forca muscular menor o valor do

KOOS-PS, logo melhor a funcao fisica.

Tabela 3. Comparacdo entre grupos da mobilidade funcional, fungéo fisica, amplitude de

movimento, dor, forca muscular e estabilidade postural

Grupo sem Grupo com Valor de

exercicio exercicio aquético prova
TUG (5) 10,9+24 10,6 +2,4 0,705
KOOS-PS (pontos) 53,3+30,8 60,9 + 16,6 0,156
Amplitude de Flex&o (°) 106,6 + 10,3 110,4 + 14,3 0,348
Amplitude de Extenséo (°) -29+21 -56+6,1 0,067
Escala Visual Analdgica (cm) 40+18 6,1+19 0,001
Forca dos Isquiotibiais (kg) 116+2,6 99+33 0,080
Forca do Quadricipite (kg) 28,7+8,1 20872 0,004
COPa-p (mm) 6,2+19 6,4+20 0,746
COPm-I (mm) 42+16 38+£16 0,370
Comprimento total COP (mm) 83,7+231 78,3+22,8 0,484
Velocidade COP (mm/s) 27,5%+8,1 25777 0,486

Legenda:
COPa-p — deslocamento antero-posterior

COPm-I — deslocamento médio-lateral;

KOOS-PS: Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score- Physical Function Shortform

TUG- Timed up & go test.
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Capitulo VI

6 — Discusséo

O presente estudo de investigacdo teve como principal objetivo comparar a condicdo de
dois grupos de individuos do sexo feminino, um que realizava exercicio aquatico de forma
regular ha pelo menos 6 meses e um grupo que ndo realizava exercicio fisico estruturado.
Os principais resultados indicaram que ndo se verificaram diferengas entre 0s grupos na
estabilidade postural, na mobilidade funcional, na amplitude articular e na funcéo fisica. O
grupo de exercicio aquatico apresentou menor forca muscular do quadricipete e mais dor.
No entanto tal como descrito na literatura, no presente estudo tambem se observou que
maior forca muscular se associou a menor dor, melhor funcéo fisica e mobilidade funcional
(8, 29, 45).

O exercicio aquatico é uma das ferramentas ao dispor dos profissionais de salde para o
tratamento da OA. De facto, as recomendacfes da OARSI na vertente ndo farmacoldgica
referem o exercicio aquatico como apropriado para a OA do joelho, mas sem mencionar as
caracteristicas do programa de exercicio aquatico que melhores resultados promovem
(exercicios prescritos, duracdo, objetivos, frequéncia semanal e condi¢bes do ambiente
aquatico) (35).

O exercicio aquatico € uma ferramenta especialmente Gtil em situacdes nas quais ndo € de
todo possivel, ou € de dificil execucdo, a participacdo em programas de exercicio fisico
realizado fora de agua (no solo). Batterham e colaboradores efetuaram uma reviséo

sistematica com meta-analise comparando exercicio aquatico com exercicio realizado fora

41



de agua em individuos com OA da anca ou joelho e concluiram que néo existia diferenca
entre os resultados obtidos pelos dois tipos de exercicio. Os autores observaram
consideravel variabilidade entre estudos, nomeadamente nas caracteristicas principais do
programa de exercicio, incluindo nos exercicios prescritos e na qualidade metodoldgica
dos estudos (5).

Uma revisdo sistematica com meta-analise recente de Lu et al. procurou avaliar a eficacia
dos exercicios aquaticos para o tratamento da OA do joelho e também concluiu que o
exercicio aquéatico tem beneficios considerdveis a curto prazo em comparacdo com o
exercicio no solo ou a ndo realizacdo de exercicio (31). O exercicio aquatico € seguro e
eficaz e pode ser considerado como um tratamento adjuvante para individuos com OA do
joelho (31, 54).

