Universidade do Vae do Paraiba
Instituto de Pesquisa e Desenvol vimento

MARINA APARECIDA GONCALVES PEREIRA

ANALISE DA CAPACIDADE FUNCIONAL DO QUADRICEPS
NA MESA EXTENSORA EM MULHERES COM OSTEOARTRITE
DE JOELHO

S8o Joseé dos Campos, SP
2006



MARINA APARECIDA GONCALVES PEREIRA

“ANALISE DA CAPACIDADE FUNCIONAL DO QUADRICEPS
NA MESA EXTENSORA EM MULHERES COM OSTEOARTRITE

DE JOELHO"

Dissertacdo de Mestrado
apresentada a0 Programa de
Bioengenharia da Universidade do
Vale do Paraiba  como
complementacdo dos  créditos
necessarios para obtencdo do titulo
de Mestre em engenharia
Biomédica..

Orientadores.

Prof. Dr. Marcio Magini

Prof2, Dr2 Luciana A. de Paula
V asconcelos

S0 José dos Campos, SP

2006



| P 498a

Pereira, Marina Aparecida Gongalves

Analise da Capacidade Funcional do Quadriceps na Mesa Extensora em
Mulheres com Osteoartrite de Joelho./ Marina Aparecida Gongalves Pereira. Sdo
José dos Campos: UniVap, 2006.

116f il.: 30cm.

Dissertacdo apresentado ao Programa de Pos-Graduagdo em Bioengenharia do
Instituto de Pesquisa e Desenvolvimento — Universidade do Vale do Paraiba, 2006.

1. Osteoartrite de joelho 2. Musculo quadriceps 3. Eletromiografia I. Magini,

Marcio; Vasconcelos, Luciana Auxiliadora de Paula, Orientadores II. Titulo
Analise da Capacidade Funcional do Quadriceps na Mesa Extensora em Mulheres
com Osteoartrite de Joelho.

CDU: 615.828

Autorizo, exclusivamente para fins académicos e cientificos, a reprodugdo total ou parcial
dessa dissertag@o, por processos fotocopiadores ou transmissio eletronica.

|
\
Marina %remda Gongalves Pereira

Data: 20/09/2006



“ANALISE DA CAPACIDADE FUNCIONAL DO QUADRICEPS NA MESA EXTENSORA EM
MULHERES COM OSTEOARTRITE DE JOELHOS”

Marina Aparecida Gongalves Pereira

Banca Examinadora;

Prof. Dr. MAURICIO J. A. BOLZAM (UNIVAP) / @W
Prof. Dr. MARCIO MAGINI (UNIVAP)_ ﬁ/g’:wy m

Prof". Dra. LUCIANA A. DE PAULA VAQONCELOS (PUC-MG) il
Prof*. Dra. REGIANE LUZ CARVALHO (PUC-MG) Qj etz londlls
, 0

Prof. Dr. Marcos Tadeu Tavares Pacheco
Diretor do IP&D - UniVap



DEDICATORIA

Dedico este trabal ho especialmente a comunidade académica e cientifica.



AGRADECIMENTO

Inicialmente agradeco a minha mae, Maria das Neves Baldim Pereira, a0 meu
esposo Jairo Faro Diniz e a meu filho Gabriel Gongalves Faro Diniz e familiares pelo
constante apoio durante a minha vida.

A Familia Bertozzi, especialmente Ana Paula e Sténio e o casal Arnaldo e Margara
Curimbaba pela dedicagdo, amizade e comprometimento no desenvolvimento do estudo.

Agradeco em especial Ana Maria e seu esposo José, meus fieis amigos, familia
gue me acolheu e me amparou durante esta longa jornada em S&o José dos Campos.

Ao Fundo de Incentivo a Pesguisa — FIP — e a Pontificia Universidade Catélica de
Minas Gerais pelo apoio financeiro e aquisicdo de material para a coleta dos dados.

Ao Prof. Dr. Mércio Magini, exemplo de seriedade e comprometimento com a
producdo de conhecimentos cientificos e didéticos, por acreditar no meu potencial e pela
orientacéo ao longo do processo.

A Profa Dr2 Luciana Auxiliadora de Paula Vasconcelos pela qual expresso minha
admiracdo e profunda gratiddo, agradeco por oportunizar momentos de discussdes a cerca da
vida, da ciéncia e da pesquisa em Fisioterapia num contexto mais amplo, grande incentivadora
nos momentos mais dificels desta jornada.

A banca, Prof. Dr. Mauricio José Alves Bolzan e Prof. Dr2 Regiane Luz Carvalho
por aceitarem participar do processo de avaliagéo deste estudo.

A todos os meus colegas de trabalho, especialmente as Professoras Délcia de
Vasconcelos Adami, Karina de Oliveira Prado Mariano, Maria Imaculada Ferreira Moreira da
Silva, Bernardo Luiz Ferreira Fernandes, Marilene Mendes dos Santos, Teresa Cristina Alvis,

Regiane Luz Carvaho, Patricia Pezzan Branco, Simone Botelho Pereira e Marcelo Branco



gque me apoiaram pela amizade e companheirismo cultivada durante a vida profissional e no
meu processo de mestrado permitindo discussdes construtivas aos diferentes aspectos da vida
académica

Aos funcionédrios da UNIVAP especiamente D2 Ivone (meu anjo de guarda), D2
Neusa, Rosangela, Rubia, Valériae Anderson.

As funcionérias da biblioteca da PUC Dorinha, Rose e Margb por todo o auxilio
nas buscas bibliograficas e pelas orientagdes no processo de comutacdo de artigos que foram
fundamentai s para o desenvolvimento da dissertacdo.

Aos funcionarios da Prefeitura e da Informéatica da PUC pela paciéncia e auxilio
nas instalacbes de software e manutencdo dos equipamentos pertinente ao estudo,
especiadmente ao Marcelo Dal’ ava.

Aos funcionarios da Clinica de Fisioterapia da PUC — Minas Pocos de Caldas,
especialmente a iris e a Luzia, pela dedicagdo e carinho durante a selecio das voluntérias
participantes do estudo.

Aos funcionarios do setor de radiologia da Policlinica Central de Pocos de Caldas
pel os cuidados dedicados as voluntérias.

Em particular quero agradecer as voluntarias da terceira idade e aunas do Curso

de Fisioterapia da PUC — Minas Pocos de Caldas por permitirem a concretizagcdo do estudo.



“ Sgja um grande empreendedor .

Se empreender, ndo tenha medo de falhar.
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ANALISE DA CAPACIDADE FUNCIONAL DO QUADRICEPS NA MESA
EXTENSORA EM MULHERES COM OSTEOARTRITE DE JOELHO

RESUMO

O objetivo do presente estudo foi avaliar a capacidade funcional do quadriceps na mesa
extensora, em mulheres acima dos 60 anos com diagndstico clinico de osteoartrite de joelho
atraveés de técnicas de analise de dados com base em uma coleta de eletromiografia avaliada
pela transformada Wavelet. Foram analisados 58 voluntarias formando trés grupos. um grupo
analisado e dois grupos controles. O grupo analisado (GA) com idade acima dos 60 anos e
diagnéstico de osteoartrite de joelho, o grupo controle (GC1) acima de 60 anos sem
osteoartrite e o controle (GC2) por voluntérias jovens. A analise dos dados da avaliacdo fisica
foi realizada aplicando o teste de Kolmogorov-Smirnov e os dados eletromiogréficos pela
transformada Wavelet. Os resultados dos pardmetros antropométricos indicaram
homogenei dade na amostragem entre GA/GCL1, a amplitude de flex&o, o indice de progresséo
da doenca e o questionério de qualidade de vida, nos dominios dor, estado geral de salde e
aspecto socia, apresentaram diferenca estatisticamente significativa entre GA/GC1,
GCLUGC2. Os resultados da transformada Wavelet indicaram uma tendéncia em maior
recrutamento das fibras musculares ao longo da avaliacéo para todos os grupos de voluntarias
em todos os musculos analisados, no entanto, as voluntarias do GA apresentaram em meédia
um pior desempenho global de recrutamento comparado a GC1 e GC2. O comportamento de
recrutamento das fibras nos trés muscul os analisados mostrou que os musculos reto femoral e
vasto media nos trés grupos de voluntérias participaram ativamente da fase concéntrica e
excéntrica do movimento tendo em média uma maior freqiéncia de recrutamento nas duas
fases e 0 comportamento do musculo vasto lateral diferenciouse dos outros dois mostrando
em média uma maior fregliéncia de recrutamento na fase concéntrica. Conclui-se que
portadores ou ndo de Osteoartrite de joelho mostraram se capaz em realizar avaliacdo na mesa
extensora e que a melhora foi relevante em qualquer grupo, mostrando uma relagéo direta
com O exercicio e 0 aumento da capacidade de recrutamento devido a questdes
neuromusculares, e ndo ao ganho de massa muscular.

Palavras-chave: osteoartrite, eletromiografia, transformada wavelet, fisioterapia.




“ANALY SIS OF THE FUNCTIONAL CAPACITY OF THE QUADRICEPS IN MACHINE
EXTENSORA IN WOMEN WITH OSTEOARTRITE OF KNEE”

ABSTRACT

The aim of the present study was to evaluate the functional capacity of quadriceps at extensor
table, for this was used a group of women above of the 60 years with clinical diagnosis of
knee osteoarthritis using different techniques of data analysis, based in the data of
electromyography collected. Three groups with 58 volunteers had been analyzed: one
experimental group and other two control groups. The experimental group (GA) was formed
by volunteers above of the 60 years and diagnosis of knee osteoarthritis, one control group
(GC1) above of 60 years without osteoarthritis and the second control group (GC2) with
young volunteers. The data analysis of the physical evaluation was done applying the test of
KolmogorowSmirnov and electromyography data using the Wavelet Transform. The results
of anthropometrics parameters had indicated homogeneity in the sampling between GA/GC1,
the amplitude of flexion, the index of progression of the illness and the questionnaire of
quality of life, in the domains of pain, general state of health and socia aspect, had presented
significant statistical difference between GA/GC1, GCL/GC2. The results of the Wavelet had
indicated a better performance for enlist of muscular throughout the valuation for al the
groups of volunteers in al the analyzed muscles. However, the volunteers of the GA had
presented a worst global performance when compared with GC1 and GC2. The behavior of
enlist of the muscles at the three analyzed muscles showed that, the muscles straight femoral
and vast medid in the three groups of volunteers had participated actively of the concentrical
phase and eccentrical of the movement having a higher frequency of enlist (in average) in the
two phases and, the behavior of the lateral vast muscle differs of the others two, in average,
showing a bigger frequercy of enlist in concentrica phase. Conclude that all patients
presented an improvement of the enlist capacity which is related with the neurological aspects
of gain during the valuation and not with the gain of muscular mass.

Keywords: osteoarthritis, electromyography, wavelet transform, physiotherapy.
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1. INTRODUCAO

O termo osteoartrite (OA) é usado para definir uma doenca crénica, multifatorial,
assimétrica, de origem primaria ou secunddria que acomete articulagdes diartrodiais,
geramente oligoarticular ou monoarticular, sendo comum os quadros poliarticulares.
(WEISSLEDER; REIRUMONT; WITTENBERG, 2004). Embora sua patogénese exata sgja
desconhecida, determinantes genéticos, ambientais e biol6gicos sdo apontados em associacao
a fatores inflamatérios, incongruéncia articular, estresse mecanico e ateracles
neuromusculares (FRONTERA et al, 2001). Sua sintomatologia se instala de maneira
insidiosa e progride de forma irregular entre minima e grave incapacidade, sendo a dor a
principal causa que leva o individuo a consulta, e se agrava com 0 USO excessivo da
articulacdo, melhorando com o repouso. Esses sinais clinicos somados aos exames
radiol 6gicos e laboratoriais € que reduzem a complexidade do seu diagndstico. Sua incidéncia
€ baixa antes dos 40 anos, aumentando progressivamente a medida que a idade avanca
comprometendo principal mente as articulaces dos joelhos, médos, coxofemorais e da coluna.
Do ponto de vista biomecanico, o joelho é uma articulagcdo relativamente fraca devido as
configuracfes de suas superficies articulares e sua resisténcia depende dos ligamentos que
unem o fémur a tibia, dém de a cépsula articular fibrosa que a envolve (WHITING;
ZERNICKE, 2001). De todos os grupos musculares envolvidos nesta articulacdo o
guadriceps parece ser 0 que mais apresenta alteracbes quando o processo patoldgico se
instala, podendo a fraqueza estar presente sem necessariamente vir acompanhada de atrofia
muscular ou dor, sugerindo que tal fraqueza pode decorrer, primariamente, de uma disfuncdo
da prépria estrutura muscular, ou mesmo de um fator etiolégico secundério que antecede as
alteracOes patolégicas da osteoartrite de joelho. A atividade muscular pode ser mensurada

com grande especificidade e detalhamento pelo registro da atividade contrétil das fibras
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musculares através da utilizacdo da eletromiografia e analisada pela transformada wavelet.
Conforme literatura disponivel e afeita ao tema, nos dias atuais ainda preval ece basicamente o
tratamento sintomético para a OA. No entanto, sabe-se que outras formas de tratamento
podem exercer influéncia positiva no controle de sua sintomatologia e evolucdo. A
fisioterapia, através da utilizacdo sistematizada de métodos de fortalecimento muscular, na
mesa extensora, poderd produzir efeitos protetores as articulacdes dos joelhos nos diferentes
estagios da vida, propiciando incremento na expectativa de vida, salde, capacidade de

manutencdo no convivio familiar, social, cultural e independéncia do individuo.

1.1 OBJETIVO GERAL

O objetivo do presente estudo foi avaliar os sinais eletromiogréficos do quadriceps na
mesa extensora, em mulheres acima dos 60 anos de idade com diagnéstico clinico de
osteoartrite de joelho através da transformada wavelet. A quantificagdo dos sinais biol 6gicos
em um determinado protocolo de avaliacdo engloba o que se esperade um trabalho na &rea de

Bioengenharia.

1.2 OBJETIVOSESPECIFICOS

Verificar se portadores de OA joelho, idosos ou ndo, podem utilizar a mesa extensora
de joehos, para aumentar ou manter a forca do quadriceps através do comportamento
eletromiografico dos musculos reto-femora (RF), vasto media (VM) e vasto lateral (VL).

Analisar o comportamento eletromiografico dos musculos RF, VM e VL e suarelacéo
com os sinais clinicos da osteoartrite de joel ho.

Andisar a capacidade funcional do quadriceps na mesa extensora através da

guantificacdo dos sinais el etromiogréficos pela transformada wavel et.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 0OSTEOARTRITE

Os termos osteoartrite, artrose, osteoartrose, artrite degenerativa, artrite hipertrofica,
doenca articular degenerativa (DAD) sd0 usados para definir uma doenca crénica,
multifatorial e assimétrica de articulacBes diartrodiais, que leva a incapacidade funcional
progressiva devido a graus variaveis de inflamacdo e de alteracOes causada pela sobrecarga
ocorrida nas superficies articulares, provocando sua destruicdo (WEISSLEDER;
REIRUMONT; WITTENBERG, 2004; COIMBRA et al, 2002; MARKS, 1994; WEINSTEIN
et al, 2000). Por sua incidéncia e pelas freglientes incapacidades que determina € a mais
importante das doencas reumaticas (SEDA; SEDA, 2001).

A costeoartrite € uma afeccdo de origem primaria ou secundaria, ou doenca articular
degenerativa primaria ou idiopatica. O primeiro tipo parece estar relacionado ao processo de
envelhecimento da articulacdo (desgaste e ruptura) sem fatores etiol6gicos locais subjacentes,
caracterizando-se por forcas mecéanicas anormamente altas em articulacdo normal, destruicéo
limitada da cartilagem, com progressdo lenta, auséncia de deformidade articular significativa,
sem restricdo da funcdo articular, comprometendo os individuos a partir da quinta década de
vida. No segundo tipo existe uma osteoartrite verdadeira que apesar de ndo estar relacionada
a0 processo de envelhecimento, tem sua prevaléncia aumentada com a idade. Caracteriza-se
pela destruicdo progressiva da cartilagem articular, formacdo de ostedfitos e esclerose
subcondral evoluem rapidamente levando a deformidade articular, podendo estar relacionada a
fatores genéticos, sexo, raca e obesidade (WEISSLEDER; REIRUMONT; WITTENBERG,
2004; GREENSPAN et al, 1996).

Em sua forma secundaria a osteoartrite pode ser observada em uma faixa etaria muito

mais jovem podendo ter sua origem tanto na cartilagem como no 0sso subcondral ou mesmo
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na sindvia, possui fatores etiolégicos subjacentes como o pirofosfato de calcio diidratado,
trauma, artrite inflamatéria, hemocromatose, acromegalia, displasia congénita do quadril,
osteonecrose, corpos livres intra-articulares e ainda forgas normais na articulagdo anormal
(WEISSLEDER; REIRUMONT; WITTENBERG, 2004; ANDRADE, 2001; GREENSPAN et
al, 1996).

O inicio do processo de degeneracdo causa uma fibrilagdo precoce da cartilagem
hialina acompanhada de eroséo e perda da integridade tecidual, com importante proliferacéo
de ostedfitos marginais, esclerose e cistos subcondrais, podendo haver também sinovite de
grau variavel, e erosdo da cartilagem através de mecanismo enzimético ou por crescimento
hiperplésico invasivo, geralmente nas fases mais evoluidas do processo (SEDA; SEDA, 2001,
SKARE, 1999; DIAS et al, 1998).

Do ponto de vista etioldgico existem controvérsias quanto aos fatores causais da
doenca. S0 apontados dentre outros, a interacdo de fatores inflamatérios, a incongruéncia
articular, estresse mecanico e alteragdes neuromusculares. Alguns fatores de risco, como a
atividade ocupacional, lesdes e traumas progressivos, obesidade e doencas sistémicas como a
hipertensdo arterial e a diabetes mellitus, também sdo apontados como causas do
desenvolvimento da osteoartrite. Embora sua patogénese exata sgja desconhecida,
determinantes genéticos, ambientais e bioldgicos sdo importantes (COIMBRA; SAMARA,;
COIMBRA, 2004; FRONTERA et al, 2001; GREENSPAN et a, 1996; DIAS et al, 1998;
COOKE;, 1985).

Segundo Skare (1999), Seda e Seda (2001) e Velosa (2003) a participagdo dos
osteoblastos e quimiocinas tém sido destacadas na patogenia da osteoartrite. Quando a
osteoartrite se inicia na propria cartilagem apresenta alteragcdo basica na rede coldgena ou nos
condrdcitos. O desarranjo da rede colagena repercute nos proteoglicanos, em virtude da

intima correlacdo funcional entre esses componentes da matriz extracelular. J& os condrécitos,
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maior fonte de enzimas degradadoras na osteoartrite, liberam metaloproteinases,
serinoproteases e tiolproteases, substancias muito atuantes no catabolismo da cartilagem. A
homeostase da cartilagem se estabelece através do equilibrio entre agentes que atuam no seu
anabolismo e catabolismo, de forma que um desequilibrio entre eles, com predominancia dos
agentes catabdlicos, precipita a degeneracdo cartilaginosa. As alteracGes bioguimicas podem
ser verificadas durantes tais processos como o papel dainterleucina-1 (TL-1), da interleucina
6 (TL-6) e do fator de necrose tumoral (TNF), na liberacdo de proteases e citocinas
antiinflamatérias, além da acdo dos fatores de crescimento que contrabalangcam o efeito das
citocinas. Ainda neste processo ocorrem estimulos para asintese dos conponentes da matriz
ou de inibidores das enzimas degradadoras, colagenase e estromelising, seguidas por um
aumento da plasmina, decorrente do aumento do ativador de plasminogénio (+PA) e de uma
diminuicdo do nivel do inibidor da atividade do plasminogénio (PAI-1). Outro aspecto na
patogenia da osteoartrite € a participagdo do oxido nitrico (ON) através da inibicéo da sintese
de coldgeno e proteoglicanos, ativacdo de metaloproteases, inativacdo do TIMP (tissue
inhibitor of metaloproteases) e diminuicdo do antagonista do receptor de IL-1 (IL-1ra).
Reconhecido por ser um poderoso indutor da respostaimune por ativar e estimular a migragdo
de células imunes, como o sistema mondcito/macréfago, provoca o aumento da concentracéo
local de IL-1, gerando processo inflamatorio danificando a matriz extracelular. Outras
consequéncias deste radical livre seria a inibicdo da proliferacdo dos condrécitos,
interferéncia na sinalizac@o de integrinas e inducéo da apoptose dos condrécitos in vitro que
se correlaciona positivamente com a gravidade da destruicéo cartilaginosa.

