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RESUMO

INTRODUCAO: A qualidade de vida (QV) do idoso esta diretamente relacionada
com a capacidade funcional (CF) que este tem para realizar as atividades do
cotidiano de forma autdbnoma. Doencas croénico-degenerativas comuns ao
envelhecimento como a osteoartrite (OA) podem interferir na autonomia destes
individuos. Na velhice, além da sarcopenia muscular, pessoas com OA demonstram
uma inibicdo na ativagdo do musculo quadriceps. Dentre as intervencdes existentes,
a estimulacdo elétrica neuromuscular (EEN) vem sendo usada como um método
eficiente para minimizar os efeitos deletérios dessa doengca. OBJETIVO: Avaliar a
CF, QV, o torque (T) e a inibicdo muscular (IM) de idosas antes (PRE) e
imediatamente ap6s (POS) a realizagdo de um programa domiciliar de treinamento
de 12 semanas com EEN. METODOLOGIA: A amostra contou com 8 idosas (64,12
+ 8,06 anos, 79 £ 16,24 kg e 1,62 £ 0,08 m) com OA no joelho, as quais foram
submetidas a um programa progressivo de EEN realizado em domicilio. A
intensidade do estimulo elétrico gerado pelo estimulador portétil foi sempre a
maxima tolerada pelas participantes. O programa de EEN foi acompanhado a
distancia pelos pesquisadores. A CF foi avaliada por meio do teste Time Up and Go
(TUG). A QV foi avaliada por meio do Questionario Western Ontario and McMaster
Universities (WOMAC), o qual é dividido em 3 secdes: se¢cdo A é referente a dor,
secado B a rigidez articular e a secdo C a incapacidade fisica. O T foi avaliado a 90°
por meio de um dinamdmetro Biodex e a IM foi avaliada com o auxilio do
dinamémetro e de um estimulador elétrico tipo Grass, respectivamente.
RESULTADOS: Houve um aumento da CF do momento PRE-EEN para o POS
(TUG 12,27 + 2,94 s para 10,50 + 2,41 s; p = 0,017). Em relagcdo a QV, nao houve
melhora da dor (PRE = 2,35 £+ 0,56; POS = 1,85 £ 1,16; p=0,117) e darigidez (PRE
= 2,56 + 1,27; POS = 2,19 £ 0,80; p=0,222), mas houve melhora da incapacidade
fisica (PRE = 2,47 £ 0,81; 1,64 £ 0,88; p=0,049). Houve reducao da IM (PRE = 19 +
9% da CVM; POS =11 £ 5% da CVM; p=0,025), mas ndo houve aumento do T (PRE
= 0,95 £ 0,25 Nm/Kg; POS = 0,96 * 0,33 Nm/Kg; p=0,880) com a EEN.
CONCLUSAO: A melhora parcial (melhora da CF, reduco da IM e da incapacidade
fisica) produzida pelo programa domiciliar de treinamento com EEN sugere que essa
técnica pode ser utilizada para minimizar os efeitos deletérios da OA de joelho em
idosas quando essas sdo submetidas a um programa de 12 semanas de
treinamento.

PALAVRAS CHAVE: estimulacdo elétrica neuromuscular, osteoartrite, inibicdo
muscular, torque, idoso.



ABSTRACT

INTRODUCTION: The elderly quality of life (QOL) is directly related to the functional
capacity (FC) that they have to perform everyday tasks autonomously. Chronic
degenerative diseases common to aging such as osteoarthritis (OA) can interfere
with the autonomy of these individuals. In old age, in addition to sarcopenia, people
with OA demonstrate an inhibition in the activation of the quadriceps muscle. Among
existing interventions, neuromuscular electrical stimulation (NMES) has been used as
an efficient method to minimize the deleterious effects of this disease. PURPOSE: To
evaluate the FC, QOL, torque (T) and muscle inhibition (MI) in elderly women before
(PRE) and immediately after (POST) a 12-weeks domiciliary NMES training program.
METHODS: The sample consisted of 8 elderly women (64.12 + 8.06 years, 79 *
16.24 kg and 1.62 + 0.08 m) with knee OA that underwent a progressive home-based
NMES program. The electrical stimulus intensity generated by the portable stimulator
was always the maximum tolerated by participants. The NMES program was followed
at a distance by the researchers. The FC was evaluated by the Timed Up and Go
(TUG) test. QOL was assessed using the Western Ontario and McMaster
Universities Questionnaire (WOMAC), which is divided into 3 sections: section A is
related to pain, section B to joint stiffness and section C to physical disability. Knee
extensor T was evaluated at 90° by means of a Biodex dynamometer and Ml was
assessed using a Grass type electrical stimulator, respectively. RESULTS: There
was an increase in the FC from PRE-NMES to POST-NMES (TUG 12.27 £ 2.94 s to
10.50 + 2.41 s, p = 0.017). Regarding QOL, there was no improvement in pain (PRE
=2.35+ 0.56; POST =1.85 + 1.16, p = 0.117) and joint stiffness (PRE = 2.56 + 1.27;
POST = 2.19 + 0.80, p = 0.222), but there was improvement in physical disability
(PRE = 2.47 £ 0.81; POST = 1.64 + 0.88, p = 0.049). There was a reduction in Ml
(PRE =19 + 9%; POST =11 £ 5%, p = 0.025), but T did not increase (PRE = 0.95 +
0.25 Nm / kg; POST = 0.96 + 0.33 Nm / Kg, p = 0.880) with NMES. CONCLUSION:
The partial improvement (improvement in FC, reduced disability and IM) produced by
the NMES home training program suggests that this technique can be used to
minimize the deleterious effects of knee OA in elderly women when these are
subjected to a 12-weeks training program.