Apesar dos beneficios do exercicio aquatico estarem bem descritos na literatura, no
presente estudo o grupo a realizar exercicio aquatico ndo apresentou melhores indicadores
do que o grupo sem exercicio. Pelo contrario, os individuos do sexo feminino com mais de
60 anos de idade que participam num programa de exercicio aquatico apresentam mais
queixas dolorosas e menor forca muscular isométrica de extensao do joelho do que os que
ndo realizavam qualquer tipo de exercicio. Podemos apresentar algumas razdes que podem
concorrer para estes resultados, incluindo a ndo especificidade do programa para a
condicdo de OA, a baixa frequéncia semanal, referenciacdo (auto-referenciagcéo) e
contexto/caracteristicas dos participantes.

De facto, a frequéncia semanal do programa de exercicio pode ser uma das principais
razbes para a auséncia de diferencas entre grupos observadas no nosso estudo. E
questiondvel se apenas uma sessdo semanal de exercicio € suficiente para induzir

repercussdes cronicas positivas nas variaveis avaliadas. A evidéncia cientifica ja
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demonstrou que o exercicio fisico na OA para ser benéfico tem que ser praticado sob
orientacdo de um profissional de saude especializado, 3 a 5 vezes por semana, em
intensidade moderada (40 a 60% da frequéncia cardiaca de reserva), em grupo para
aumentar a adesdo e motivagdo, com sessdes longas (superior a 50 minutos, embora no
inicio possa ser inferior para ndo gerar fadiga precoce nem dor por inadaptacdo aos
exercicios) e por periodos de 12 semanas para que haja efeito fisiologico positivo (33, 48,
54). Por outro lado, existe alguma evidéncia que sugere que em pessoas com OA o
exercicio fisico ndo regular pode levar ao aumento da dor e da inflamacao articular (48).

A referenciacdo (auto-referenciacdo) também pode ter influenciado os resultados, uma vez
que as pessoas que procuram este recurso (exercicio aquatico) podem ser as que
apresentam condicdo mais deteriorada e consequentemente mais dor e menor forca
muscular. A presenca de maior dor também pode explicar a menor for¢ca muscular, uma
vez que observamos que a forca muscular se correlacionou significativamente com a dor
(51).

Por outro lado, indo de encontro a Batterham et al., as componentes realizadas no exercicio
aquatico poderiam ndo se ajustar as necessidades especificas da OA do joelho sendo as
sessdes compostas por exercicios globais, ndo especificos para o fortalecimento muscular
do quadricipite e isquiotibiais ou dirigidos para a articulacdo do joelho (5).

O presente estudo apresenta algumas limitagcdes que importa destacar. Primeiro, o tamanho
da amostra é reduzido, pois ndo se revelou facil identificar / recrutar mulheres com OA do
joelho a realizar exercicio aquéatico. Segundo, apesar de existir diagnostico médico de OA,
a falta de exame radioldgico impediu a sua classificagdo de acordo com o sistema
Kellgren-Lawrence. Terceiro, ndo se avaliou a atividade fisica diaria realizada pelos

participantes, o que poderia ajudar a explicar os resultados obtidos. Sugere-se que futuros
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estudos avaliem a atividade fisica diaria (laboral, recreativa e de lazer) e que procurem

avaliar grupos que realizem exercicio aquatico com uma frequéncia semanal superior.
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Capitulo VII

7 — Concluséo

Com a realizacdo do presente estudo e analise dos dados obtidos conclui-se que o grupo de
exercicio aquéatico apresentava mais dor e menor forca muscular do quadricipite, e
apresentavam forca dos isquiotibiais, funcdo fisica, estabilidade postural e mobilidade
funcional idéntica ao grupo que ndo realizava exercicio. Verificou-se também que maior
forca muscular se associou a menor dor, melhor funcdo fisica e melhor mobilidade

funcional.
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Anexo | - Caracterizacdo do Participante