Embora os fatores desencadeantes iniciais da agressdo articular ainda ndo sgam
totalmente conhecidos, a ativagdo dos condrdcitos e consequientes disturbios do metabolismo
normal iniciam e mantém o processo destrutivo gerando um circulo vicioso capaz de

perpetuar a afeccdo e agrava-la progressivamente. A chegada de fragmentos de colégeno,
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proteoglicanos e cristais contidos no ligquido sinoviad a membrana sinovia estabelece a
degradacéo cartilaginosa, favorecendo a limitagdo funciona e conduz a incapacidade, que por
suavez limita as atividades de vida diaria, havendo déficit da qualidade de vida (MARQUES;
KONDO, 1998).

A osteoartrite € geralmente oligoarticular ou monoarticular, sendo comum os quadros
poliarticulares. Sua incidéncia € baixa antes dos 40 anos, aumentando progressivamente, a
medida que a idade avanca. As articulagbes mais fregientemente comprometidas séo as
interfalangianas  distais (AIFD), interfalangianas proximais (AIFP), primeira
carpometacarpica (ACMC), quadris, joelhos, coluna, primeira metatarsofalangiana (AMF) e
as articulagbes comumente poupadas sdo as metacarpianas (AMC), punhos, cotovelos,
ombros e tornozelos. As articulacfes dos joelhos e méos apresentam maiores incidéncias nas
mulheres e coxofemorais em homens. Mais raramente e de forma secundaria a traumatismos e
outras causas, sdo comprometidos o0s punhos, cotovelos, ombros e tornozelos
(WEISSLEDER; REIRUMONT; WITTENBERG, 2004; SEDA; SEDA, 2001).

Como regra, a osteoartrite ndo apresenta manifestacbes sistémicas, nem mesmo
guando os quadros sdo poliarticulares. A sintomatologia se instala de maneira insidiosa e
progride de forma irregular para minima ou para grave incapacidade (SEDA; SEDA, 2001).
Os sintomas podem ser objetivos e subjetivos, sendo a dor a principal causa que leva o
individuo a consulta, agrava com o uso da articulacdo, melhora com o repouso e apresenta
ritmo circadiano (WEISSLEDER; REIRUMONT; WITTENBERG, 2004; SEDA; SEDA,
2001; BELLAMY et al, 1990). Os sinais e sintomas mais freqlentes sdo: rigidez matinal e
apos o repouso inferior a 30 minutos, dor a palpacéo dos bordos articulares, crepitacéo,
edema, deformidades angulares, frouxiddo ligamentar, alteracbes neuromuscul oesquel éticas,
alteracBes proprioceptivas, diminuicdo da velocidade da marcha, da forca muscular e da

capacidade aerdbica (WEISSLEDER; REIRUMONT; WITTENBERG, 2004; MARKS, 1993;
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1994; FISHER et al, 1994; BARRET et al, 1991).

De acordo com Weisdeder, Reirumont e Wittenberg (2004), Seda e Seda (2001),
Andrade (2001), Dias et al (1998) e Greenspan et al (1996) o diagndstico da osteoartrite €
complexo e em gera é realizado a partir de critérios clinicos, radiol 6gicos e laboratoriais. Nos
achados laboratoriais do liquido sinovial pode ser encontrado: alta viscosidade, teste da
mucina normal, leucocitose leve (< 2.000/mm?) e nos achados radiol gicos pelo menos cinco
achados caracteristicos sdo encontrados como: a reducdo do espaco articular, geramente
assimétrico, esclerose subcondral, cistos subcondrais (cistos verdadeiros ou pseudocistos),
ostedfitos, auséncia de osteoporose.

Dessa forma, o individuo deve apresentar de 3 a 5 das seguintes caracteristicas. idade
acima dos 50 anos, rigidez matinal com duragdo inferior a 30 minutos, crepitacdo,
alargamento 0sseo, dor a palpacéo das bordas articulares, auséncia de calor local, ostedfitos e
fator reumatéide negativo.

O tratamento da osteoartrite ainda € basicamente sintomatico, mas atualmente, ja se
pode exercer alguma influéncia positiva no controle de sua sintomatologia e evolucéo, através
da identificacdo de alguns fatores de risco, passiveis de intervencdo precoce. No tratamento
clinico, ha um conjunto de medidas que deve ser seguida, iniciando com a preparacéo
psicologica e a educacdo do individuo, repouso, imobilizacdo, dieta adequada, os
medicamentos, afisioterapia, a orientacdo do exercicio fisico e das atividades de vida didria—
ocupacdo, que visem a melhora da capacidade funcional, mecanica e clinica destes individuos.
Ja o tratamento cirdrgico, muitas vezes pode ser necessario para os portadores de osteoartrite
graus | e I, com comprometimento progressivo da independéncia das atividades de vida
diaria associado a falha do tratamento conservador, e os tipos de cirurgia mais indicados sao
desbridamento artroscopico, osteotomias e artroplastias (WEISSLEDER; REIRUMONT;

WITTENBERG, 2004; COIMBRA, 2002).
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O prognodstico da osteoartrite varia enormemente de articulacdo para articulagdo, mas
convém notar que a evolucéo do estado morbido é quase sempre lenta contada em anos,
permitindo previsdo razoavelmente boa para a maioria dos anos. As localizadas em joelhos e
coxofemorais sd0 as mais invalidantes, por influenciarem diretamente a locomocdo do
individuo (SEDA; SEDA, 2001).

Com aidentificacdo dos vérios fatores de risco para a osteoartrite, alguns modificaveis
e tratéveis, hoje ja é possivel pensar em um plangjamento profilatico para doenca,

embora algumas limitagdes na reabilitacdo dos portadores da osteoartrite ainda existam.

2.2 ARTICULACAO DO JOELHO

O joelho é uma articulagdo sinovial do tipo ginglimo, sua estrutura é complexa, pois
compreende trés compartimentos principais: femorotibial medial, femorotibial lateral e o
femoropatelar que estdo posicionados entre 0s o0ssos da patela e do fémur. Os 0ssos
envolvidos na articulagdo do joelho sdo: fémur, tibia e patela, sendo que as faces articulares
constam dos grandes condilos curvos femorais, dos condilos achatados da tibia e das facetas
da patela. Na posicdo de pé, os fémures estédo posicionados obliquamente, isto produz um
angulo aberto naface lateral do joelho, em diregdo ao qual a patelatende a ser luxada quando
o quadriceps se contrai (WHITING; ZERNICKE, 2001).

A articulacdo do joelho é relativamente fraca, do ponto de vista mecéanico, devido as
configuracfes de suas superficies articulares. Cada condilo femoral corresponde a um platé
tibial e entre elas uma area intercondilar, considerada n&o articular. A resisténcia da
articulacdo do joelho depende dos ligamentos que unem o fémur a tibia, além de a cépsula
articular fibrosa que envolve toda a articulacdo WHITING; ZERNICKE, 2001; MOORE,

1994).
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Os principais movimentos gue ocorrem nesta articulacdo sdo os de flexao e extensao
da perna, mas também ocorre alguma rotacéo com a pernafletida, sendo que o0 movimento de
flexdo normamente € interrompido quando a panturrilha faz contato com a coxa e a extensao
pela acdo dos ligamentos do joelho (MOORE, 1994).

Os musculos, vasto lateral (VL), vasto media (VM) e (RF) formam juntamente com o
Vasto Intermédio (VI) o grupo muscular denominado Quadriceps Femoral. O Quadriceps
Femoral compreende a maior parte da superficie anterior e lateral do Fémur e se constitui no
musculo extensor de joelho (WHITING; ZERNICKE, 2001). O VL origina-se a partir da
regido proximal da linha intertrocantérica, nas bordas anterior e inferior do trocanter maior, no
l&bio lateral da tuberosidade glitea, e na metade proximal do l&bio lateral da linha agpera do
fémur. A insercdo é no tubérculo da tibia através do tenddo do Quadriceps, e a inervacdo no
nervo Femoral, divisdo posterior do plexo lombar e raizes L3, L4. Com relagcdo ao VM, este
se origina a partir da linha intertrocantérica, do labio media da linha aspera do fémur, da
parte proximal da linha supracondilar medial do fémur, dos tenddes dos adutores longos e
magnos, 0 do septo intermuscular medial. Sua inser¢do é no tubérculo da tibia através do
tenddo do Quadriceps e inervada pelo Nervo Femoral, divisdo posterior do plexo lombar e
raizes L3, L4. E o RF apresenta duas origens sendo uma na espinha iliaca antero-inferior
(anterior) e a outra no sulco acima do contorno do acetdbulo (posterior). O musculo segue em
trajetéria retilinea cobrindo 0 meio da coxa, dai 0 nome de RF. Este musculo tem a insercéo
na base da patela através do tenddo do Quadriceps. Os tendBes dos quatro musculos do
Quadriceps se unem formando um unico e forte tenddo ligado a base da patela. Assim como o
demais musculo é inervado pelo nervo Femoral, divisdo posterior do plexo lombar e raizes
L3, L4 (WHITING; ZERNICKE, 2001; MOORE, 1994).

De acordo com literatura afeita ao tema, varios estudos analisaram a composicao e a

distribuicdo das fibras musculares do quadriceps mediante autépsia de cadaveres. Uma das
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vantagens em se obter informacdes a partir de cadaveres é o fato de que as distribui¢des das
fibras musculares ndo se apresentam de forma homogénea por todo o musculo, demonstrando
diferenca quanto a composi¢do das fibras musculares entre os materiais obtidos na superficie
muscular e na regido mais profunda do musculo. Em relagdo as propriedades arquitetonicas
dos musculos VL, VM e RF, o VL mostrou-se mais pesado e com maior &rea de seccdo
fisiologica seguido pelo VM e RF, mostrardo-se mais forte em relacdo aos outros dois
musculos, no entanto, 0 RF mostrou maior propor¢do de fibras musculares do tipo Il (Ilae
I1b) contragdo rapida, seguido pelos masculos VL e VM. Os musculos VL e VM, juntos, sdo
responsaveis por 50% da producdo ce forca desse grupo muscular (JOHNSON et al apud
OKANO, 2004).

O musculo quadriceps femoral € responsavel por diversas agdes relacionadas as
atividades cotidianas dos individuos ao redlizarem a extensdo vigorosa do joelho tais como:
corrida, saltos, levantamento de pesos e até o simples ato de levantar-se de uma cadeira
(TARTARUGA et al, 2005). Dessa forma, podemos observar que este grupo muscular exerce
fungdes tanto dindmicas como estéticas. Sua funcéo estética consiste em evitar a flexo d
joelho na posicdo ortostatica enquanto que a dindmica a extensdo vigorosa do joelho
(WEINECK, 1999).

Um outro aspecto que difere os musculos VL e VM do musculo RF esté relacionado a
mecanica apresentada por eles. VL e VM sdo musculos mono-articulares, e possuem ata
capacidade de producéo de forga. Por outro lado, o RF, por cruzar a articulagéo do joelho e do
quadril, se constitui num musculo biarticular, tendo a funcdo de distribuir a forca para ambas
as articulacdes, além de controlar a direcdo do movimento. Dessa forma ao realizar exercicios
de flex&@o e extensdo € evidente a participagdo efetiva do masculo RF, havendo predominio da
forca explosiva na fase inicid do movimento (BANKOFF et al, 2000; HALL, 1993). Uma

disfuncéo na atividade contrétil dos musculos que compdem o quadriceps sera compensada
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pelos musculos adjacentes aumentando as for¢as de contato na articulacdo do joelho
favorecendo o processo degenerativo articular (FITZGERALD et al, 2004; SHARMA et al,
2003).

A osteoartrite de joelho também classificada @mo gonoartrose, pode comprometer
tanto o compartimento fémoro-patelar como a fémoro-tibial medial e lateral, afetando-os
separado ou simultaneamente. E a articulacdo periférica mais acometida, predominando entre
os 51 e os 60 anos de idade, no sexo feminino, eventualmente associado a presenca de
obesidade (FRONTERA et al, 2001; GREENSPAN et a, 1996). Sendo de origem primaria ou
secundaria, a osteoartrite desenvolve-se na cartilagem devido a graus variaveis de inflamacéo
e alteracOes de sobrecarga nas superficies articulares provocando sua destrui¢éo ao longo do
tempo (FRONTERA et al, 2001). Podendo ser incluida as profissdes que exigem a flexéo de
joelhos de forma prolongada e repetitiva associada a ma postura. Esses fatores podem gerar
desfavorecimento biomecanico durante a realizacdo de certas tarefas determinando alteragcoes
entre as partes do corpo que sobrecarregam as estruturas de suporte, podendo resultar em dor
(SEDA; SEDA, 2001; SACCO et al, 2003). Outro aspecto frequentemente associado as taxa
de perda da cartilagem nas formas secundarias de osteoartrite s8o0 os maus alinhamentos
articulares do joelho, como o varo ou valgo (SLEMENDA et al, 1997). O ainhamento em
varo aumenta a vantagem de progressdo de osteoartrite tibiofemoral medial, enquanto que o
alinhamento valgo a osteoartrite tibiofemoral lateral. Além disso, a frouxiddo dos ligamentos
associados a forca do quadriceps parece ter uma relacéo diretacom a evolucéo da osteoartrite
dojoelho (CICUTTINI et al, 2004; CAHUE et al, 2004).

A fragueza do quadriceps pode estar presente em pacientes com osteoartrite sem
necessariamente vir acompanhada de atrofia muscular ou dor, sugerindo que a fragueza pode
decorrer primariamente de uma disfuncdo da propria estrutura muscular, um fator etiol6gico

secundario que antecede as alteracOes patol 6gicas da osteoartrite (FITZGERALD et al, 2004;
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SCHMITT, 2003; SLEMENDA et al, 1997). Portadores de osteoartrite podem ainda
apresentar  alteracbes na massa muscular, capacidade funcional, torque isocinético do
quadriceps, e estas alteracbes parecem ndo ter relagdo com a fungdo sensoriomotora do
guadriceps e com a cinematica da articulacdo do joelho durante a marcha dos individuos
acometidos pela osteoartrite (GUR et al, 2003; BENNELL et al, 2004).

Os sintomas variam em funcéo da gravidade da lesdo, como a dor, que no inicio
aparece quando a articulacdo € mais solicitada, mas a medida que 0 processo se agrava surge
apos pequenos esforcos e até mesmo ao repouso. O exame fisico pode detectar aumento de
volume da articulacdo, atrofia do quadriceps, dor a papacdo das interlinhas articulares e a
mobilizacdo da patela, que pode estar parcial ou totalmente bloqueada, crepitacdo palpavel a
flexdo-extensdo, limitacdo da mobilidade articular, calor e derrame, quando ha componente
inflamatério. Em todas essas circunstancias parece haver um fator comum, a sobrecarga
localizada de uma érea que leva a destruicado cartilaginosa com exposi¢cao do 0sso subcondral,
produzindo dor (GREENSPAN et al, 1996). Embora essas circunstancias possam contribuir
para a fragueza muscular do quadriceps, a exacerbacéo da instabilidade do compartimento
articular durante a fase de apoio do calcAneo na marcha pode tornar-se um mecanismo
compensatorio necessario para minimiza-la. Os desalinhamentos em extensdo e a fragueza da
porcdo medial do quadriceps, principamente do vasto medial obliguo sdo também
considerados causadores de dor na regido anterior do joelho determinado pelo aumento do
vetor lateral da articulacdo femoro-patelar, por maior atividade contrétil dos musculos laterais
do quadriceps, aterando o movimento da patela. Outra causa de dor seria a contratura do
proprio quadriceps, causando aumento da pressdo na articulagdo femoro-patelar (DUPUY
CHEW,; RHEA, 2004; BECKER et al, 2004; BENNELL; HINMAN; METCALF, 2004).

Apesar da complexidade dos sintomas, uma das caracteristicas mais importantes da

epidemiologia da osteoartrite € a falta de concordancia entre os sintomas e o quadro
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radiolégico, evidenciando grosseiramente que dois tercos dos pacientes com @racteristicas
radiol6gicas de osteoartrite ndo apresentam sintomas ou sdo oligossintomaticos, e que 0s
pacientes com envolvimento precoce apresentam rigidez articular com destrui¢éo progressiva
da cartilagem e dor quando sobrecarregam a articulacéo afetada (FRONTERA et al, 2001).

De acordo com a literatura disponivel e afeita ao tema os achados radiol égicos para
osteoartrite de joelho deve ser 0 estreitamento do espaco articular, densidade aumentada e
espessamento do 0sso subcondral, cistos subcondrais, excrescéncias 0sseas marginais e
auséncia de osteoporose acentuada. No exame radioldgico de joelho os compartimentos
femorotibial media e femoropatelar estdo comumente envolvidos, podendo ser visualizados
as dteracbes nas incidéncias antero-posteriores e laterais do joelho. O envolvimento do
compartimento medial favorece uma configuragcéo em varo, enquanto que o envolvimento do
compartimento lateral leva a uma configuracdo em valgo. O compartimento articular
femoropatelar comumente envolvido na osteoartrite priméria, pode ser visuaizado nas
incidéncias laterais e axiais da patela. Um sinal radiol6gico visualizado na incidéncia axia é o
“snal do dente” da patela, formado pela deposicdo de cristais na insercdo vertical do
guadriceps, base da patela e representa um tipo de ateracdo degenerativa (entesopatia) ndo
relacionada a osteoartrite femoropatelar e SIm a0 estresse presente nesta regido,
principal mente ap6s a quinta década de vida (DUPUY et al, 2004).

Para 0 tratamento clinico é indicada a terapia farmacolégica tendo como principal
indicacao terapéutica a dor do paciente, uma vez que nenhuma droga modificadora da doenca
foi definida para a osteoartrose. Estédo incluidos como propedéutica clinica de base, o0s
antiartrosicos sintomaticos de acdo lenta, condroprotetores, corticoides, medicacdes intra-
articulares e de uso topico conforme Nakamura et al (2001), Silverfield et al (2001), Wadell et
al 2001 apud Pereira (2002) e também referenciados por (COIMBRA et al, 2002;

HOCHBERG, 2000; REGINSTER, 2001; APPELBOOM, 2001; PELLETIER, 2000). O
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Acetaminofen deve ser a droga utilizada como tratamento conservador inicial, sugerido pelo
subcomité do Colégio Americano de Reumatologia, tanto para a osteoartrose de quadril como
de joedho. Dentre os medicamentos também estdo incluidos os antiinflamatérios ndo
hormonais (sendo os mais comuns na clinica o Naproxen e o Piroxicam), que segundo
(ACEVEDO et al, 1989), parecem exercer iguais efeitos farmacol 6gicos e que, de acordo com
(HOCHBERG, 2000), esta propedéutica deve ser utilizada se a terapia ndo farmacologica e a
utilizacdo do acetaminofen falharem em levar ao alivio adequado dos sintomas, porém existe
uma discordancia entre a prética clinica e adaptacdo do paciente para tais indicacOes
farmacol 6gicas (FRAENKEL et al, 2004).

O tratamento fisioterapéutico se concentra na recuperacdo da funcdo e da mobilidade
através da utilizacdo da cinesioterapia, exercicios aerébios — para o condicionamento fisico,
no controle da dor e modulagdo do processo inflamatério com uso da termoterapia e
eletroterapia, hidroterapia e massoterapia, e ainda na reeducagdo postural muitas vezes
necessaria, 0 aconselhamento, assim como a indicacdo de Orteses para auxiliar a marcha
(WELCH et al, 2001; SEDA; SEDA, 2001; FRANSEN et al, 2001; SKARE, 1999; DIAS et
al, 1998; ETTINGER et al, 1997; FRANSEN et al, 1997).