A. INFORMAGCAO DEMOGRAFICA e de SAUDE

A.1N.°DE PARTICIPANTE

A.2 SEXO

(1) [1 Feminino (2) [ ] Masculino

A.3 DATA DE NASCIMENTO _ _/__/__ (dia/més/ano)

A.4 CONCELHO

A5 EDUCACAO FORMAL
(1) N&o sabe ler nem escrever [ ]
(2) Sabe ler e escrever [ ]

(3) 4°ano de escolaridade [ ]

(4) 6°ano de escolaridade [ ]

(5) 9%ano de escolaridade [ ]

(6) 12°ano de escolaridade [ ]
(7) Bacharelato/Licenciatura [ ]

(8) Outro [ ] (por favor especifique)
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A.6 ESTADO MATRIMONIAL ACTUAL (Selecione apenas uma opg&o)
(1) Nunca foi casado [ ]

(2) Atualmente casado [ ]

(3) Separado [ ]

(4) Divorciado [ ]

(5) Vitvo [ ]

(6) Coabitacéo [ ]

A.7 OCUPACAO ACTUAL (Selecione apenas uma opgao)

(1) Emprego assalariado (por favor especifique

(2) Trabalha por conta prépria (auténomo) (por favor especifique):
(3) Nao assalariado, voluntario/caridade [ ]

(4) Estudante [ ]

(5) Doméstica/Dona de casa [ ]

(6) Aposentado [ ]

(7) Desempregado (razdo de satde) [ ]

(8) Desempregado (outra razdo) [ |

(9)Qutro[](por favor especifique)

A.8 DIAGNOSTICO MEDICO DAS PRINCIPAIS CONDICOES DE SAUDE ACTUAIS

(1) Nao existe nenhuma Condigdo Médica [ ]

(2) Hipertensao Arterial [ ]

(3) Diabetes [ ]....

(4) Artrose: Anca [ ]; Joelho [ ]

(5) Espondilartrose: Coluna cervical [ ]; Coluna dorso lombar [ ]
(6) Patologia cardiovascular [ ]

(7) Patologia respiratéria [ ]
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(8) Cancro[]

(9) Depresséo [ ]

(10) Antecedentes traumaticos
Néo [ ]

Sim [ ] (por favor especifique)

(11) Outra (por favor especifique)

(12) Existe uma Condicao de Saude (doenca, distdrbio, lesdo), porém a sua natureza ou diagndstico ndo sao

conhecidos [ ]

A.9 ALTURA: cm

A.10 PESO: Kg

B. GRAU DE OSTEOARTROSE (Classificagdo de Kellgren-Lawrence):

1. Joelho em tratamento D[] E[ ]

2. Joelho contra- lateral D[] E[]:

C. EXAME FiSICO:

1. Amplitudes - Joelho em tratamento D [ ] E [ ]: Flex&o: ; Extensao:

2. Amplitudes - Joelho contra- lateral D [ ] E [ ]: Flexdo: ; Extensdo:

D. DOR: ESCALA VISUAL ANALOGICA = ESCALA NUMERICA

Nesta escala o cursor totalmente & direita indica a auséncia de dor e totalmente a esquerda a pior dor

imaginavel. Coloque o cursor na zona da escala que melhor represente a intensidade global da dor hoje.

EVA:
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E. TUG - Timed Up and Go Test

Resultados: 1° teste segundos
20 teste segundos
3° teste segundos

F. FORCA DO QUADRICIPETE (Dinamémetro Isométrico)

1. Joelho em tratamento D[] E[ ] /
2. Joelho contra- lateral D[] E[]: /
G. PLATAFORMA DE FORCA: /
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Anexo Il - Formulario de Consentimento do Participante

Estudo realizado para obtencdo do grau de mestre no &mbito do Mestrado em Fisioterapia

da Escola Superior de Saude da Universidade de Aveiro.

Titulo: efeitos do exercicio aquatico em mulheres com osteoartrose do joelho.
Orientador: Prof. Dr. Fernando Ribeiro;

Co-orientador: Prof. Dr. Rui Costa;

Investigador Responséavel: Anténio Jose Soares Pinho.