Ao esclarecer 0 paciente sobre a doenca deve-se salientar que a mesma néo € sinbnima
de envelhecimento, podendo ou néo interferir na capacidade funcional, e que a intervencéo
terapéutica trard consderavel melhora na sua qualidade de vida; envolver e estimular o
paciente como um agente ativo em seu programa de reabilitacdo; orientar sobre 0 uso de
rampas e escadas, propor medidas ergondmicas no trabalho doméstico ou profissiona e
estimular a pratica de atividade fisica, porém, sob orientacdo de um profissional habilitado
(COIMBRA et al 2002; HOCHBERG, 2000). Estudos longitudinais recentes, concluem que
programas de exercicios controlados, elaborados principalmente, para osteoartrite de joelho

s20 benéficos para prevenir o acelerado processo de degeneracéo e a dor, resultado de desuso,
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deformidade e incongruéncia articular sem causar degeneracdo adicional HUANG; LIN;
LEE et al, 2005). Outros autores citam que programas terapéuticos que incluam exercicios
musculares isocinéticos para fortalecimento sdo mais efetivos que 0s exercicios isométricos
ou isotdnicos por diminuir a inaptiddo, melhorarem a forca muscular e a habilidade de
deambulacdo (COSTA, 2003; MARQUES; KONDO, 1998). Porém, para que se alcance
melhores resultados os pacientes submetidos a este tipo de programa de exercicios devem
receber educacdo consistente, encorgiamento e acompanhamento adequado (HUANG; LIN;

LEE et al, 2005).

23 ENVELHECIMENTO

Com o avanco das ciéncias e a melhoria em todos os aspectos das condicdes de vida,
principalmente nos dltimos 25 anos, tém contribuido para o acréscimo da expectativa da vida
e reducdo da mortalidade tanto nos paises desenvolvidos como na maioria dos paises em
desenvolvimento. Essa tendéncia tem causado nos diversos niveis e setores da sociedade uma
preocupacdo constante em minimizar ou até mesmo evitar os efeitos negativos ao organismo
referente & salde, a aptiddo fisica e as doencas, advindos com o acréscimo da idade
cronolégica(MATSUDO et al, 2000).

O mundo possui hoje, nimero elevado da populacdo em fase de envelhecimento, e no
Brasil consta-se de aproximadamente 14 milhdes de idosos, em Minas Gerais cerca de 10%
do total esta representada por esta populacdo. Em 2020, estima-se 0 pais atinja a casa dos 31
milhdes (IBGE, 2001), causando preocupacdo ndo s6 com a quantidade de anos que se vive a
mais, mas principa mente, com a manutencao bio-psico-social ao avancar daidade (SILVA et

al, 2002).
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Muitas sdo as ateragbes decorrentes do processo de envelhecimento cronoldgico, e
frequentemente encontra-se na literatura, aguelas relacionadas as variaveis antropomeétricas,
como 0 aumento do peso corporal, especidmente dos 40 aos 60 anos de idade, com
diminuicéo apos os 70 anos; diminuicdo gradativa da estatura corporal determinada pela perda
de massa 6ssea, modificadores do indice de massa corporea (IMC); diminui¢do da massa livre
de gordura e de seus componentes (mineral, agua, proteina e potassio) e diminuicéo da taxa
metabdlica de repouso. Estes fatores alteram a massa musculo esquelética, justificada pela
diminuicdo do numero e tamanho das fibras musculares (em especia, as fibras de contragéo
répida do tipo llb), desorganizacdo da estrutura dos sarcomeros, deformidade no nucleo da
célula muscular, aumento no numero de mitocondrias, anormalidades nas células satélites,
espessamento da parede dos vasos, engrossamento e diminuicdo da membrana sinaptica. Ja as
alteractes metabdlicas, parecem afetar a aptiddo fisica provocando diminui¢cdo na poténcia
aerébica (consumo méaximo de oxigénio) de aproximadamente 1% ao ano, mesmo em
individuos ativos, que se inicia em torno dos 50 anos de idade, porém estas perdas parecem
ser menores, quando comparado a individuos sedentarios (MATSUDO et al, 2002; SILVA;
BARROS, 2006; MATSUDO et al, 2000; GERSTEN, 1991). A somatoria destes eventos
determina a perda da massa muscular e, consequientemente, da forca e resisténcia modificando
0 comportamento motor, tendendo a um declinio generalizado em suas fun¢des que parece
favorecer o desenvolvimento das doencas cronico-degenerativas, deterioracdo da mobilidade
e da capacidade funcional do individuo que esta envelhecendo, porém, uma significativa
porcdo destas perdas parece estar mais relacionada ao estilo de vida sedentario téo
frequentemente associada ao envelhecer (CARVALHO et al, 2004; MATSUDO et al, 2003;
DIAS; DIAS, 2002; FLORINDO, 1998, GERSTEN, 1991). Comparando 0 musculo vasto
lateral de individuos de 15 a 83 anos de idade (LEXELL apud MATSUDO, 2000),

encontraram uma diminuicdo na area transversa e muscular de 40%, alteragdo na forma e
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diminuicdo do nimero total de fibras musculares do tipo Il de 26% nos individuos maiores de
70 anos e uma diferenca na composicdo da area muscular total de 70% nos individuos jovens
contra 50% de idosos.

A prédtica sistematizada de exercicios fisicos produz efeitos protetores contra a
evolucdo das ateracBes histo- morfol 6gicas musculoesguel éticas, desfavorecendo a evolucéo
das doencas cronico-degenerativas nos diferentes estagios de vida, inclusive quanto as
alteracOes relacionadas ao quadriceps, que propiciard ndo somente incremento na expectativa
de vida e saude do individuo, mas acima de tudo, a sua independéncia, que determina a
capacidade de manutencdo do convivio familiar, socia e cultura (MARIN et al, 2003;
ENVELHECIMENTO, 2006; ACSM, 1998). E sabido que a participagio em atividade fisica
regular propicia um grande numero de respostas favoraveis que contribuem para um
envel hecimento mais saudavel (COSTA, 2003).

Levando em conta a maior sobrevida da populagdo idosa, essencialmente urbana com
habitos de vida sedentarios e a corrente popularidade da atividade fisica, principalmente os
trabalhos musculares especificos — musculagdo — devem ser individualizados, para que os
idosos possam aproveitar dos seus beneficios (CARVALHO et al, 2004).

No entanto, medidas de avaliagdo mais abrangentes fazem se necessario na busca por
achados concisos para orientagéo preventiva da populag&o, principa mente no que diz respeito
a orientacdo sobre a préatica de atividade fisica para pessoas idosas, e ainda, para aquelas
portadoras de osteoartrite de joelhos (SANTOS et al, 2002; TARTARUGA et al, 2006).

Com a crescente procura da populacéo idosa pelas academias de ginastica, uma
preocupacdo atual deve ser com a compdibilidade dos aparelhos para esta populagcdo, o
controle da intensidade de esforco e a busca por métodos de prescricéo que respeitem a
individualidade biolgica de cada individuo neste tipo de atividade, e o que diz respeito aos

portadores de osteoartrite de joelho, com possivel disfuncdo do quadriceps, essa preocupacao
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deve ser ainda maior com orientacOes especificas dos profissionais da sallde (CARVALHO et
al, 2004; MORAES, 2003).

As méguinas com pesos, encontradas em clinicas de reabilitagdo e academias de
ginastica, atualmente buscam o treinamento de multiplos grupos musculares em padroes
combinados, porém, a mesa extensora de joelho, projetada com a finalidade de isolar o grupo
muscular especifico para o treinamento, impde ao musculo quadriceps um ato grau de
exigéncia, permitindo excursdo de movimento, que se ndo estiver sob orientacdo adequada,
pode trazer danos ao compartimento articular do joelho e a estrutura muscular adjacente. Em
geral estas maquinas possuem pilhas de laminas que pesam de 2,3 a 9,2 kg cada, sendo estas
[&minas separadas por um pino e configuradas de acordo com o treinamento muscular que se
desga, tendo como vantagem a resisténcia relativamente constante em toda amplitude de
movimento, assim como, a posi¢do do assento regulavel para permitir o alinhamento do eixo
articular com o eixo da méquina e a seguranca, pois o individuo fica estabilizado sobre o
equipamento evitando assim risco de quedas e lesdo em virtude da instabilidade (MORAES,
2003; HALL; BRODY, 2001). Prgjuizos fisicos podem ocorrer e muitas vezes estdo
associadas a desvantagem das maquinas, por serem restritas a pesos, amplitude e padréo de
movimento fixo e bidimensional, realizados bilateramente, além do tempo de permanéncia
em uma determinada postura e por ndo possuir dimensdo adaptédvel a maioria da populacéo
usuéria (OLIVEIRA, 2004; SACCO et al, 2003; HALL; BRODY, 2001,).

Segundo a Academia Americana de Ortopedia, postura é definida como um arranjo
relativo das partes do corpo e, como critério de boa postura, deve existir equilibrio entre suas
estruturas de suporte, musculos e 0ssos, independentemente da atitude (ereta, deitada,
agachada, curvada), com menor gasto energético e em posi¢ao alinhada ndo oferecendo risco

as estruturas corporais (WEINSTEIN; BUCKWALTER, 2000).
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Para Olney e Culham, (1998), o alinhamento postural ideal € aquele cuja manutencéo
exige um minimo de esforco e que provoque minimo de tensdo ao nivel das articulagdes. Esta
atitude corporal é dependente do equilibrio, que envolve uma tarefa motora conplexa, cuja
funcéo bésica é determinada pelo posicionamento adequado do centro da gravidade do corpo,
sobre alguma area de sustentacéo (SACCO et al, 2003).

Embora a forca muscular sgja uma variavel importante, ainda ndo esta claro o critério
mais adequado para o controle da intensidade de esforco neste tipo de atividade muscular
(SILVA; BARROS, 2006). O controle de cargas iniciais em sessdes de exercicios resistidos
com peso na maioria das vezes decorre da experiéncia do profissional de academia ou
educador fisico, que utilizam os conceitos de equacdes preditivas e teste de forca (SANTOS et
al, 2002). A aplicacéo destes conceitos apresenta vantagens e desvantagens, o que torna
necessario a busca por outros procedimentos que contribuam para uma melhor eficacia no
monitoramento do treino com cargas, principalmente com o aumento da expectativa de vida

dapopulacdo (MOURA et al, 2003; SANTOS et al, 2002).

2.4 CONTRACAO MUSCULAR E ELETROMIOGRAFIA

Qualquer célula para permanecer viva necessita de uma determinada atividade elétrica
gue regulamente suas relacbes com 0 meio na qual estd inserida. Esta atividade elétrica
origina-se pelo fato das células serem envolvidas por uma membrana bi- lipidica, que permite
aos fluidos dos espacos intra e extracelular se misturarem, além de possuir estruturas que
permitem o intercambio entre substancias especificas e seus compartimentos. A composi ¢ao
do fluido intracelular caracteriza-se pela alta concentragdo dos cétions potassio (K*) a de
proteinas anions (A°), por outro lado o fluido extracelular € rico em cétions sodio (Na) e

anions cloro (Crl). O gradiente de concentragdo de (Na) e (K*) em ambos os lados da
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membrana, resulta na criagdo de um potencia elétrico conhecido como potencial de
membrana, que para a maioria das células varia entre (-60 e -90 mV), sendo o interior da
célula negativo em relaco ao meio externo. Ligeiras variagbes ocorrem como resultado das
mudancas na composi¢cao idnica dos fluidos (GUY TON, 1989).

Um comportamento completamente diferente estd associado, contudo & chamada
excitabilidade de membrana encontrada nos nervos e nas células musculares. O potencia de
membrana destas células, a partir do potencia de repouso de (-60 a-90 mV), pode mudar em
milisegundos para aproximadamente (+20 ou +50 mV). Essa répida mudanca no potencial
transmembrana é denominada potencial de acdo. Os potenciais de ac8o sdo responsaveis pela
rapida transferéncia de informacdo e, nos musculos tém a tarefa de iniciar a contracdo
muscular que se manifesta pela movimentacéo do corpo e a geragéo de forca, seguida do
relaxamento (RASSIER; HERZOG, 2004; AIRES et al, 1999; GUY TON, 1989).

A mensuragao da atividade muscular pode ser realizada, com grande especificidade e
detalhamento, através do registro da atividade contrétil das fibras musculares pela utilizacdo
da eletromiografia, que teve seu inicio com Galvani, no fina do século XVIII, quando
publicou que os muscul os esquel éticos se contraem ao serem estimulados com eletricidade e
gue ao contrair-se por qualquer motivo geram uma corrente ou tensdo perceptivel (MEDINA;
FERRARI, 2003; BASMAJAN, 1976).

Durante décadas a eletromiografia foi aplicada para diagnéstico clinico, néo
objetivando a cinesiologia basica, atuamente, vem sendo utilizada para se conhecer a
atividade elétrica produzida por diferentes grupos musculares ou por um determinado
musculo, quando as unidades motoras sdo ativadas (MORAES, et al 2003; BASMAJAN,
1976).

A forma de registrar a atividade elétrica de um determinado musculo ou grupos

musculares pode ser dividida em doistipos:. de profundidade e de superficie.
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Na eletromiografia de profundidade os eletrodos sdo posicionados no interior do
musculo (método invasivo), em contato direto com um conjunto de fibras musculares, sendo
este tipo de registro ndo representativo quando o objetivo € estudar a atividade global de um
musculo (CORREIA et al, 1993 apud RODRIGUEZ-ANEZ, 2004). Na eletromiografia de
superficie os eletrodos sdo posicionados sobre a pele e captam a soma da atividade elétrica
das fibras musculares ativas, através da coleta dos potenciais que ocorrem no sarcolema das
diversas fibras ativadas e que sdo conduzidos pelos tecidos e fluidos envolventes até a
superficie do tecido cutaneo. Essa forma caracteriza um modo ndo invasivo e de f&cil
execucdo, adém de propiciar a andlise global da atividade contratil do masculo. O
comportamento da atividade espectral € composto principalmente pela despolarizacdo e
repolarizacdo da membrana e velocidade de conducdo do sinal é que determinam o sina
eletromiogréfico, porém, estas fontes sdo diferentes para as diferentes fibras do musculo
(TSCHARNER; GOEPFERT, 2006; CORREIA et al apud RODRIGUEZ-ANEZ, 2004;
SELLA et al, 2002; SILVA; GONCALVES, 2003; GUYTON, 1989).

Na eletromiografia de superficie a configuragdo dos eletrodos pode seguir duas
formas: a monopolar onde um eletrodo é disposto sobre o feixe muscular de interesse e o
outro eletrodo (chamado de referéncia) em num ponto ndo afetado pela atividade elétrica do
feixe muscular de interesse, mede-se entdo a diferenca de potencia entre estes dois pontos; a
forma bipolar consiste em posicionar dois eletrodos sobre a regido que se desgja estudar e o
terceiro eletrodo chamando terra fica posicionado num local nédo afetado pela atividade da
regido de interesse, medindo-se a dferenca de potencial elétrico entre os dois eletrodos que
estdo sobre a regido de interesse, tomando-se como referéncia o eletrodo terra. Desta forma é
possivel a utilizacdo de amplificadores diferenciais de alto ganho, o que em Ultima andlise
mel horam significativamente a relagcdo sinal-ruido, uma vez que os ruidos presentes nos cabos

gue levam o sinal dos eletrodos ao condicionador sdo subtraidos pelo amplificador diferencial
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determinado a vantagem em se utilizar aforma bipolar (MORITANI et al, 2005; THOMAS et
al, 1999).

Para que o processo de coleta dos sinais aconteca de forma adequada alguns
pardmetros devem ser controlados, como: a distancia entre os eletrodos, a dimensdo e seus
posicionamentos, além da preparacdo da pele para minimizar a impedancia desta. Outros
pardmetros ndo controlaveis como a freguiéncia de recrutamento das unidades motoras e o tipo
de contracdo (estética e dinamica) sdo inerentes a coleta do sinal eletromiografico, portanto,
necessitam da quantificacéo e normalizagdo dos sinais para que segja possivel a comparacéo
entre musculos e sujeitos favorecendo a precisdo do comportamento do sinal (KARLSSON;

GERDLE, 2001; CONFORTO, ALESSIO, PIGNATELLI, 1999; BASMAJAN, 1976).

Formas convencionais de andlises estatisticas sd0 largamente empregadas para
interpretacdo dos dados eletromiogréficos como as andlises da Root mean square (RMS),
média das frequéncias (MNF) e a mediana das frequércias (MDF). No entanto, os resultados
destas andlises podem conter interferéncias adquiridas durante o processo de coleta dos dados
determinando resultados ndo consistentes (KARLSSON; GERDLE, 2001). Na tentativa de
eliminar estes riscos Conforto, Alessio e Pignatelli (1999) utilizaram em seus estudos uma
forma de processamento do sinal eletromiogréfico executado por meio da transformada
wavelet, algoritmo contido em pacote da Matlab, através da calibracdo sequencialmente dos
segmentos do sina obtido chamado Global Wavelet Spectrum (GWS) ou Espectro de
Ondeleta Global. Que é o calculo da média espectral das frequéncias através da somatéria das
freqliéncias existentes no periodo considerado pela transformada e posterior normalizacéo
destes valores (KARLSSON; GERDLE, 2001). Esta forma de andlise elimina os efeitos
citados acima, extraindo o0s sinais com sincronismo consistente e com reducéo da distor¢ao,
sem afetar 0 componente mioelétrico.  Isto €, a transformada wavelet gera um gréfico que

mostra a dispersdo média do sina em um periodo de oscilagdo, caso o sina tenha alguma
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caracteristica sincrénica. Se o sinal coletado durante a execugdo do movimento ndo possuir tal
caracteristica é possivel determinar quando ocorreram os picos de frequéncia e em qual
intensidade. Estes resultados podem ser observados pela GWS, algoritmo computacional que

ilustra as frequéncias através do tempo (KELENCZ; MAGINI, 2006).

2.5 TRANSFORMADA WAVELET

A transformada de Fourier, batizada em homenagem a Jean-Baptiste Joseph Fourier, €
uma transformada integral que expressa uma fungdo em termos de funcdes de base sinusoidal,
como soma ou integral de fungdes sinusoidais multiplicadas por coeficientes "amplitudes'.
Existem variagOes diretamente relacionadas desta transformada, dependendo do tipo de
funcéo a transformar. As técnicas de Fourier permitem separar 0s contelidos espectrais, mas
mostram:-se pobres em descrever a0 mesmo tempo as condic¢des temporais, isto €, padrdes ndo
estacionarios Demonstrando que a transformada de Fourier tradicional ndo é recomendavel
na investigacdo de fenbmenos néo-estacionarios ou nagueles em que o sinal sofre variacfes
bruscas (FARGE apud SA et al, 1998).

Segundo S4 et al (1998), Gabor (1946) foi um dos primeiros a ressaltar a limitagcéo da
andlise convencional de Fourier e a sugerir uma estratégia de andlise do sina em tempo-
escala. Entdo, ele propbs um método ro qual uma reparticdo da informagdo no tempo e na
freqiiéncia provocaria alteragbes como: quanto melhor a localizagdo temporal, pior seria a
freqléncia e vice-versa. Isto favorece as vantagens da aplicacdo do método de Gabor em
relacdo aguele classico de Fourier. O método de Gabor, todavia, apresenta o grande
inconveniente de possuir janela de comprimento fixo, desvantagem consideravel quando se

desgja analisar sinais cujas variacdes podem ocorrer em muitas escalas.
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A transformada wavelet ou ondeleta, cuja base matemética foi constituida
recentemente parece oferecer uma alternativa vantgosa a transformada Fourier nestas
situagbes (MEY ER apud REBOITA, 2004). A transformada wavelet decompde a informacéo
contida na série temporal, tanto em tempo quanto em escala (freqtiéncia). Assim, pode ser
concebida como uma espécie de transformada de Fourier evolutiva (KARLSSON; GERDLE,
2001). Tal limitacdo parece entéo ter sido superada pela transformada wavelet, onde ajanela
varia ndo somente por trandagédo, mas também por dilatagdo ou contracdo, como se fosse uma
“sanfona”. A origem da transformada wavelet remonta aos anos 30, quando, ainda sem
caracteristicas definidas podia ser discretamente identificada em trabalhos de Analise
Funcional e outros ramos mateméticos. A transformada wavelet ou de ondeleta foi
desenvolvida na década de 1980, por pesguisadores como Morlet, Grossmann, Meyer e
Daubechies (REBOITA, 2004; FARGE, 1992). Sua emancipacdo ocorre neste periodo, sendo
fruto de seu uso e aplicacdo em prospeccdo mneral, analise e tratamento de imagens, entre
outros (KARLSSON; GERDLE, 2001).

A transformada wavelet é uma ferramenta de processamento de sinais que apresenta
vantagens sobre as técnicas cléssicas de Fourier: suas fungbes bases (wavelets) ndo pertencem
a um espaco finito de solucdes, isto €, existem teoricamente infinitas possibilidades de se
projetar wavelets com propriedades especiais, voltadas para aplicagdes especificas. A andlise
de sinais com wavelets permite a extracdo dos dados coerentes tanto no dominio da
frequéncia quanto no dominio do tempo. Isto &, atransformada wavelet sdo formas de fungdes
gerais que geram aém da estimacdo espectral um estudo da variabilidade temporal deste
espectro podendo ser expressa como uma série infinita de wavelets ou ondeletas (HOSTENS
et al, 2004).

O termo ondeleta refere-se a um conjunto de ondas formadas por dilatacdo
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(?(t) ? ?(2t)] etrandacdo [?(t) ? ?(t+1)] de uma Unica funcdo ? (t), que é quadraticamente
integravel sobre o campo dos reais ou espaco [L2 (R)] e possui energia finita. A fungdo ?(t)
pode ser chamada de “ondeleta mae”, “ondeleta basica’ ou “ondeleta analisadora’, enquanto
gue as funcbes dilatadas e trandadadas derivadas da ondeleta mde sdo chamadas
simplesmente de “ondeletas’ (WENG ; LAU, 1994).

A andlise subjacente da transformada wavelet consiste em uma idéia basica para
expressar um sinal como uma combinagéo linear de uma série de fungdes particulares obtida
por deslocamento e ampliagdo de uma tnica fungdo. A decomposi¢do do sinal conduz a uma
série de coeficientes chamados coeficiente wavelet. A fim de obter uma reconstrucédo exata do
sinal, um numero suficiente de coeficientes tem que ser computado, sendo que sua principal
caracteristica é a localizacdo tempo-frequiéncia que reproduz através da calibracéo do sinal a
localizag&o das frequiéncias baixas e atas apropriada para caracterizar a maioria dos sinais
fisicos, especialmente aqueles ndo estacionarios (HOSTENS et al, 2004; CONFORTO et al,
1999).

A transformada de ondeleta continua de um sina f(t) € definida como

(DAUBECHIES, 1988; WENG; LAU, 1994 apud REBOITA, 2004):

W, (F)={fwi) = | fwi at |

onde | é o pardmetro de dilatagdo, t' é o parametro de translacdio e? é o complexo

conjugado das ondeletas, ?I , t',

1 [(t-t") (2
W-:,r'(t): ‘\/FW: ; }

onde ?(t) € a ondeleta mée, | € o parametro de dilatacdo (escala) e t' € o0 parametro de
tranglagéo.

A expressdo para o calculo datransformada inversa é:
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If-Z

C,

ft)=— [ [ W, (Fy,, (t)at

onde C ? aparece como um fator de normalizacdo e € dado por (COLLINEAU; BRUNET,

1993):

. y}(m]z (4)

onde ?” é atransformada de Fourier de ?(t). A transformada de ondeleta continua apresenta
as seguintes propriedades elementares (FARGE, 1992 apud REBOITA, 2004):

- linearidade: a transformada de ondeleta é linear porque corresponde ao produto interno entre
osna f eaondeleta?,

- covariancia sob translacdo e dil atacdo: a transformada de ondel eta continua é covariante sob

qualquer translacéo e dilatacdo. Uma conseqiiéncia desta propriedade € que a diferenciacéo

comuta na transformada de ondel eta continua:

‘win=-wa

ct’ ot

(5)

- conservacdo de energia: a energia € conservada tanto local quanto globalmente, o que

garante que ndo existe perda de informacao quando se transformao sina, desde que a

ondeleta mée satisfaca a condigéo:

I

w(t) <o (6)




- localizacdo espaco-escda: a transformada de ondeleta permite a localizagdo do sinal em

ambos os dominios de espaco e escala (nimero de onda) ou de tempo e escala (freqiiéncia), o
gue difere da transformada de Fourier, na qual se perde a localizagéo.

- andlise de regularidade local: é uma das mais interessantes propriedades datransformada de

ondeleta continua, implicita por sua covariancia sob dilatagdo, ja que W[f] € regular mesmo
guef ndo o sgja, 0 que permite localizar as possiveis singularidades presentes na funcéo.

- nucleo reprodutor: sua estrutura depende da escolha da ondeleta e a partir desta pode-se

decompor qualquer func&o ou distribuicdo em seus coeficientes de ondel eta.
Para uma funcdo ?(t) ser uma ondeleta mée ela esta sujeita as seguintes condicbes
(FARGE, 1992):

a) admissibilidade: para uma fungdo integrével, significa que sua média é nula:

[ witydt=0 ™

b) similaridade: a familia de ondeletas € gerada por trandacéo e dilatagdo de uma Unica
funcéo ?(t), portanto todas as ondel etas serdo mutuamente similares,

c) inversibilidade: possui no minimo uma férmula de reconstrucdo para que o sinal possa ser
recuperado;

d) regularidade: significa que a funcéo ? (t) deve estar concentrada num dominio espacial
finito.

€) cancelamentos. para algumas aplicacdes, em particular na anadlise de sinais turbulentos, os
momentos de ordem elevada de ? (t) devem se anular, o que possibilita a andlise de séries que
apresentem flutuacBes com momentos de ordem elevada significativos. Esta exigéncia, a qual
elimina a parte mais regular do sinal, permite o estudo de suas flutuagdes de ordem elevada e

eventuals singularidades em algumas derivadas de ordem elevada.
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Pode-se definir a energia de ondeleta como o médulo quadrético de cada coeficiente
de ondeleta.
A variancia de ondeleta é definida como a integral da energia de ondeleta sobre o

pardmetro de trandlagdo (COLLINEAU; BRUNET, 1993):

V.(0)=[|W,,[dt @

A variéncia de ondel eta pode ser interpretada como a contribuicdo da energia da escala
| aenergiatotal dafuncéo f(t). O gréfico da variancia € denominado de espectro de ondeleta
global ou global wavelet spectrum (GWS). Este espectro é equivalente ao espectro de
poténcia de Fourier. A fase do sind também pode ser definida através da expressdo

(KUMAR; FOUFOULA-GEORGIQOU, 1994 apud REBOITA, 2004):

$(0,1)= arctan{ Im[WE. "]\] (@)
T | RW,, ]

Para localizar os fenémenos nos dominios de tempo e fregqliéncia pode-se representar
graficamente a parte real, 0 modulo ou ainda a energia dos coeficientes de ondeleta. Estes
graficos sdo denominados de periodogramas. A parte rea dos coeficientes de ondeleta
informa a intensidade e a fase da variacdo do sinal, 0 modulo dos coeficientes mostra a
amplitude do sinal e a energia fornece a densidade da mesma (WENG; LAU, 1994).

A escolha da andeleta mée deve ser feita de maneira que possua caracteristicas
similares ao sina que se desgja estudar, tal como assimetria e variagdo brusca ou suave no
tempo (SA et al, 1998). Uma ondeleta que € adequada para capturar variagdes nas

periodicidades dos sinais biol 6gicos € a complexa ondeleta de Morlet (WENG; LAU,
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1994; SA et al, (1998), pois esta possui um grande nimero de oscilacbes A ondeleta
complexa de Morlet € definida como uma onda plana modulada por um envelope Gaussiano
de largura unitaria, e de acordo com Kumar; Foufoula-Georgiou apud REBOITA (2004) esta

ondel eta € expressa por:

TSy S
wit)=n Ve Ae"”:" (10)

onde, ? 0 tem que ser maior ou igual a5 para que a condicdo de admissibilidade seja satisfeita
(equacdo 7). A condicdo de admissibilidade é necessaria para a obtencdo da transformada de
ondeleta inversa. O melhor vaor para 7?0 € 5,4 porque assegura que a condicdo de
admissibilidade seja praticamente equivalente a equacdo 7 (WENG; LAU, 1994; MELICE et
al, 2001).

Na ilustraco abaixo pode ser observada a representacdo da ondeleta complexa de

Morlet.

(a} (b2

Figura 01 Ondeleta complexa de Morlet, a) ondeleta de Morlet com largura e amplitude arbitréria e com o
tempo ao longo do eixo horizontal e b) construgdo da ondeleta de Morlet (azul tracejado) a partir de uma onda
seno (verde) modulada por uma curva gaussiana (vermelho). Fonte: (TORRENCE; COM PO, 1998).

A escolha da ondeleta de investigacdo ainda constitui questdo aberta na andlise do
sna e estd relacionada com problema que se desga estudar. Assim, desde que sgjam
conhecidas as caracteristicas gerais do sinal a ser investigada, a opcéo pela ondel eta de andlise

devera ser efetuada de tal forma gque esta possua atributos similares aos do sinal (tais como
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assmetria ou ndo, variagdo brusca ou suave no tempo, etc.). Constituindo-se em um
importante método, tanto para a andlise da intensidade como da fregiéncia do sina
eletromiogréfico corroborando na praticidade e no contexto ético da pesquisa, valorizando sua

aplicabilidade cientifica (SILVA; GONCALVES, 2003).
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3. MATERIAL E METODOS

Delineamento

Esse estudo € um experimento clinico controlado, formado por 3 grupos de mulheres
voluntérias, sendo um grupo anadisado (GA) e dois grupos controles (GC1, GC2). O GA
constituiu-se de mulheres portadoras de osteoartrite leve ou moderada de joelhos, na fase
crénica, comprovada por exame radiol 6gico dessa articulagdo; 0 GC1 por mulheres da mesma
faixa etaria, sem comprometimento articular de joelhos também comprovado por exame
radiol6gico; e o0 GC2, formado por mulheres jovens sem comprometimento articular, utilizado

para comparagdo do comportamento el etromiogréfico dos musculos a serem avaliados.

Amostragem

Participaram do estudo 43 mulheres sedentérias, com idade acima de 65 anos, as quais
foram divididas em dois grupos. Grupo Analisado (GA): 23 mulheres com diagndstico de
osteoartrite de joelhos, encaminhadas a Clinica de Fisioterapia da PUC - Minas Campus
Pocos de Caldas, as quais apresentaram exame radiol 6gico compativel com osteoartrite leve a
moderada, na fase cronica, crepitacéo aos movimentos, dor e dificuldade funcional na marcha,
ndo relataram histéria cirdrgica ou de traumas prévios, ndo estavam utilizando medicacéo
antiinflamatéria, nem analgésica di&ria e também ndo apresentavam alteracdo cognitiva que
pudesse impedir a participacdo no estudo; Grupo Controle (GC1): foi composto por 20
mulheres sem comprometimento articular de joelhos, pertencentes a comunidade
Pocoscaldense. Para o Grupo Controle (GC2), selecionou-se 15 mulheres jovens sedentérias,

na faixa etéria entre 20 a 30 anos, sem comprometimento articular também pertencentes a



46

comunidade. Todas as mulheres foram esclarecidas sobre o0s objetivos e os procedimentos do
mesmo e no inicio do estudo assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido
(Anexo B e C), previamente aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade do

Vale do Paraiba (UNIVAP), protocolo n° L 132/2004/CEP (Anexo A).

Procedimentos

Avaliacdo

Todos os grupos foram igualmente avaliados na Clinica de Fisioterapia da PUC -
Minas Campus Pocos de Caldas, em horario previamente agendado, utilizando-se a ficha
padréo de Avaliacdo da Area de Reumatologia modificada para o estudo (Anexo D e E) onde
foram mensuradas as variadas condicOes fisicas que envolvem o paciente reumatico como as
vardvels antropomeétricas através da aquisicdo da massa corpora (MC), medida em uma
balanca da marca Filizola, modelo ID-1500, com precisdo de 0,1 kg ao passo que a estatura
(E) foi obtida pelo antropdmetro, com precisdo de 0,1 cm. Todas voluntérias foram medidas
descalcas, vestindo apenas shorts e top. Para a caracterizacdo da amostra, calculouse o indice
de massa corpérea (IMC) por meio do quociente MC/E?, sendo a MC expressa em
quilogramas (kg) e a E em metros (m). A amplitude de movimento (ADM) de joelho foi
mensurada estando a avaliada em pé, segurando ao espaldar, o fleximetro digital foi colocado
acima dos maléolos e solicitou-se que a mulher realizasse 0 movimento de flexao dos joelhos
bilateralmente e os parametros de normalidade foram baseados em dados de Hoppenfeld
(2003). Para testar a forca muscular do quadriceps o procedimento foi o padréo utilizado na
Fisioterapia, solicitourse que a voluntéaria realizasse uma forga contra resisténcia manual
maxima do terapeuta, regido distal da perna, estando a mesma na posi¢éo deitada, em supino e

com membros inferiores em triplice flexdo. A forga foi graduada em uma escala: zero (0) ndo
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eshoca contracdo, (1) esboca contracdo sem nenhuma resisténcia, (2) contracdo sem a
gravidade, (3) contracdo a favor da gravidade, (4) contracdo contra a gravidade e (5)
contracdo contra a gravidade e com resisténcia externa. Apos a avaliagdo fisica foram
encaminhadas ao exame radiolégico na Policlinica, o qual foi realizado e analisado pelo
Médico e Responsavel pelo setor de Radiologia da Policlinica do Municipio de Pocos de
Cadas — MG, Dr. Luiz Gonzaga Milanez Nogueira Cobra. Utilizou-se a posi¢céo antero-
posterior para visuaizacdo dos processos degenerativos do compartimento femorotibial
medial e femorotibial lateral e a incidéncia lateral para o compartimento femoropatelar,
estando a voluntaria em pé (GREENSPAN, 1996). Os laudos e outros exames encontrantse
arquivados juntos a ficha de avaliacgo. Apds esta fase, as voluntérias retornaram a Clinica da
PUC — Minas para responder dois questiorarios e ser coletado o sinal eletromiografico. A
progressio da doenca foi avaliada pelo indice Algo-Funcional de Lequesne (IL), questionério
especifico para osteoartrite de joelho, o qual consta de trés grupos de perguntas que envolvem
as caracteristicas da dor ou incdmodo, a capacidade de deambulacéo e o grau de dificuldade
em realizar tarefas de locomocg&o. O escore global classifica a doenca em leve (1-4 pontos),
moderada (5-7 pontos), grave (8-10 pontos), muito grave (11-13 pontos) e extremamente
grave (>14 pontos), (LEQUESNE et al, 1987) (Anexo F). Para mensurar a qualidade de vida
utilizou-se o questionario SF-36 (Short Form Health Survey -36) - (QQV). O SF-36 éum
instrumento genérico de avaliacdo, multidimensional, de facil compreensdo e administracéo e
menos extenso que outros descritos na literatura, formado por 36 itens, englobados em 08
dominios, a saber: capacidade funcional (CF), aspectos fisicos (AF), dor (D), estado geral de
salde (EGYS), vitalidade (V), aspectos sociais (AS), aspectos emocionais (AE) e salide mental
(SM). Possui um escore de 0 a 100 para cada questdo que posteriormente foi transformada
numa escala, no qual zero representa a pior pontuacdo de desempenho e 100 o melhor estado

de qualidade de vida, sendo analisado cada dominio em separado (CICONELLI et al, 1999).
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A escolha desse instrumento partiu da necessidade em utilizar uma metodologia aceita nos
meios cientificos e traduzida integralmente para a lingua portuguesa (Anexo G). Em seguida
as voluntérias foram encaminhadas para a realizac&o do protocolo de avaliagéo da capacidade

funcional do quadriceps na mesa extensora através da coleta dos sinais EMG.

Capacidade funcional do quadriceps

Foi utilizada uma mesa (Moviment) extensora de joelhos, preparada para que a mulher
ficasse sentada com apoio da coluna, das maos e da regido posterior da coxa de forma
apropriada para a execucdo do movimento de extensdo dos joelhos. O procedimento padréo €
determinar se 0 movimento sera unilateral ou bilateral e em seguida a carga méxima e
consegiientemente a submaxima gque sera realizado no treinamento. Porém, esse procedimento
guando aplicado as voluntérias participantes ao utilizar o equipamento descrito gerou certo
desconforto relatado pelas mesmas.

De maneira a minimizar esse desconforto, optou-se pelo curso de movimento
de flexdolextensdo bilateral dos joelhos (03 séries de 10 repeticdes de extensdo completa do
joelho) com procedimento de avaliagdo eletromiografica unilateral dos musculos vasto medial
(VM), reto femoral (RF) e vasto lateral (VL), sendo que a escolha do membro foi determinada
pela avaliacdo fisca e pelo laudo do exame radiologico. A escolha do protocolo para a
avaliacdo da capacidade funcional do quadriceps e carga ideal para a populacéo estudada foi
baseada em estudos redlizados por Moraes et al (2003), Shankar (2002) e Bankoff et al (1998)
e modificado para o estudo. O movimento de extensdo do joelho era iniciado com uma
angulacdo de 100° graus de flexao, finalizando com a extensdo maxima entre 10° a 0° (figura
01), usando como resisténcia o peso da lamina fixa de 4,5 kg do aparelho e teve duracdo de 30

segundos para cada série de 10 repeticbes e a captacdo do sinal foi salvo no Software Windag
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(WDQ). Para controlar a execucéo de cada movimento e a captacéo do sinal durante cada
s&rie, a terapeuta utilizou o comando verbal contando de 01 até 10, para cada uma das trés
séries redizadas.

Para o descanso, optou-se por 30 segundos de intervalo entre cada série etodas as
voluntérias foram orientadas a permanecerem sentadas na mesa extensora durante estes

intervalos.

Figura 02; desenho esqueméatico: movimento de flexdo-extenséo do joel ho.
Fonte: Lee, Suter e Herzog, (1999).

Comportamento elétrico do RF, VM e VL

Para a coleta do sina eetromiografico foi utilizado um Eletromiogafo modelo
EMG400C fabricado pela EMG System do Brasil Ltda (figura 02), composto por: eletrodo
ativo pré-amplificacdo com ganho de 20, amplificador com 05 faixas de ganho, filtro passa
alto e o filtro passa baixa de 20 a 500 Hz, respectivamente, com freqiiéncia de amostragem

total de 4000 Hz, 1000 Hz por canal, comunicacdo via porta USB, podendo ser utilizado com
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notebook ou desktop, Software WDQ, plataforma Windows XP/ 2000/98, aquisi¢do
simultanea dos 04 canais, ferramenta estatisticaa média, desvio padrdo, RMS, integral do
sinal, entre outros e impressao grafica dos sinais (figura 03).

Previamente a coleta da atividade elétrica dos musculos RF, VM e VL foi redizada a
tricotomia dos pél os com aparelho Sensitive Shaver (BIC) e limpeza da &reafoi realizada com
acool 70% e algoddo, a fim de diminuir a impedancia da pele. Para a captagdo dos sinais
elétricos destes musculos foi utilizada a técnica bipolar para eletrodos de superficie circular
com 01 cm de didmetro que foram posicionados no ventre muscular (distancia intereletrodos
01 cm) longitudinalmente as fibras musculares (NUNES; MONTEIRO, 2003). O eletrodo foi
colocado a 14 cm acima do dpice da patela para coleta eletromiogréfica do RF (MORAES et
al, 2003), parao VM, a 05 cm da borda stipero-medial da patela, com 65° de inclinacéo e para
o VL, a 11 cm da borda slpero-lateral da patela, com 30° de inclinacdo. Para eliminar
possiveis interferéncias foi colocado um eletrodo terra, previamente untado com gel
eletrocondutor (Flexor Med Systens) a 02 cm acima da linha do punho direito (figura 04). A
atividade elétrica dos musculos RF, VM e VL foi captada durante a extensdo do joelho na

mesa extensora da marca Moviment (figura 05).