Objetivo: comparar os efeitos do exercicio aquatico em mulheres portadoras de
osteoartrose do joelho com um grupo com caracteristicas semelhantes mas que ndo
realizam nenhum exercicio especifico.

Método: Os participantes serdo submetidos a uma unica avaliagdo (funcionalidade, dor,
forca muscular, amplitudes articulares, equilibrio) através dos seguintes meios de
avaliacdo: questiondrio KOOS-versdo curta; escala visual anal6gica, dinamometro,
gonioémetro, plataforma de forcas.

Riscos ou Vantagens Potenciais: N&o existem riscos para a integridade fisica ou
psicoldgica do participante. As vantagens para 0s participantes poderdo ser diminutas,
podendo no entanto haver melhoria a nivel das vertentes estudadas para o grupo de
intervencao.

Confidencialidade: os dados recolhidos para a elaboracdo deste estudo serdo tratados de
forma confidencial.

Participacdo: a escolha do participante sera respeitada, podendo o participante a qualquer

momento desistir.
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Custos: ndo existem custos nem para o participante.

Reconheco que os procedimentos de investigacdo descritos acima me foram explicados e
que responderam de forma satisfatoria a todas as minhas questdes. Compreendo as
vantagens da participacdo neste estudo. As possibilidades de risco e de desconforto foram-
me igualmente explicadas. Compreendo que tenho o direito de colocar, agora e durante o
desenvolvimento do estudo, qualquer questdo sobre o estudo, a investigacdo ou 0s métodos
utilizados, e de em qualquer momento desistir de participar no estudo. Asseguram-me que
os dados recolhidos serdo guardados de forma confidencial e a minha identidade pessoal

nunca sera revelada.

Pelo presente documento, eu consinto em participar plenamente neste estudo.

Nome:

Assinatura:

Data: / /

Para qualquer questdo, contatar Anténio José Soares Pinho.

Investigador:
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Anexo Il — Questionario KOOS-PS

Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) — Physical Function Shortform

(KOOS-PS), Versao Portuguesa

L KOOS-Funcio Fisica, Versio Curta (KOOS-PS)

Data: / / Data de nascimento:

Nome:

INSTRUGCOES: Este questionario pretende saber como vé o seu joelho. Esta
informagédo dar-nos-a dados sobre até que ponto € que é capaz de
desempenhar diferentes actividades.

Responda a cada uma das perguntas marcando o quadrado adequado, apenas
um quadrado para cada pergunta. Se nao tiver a certeza sobre a resposta a
escolher, por favor escolha a que achar melhor, de modo a responder a todas

as questoes.

As perguntas que se seguem dizem respeito ao seu nivel de fungédo no
desempenho de actividades normais da vida diaria e de actividades mais
exigentes. Para cada uma das seguintes actividades indique, por favor, o grau
de dificuldade que teve na ultima semana devido ao seu problema no joelho.

1. Levantar-se da cama

Nenhuma Pouca
O O
2. Calgar meias/collants
Nenhuma Pouca
O O
3. Levantar-se a partir da posic¢do de sentado/a
Nenhuma Pouca
O O
4. Dobrar-se para baixo
Nenhuma Pouca
El O
5. Rodar/virar-se/torcer sobre o joelho afectado
Nenhuma Pouca
O O
6. Ajoelhar
Nenhuma Pouca
O O
7. Por-se de cocoras
Nenhuma Pouca
O O

2008 KOOS-PS Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) — Physical Function Shortfor

Muita

Muita

Muita

Muita

Muita

Muita

Muita

Muitissima

O

Muitissima

O

Muitissima

O

Muitissima

O

Muitissima

O

Muitissima

O

Muitissima

O

'm, English version

2008 Versao Portuguesa. Centro de Estudos e Investigagdo em Saude da Universidade de Coimbra
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