Figura 03:; Eletromidgrafo utilizado — Figura 04: Sistema paraacoletado sinal
System do Brasil elétrico dos musculos.
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Figura 05: Voluntaria preparada na mesa Figura 06: Mesa extensora - Moviment
extensora de joelhos com autora do projeto.

Organizacdo e Tratamento Estatistico dos Dados

Os dados da avaliagdo foram organizados em tabelas e expressos em médias e desvio
padrdo, conforme o grupo de varidvels estudadas.

A andlise de distribuicéo foi realizada aplicando o teste de KolmogorowSmirnov. A
comparacdo dos grupos GA e GCL1 foi feita utilizando o teste t ndo pareado e quando n&o
houve homogenei dade nos dados foi aplicado o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney, para
varaveis antropométricas, amplitude de movimento (ADM) de joelho, forca muscular de
guadriceps, indice algo funciona de Lequesne (IL) e qualidade de vida (QQV). Para todos os
testes estatisticos aplicados considerouse significativo com valor de p=0,05.

A andlise dos dados eletromiogréafico foi tratada utilizando a técnica de processamento
de sinais chamada Wavelet. Essa técnica vem sendo largamente utilizada em vérias éreas da
Fisica, principamente em Geofisica. Atuamente a técnica vem ganhando espaco na é&rea
médica principalmente em andlise de ECG e EMG (HOSTENS, et al, 2006; CONFORTO,

ALESSIO, PIGNATELLI, 1999).
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4. RESULTADOS

O exame clinico e radiolégico realizado em (GA) determinou dentre as 23 mulheres
avaliadas, 12 mulheres portadoras de (OA) femorotibial media leve, 08 (OA) femorotibial
moderada e 03 com (OA) femoropatelar leve, 17 apresentaram (OA) em joelhos direito e 6
em joelho esguerdo. As 20 mulheres pertencentes ao (GC1) ndo apresentaram qualquer
alteracdo degenerativa em ambos os joel hos.

Dentre as principais queixas apresentadas pelas voluntarias do grupo (GA)
encontraramse a dor em queimagdo e a presenca de crepitacdo, porém, esta queixa foi
relatada também por algumas mulheres do grupo controle (GC1).

Para melhor compreensdo os resultados estdo apresentados pelas comparagOes
intergrupos (GA / GC1), (GA / GC2), (GC1 / GC2) e por natureza de variaveis, para os itens
avaliacdo fisica que engloba os dados antropométricos, a amplitude de movimento (ADM), a
forca muscular do quadriceps (FQ); 0s questionérios para a avaiacdo da progressdo da OA
(indice algo-funciona de Lequesne —IL) e da qualidade de vida (QQV), assm como a analise
dos sinais eletromiogréficos dos musculos VM, RF e VL.

A média e desvio padrdo, dos valores obtidos das variaveis antropomeétricas entre
grupos, estéo apresentadas na Tabela O1.

Tabela 1. Varidveis antropométricas, em média e desvio padrdo dos valores obtidos dos
grupos GA e GC1 com os resultados estatisticos.

Variaveis GA GC1 p
n=23 n=20

| dade (anos) 68,5+5,3 66,4+5,6 0,23%°

Peso (kg) 73,1+11,2 69,1+13,4 0,31N°

Altura (cm) 1,6+1 1,5+1 0,25NS

IMC (kg/m?) 30,7+3,8 30,2+6,1 0,75V

Nota: Abreviagdes: IMC: Indice de Massa Corpérea; NS: ndo significativo (p>0,05 Teste t).
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As variaveis antropométricas, em meédia e desvio padréo, ndo apresentaram diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos GA e GC1, o que demonstra uma
homogeneidade da amostragem.

Nas tabelas 2, 3 e 4 constam os dados em média e desvio padréo, referentes ADM do
joelho avaliado e contralateral, angulo da flexdo, entre o grupo GA / GC1; GA / GC2; GC1/

GC2.

Tabela 2: Variavel flex&@o de joelhos, em média e desvio padréo dos valores obtidos dos
grupos GA e GC1 com os resultados estatisticos.

ADM GA GC1 p
n=23 n=20

FJaval. (graus) 87,8+12.4 89,5+ 16,2 0,69

FJ cont. (graus) 86+12,4 89,2+13,8 0,44N5

Nota: Abreviacdes: ADM: Amplitude de movimento; FJ aval: Flex&o do joelho avaliado; FJ cont.: Flex&o do
joelho contralateral; NS: N&o significativo (p>0,05 Teste t).

Tabela 3: Variave flexao de joelhos, em média e desvio padréo dos valores obtidos dos
grupos GA e GC2 com os resultados estatisticos.

ADM GA GC2 p
n=23 n=15

FJaval. (graus) 87,8+12,4 112,67+6,8 0,0001*

FJ cont. (graus) 86+12,4 112,67+6,8 0,0001*

Nota: AbreviacBes: ADM: Amplitude de movimento; FJ aval: Flexdo do joelho avaliado; FJ cont.: Flex&o do
joelho contralateral; * estatisticamente significativo (p=0,05 Testet).



Tabela 4: Variadve flexao de joelhos, em média e desvio padréo dos valores obtidos dos
grupos GC1 e GC2 com os resultados estatisticos.

ADM GC1 GC2 p

n=20 n=15
FJaval. (graus) 89,5+16,2 112,67+6,8 0,0001*
FJ cont. (graus) 89,2+13,8 112,67+6,8 0,0001*

Nota: Abreviacdes: ADM: Amplitude de movimento; FJ aval: Flexao do joelho avaliado; FJ cont.: Flexdo do
joelho contralateral; * estatisticamente significativo (p=0,05 Testet).

Nota-se nas Tabelas 2, 3 e 4 que a comparacdo entre os grupos GA e GC1 ndo
apresentaram diferenca estatisticamente significativa. No entarto, ao comparar o grupo GA e
GC2; GC1 e GC2, os resultados demonstram diferenca extremamente significativa para a
variavel flexdo, tanto em joelho avaliado como no joelho contralateral.

Na Tabela 5, constam os dados em média e desvio padréo, referentes aforca do

guadriceps do membro avaliado e contral ateral.

Tabela 5: Vaores obtidos da Forca Muscular de Quadriceps, em média e desvio padréo dos
grupos GA e GC1 com os resultados estatisticos.

FMQ GA GC1 Teste p
n=23 n=20

FQm/a (Kgf)  4#1 45+1 Testet 0,08

FQcont. (Kgf)  4+1 4,3+07 MW 0,32\

Nota: AbreviagGes: FMQ: Forca Muscular de Quadriceps; FQ m/ a: Forca de quadriceps do Membro avaliado;
FQ cont.: Forga de quadriceps contralateral; NS: Nao significativo (p>0,05 Teste t e Mann Whitney).

Ao comparar os dados do grupo GA ao GC1, demonstrados na Tabela 5, nota-se que
ndo houve diferenca estatisticamente significativa. Entretanto, os resultados referentes a forca
do quadriceps do membro avaliado estédo bem préximos do limite de significancia.

Na Tabela 6 constam os valores de média e desvio padréo obtidos de IL que indica a
progresséo da osteoartrose de joelho para grupos GA e GC1, os quais apresentaram diferencas

estatisticamente significativas
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Tabela 6: Vaores obtidos do indice Algo-Funcional de Lequesne (IL), em média e desvio
padréo dos grupos GA e GC1 com os resultados estatisticos.

Dominio GA GC1 p
n=23 n=20
IL (total) 12,4449 7,458 0,004*

Nota: Abreviacdes: IL:Indice de Lequesne,* estatisticamente significativo(p=0,05 Testet).

A seguir, na Tabela 7, estdo demonstrados os dominios do QQV com suas pontuaces

em média e desvio padrdo e respectivos resultados estatisticos para os grupos GA e GC1.

Tabela 7: Dominios do Questionario Short Form 36, pontuacdo em média e desvio padréo,
para os grupos GA e GC1 e os resultados estatisticos.

Dominios GA GC1 p
n=23 n=20

CF 48,3+26,2 62,2+27,7 0,11
AF 50+45,2 70+38,6 0,15M°
D 48,7+29,6 67,5+25,2 0,02*
EGS 73,1+17,2 82,2+19,8 0,03*
VT 60,1+26,1 67,8+22,1 0,53V°
AS 63,4+£30,1 83,7+20,1 0,03*
AE 59,3+43,8 75+38,9 0,27VS
SM 69,2+26,2 75,2+19,7 0,27N°

Nota: Abreviagdes: CF: Capacidade Funcional; AF: Aspectos fisicos; D: Dor; EGS: Estado Geral da Salide; VT:
Vitalidade; AS: Aspecto Social; AE: Aspecto Emocional; SM: Salde Mental, * estatisticamente significativo
(p=0,005 Teste t); NS: N&o significativo (p>0,05Mann Whitney).

Pode-se observar na tabela 7, que os dominios D, EGS e AS apresentaram diferenca
estatisticamente significativas entre os grupos. Ja os dominios relativos a CF, AF, VT, AE e
SM néo apresentaram diferencas significativas entre GA e GC1.

A seguir serdo demonstrados por meio de figuras (07 a 39) os dados referentes ao

comportamento mioel étrico dos musculos VM, RF e VL das voluntarias dos trés grupos (GA,



56

GC1 e GC2) durante aplicacdo do protocolo para a avaliagdo da capacidade funcional dos trés
musculos na mesa extensora obtidos do processamento dos sinais eletromiogréficos pela
transformada wavelet. As figuras representam cada série do protocolo de avaliacdo

sel ecionada aleatoriamente de uma voluntaria de cada grupo.
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Figura 07: ilustragdo do processamento do sinal EMG, periodograma e GWS.

Observando a figura 07 acima, nota-se que a mesma contém trés gréficos que mostram
0 padréo de conmportamento do musculo analisado. O grafico superior em azul indicado pela
seta vermelha ilustra a amplitude do sinal eletromiogréfico (EMG) coletado durante 3
segundos a 1000 hz. O gréfico colorido apontado pela seta azul € a representagdo do
periodograma do sinal coletado, as cores mostram o esfor¢co durante a execucéo do exercicio
(passando entre azul- vermelho-preto). Um periodograma mostra a intensidade do exercicio
calibrada de acordo com o valor maximo individual e quanto mais intenso é o exercicio mais
vermelho escuro € a cor. Ele € um espectro da poténcia muscular durante o exercicio. O

gréfico na lateral direita da figura indicada pela seta laranja representa o processamento do
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sina via Wavelet, chamada de Global Wavelet Spectrum (GWS), calcula a significancia dos
valores e gera a distribuicéo ao lado (dois picos) que representa um valor médio da energia
(poténcia) para cada repeticdo. Esta figura pode ser comparada a figura gerada pela
transformada de Fourier, pois, sdo similares (HOSTENS et al, 2004; CONFORTO;
ALESSIO; PIGNATELLI, 1999). Para delinear esta comparacdo de forma clara propde-se
descrever alguns sinais presentes nos graficos EMG, periodograma e GWS. Nos gréficos
EMG e periodograma pode ser observada uma linha central que esta indicada pelas setas
verde e amarela, e representam a atividade minima do musculo durante a execucdo do
movimento. O grafico GWS, seta laranja, mostra dois picos indicados pelas setas rosa e
marrom e que representam o comportamento global do exercicio, ou sgja, como as fibras
musculares sdo recrutadas em média por repeticdo durante o protocolo aplicado para a
avaiacao da capacidade funcional do quadriceps. A intersecdo destes picos coincide com o
ponto de menor atividade muscular e isto significa dizer, que o primeiro pico representa a
extensdo do joelho, fase concéntrica da contracdo, e o segundo pico o momento do retorno
deste movimento, fase excéntrica. Pelos gréaficos dos periodogramas observa-se a quantidade
de esforco que a voluntaria faz ao executar 0 movimento ficando determinada pela mistura
das cores, principamente pela cor vermelho escuro e a especificidade de recrutamento quando
em média energia torna-se menor e aparece uma homogeneidade nas cores.

As figuras a seguir apresentam os graficos na seguinte ordem: grafico da
eletromiografia (EMG), periodograma e Global Wavelet Spectrum (GWS), como também a
frequéncia média da energia (poténcia) para a primeira, segunda e terceira série do protocolo
de avaliacéo proposto as voluntarias dos grupos GA, GC1 e GC2 e para os musculos VM, RF

eVL, respectivamente.



Singl

1 1
4000 4500
Tempo (segundos)

58

|.]"'I
M

1
1l

Perigio

S 1 1 I
S S50 Auuu 4500 UL =] u 2 4
Tempo (segundos) Foténcia w 10"

Figura 08: GA; VM; 12 série do protocolo de avaliagéo.
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Asfiguras 08, 09 e 10 estdo representando a primeira série do protocolo proposto para
a avadiagdo do musculo VM das voluntéarias, selecionada aleatoriamente. Observando os
gréficos dos periodogramas (figuras coloridas) notou-se um maior periodo de esforgo para o
grupo GA a0 executar 0 movimento na mesa extensora de joelhos, comparado ao GC2. Os
gréficos GWS, lateral direita das figuras demonstram o comportamento global do musculo
VM, pela frequéncia média de energia, por repeticdo e evidencia um pior desempenho de
recrutamento das fibras musculares também para as voluntarias do grupo GA comparando-as

a0 grupo GC2.
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A segunda série do protocolo de avaliagdo do muasculo VM das voluntérias
selecionadas estdo representados pelas figuras 11, 12 e 13. Mostrando que o comportamento
de recrutamento do grupo GA em media, por repeticao, tende a ser melhor goesar da presenca
do esforco durante a realizagdo da extensdo dos joelhos comparada ao grupo GC2, porém o

esforco mostrou-se maior durante a extensdo do joelho, para as voluntérias dos trés grupos.
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Figura 14: GA; VM; 32 série do protocolo de avaliagéo.
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Asfiguras 14, 15 e 16 representam a terceira série do protocolo de avaliagdo musculo

VM. Nesta série 0 misculo analisado assume um padréo de comportamento mostrando que o

recrutamento das fibras deste misculo mantém-se similar, principalmente para os grupos GA

e GC1 ao longo das trés ries. Entretanto, os grupos GA e GC1 participaram com maior

esforco na execucéo do movimento de extensdo dos joelhos comparados ao GC2, enquanto

gue todas as voluntarias mostraram ativacdo especifica das unidades motoras na fase

excéntrica do movimento. Esse comportamento pode ser observado nos gréficos dos

periodogramas, onde as cores vermel has estéo menos dispersas e quanto menor a dispersao de

cores, mais localizado é o exercicio e melhor é o recrutamento das fibras muscul ares.
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As figuras 17 e 18 estdo ilustrando a média das poténcias, isto €, a frequéncia média da
energia utilizada pelo masculo durante a fase concéntrica (extensdo) e excéntrica (retorno da
extensao) no movimento de joelho, durante a realizagcdo do protocolo de avaliagdo do musculo
VM. Observando as figuras acima, o grupo GA evidenciou que em média a frequéncia de
energia durante as séries da avaliacdo foi homogénea para 0 movimento de extenséo e retorno
do movimento comparado aos trés gupos, ro entanto, GC1 evidenciou um comportamento

diferente da primeira para aterceira série durante aavaliagdo do VM.
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As figuras 19, 20 e 21 representam a primeira série do protocolo de avaliagdo do
musculo RF. Observouse pelos periodogramas que o comportamento do RF ao longo da
primeira série teve uma participacdo no movimento de extensdo dos joelhos, como ro seu
retorno a posicdo inicial. Para o movimento de extensdo as voluntarias dos grupos GA e GC1
comparadas ao GC2 mostraram um maior esfor¢o e ao retornar 0 movimento os dois grupos

mostraram que RF teve uma participacdo com menor esforco.
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Figura 23: GC1; RF; 22 série do protocolo de avaliagao.
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Os gréficos da segunda série do treinamento musculo RF estdo representados nas

figuras 22, 23 e 24. O musculo RF manteve o padrao de comportamento da série anterio

r para

0s grupos GA e GC1, o grupo GC2 mostrou uma tendéncia em participar com menos esforgo

do retorno do movimento de extens&o dos joel hos.
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Os gréficos da terceira série do treinamento musculo RF estéo representadas nas

figuras 25, 26 e 27. O comportamento do musculo RF para o grupo GA mostra que o esforco

tende a diminuir da primeira para a terceira. As voluntérias do grupo GA e GC1 mostraram

pelas médias das frequéncias e pelos graficos GWS, que o RF teve uma participacéo

ativamente da fase concéntrica e excéntrica do movimento comparado ao comportamento do

grupo GC2 e que ndo necessita realizar esforgo para realizar 0 movimento na mesa extensora.

Contudo, ao fina da terceira série esta tendéncia evidencia que em média o recrutamento é

mais especifico, para os trés grupos de voluntérias.
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As figuras 28 e 29 estéo ilustrando a frequéncia média da energia (poténcia) utilizada
pelo misculo RF, durante a fase concéntrica (extensao) e excéntrica (retorno da extensao) no
movimento de joelho, durante a realizacdo do protocolo de avaliacdo. Observando as figuras
do musculo RF, do grupo GA mantém o padrdo de comportamento apresentado pelo musculo
VM. Os grupos GC1 e GC2 evidenciaram que a freqliéncia média da energia durante as séries

da avaliacéo apresentou uma diminuic¢éo gradual.



Sinal

68

Periodo

Tempo (segundos) FPoténcia % 10"
Figura 30: GA; VL; 12 série do protocolo de avaliagdo.
00 EEI:IEI MII:I 4500 L0000
Tenmpa (Eagurdos)
I
= T ——
= ————
£ 8f T
16 - i
a3z H
i
2] B e]
Tampa (egurdos) Potlincia +io"
Figura 31: GC1; VL; 12 série do protocolo de avaliagdo.
10 T . T T .
Z 0
(]
—1 D 1 1
4000 4500
Tempo (segqundaos)
1 =
- 2 T
= i
= = -
i 1= .
32 :
B4 L L
4000 4500 ] 1 pe]

Tempo (segundos)

Figura32: GC2; VL; 12 série do protocolo de avaliacdo.

F"Dténc:ia_l}{ ‘ID”



69

Os gréficos da primeira série do treinamento do musculo VL estdo representados nas
figuras 30, 31 e 32. Observando os graficos dos periodogramas, notase que o treinamento
produziu um efeito expressivo em seu comportamento, diferenciando-o dos musculos VM e
RF. O grupo GA manteve a necessidade de fazer esforco para redlizar o movimento de
extensdo, na mesa extensora, porém, foi menor ab compararmos com os outros dois muscul os.

Em média, a frequéncia de recrutamento deste musculo foi maior, principalmente na fase de

extensdo dos joelhos para os trés grupos.
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A segunda série do treinamento do musculo VL esté representada nas figuras 33, 34 e
35. Os graficos do periodograma dessa série mostram que VL manteve seu padréo de
recrutamento durante 0 movimento de extensdo dos joelhos, fase concéntrica, para todos os
grupos, tornando-se mais evidente na terceira série do treinamento. Os trés gréficos

mostraram que no decorrer do treinamento houve um melhor recrutamento das fibras

muscul ares.
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Figura36: GA; VL; 3*série do protocolo de avaliagao.
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Figura 38: GC2; VL; 32 série do protocolo de avaliagao.

Os gréficos da terceira série do treinamento musculo VL estdo representados nas
figuras 36, 37 e 38. Os gréaficos dos periodogramas do grupo GA mostram que o esforgo ao
realizar 0 exercicio tende a ser menor do que nas séries anteriores. Os trés graficos mostraram
gue no decorrer das trés séries do treinamento houve um melhor recrutamento das fibras

musculares, ficando evidente sua participacdo na fase concéntrica.
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As figuras 39 e 40 estéo ilustrando a freqliéncia média da energia (poténcia) utilizada
pelo musculo VL, durante a fase concéntrica (extensdo) e excéntrica (retorno da extensao) no
movimento de joelho, durante a avaliacdo. Observando as figuras acima o musculo VL mostra
uma maior freqiéncia média de energia para a fase concéntrica comparada a fase excéntrica.
Os grupos GA e GC1 evidenciaram a maior frequéncia média da energia durante as séries da

avaliacao.
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5. DISCUSSAO

Nossos resultados apontam para um pior desempenho das voluntérias portadoras de
OA de joelhos em utilizar a mesa extensora mensurada através das variaveis antropomeétricas,
amplitude de movimento (ADM) de joelho, for¢ca muscular de quadriceps (FQ), indice algo
funcional de Lequesne (IL) e qualidade de vida (QQV), bem como, os dados
eletromiograficos.

A doenca articular crénica € resultado de varios aspectos, incluindo as alteragdes nas
varidveis antropométricas determinadas pelo aumento no peso, a dor, a flexibilidade, as
ateracOes neuromotoras e a forca muscular, comprometendo o sistema osteoarticular (SEDA,;
SEDA, 2001). Estes aspectos interferem na capacidade funcional necessaria para a realizacéo
das atividades especificas do dia-a-dia, neste sentido, sua manutencdo torna-se uma medida
emergente e necessaria para estes individuos e tem sido alvo de preocupacdo internacional e
mais recentemente nacional (FRANSEN; McCONNELL, BELL, 2003; COSTA, 2003; DIAS;
DIAS, 2002; FLORINDO, 1998; GERSTEN, 1991). No entanto, essas ateracbes ocorrem em
ritmo e momentos diferentes para cada individuo, poderdo comprometer também a qualidade
devida(MATSUDO et al, 2002; SILVA, 2002; MATSUDO et al, 2000), uma vez que ambas
estdo estreitamente interrelacionadas, de forma que cada aspecto afeta e € afetado por todos os
outros (COSTA, 2003).

Dentre os comprometimentos osteoarticulares de maior incidéncia encontra-se a OA
de joelhos com alguns fatores de risco ja identificados, como: o sexo feminino, a idade e a
obesidade com IMC=30 Kg/m2 (MESSIER et al, 2005; WEISSLEDER; REIRUMONT;
WITTENBERG, 2004; SEDA; SEDA, 2001). As comparacdes dos dados antropométricos da
populacdo do presente estudo ndo evidenciaram diferenca estatisticamente significativa

determinando uma homogeneidade da amostragem. Tanto o grupo GA como o grupo GC1
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apresentou o IMC em valores de obeso € 30 Kg/nf) apontando que possivelmente fatores
metabdlicos como o0s marcadores de exposicdo exdgena a0 estrogénio associados aos
biomecanicos, excesso de peso, entre outros possam ter contribuido para o agravamento do
processo degenerativo no grupo GA. Concordando com Messier et al, (2005), Coimbra,
Samara e Coimbra, (2004), Fransen, McConnell e Bell (2003), Felson (1996), este é um
mecanismo de associagdo que pode ocorrer em pessoas obesas. Entre estes encontram a
sobrecarga nas articulagOes, excesso de peso, alteracdo biomecéanica e fatores sistémicos
possivelmente ligados a presenca de um fator de crescimento da cartilagem que acelera a sua
destruicdo afetando 0 osso subcondral, levando a OA. Em muitos casos, entretanto, a
obesidade poderia ser subseqiiente a OA, onde se ganha peso em consequiéncia da dor devido
a inatividade por tempo prolongado (RASO, 2002; FELSON, 1996). Em nosso estudo
constatamos um nivel elevado da dor no grupo das voluntarias portadoras de OA, podendo a
dor ter contribuido para o desenvolvimento da obesidade o que possivelmente acelerou o
processo de degeneracdo no grupo GA.

O ciclo de dor causado pela doenca leva os portadores ficarem inativos por periodos
cada vez mais longos, favorecendo o enrijecimento articular e muscular e consequentemente
reduzindo a amplitude de movimento do joelho (FRANSEN; McCONNELL; BELL, 2003;
SEDA; SEDA, 2001). Os resultados encontrados nessa varidvel mogram que, nd houve
diferenca estatisticamente significativa entre o joelho avaliado e o contralateral do grupo GA
e GC1l. No entanto, ao comparar GA e GC2, GC1 e GC2, observouse que, a diferenca
encontrada foi extremamente significativa entre esses grupos, como ja era previsto,
reforcando a necessidade da redizacdo de uma prética de atividade fisica regular,
principalmente, as de alongamentos, no decorrer da vida. Estes resultados sugerem que o
individuo em processo de envelhecimento tem grande predisposicdo em apresentar

encurtamento muscular e diminuicilo de ADM de diversas articulagbes, ndo sO as
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comprometidas por doenca articular crénica concordando com (MATSUDO et al, 2003;
NAVEGA; AVEIRO; OISHI, 2003).

A proposta deste estudo difere da maioria dos referenciados, devido ao fato de
apresentar dados referentes a comparacéo dos sinais mioel étricos em uma avaliagdo muscular
e nd em um treinamento de forca especifico, analisado pela transformada Wavelet. Outro
diferencia deste estudo foi a utilizacdo de uma mesa extensora com carga fixa propria e
resisténcia dindmica invariavel com movimento bilateral de joelhos, distinguindo-se da
maioria dos estudos que ndo controlam o nivel relativo da carga entre os individuos avaliados.

As comparagdes intergrupos evidenciaram uma mesma tendéncia de comportamento
de recrutamento das fibras musculares evidenciando uma mesma tendéncia ao longo das trés
séries, diferenciando-se quando comparados entre os musculos. O grupo GA apresentou em
meédia um pior desempenho globa de recrutamento comparado ao grupo GC2, no entanto
pode-se observar que em gera 0s trés grupos de voluntérias recrutam mais unidades motoras
durante 0 movimento na mesa extensora no decorrer da primeira, segunda e terceira série. Jao
grupo GC2 realizou um recrutamento mais especifico, com menos esfor¢co e com menor
freqgiiéncia média de energia (gréficos 16, 17, 27, 28, 38 e 39). Os resultados deste estudo
apontam que apesar da for¢a do quadriceps do membro avaliado das voluntérias do grupo GA
ndo ter sido estatisticamente significativo mostrou-se proximo ao nivel de significancia e que
associados a idade podem ter contribuido para a diferenca que caracterizou o nivel de esforco
e amaior frequéncia de recrutamento deste grupo durante a execu¢éo do movimento na mesa
extensora quando foram comparadas as voluntarias dos grupos GC1 e GC2. Segundo
Slemenda et al apud Gir e Cakim (2003), mulheres de meia idade, portadoras de OA de
joelho, apresentam menor forca de quadriceps comparados a mulheres saudéveis, acreditando
extensamente gue a atrofia do quadriceps é secundéria a dor articular e a forca de contragéo

isométrica do quadriceps esta correlacionada com a area transversa em mulheres idosas
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saudaveis (MATHUR; ENG;, MACINTYRE, 2005, YOUNG et al apud GUR; CAKIM,

2003). Entretanto para estes autores ainda faltam estudos que descrevam adequadamente a
relacdo entre a forca dindmica (concéntrica e excéntrica) e a area transversa do musculo
guadriceps nos pacientes com OA. Consequientemente, € incerta se a fraqueza do quadriceps
pode ser explicada pela massa diminuida deste musculo nos pacientes com OA. Sharma et al

(2003), relatam que uma alteracdo na forca ou disfungdo no quadriceps serd compensada de
forma indesgjavel pelos muscul os adjacentes aumentando as forgas de mntato na articulacéo
do joelho, favorecendo o processo degenerativo articular podendo acentuando a fraqueza
deste musculo. Possivelmente, esta fraqueza esteja associada as alteracdes que ocorrem nas
propriedades da arquitetura muscular como: a sarcopenia, aumento da quantidade de gordura,
diminuicéo do teor de &gua, ateractes entre ostipos de fibras | e 1l, entre outros, modificando
os aspectos funcionais interferindo no desempenho muscular e autonomia dos individuos

(NARICI et al, 2003; FRANSEN; MCCONNELL; BELL, 2003; MATSUDO et al, 2002),

confirmando os resultados apresentados pelas voluntérias portadoras de OA. Costa (2003) cita
gue sob condic¢des rormais, o desempenho da forga apresenta o seu pico entre 20 e 30 anos,

apos esse periodo ela permanece relativamente estavel ou diminui ligeiramente durante os 20
anos seguintes. Aos 60 anos ocorre uma diminui¢do brusca, e a partir dos 70 anos, esta queda
se torna ainda maior, sendo nas mulheres as quedas mais draméticas.

Além da perda de forca, a capacidade do musculo de exercer forca rapidamente
(energia), ou segja, a maior forca disponivel que o sistema neuromuscular pode mobilizar
através de uma contragdo voluntéria, parece diminuir com a idade. Essa habilidade € vital e
pode servir como um mecanismo protetor nas quedas e para 0 cumprimento das capacidades
funcionais diérias que exijam um desenvolvimento rgpido de forca do individuo (FRANSEN;
McCONNELL; BELL, 2003; NARICI et al, 2003; COSTA, 2003). Nossos resultados

mostraram pelo questionério de avaliagéo funcional e progressdo da doenca que estes aspectos
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parecem se acentuar com o desenvolvimento da OA de joelhos ao compararmos as voluntarias
portadoras de OA aos outros dois grupos, onde as primeiras apresentaram uma menor
habilidade em desenvolver forca rdpida durante a execucédo da tarefa na mesa extensora,
evidenciada pelo maior esforco e pela maior energia das freqiéncias de recrutamento das
fibras. Estudos afeitos para presente pesguisa mostraram correlacbes entre a poténcia
(energia) dos extensores dos joelhos e a capacidade funcional em atividades diarias, de
homens e mulheres, sendo que nas mulheres os val ores encontrados foram maiores do que nos
homens. Contudo, para ambos 0s sexos os resultados indicaram que a energia muscular é
importante para o desempenho das atividades diarias e que se a mesma diminui a capacidade
para a redizacdo dessas atividades também diminui (SKELTON et al 2003; FLECK;
KRAEMER, 1999). Este € um fator que parece ter interferido na adaptacdo postural e
adequacdo a especificidade do movimento na mesa extensora, para as voluntarias portadoras
de OA de joelhos (GA) comparando aos outros dois grupos. De Castro et al (2003) e Costa
(2003) citam gue a postura € resultado da convergéncia da influéncia de vérios sistemas
estruturais, anatdbmicos, neuromusculares e sensoriais subordinados as leis fisicas e que dessa
convergéncia emerge um sistema de orientacdo geral que permite ap corpo e seus segmentos
expressarem sua dindmica de imediato e ao longo do tempo. Portanto, uma alteracdo nessa
convergéncia pode surgir em decorréncia ao processo de envelhecimento associado a doenca
articular degenerativa desfavorecendo a orientacdo dinamica do corpo. Neste sentido, as
somatdrias desses fatores provocam ateracdes fisioldgicas que so potencialmente negativas
a0 desempenho muscular, por afetar a funcionalidade globa das pessoas (De CASTRO et al,
2003; COSTA, 2003; GUR et al, 2002) confirmando a presenca de comprometimento
funcional entre as voluntarias portadoras de OA.

No entanto, outros fatores podem ter contribuido para os resultados do presente

estudo, como: intensidade, duracdo, periodo de execucdo do movimento determinado pelo
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protocolo de avaliagdo e a composicdo das fibras musculares que estéo em acdo, um fator
inerente ao individuo que estd predominantemente envolvida no processo da contracdo
muscular (STERNER; ARMSTRONG, 2001; LEE et al, 1999; ENOKA, 1995; FITTS, 1994,
ENOKA; STUART, 1992), além da provavel instalacdo da fadiga favorecendo o recrutamento
ndo especifico das fibras musculares. Hipoteticamente, este recrutamento pode ndo ser
especifico dos musculos avaliados, mas dos mulsculos sinergistas, na tentativa de realizar o
treinamento proposto. Uma das possiveis explicacbes para 0 recrutamento dos sinergistas
pode estar associada ao crosstalk, que se refere a interferéncia de um sinal por outros sinais
gue emanam de musculos adjacentes (BASMAJAN; DE LUCA, 1985). Neste sentido pode
ter ocorrido uma interferéncia do muasculo sinergista (RF) na captacdo dos sinais do musculo
VM, que se localiza no nivel do tenddo deste musculo. Neste caso, 0 crosstalk seria um
problema, sobretudo, no musculo VL, e a contribuicdo do sinal do musculo sinergista
poderiam resultar em comportamento subestimado, favorecendo interpretacOes equivocadas.
Contudo, foi visualizado que o comportamento de recrutamento tornouse mais
especifico ao longo das repeticbes nas trés séries, ros trés musculos de todas as wluntérias,
mais visivel no musculo VL. Acreditamos que especificidade pode ter sido determinada
pela plasticidade muscular, capacidade do musculo em se adaptar, mesmo em curto prazo, ao
estimulo neura determinado, a partir da interpretacdo das informagdes ambientais, que neste
caso foi determinada pela carga da mesa extensora e pelas repeticdes do exercicio (HALL;
BRODY, 2001). Quando um exercicio ndo familiar € introduzido ao programa de treinamento
de exercicios resistidos favorece o aumento inicial da forca, sem ateracbes estruturais do
musculo, mas com adaptactes neurais (HIRATA; PINTO; CYRILLO, 2005; HIGBIE et al,
1996). Esse aumento resulta parcialmente das alteragdes adaptativas no controle do sistema
nervoso que favorece o desempenho muscular determinado pelo tipo e tamanho dos muscul os

envolvidos, como também, pela capacidade do sistema nervoso em ativar os musculos ce
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maneira apropriada, sem necessariamente o desenvolvimento da hipertrofia (FERRI et al,
2003; SHANKAR, 2002; HALL ; BRODY, 2001; ESTON, 2003). Acredita-se que este ganho
de forga possa ser resultante do recrutamento de unidades motoras adicionais que atuam de
forma sincrénica, facilitando a contracdo aumentando a capacidade do musculo gerar forca
rapida (KAMEN, 2005; COSTILL; WILMORE, 2001). Neste sentido, o presente estudo
corrobora a literatura afeita ao tema, pois acreditamos que 0 movimento de extensdo na mesa
extensora, por ser uma atividade incomum aos individuos avaliados, determinou estimulo
capaz de provocar adaptagdo muscular mesmo gque em curto prazo em todas as voluntarias.

Outro aspecto que observamos na comparacdo intergrupos foi que os muasculos VM,
RF e VL apresentaram comportamento de recrutamento diferente, entre a primeira, segunda e
terceira séries, mas, seguiram um mesmo padrédo no decorrer da avaliacdo. Este padrdo de
recrutamento foi verificado pelos picos das curvas, nos gréficos GWS e pela homogeneidade
das cores nos gréficos dos periodogramas. E provéavel que esta caracteristica, ndo tenha sido
em decorréncia isolada do comportamento mioelétrico de cada musculo, como também, pela
adequada utilizagdo da ferramenta e metodol ogia experimental, como a posi¢éo dos eletrodos,
posicdo das voluntarias na mesa extensora, local da coleta, entre outros. Estas diferencas de
comportamento foram verificadas pela observacdo dos musculos VM, RF e VL de forma
isolada, assim como entre 0s mesmos em cada gr upo de voluntérias.

Os gréficos do musculo VM na primeira série do movimento de extensdo de joelhos
demonstraram que as voluntérias portadoras de OA realizaram um periodo maior de esforco
para executar 0 movimento na mesa extensora, determinando em média um pior
comportamento global deste musculo, em relacdo ao comportamento do grupo GC2 e a
caracterizagdo dos sinais das voluntarias de GC1 mostram-se semelhantes ao primeiro grupo.
Na segunda série o comportamento de recrutamento do grupo GA em média, por repeticao,

tende a ser melhor apesar da presenca do esforco na realizacdo da extensdo dos joelhos
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guando comparado ao GC2. Porém a intensidade mostrou-se maior durante o retorno do
movimento para as voluntarias dos trés grupos. Na terceira série este musculo assume um
padrédo de comportamento definido, mostrando um recrutamento mais especifico,
principalmente para os grupos GA e GC1 ao longo dbs repeticdes do movimento de joelho.
Hipotetizou-se que, embora o masculo VM tenha apresentado um comportamento similar no
decorrer das trés séries as voluntarias dos grupos GA e GC1 participaram com maior esforco
da execucéo do movimento de extensdo dos joelhos comparados ao GC2, enquanto que todas
as voluntarias mostraram recrutamento mais especifico das unidades motoras na fase
excéntrica do movimento.

Quanto a0 comportamento do RF, este mlsculo mostrou que ao longo da primeira
série teve uma participacdo no movimento de extensdo dos joelhos, como do seu retorno a
posicdo inicia. Para 0 movimento de extensdo as voluntarias dos grupos GA e GCl1
comparadas ao GC2 mostraram um maior esfor¢o e ao retornar 0 movimento os dois grupos
mostraram gque RF teve uma participacéo ativa nesta fase do movimento, porém com menor
esforco e mais especificidade de recrutamento. Na segunda série, o0 musculo RF manteve o
padrdo de comportamento da série anterior para os grupos GA e GC1, o grupo GC2
apresentou uma tendéncia em participar mais ativamente do retorno do movimento de
extensdo dos joelhos. Contudo, ao fina da terceira série esta tendéncia evidenciou em média
um recrutamento mais especifico, para os trés grupos de voluntérias, e este comportamento
apresentou-se semelhante ao do musculo VM.

O processamento do sinal mioelétrico do musculo VL durante a primeira série, sugere
gue as repeticdes produziram um efeito expressivo em seu comportamento, diferenciando-o
dos musculos VM e RF. Notamos que o grupo GA manteve a necessidade de fazer esforco
pararealizar o movimento de extensdo, na mesa extensora, porém, foi menor ao compararmos

com os outros dois musculos. Em média, a freqiéncia de recrutamento deste musculo foi
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maior, principalmente na fase de extensdo dos joelhos para os trés grupos. Na segunda série,
VL manteve seu padréo de recrutamento durante o movimento de extensdo dos joelhos, fase
concéntrica, para todos 0s grupos, tornando-se mais evidente na terceira série do treinamento.
Os trés graficos mostraram que no decorrer do treinamento houve um melhor recrutamento
das fibras musculares. Essa melhoria no padréo de recrutamento pode ser resultante de um
bloqueio ou uma reducédo de impulsos inibitorios, permitindo que mais unidades motoras
fossem ativadas simultaneamente, independentemente de atuarem em unissono para manter o
ritmo do movimento. Ao compararmos VL a0 VM e RF, vale ressaltar que o comportamento
de recrutamento das fibras musculares diferenciou-se entre estes musculos, mostrando gque a
participacdo do VL foi mais especifica durante a fase excéntrica do movimento, pois, 0
retorno do movimento em média por repeticdo teve menor freqiéncia, enquanto que a
participacdo do VM e RF nesta fase ocorreu em média com maior freqiéncia.

Observando os padrdes de comportamento dos muscul os analisados, acreditamos que
as propriedades arquitetdnicas e as caracteristicas dos musculos VM, RF e VL tenham
contribuido para os resultados encontrados no presente estudo. Sgundo Lieber e Frieden
(2001), arquitetoni camente os muscul os podem ser basicamente de dois tipos, os peniformes e
os fusiformes, ja suas caracteristicas séo distintas. O musculo RF é um musculo fusiforme,
biarticular, com fibras musculares superficiais arranjadas dagonalmente ao eixo de tragdo
apresentando menor area transversal anatdmica em relacéo aos musculos VL e VM o que lhe
confere maior capacidade de amplitude de movimento (WICKIEWICZ et al., 1983 apud
KYLE, 2005; MOORE, 1994). Quanto a distribui¢do das fibras do tipo Il o misculo RF
possui uma maior propor¢ao em numero, seguido pelo VL e VM (WICKIEWICZ et al., 1983
apud KYLE, 2005). Enquanto que os musculos VL e VM sdo musculos peniformes,
monoarticulares, com peguena diferenca quanto a composicéo nas fibras do tipo Il, estéo

distribuidos em sentido diagonal que permite um maior acoplamentos de sarcdmeros em
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paraelo. Esta disposicdo acarreta maior area transversal anatbmica, resultando em maior
capacidade de producdo de forca (LIEBER; FRIEDEN, 2001). O musculo VL em relagéo ao
VM apresenta maior area transversal fisiolégica o que desencadeia em maior tensdo muscular
absoluta (WICKIEWICZ et al apud OKANO, 2003). Além destes fatores o estimulo gerado
no decorrer da avaliacdo pode ter influenciado o padrédo de comportamento destes musculos
aumentando aforca de contracdo em decorréncia do recrutamento de unidades motoras
adicionais, aém do tipo de fibra muscular solicitada HUANG; TORSTENSSON, 2000;
SEGER; ARVIDSSON; TORSTENSSON, 1998). Estes autores relatam que ao executar um
movimento fibras do tipo | e fibras do tipo 1l sdo ativadas, no entanto, as fibras do tipo Il se
sobressaem por exercer forca mais especifica. Kyle et al (2005), relatam que o pico de torque
diminui em decorréncia das contragdes concéntricas dos musculos VM, RF e VL, sugerindo
gue isto ocorra devido a ativagao das fibras tipo 11 em relacéo as fibras tipo |, primariamente
responsaveis pela producéo do torque. Com base nestes fatos sugerimos que o musculo RF
contribuiu para que 0 movimento atingisse a extensdo completa auxiliada pelos musculos VL
e VM por possuirem alta capacidade de produzir de forca, assim como, pela maior tensio
gerada durante a execucdo b movimento. Entretanto, Akima et al (2001) relatam que o
envelhecimento causa um decréscimo gradual no pico de torque durante a extenséo e flexao
isocinética do joelho de homens e mulheres a partir dos 40 anos de idade diferenciando-se de
individuos com 20 anos de idade. Neste estudo observouse que as voluntarias idosas,
portadoras ou ndo de OA mostraram-se capazes em redizar a flexéo e extensdo de joelho na
mesa extensora, apesar terem utilizado um maior periodo de esforco ap ser comparado
principalmente a0 grupo de volunt&rias jovens. Kamen et al (2005), compararam a
estimulagdo do tibial anterior de jovens e idosos verificaram que a frequéncia de recrutamento
ndo parece ser afetada pela idade, pois os dois grupos apresentaram um MESMO

comportamento de recrutamento, tanto durante, como apds a estimulacdo do musculo
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analisado. Concordando com estes autores hipotetizamos que os resultados encontrados neste
estudo tenha sido em decorréncia a melhoria na capacidade coordenativa dos musculos
analisados por aumentar a frequéncia de recrutamento das fibras ativadas favorecendo a forga
de contracdo. Identificamos que os musculos VM, RF e VL apresentaram uma tendéncia em
participar da fase concéntrica e excéntrica, prevalecendo a concéntrica, nos trés grupos de
voluntérias. Bosco; Viitasalo apud Moraes, et al (2003), em seus estudos encontraram uma
maior atividade eletromiografica dos musculos RF e VM, nas contragdes concéntricas e
excéntricas, em atividade de saltos verticais, que o musculo VL. Embora a contragdo
excéntrica sgja usada no dia-dia, neste caso mostrou-se menos funcional do que a fase
concéntrica, determinado o maior esfor¢co e em média a maior frequéncia de recrutamento das
fibras nesta fase do movimento para as voluntarias do grupo GA. Pellegrinotti (1995) relatou
gue o musculo RF exerce acdo na extensdo do joelho, principalmente no diz respeito aos
primeiros graus de extensdo, antecipando os musculos VM e VL, enquanto gque estes Ultimos
participam mais ativamente no fina deste movimento, sugerindo que possa existir uma acéo
sinérgica destes misculos, para que o movimento se complete. Bankoff et al, (1998),
analisando as médias dos picos de freqliéncia durante a flexdo e extensdo dos joelhos, com e
sem carga constataram serem maiores N0 movimento de extensdo total e com carga,
desencadeando em maior recrutamento das fibras musculares. Nossos resultados parecem
concordar com este autor, a0 observarmos que durante a extensdo dos joelhos na mesa
extensora com carga, um maior esfor¢o foi gerado, desencadeando em maior recrutamento
das fibras musculares dos trés musculos analisados por participacéo ativa da fase concéntrica
e excéntrica do movimento. Acreditamos que na fase excéntrica 0 musculo foi capaz de gerar
maior tensdo, consequentemente, maior capacidade de produzir forca rapida para frear o
movimento, diferenciando-se da fase concéntrica, observado principamente no

comportamento do musculo VL. Moraes et al (2003) utilizaram a mesa extensora para
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analisar o comportamento do musculo RF em um protocolo de treinamento com e sem carga
em mulheres jovens. Seus resultados mostraram que o treinamento de extensdo do joelho sem
carga comparada a contragdo maxima refletiu numa necessidade de o musculo RF recrutar
mais especificamente as fibras musculares com aumento gradativo da tensdo provocado pela
contracdo voluntaria méxima. Contudo, o0 mesmo comportamento foi observado ao comparar
0 treinamento sem carga ao de diferentes cargas. Em nosso estudo, no que diz respeito ao
comportamento de recrutamento das unidades notoras 0 musculo RF mostrou-se semelhante
aos encontrados por estes autores, confirmado pelo aumento da energia das frequéncias de
recrutamento ao longo das séries propostas, embora tenha sido observado um esforco durante
as repeticdes de extensbes dindmicas dos joelhos desde o inicio até final das repeticdes,
principalmente para as voluntérias portadoras de OA. Kyle et al (2005), demonstraram que
cada um dos muscul os superficiais do quadriceps femoral contribuiu excepcionalmente para o
controle da forca através das 50 repeticdes ativas de extensdo dos joelhos. Estes resultados
sugeriram que as respostas dos musculos VL, RF e VM durante arealizacdo da tarefa
possivelmente podem ter sido influenciados por inimeros fatores tais como os diferentes tipos
de fibras recrutadas, alteragdes na estratégia e frequéncia de ativacéo das unidades motoras.
Pincivero, Coelho e Campy (2004) relataram um aumento na percepcdo do esforco
durante um exercicio isométrico de extensdo do joelho proximo aos 50-80%. Kyle et al,
(2005), observaram que em 50 repeticdes de extensdo dos joelhos uma pequena diminuicéo na
amplitude do EMG ocorreu entre a 15-40 repeticdes nos primeiros 60 segundos para RF e
VM e para os trés muasculos (VM, RF e VL) a mudanca ocorreu apos este periodo de tempo.
Estes resultados sugerem que esta diminuicdo ocorreu no momento em que a motivagdo do
voluntério diminuiu, provavelmente devido a uma maior percepcdo do esfor¢o (PINCIVERO;
COELHO; CAMPY, 2004; PINCIVERO; DIXON; COELHO, 2003). Neste sentido nossos

resultados se mostram contrario aos citados anteriormente, pois, as voluntarias do presente
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estudo mostraram que com o decorrer daavaliagéo o esforgo foi reduzido e o comportamento
global do exercicio tornava-se mais especifico. Contudo, estes autores citam que a
comparagao entre motivacdo e percepcao do esfor¢co na amplitude do EMG e especificidade
de recrutamento durante atividades dindmicas necessitam de investigacGes mais claras que
fornecam mecanismos de suporte para pesquisas futuras.

Os dados do questionario de qualidade de vida revelaram que a OA acarreta prejuizos
na percepcdo da saude, dor e aspecto social destes individuos. Sobre estes aspectos o0s
resultados encontrados apontam que a dor leva & diminuicdo das atividades didrias
favorecendo a rigidez caracteristica do processo degenerativo levando a limitacdo funcional e
restricdo dos movimentos acometendo diretamente a qualidade de vida dessas pessoas
afastando-as do convivio social (JAKOBSSON; HALBERG, 2002; GUR, 2002; CICONELLI
et al, 1999).

Neste sentido o tratamento paraa OA ndo deve ser somente o farmacolégico e sim
agueles que também prescrevem a educacdo do paciente, a reducéo do peso e a prética regular
de exercicio fisico (PENDLETON et al goud FRANSEN; McCONNELL; BELL, 2003).
Fransen et al (2006), Cuoco et al (2004), Fransen et al (2001), Marques e Kondo (1998) e
Fransen et al (1997) fazem referéncia favoravel aos exercicios devido a melhora e
manutencdo da forca muscular, da mobilidade articular, da resisténcia e da funcionalidade.
Especificamente ocorre melhora na velocidade ca marcha habitual, capacidade para subir
escadas e atividades fisicas esponténeas Além disto, aumentam a densidade Ossea e
diminuem a dor, pois melhora a biomecéanica (FRONTEIRA et al, 2001 apud TARTARUGA
et al 2005). Dentre os exercicios terapéuticos utilizados pela fisioterapia estdo os exercicios
de fortalecimento muscular que sdo0 mais eficazes para melhora da funcionalidade quando
comparados aos exercicios globais (MARQUES; KONDO 1998; FISHER et al 1997,

FISHER et al 1994). No entanto, um aspecto importante nos exercicios empregados para
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reabilitacdo ndo € a magnitude da ativacdo, mas sim a qualidade e a harmonia com as quais 0s
musculos sdo solicitados (OKANO, 2004).

Entende-se que sga de suma importéncia a participagdo desses individuos em
programas preventivos ou de reabilitagdo fisica, incluindo o treinamento de resisténcia e de
forca muscular e fisioterapia para a manutencdo da autonomia e independéncia. Sob estes
aspectos cresce a procura por parte destes individuos pelas academias de ginastica e também o
interesse em adquirir equipamentos de musculagéo, incentivados ndo sO pela auto-estima e
qualidade de vida, como também, para a preservacdo da capacidade funciona (MORAES,
2003; SACCO et a, 2003; SANTOS et a, 2002; HALL; BRODY, 2001). Neste sentido,
caracteristicas peculiares aos idosos como a diminuicéo da acuidade sensorial, intolerancia ao
estresse do meio ambiente, diferencas relativas as atividades preferidas e 0s riscos para a
salde requer algumas consideragdes especiais, para que o programa de treinamento seja bem
sucedido (FRONTEIRA et al, 2001; ROTH et d, 1999; PICKLES et al, 1998). O incentivo e
a combinacdo entre o treinamento aerdbico, de forca, de alongamento, de equilibrio e
coordenacao devem ser priorizados. As modalidades de exercicios devem atingir os pequenos
e grandes grupos musculares, tanto de membros inferiores como o0s superiores. Outra
modalidade relevante € a caminhada que apesar de &r uma caracteristica multifatorial esta
vinculada aos cuidados biomecanicos e, consequentemente, favorece a melhora da marcha,
gualidade de vida e funcionalidade (TARTARUGA et al, 2005; FITZGERALD et al, 2004).

Dentre as varidvels descritas acima todas estdo sujeitas a interferéncia do estilo de vida
podendo entdo inferir que o hébito de vida saudavel pode ser considerado fundamental para a
melhoria da qualidade de vida, aém de melhorar a salde durante o processo de
envelhecimento. A prética de atividade fisica moderada, realizada de maneira regular, tem

tido grande importancia no processo de envelhecimento saudavel, no entanto, ndo pode por si
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SO assegurar um aumento na expectativa de vida dos individuos que estdo envelhecendo, mas

pode proporcionar um incremento na mesma.
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6. CONCLUSAO

Os resultados do presente estudo evidenciaram a importancia da pratica orientada de
exercicios fisicos, sobretudo, dagueles que propiciem aumento ou manutencdo da forca
muscular na populacdo desta faixa etaria, sgjam esses portadores ou ndo de doenca articular
degenerativa. Durante a avaiacdo eletromiogréfica da capacidade do quadriceps as
voluntarias mostraram-se capazes em utilizar a mesa extensora de acordo com a metodologia
proposta. Todos 0s grupos apresentaram melhora relevante, mostrando uma relacéo direta
entre 0 exercicio e 0 aumento da capacidade de recrutamento, devido a questdes
neuromusculares e ndo ao ganho de massa muscular.

Os resultados das comparagOes intergrupos para a avaliagéo da capacidade funcional
do quadriceps evidenciaram uma mesma tendéncia de comportamento de recrutamento das
fibras deste musculo evidenciando uma mesma tendéncia ao longo das trés séries,
diferenciando-se quando comparados entre os musculos. O grupo GA apresentou em média
um pior desempenho global de recrutamento comparado ao grupo GC2. No entanto pode-se
observar que em gera os trés grupos de voluntérias recrutam mais unidades motoras durante o
movimento na mesa extensora no decorrer da primeira, segunda e terceira série. Ja 0 grupo
GC2 realizou um recrutamento mais especifico, com menos esforco e com menor energia das
freqiéncias.

As comparagoes entre os musculos VL, VM e RF, mostraram que houve diferenca de
comportamento no recrutamento das unidades motoras dos trés musculos. A participacdo do
VL foi mais especifica durante a fase excéntrica do movimento, pois, o retorno do movimento
em média por repeticdo teve menor freqiéncia, enquanto que a participagdo do VM e RF
nesta fase ocorreu em média com maior frequiéncia, determinando maior recrutamento na fase

concéntrica para os dois muscul os.
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A aplicacdo da transformada wavelet ao processamento dos sinais e etromiograficos
do quadriceps neste estudo possibilitou a calibragdo dos sinais de forma individual,
determinado a intensidade do exercicio e grau de esfor¢o pela andlise das cores presentes nos
graficos dos periodogramas, assim como, a média de energia das frequéncias (poténcia)
presentes nos graficos GWS, o que ndo seria possivel utilizando-se de outras ferramentas.
Baseado em todas essas possibilidades de andlise demonstra ser a transformada wavelet de
grandevalia e eficiéncia paraa area da salde, mais especificamente para a Fisioterapia.

Apesar da mesa extensora ser um equipamento acessivel e largamente utilizado em
academias e clinicas de fisioterapia, para a realizacéo dos trabal hos encontrados na literatura a
maioria utilizou o dinambmetro isocinético para mensurar o comportamento destes musculos.
Portanto, sugerimos que mais pesquisas sgjam realizadas utilizando a mesa extensora afim de
validar as formas de utilizacdo da mesma, principal mente para esta populacéo. Para que, tanto
profissionais como os individuos possam utilizar com seguranca a mesa extensora na

reabilitacdo e nos treinamentos regulares em academias.
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Anexo A: Comité de Etica em Pesguisa

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UNIV AP

CERTIFICADO

Certificamos que o Protocolo n.o L 132/2004/CEP, sobre "Andlise da
capacidade funcional do quadriceps e da postura em mulheres com osteoartrite de
joelho na mesa extensora ", sob a responsabilidade do Prof. Dr. Mércio Magini,
estd de acordo com os Principios Eticos, seguindo as diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos, conforme Resolugéo n.o
196/96 do Conselho Nacional de Satide e foi aprovado por esta Comisséo de Etica
em Pesguisa.

Informamos que o pesquisador responsavel por este Protocolo de
Pesquisa devera apresentar a este Comité de Etica um relatorio das atividades

desenvolvidas no periodo de 12 meses a contar da data de sua aprovagéo.

S0 José dos Campos, 03 de dezembro de 2004.

PROF. DR. LANDULFO SIL VEIRA JUNIOR Presidente
do Comité de Etica em Pesquisa da UNIVAP.
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Anexo B: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido | —ldosas
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

, declara formalmente a ciéncia da sua
participacéo nesse projeto de pesquisa que tem como objetivo principal avaliar a fungéo do
musculo anterior da coxa (quadriceps) e da postura na mesa extensora de joelhos, em
mulheres acima dos 60 anos de idade em processo de degeneracéo articular dos joelhos
(Osteoartrite). Essa andlise sera realizada através dos sinais elétricos do musculo anterior da
coxa (quadriceps) e da filmagem digitalizada da postura assumida durante a execucéo do
movimento do joelho (fotogonidbmetro), os dados encontrados serdo analisados e comparados
com os sinais clinicos da enfermidade. Esse estudo consiste em avaiar 0 movimento humano
(biomecanica) na mesa extensora com o intuito de melhorar o0 design e a mecénica desses
equipamentos que comumente sd0 usados em academias por pessoas sem problemas
articulares.

A articulacéo do joelho € uma das mais afetadas pela degeneracéo e afasta o individuo de
suas atividades funcionais, principalmente em se tratando da populacdo idosa, umavez que 0s
sintomas aumentam com aidade e peso.

Levando em conta a maior sobrevida da populacdo idosa, e a corrente popularidade da
atividade fisica orientada, principamente os trabalhos musculares especificos como a
musculacéo, um melhor entendimento da acdo muscular durante tais tarefas torna-se cada dia
mais importante para tal grupo.

Esse estudo sera um experimento clinico controlado no qual participardo 40 mulheres, com
idade acima de 60 anos, com peso variando entre 60 a 100 Kg, as quais serdo divididas em
dois grupos. Grupo de estudo (GE): 20 mulheres em processo de degeneracéo articular dos
joelhos (osteoartrite), encaminhadas a Clinica de Fisioterapia da PUC-Minas Campus Pocos
de Cddas — MG, as quais devem apresentar exame radiol6gico compativel com doenca entre
leve & moderada degeneracdo, na fase crénica, dor ao repouso assm como durante a marcha,
ndo devendo ter histéria cirirgica ou de traumas prévios e que ndo estggam utilizando
medicacdo antiinflamatoria, sem distirbios de entendimento (cognitivos) que impecam a
participagéo no estudo; Grupo controle (GC): 20 mulheres sem comprometimento articular de
joelhos, pertencentes a comunidade Pogoscal dense.

Os grupos (GE e GC) ser&o iguamente submetidos a uma avaliagéo fisioterapéutica atraves
da ficha padréo da area de Reumatologia da Clinica de Fisioterapia da PUC-Minas Campus
Pocos de Caldas onde ser&o mensuradas e analisadas as vérias condicdes fisicas que envolvem
0 paciente reumético.

Para analisar a agdo do musculo anterior da coxa (quadriceps) sera utilizada a mesa
extensora de joelhos, que estara preparada de forma que a parte de trés da coxa fique apoiada
No equipamento e as maos com apoio apropriado durante a execucdo do movimento do joelho.
O procedimento de avaliac8o sera realizado com carga minima oferecida pelo aparelho, na
gual as participantes da pesquisa realizardo 2 séries de 10 excursdes, com 1 minuto de
intervalo entre cada série, evitando assim os desconfortos que poderiam ocorrer mediante
requisicéo de contragdo maxima do musculo.

Para a andlise da postura das participantes durante a execucdo do teste sera redlizada a
filmagem, através da camera digital, e as imagens serdo enviadas para 0 microcomputador e
posteriormente analisadas em programas especificos. Assim, sera analisada a posturainicial e
final, além das alteragdes que poderdo aparecer no decorrer do teste, 0 que podera determinar
a incompatibilidade do aparelho para esta popul agéo especifica.

Apesar de todo e qualquer procedimento sugerir algum risco, o presente estudo oferece
elevada possibilidade de gerar conhecimento para entender, prevenir ou aliviar um problema
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gue afeta as participantes da pesguisa e outros individuos. Todas terdo acompanhamento e
assisténcia da autora do estudo, assim como de seus responsaveis, garantia de
esclarecimentos, antes e durante o curso da pesquisa, sobre a metodologia, informando sobre
a inclusdo nos grupo controle e de estudo.

Esperase que mulheres em processo de degeneracdo articular do joelho (Osteoartrite),
apresentem ateracdo na funcdo do musculo anterior da coxa (quadriceps) ao utilizar a mesa
extensora de joelhos em modo convencional utilizado em academias; que a postura habitual
na mesa extensora prejudique a redizagdo do movimento de joelhos afetando a
funcionalidade do musculo anterior da coxa e que sua utilizagéo para um fortal ecimento desse
grupo muscular sgja ineficiente nos moldes atuais; visa ndo somente avaliar esse grupo de
mulheres como propor, através dos resultados, uma melhor adequacdo no design e na
mecanica dos aparelhos dessa natureza para portadores de problemas articulares de joelhos;
também se tem a intencéo, em futuros estudos, de aplicar essa metodol ogia para portadores de
outros problemas articulares.

Todas as integrantes do presente estudo tém o direito de recusar seu consentimento ou
retirar-se da pesquisa a qualquer momento, sem prejuizo ou penalizacdo. Também sera
atribuida a garantia de sigilo sobre a privacidade, aos dados confidenciais que as envolvam.

Declara ainda estar ciente que sua participagdo na pesquisa € gratuita.

Sem mais, fica claro que a abaixo assinado concorda e compromete cumprir todos &
pontos descritos, estando ciente e com pleno entendimento deste.

Pocos de Caldas, de de

Sujeito da pesquisa

Orientadora - Prof2 Dr2 Luciana Auxiliadora de Paula V asconcel os

Orientada— Marina Aparecida Gongalves Pereira

Orientada— Ana Paula Bertozzi
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Anexo C: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido || —Mulheres Jovens
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

, declara formalmente a ciéncia da sua
participacdo nesse projeto de pesquisa que tem como objetivo principal avaliar a fungéo do
musculo anterior da coxa (quadriceps) e da postura na mesa extensora de joelhos, em
mulheres acima dos 60 anos de idade em processo de degeneracéo articular dos joelhos
(Osteoartrite). Essa andlise serd realizada através dos sinais elétricos do musculo anterior da
coxa (quadriceps) e da filmagem digitalizada da postura assumida durante a execucéo do
movimento do joelho (fotogoniémetria), os dados encontrados seréo analisados e comparados
com os sinais clinicos da enfermidade. Esse estudo consiste em avaiar o0 movimento humano
(biomecanica) na mesa extensora com o intuito de melhorar o0 design e a mecénica desses
equipamentos que comumente sdo usados em academias por pessoas sem problemas
articulares.

A articulacdo do joelho é uma das mais afetadas pela degeneracéo e afasta o individuo de
suas atividades funcionais, principalmente em se tratando da populacdo idosa, umavez que 0s
sintomas aumentam com aidade e peso.

Levando em conta a maior sobrevida da populacdo idosa, e a corrente popularidade da
atividade fisica orientada, principamente os trabalhos musculares especificos como a
musculacéo, um melhor entendimento da acdo muscular durante tais tarefas torna-se cada dia
mais importante para tal grupo.

Esse estudo serd um experimento clinico controlado no qual participardo 40 mulheres, com
idade entre 62 a 70 anos, com peso variando entre 60 a 100 kg, sedentérias, as quais seréo
divididas em dois grupos. Grupo de estudo (GE): 20 mulheres em processo de degeneracéo
articular dos joelhos (osteoartrite), encaminhadas a Clinica de Fisioterapia da PUC-Minas
Campus Pocos de Caldas — MG, as quais devem apresentar exame radiologico compativel
com doenca entre leve & moderada degeneracdo, na fase crnica, com presenca de dor, ndo
devendo ter histdria cirdrgica ou de traumas prévios e que ndo estejam utilizando medicacdo
antiinflamatodria, sem disturbios de entendimento (cognitivos) que impegcam a participacdo no
estudo; Grupo controle (GC1): 20 mulheres sem comprometimento articular de joelhos,
pertencentes a comunidade Pocoscaldense; Grupo controle (GC2): 20 mulheres com idade
variando entre 22 a 30 anos, com peso variando entre 55 a 75 kg, sem comprometimento
articular de joelhos e sedentarias.

Os grupos (GE, GC1 e GC2) serdo iguamente submetidos a uma avaliacéo fisioterapéutica
através da ficha padréo da area de Reumatologia da Clinica de Fisioterapia da PUC-Minas
Campus Pocos de Caldas onde serdo mensuradas e analisadas as varias condicdes fisicas que
envolvem o paciente reumatico.

Para analisar a agdo do musculo anterior da coxa (quadriceps) do grupo (GE e GC1) sera
utilizada a mesa extensora de joelhos, que estara preparada de forma que a parte de tras da
coxa fique apoiada no equipamento e as maos com apoio apropriado durante a execucdo do
movimento do joelho. O procedimento de avaliagdo serd realizado com carga minima
oferecida pelo aparelho, ou sgja, o paciente realizara 2 séries de 10 excursdes, com 1 minuto
de intervalo entre cada série, usando o proprio peso como resisténcia, evitando assim os
desconfortos que poderiam ocorrer mediante requisi¢cdo de contragdo maxima do musculo.

Para a andlise da postura dos grupos (GE, GC1 e GC2) durante a execucdo do teste serd
realizada a filmagem, através da camera digita e as imagens serdo enviadas para o
microcomputador e posteriormente analisadas em programas especificos. Assim, sera
analisada a postura inicia e final, além das ateragdes que poderdo aparecer no decorrer do
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teste, 0 que poderd determinar a incompatibilidade do aparelho para esta populacéo
especifica.

Apesar de todo e qualquer procedimento sugerir algum risco, o presente estudo oferece
elevada possibilidade de gerar conhecimento para entender, prevenir ou aliviar um problema
que afeta as participantes da pesquisa e outros individuos. Todas terdo acompanhamento e
assisténcia da autora do estudo, assim como de seus responsaveis, garantia de
esclarecimentos, antes e durante o curso da pesquisa, sobre a metodologia, informando sobre
ainclusdo nos grupo controle e de estudo.

Espera-se que mulheres em processo de degeneracéo articular dos joelhos (Osteoartrite),
apresentem alteracdo na funcéo do musculo anterior da coxa (quadriceps) ao utilizar a mesa
extensora de joelhos em modo convencional utilizado em academias; que a postura habitual
na mesa extensora prejudique a redizacdo do movimento de joelhos afetando a
funcionalidade do musculo anterior da coxa e que sua utilizagdo para um fortal ecimento desse
grupo muscular sgja ineficiente nos moldes atuais, visa ndo somente avaliar esse grupo de
mulheres como propor, através dos resultados, uma melhor adequacdo no design e na
mecanica dos aparelhos dessa natureza para portadores de problemas articulares de joelhos
também se tem aintencdo, em futuros estudos, de aplicar essa metodologia para portadores de
outros problemas articulares.

Todas as integrantes do presente estudo tém o direito de recusar seu consentimento ou
retirar-se da pesguisa a qualquer momento, sem prejuizo ou penalizacdo. Também sera
atribuida a garantia de sigilo sobre a privacidade, aos dados confidenciais que as envolvam.

Declara ainda estar ciente que sua participagcdo na pesquisa € gratuita.

Sem mais, fica claro que a abaixo assinado concorda e compromete cumprir todos os pontos
descritos, estando ciente e com pleno entendimento deste.

Pocos de Caldas, de de

Sujeito da pesquisa

Orientadora - Prof2 Dr2 Luciana Auxiliadora de Paula V asconcel os

Orientada— Marina Aparecida Gongalves Pereira

Orientada— Ana Paula Bertozzi
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Anexo D: Fichade Avaliagéo | —Mulheres|dosas

FICHA DE AVALIACAO
FISIOTERAPIA —REUMATOLOGIA

NOME:

DATA
AVALIACAO/REAVALIACAO:
END:

BAIRRO: FONE: CEL:

CIDADE: DATA NASCIMENTO:__ [/ |
IDADE:

SEXO: EST.CIVIL: PROFISSAO:

ENCAMINHADO

POR:

DIAGNOSTICO

MEDICO:

ESCOLARIDADE: () Priméario ( ) Secundario ( ) Colegial/Técnico ( ) Universitério

) HISTORICO
APRESENTAGAO:

QUEIXA PRINCIPAL E DURACAO:

H.M.A (Hist6ériada Moléstia Atual):

TRATAMENTO CLINICO ATUAL E MEDICAMENTOSO EM USO:

HABITOS DE VIDA

DADOS VITAIS

P.A.:

BIOTIPO

Peso: Altura: IMC: Circunferénciado Punho:
EXAME DA DOR

Local:

Irradiada:

Primeiro episédio dador: ( ) Dias () Meses ( )Anos

Caréter dador: ( )Pontadas ( )Queimagdo ( ) Latgjante ( ) Outros

Apresenta Edemano Local daDor: ( )Sim () Néo

Existem fatores de melhora da Dor: ( )Sm () Néo

Fez infiltragdes devido a dor: ( )Sm ( ) Né&o

EXAME ARTICULAR
Inspec¢do do Joel ho:

Palpacado do Joelho:

Mobilizagdo Ativado Joelho:




Goniometria do Joelho:
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Ativo
Movimento —
Direito esquerdo
Flexdo
Extensao
Circumetriade MMI1:
Direito Esquerdo

Centro da Patela

10 cm acima do 4pice da patela

10 cmabaixo dabase da patela

Testes Especificos:
Sinal daTecla:

Teste de Compresséo da Patela:

Mobilidade da Patel a:

Trofismo: ( ) Normotréfico

Forcade MMI|I:

M Uscul os

EXAME MUSCULAR
() Hipotréfico

Direito

() Hipertréfico

Esquerdo

Quadriceps

Encurtamentos:
M Uscul os

Direito

Esquerdo

Quadriceps

Superficial:
Tétil:
Tato Fino:

SENSIBILIDADE:

Dolorosa:

Reflexos Miotaticos:
Patelar: () Presente

() Ausente

() Alterado

AVALIACAO DA MARCHA:

ACHADOS LABORATORIAIS:

ACHADOS RADIOLOGICOS:
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Anexo E: Ficha de Avaliacao Il — Mulheres Jovens

FICHA DE AVALIACAO
FISIOTERAPIA - REUMATOLOGIA

NOME: DATA AVALIACAO:
FONE: CEL:
DATANASCIMENTO: /| IDADE:.___

HISTORICO
APRESENTACAO:

HABITOS DE VIDA

BIOTIPO
Peso: Altura: IMC: Circunferéncia do Punho:
EXAME DA DOR
Local:
Irradiada:
EXAME ARTICULAR
Inspecéo do Joelho:

Palpagédo do Joelho:

Mobilizagdo Ativa do Joelho:

Presenca de Deformidades no Joel ho:

Goniometria do Joel ho:

Ativo

Movimento —
Direito esquerdo

Flexao

Extenséo
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Anexo F: indice Algo-Funcional de L eguesne

INDICE ALGO FUNCINAL DE LEQUESNE — Artrose de Joelho*

DOR OU INCOMODO

NOTURNO: Pontos
N&o 0
Aos movimentos ou determinada postura 1
Imével 2

NOS PRIMEIROS MOVIMENTOS MATINAIS:

Menos de 1 minuto 0
Entre 1 e 15 minutos 1
Mais de 15 minutos 2

AO PERMANECER DE PE OU NAS PONTAS DOS PES POR % HORA:

Nao 0
Sim 1
AO CAMINHAR
N&o 0
Somente apés certadistancia 1
Muito rapidamente e de modo progressivo 2
AO SUBIR UM ANDAR SEM AJUDA DOSBRACOS

Nao 0
Sim

1
DISTANCIA MAXIMA DE MARCHA
Nenhuma limitac&o 0
Limitado. Mas superior a 1h. 1
Aproximadamente 1 km (aprox. 15 min.) 2
500 a 900 m (aprox. 8 a 15 min.) 3
300 a500 m 4
1002300 m 5
Menos de 100 m 6
Com uma muleta +1
Com duas muletas +2

DIFICULDADE DA VIDA COTIDIANA

Para subir um andar 0az2
Para descer um andar O0az2
Para agachar-se completamente 0az2
Para caminhar em um terreno irregular 0a2

TOTAL

° 0: Auséncia de dificuldade
° 0.5,1oul5: Deacordocomograu
° 2. Impossivel

*Lequesne, M. et a: Indexes of severity for osteoarthritis of the hip and knee. Scand J Rheumatol, 1987; 05:85 -
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Anexo G: SF 36 — Pesguisa em Saude

SF-36 PESQUSA EM SAUDE

Instrucdes. Esta pesguisa questiona vocé sobre sua salde. Estas informagBes nos manterdo
informados de como vocé se sente e quao bem vocé é capaz de fazer suas atividades de vida diaria.
Responda cada questdo marcando a resposta como indicado. Caso vocé estgja inseguro em como
responder, por favor tente responder o melhor que puder.

1. Em geral, vocé diria que sua salde &

(circule uma)
oS 1 01 ( IR 1
Y L0 TR (o ) oo = T 2
T 0= OO 3
L0 0 T 4
Y LU TR (o N 0 3 5

2. Comparada a um ano atras, como voceé classificaria sua salide em geral, agora?

(circule uma)
Muito melhor agora do que aum an0 @rés ........cccoveererereeereresieenerens 1
Um pouco melhor agora do que aum ano aras .........cccceeeeeeeeevereenesnne. 2
Quase ameSMa de UM @NO GI8S ......ccceeeeeeeireireiieite et sre b snens 3
Um pouco pior agora do que aum ano atrés ........ccccoveeeeeeveeesereeesnennns 4
Muito pior agorado qUE a UM an0 aI8S ........cccceeveeeeeereieereseereeeeere e 5

3. Os seguintes itens séo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia comum.
Devido a sua salide, vocé tem dificuldade para fazer essas aticidades? Neste caso, quanto?

(circule um numero em cada linha)

Atividades Sim. Sim. N&o. N&o
Dificulta| Dificulta | dificultade
muito | um pouco | modo algum

a Atividades vigorosas, que exigem muito 1 2 3
esforco, tais como correr, levantar objetos
pesados, participar em esportes arduos

b. Atividades moderadas, tais como mover uma 1 2 3
mesa, passar aspirador de po, jogar bola, varrer a
casa

c. Levantar ou carregar mantimentos

d. Subir vérios lances de escada

e. Subir um lance de escada

f. Curvar-se, godhar-se ou dobrar-se

g. Andar mais de 1 quilébmetro

h. Andar varios quarteirbes

i. Andar um quarteiréo

N R
N N[ N N[ N Nof N N
w| W] W| W] w|w| w|w

J. Tomar banho ou vestir-se
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4. Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou com
alguma atividade diéria regular, como consequiéncia de sua salde fisica?

(circule uma em cada

linha)

Sm | Néo
a Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu| 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b. Redlizou menos tarefas do que gostaria? 1 2
c. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades? 1 2
d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex:| 1 2
necessitou de um esforgo extra?)

5. Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou
outra atividade regular didria, como conseguéncia de algum problema emociona (como sentir-se
deprimido ou ansioso)?

(circule uma em cada linha)

Sim | Nao
a Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava a0 seu| 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b. Redizou menos tarefas do que gostaria? 1 2
c. Néo trabalhou ou ndo fez qualquer das atividades com tanto| 1 2
cuidado como geramente faz?

6. Durante as Ultimas 4 semanas, de que maneira sua salide fisica ou problemas emocionais
interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacéo a familia, vizinhos, amigos ou em
grupo?

(circule uma)
De formaneniuma .........cccooveieeieieeee e 1
LIQBITAMENEE ..ottt 2
MOErAAMENEE ..o 3
BASANTE ... e e 4
EXIrEMAaMENTE ... e e 5
7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as Ultimas 4 semanas?
(circule uma)

NN T= 3] 000 7= S 1
MUITO TEVE ..t et 2
I Y SRS 3
1Y TeTe (< = o = LSS 4
GIAVE .ttt ettt b ettt b e st b e e e e e 5
U (oo = Y/ TSP 6

8. Durante as Ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal (incluindo tanto o
trabaho fora de casa e dentro de casa)?

(circule uma)
DeE MaNE raNENNUMEL......ccveeieie ettt see s sr e s sre e saeesree e 1
UIM POUCO ...ttt sb e s re s sn e sre e b saeennesneeneeneas 2
MOOErAOAMENTE ..ot s s ee e s sressree 3
T2 = 1 (O 4
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9. Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante as
Ultimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor dé uma resposta que mais se aproxime da maneira
como Voce se sente em relagdo as Ultimas 4 semanas.

(circule um numero para cada

linha)
Todo| A Uma |Alguma| Uma | Nunca
tempo| maior | boa | parte | peguena
parte | parte do parte do
do do | tempo | tempo
tempo | tempo
a Quanto tempo vocé tem se sentido chelode| 1 2 3 4 5 6
vontade, cheio de for¢a?
b. Quanto tempo vocé tem se sentido uma | 1 2 3 4 5 6
pessoa muito nervosa?
c. Quanto tempo vocé tem se sentido tdo| 1 2 3 4 5 6
deprimido que nada pode anima-1o?
d. Quanto tempo vocé tem se sentido calmo | 1 2 3 4 5 6
ou tranqiilo?
e. Quanto tempo vocé tem se sentido com 1 2 3 4 5 6
muita energia?
f. Quanto tempo vocé tem se sentido| 1 2 3 4 5 6
desanimado e abatido?
g. Quanto tempo vocé tem se sentido| 1 2 3 4 5 6
esgotado?
h. Quanto tempo vocé tem se sentido uma| 1 2 3 4 5 6
pessoa feliz?
i. Quanto tempo vocé tem se sentido| 1 2 3 4 5 6
cansado?

10. Durante as Ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua salide fisica ou problemas emaocionais
interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?

(circule uma)
L0 lo [ o 1 (= 0] S 1
A maior parte do tEMPO ......cc.cceieeceec e e s 2
Alguma parte do tEMPO ......ceeerererieeeeseee e 3
Uma pequena parte do teMPO .......cccvvereeerereesereeeseseseseseesesseseeseesens 4
Nenhuma parte do tEMPO ..o 5

11. O quanto é verdadeiro ou falso cada uma das afirmagdes para vocé?
(circule um numero em cada

linha)
Definitiva- | A maioria | Na&o sei | A maioria | Definiti-
mente dasvezes dasvezes | vamente
verdadeiro | verdadeiro falsa fasa
a Eu costumo adoecer um pouco mais 1 2 3 4 5
facilmente que as outras pessoas
b. Eu sou téo saudavel quanto qualquer 1 2 3 4 5
pessoas que eu conhego
¢. Eu acho que a minha satide vai piorar 1 2 3 4 5
d. Minha salide é excelente 1 2 3 4 5
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Anexo H: Pontuacéo do SF — 36

PONTUACAO DO QUESTIONARIO SF — 36

Questao Pontuacdo
01 1=>50 2=>44 3=>34 4=>20 5=>10
02 Soma Normal
03 Soma Normal
04 Soma Normal
05 Soma Normal
06 1=>5 2=>4 3=>3 4=>2 5=>1
07 1=>60 2=>54 3=>42 4=>31 5=>22 6=>10
08 Se8=>1le7=>1====2>6
Se8=>1le7=>2a6====>5
Se8=>2e7=>2a6====24
Se8=>3e7=>2a6=====>3
Se8=>4e7=>2a6====> 2
Se8=>5e7=>2a6====>1
Se a questdo 7 ndo for respondida, 0 sore da questdo 8 passa a ser 0
seguinte:
1=>6,0
2=>4,75
3=>35
4=>2725
5=>10
09 a, d, e h = valores contrarios (1=6, 2=5, 3=3, 4=3, 5=2, 6=1)
Vitdidade=a+e+g+i Salde Mental =b+c+d+f+h
10 Soma Normal
11 a, c = vaores normais

b, d = valores contrarios (1=5, 2=4, 3=3, 4=2, 5=1)




CALCULO DO RAW SCALE (0 a 100)

112

Questéo Limites Score Range

Capacidade Funcional 3 (a+b+c+d+e+f+g+h+i+j) 10,30 20
Aspectos Fisicos 4 (at+b+c+d) 4.8 4
Dor 7+8 2,12 10
Estado Geral de Salide 1+11 5,25 20
Vitalidade 9 (at+e+gHi) 4,24 20
Aspectos Sociais 6+ 10 2,10 8
Aspecto Emocional 5 (atb+c) 3,6 3
Salide Mental 9 (b+c+d+f+h) 5,30 25
Raw Scale:

Exemplo: Item = [ valor obtido — valor mais baixo ] x 100

Variagdo

Exemplo: Capacidade Funcional = 21
Vaor maisbaixo =10

Variagdo = 20

21 -10x 100=55

20

OBS: A questdo numero 2 ndo entra no calculo dos dominios.

Dados Perdidos: Se responder mais de 50% = substituir o valor pela média.