KEYWORDS: neuromuscular electrical stimulation, osteoarthritis, muscle inhibition,
torque, elderly.
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1. INTRODUCAO

O envelhecimento populacional, ocasionado pela queda da fecundidade e
aumento da longevidade esta acarretando um aumento da populag&o brasileira com
mais de 65 anos de idade®. Este é um fenémeno mundial que vem acontecendo nos
ultimos anos de forma lenta e gradual nos paises desenvolvidos. Ja nos paises em
desenvolvimento, tal processo tem ocorrido de maneira mais abrupta e ndo é
acompanhado pelas melhorias das condicdes de vida®. De acordo com o IBGE?, a
populacédo idosa h& dez anos, representava 8% do total da populacao brasileira. Nos
dias de hoje essa populacdo com idade acima de 60 anos é de 12%, ou seja, 18
milndes de pessoas. Em duas décadas a populacdo idosa sera maior que a
populacao ativa entre 20 e 29 anos. Por esta razdo, deve-se ter um maior cuidado
com essa populacdo e conhecer o processo de envelhecimento para que as
doencas que acompanham a idade avancada ndo se manifestem ou entdo sejam
menos severas®.

O conceito de salude do idoso esta relacionado com sua capacidade
funcional, ou seja, a possibilidade de cuidar de si mesmo, de determinar e executar
atividades da vida cotidiana, com autonomia e independéncia, mesmo apresentando
morbidades®. Nessa perspectiva, o bem-estar na velhice ou salde esta relacionado
ao resultado de uma interacdo entre varias dimensdes, que compreendem saude
fisica, psicossocial, suporte familiar e independéncia econémica®. Assim, mesmo
gue os idosos apresentem uma ou mais doencas crbnicas, se mantiverem essas
enfermidades controladas por meio de tratamentos adequados, conseguirdo manter
sua autonomia, mantendo-se integrados socialmente®. Contudo, o envelhecimento
populacional gera gastos em medicamentos, consultas médicas extras, exames
adicionais e maior numero de hospitalizacdes. Além disso, se as doencas crbnicas
nao forem devidamente tratadas e acompanhadas ao longo dos anos, tendem a
apresentar complicagcdes e sequelas que, por fim, comprometem a capacidade
funcional e a autonomia do idoso.

As deficiéncias musculoesqueléticas e articulares estao entre os problemas
de salde mais prevalentes e sintoméaticos no envelhecimento’. A diminuicdo do

desempenho motor por fraqueza muscular, presenca de algias ou encurtamentos



10

musculares, podem gerar limitacdes e dificuldades na realizacdo das atividades de
vida diaria e/ou atividades instrumentais de vida diaria®. A maior parte dos individuos
acima dos 60 anos apresenta algum tipo de dificuldade ao realizar tarefas do
cotidiano®.

Dentre as doencgas cronicas e degenerativas associadas ao envelhecimento,
a osteoartrite (OA) é a forma mais prevalente de artrite’®. Essa doenca causa um
grau elevado de morbidade em idosos, presente em 35% dos joelhos de pessoas
com trinta anos de idade ou mais e afeta quase todos os individuos a partir dos
cinquenta anos*. A OA, quando ndo tratada adequadamente, pode causar
diminuicdo da capacidade funcional e reducdo da qualidade de vida, podendo,
assim, diminuir a independéncia do idoso.

Para o tratamento desta doenca existem métodos nao-farmacoldgicos (como
exercicios fisicos e mudangas no estilo de vida), farmacoldgicos (como o uso de
drogas anti-inflamatorias e analgésicas), intervengdes invasivas (como injecdes
intra-articulares) e, por fim, algumas modalidades de terapias (como crioterapia e a
termoterapia)*?. Porém, nenhum desses métodos é capaz de diminuir a progressao
da OA™, uma vez que esta doenca esta associada a muitos fatores limitantes, sendo
a fraqueza do musculo quadriceps, principal musculo estabilizador da articulagéo do
joelho, um fator importante para o surgimento e progresséo da OA.

Desta forma, alguns métodos vém sendo estudados a fim de complementar
aqueles ja existentes, e um dos mais recentes é a estimulacdo elétrica
neuromuscular (EEN) artificial. Este método pode ser usado em qualquer pessoa
afetada ou ndo pela doenca; porém, quando usada em pessoas com OA na
articulagcéo do joelho, tem sido demonstrado grande eficiéncia para o incremento da
forca do musculo quadriceps?®. Algumas pessoas com OA apresentam uma inibig&o
do musculo quadriceps, demonstrando uma grande deficiéncia em ativar de forma
voluntaria esse musculo®®. Dessa forma, os musculos extensores do joelho
apresentam menor capacidade de producdo de torque isométrico e dindmico em
idosos com OA'". Portanto, este tratamento pode ser bastante eficaz no tratamento
da IM em individuos com problemas nessa articulacdo. O objetivo do presente
estudo foi avaliar a capacidade funcional, a qualidade de vida, a inibicdo muscular e
o torque dos musculos extensores de joelhno em mulheres idosas com OA no joelho

gue participaram de um programa domiciliar de EEN.
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2. OBJETIVO GERAL

Avaliar a capacidade funcional, a qualidade de vida, a inibicdo muscular e o
torque dos extensores de joelho em mulheres idosas (acima de 65 anos) com OA no

joelho que participaram de um programa domiciliar de 12 semanas de EEN.

2.1 Objetivos especificos

2.1.1 Avaliar a dor, arigidez e a incapacidade fisica em idosas com OA de joelho em
dois momentos: periodo pré-treino e periodo pos-treino;

2.1.2 Avaliar a capacidade funcional de idosas com OA de joelho em dois
momentos: periodo pré-treino e periodo pés-treino;

2.1.3 Avaliar a inibicdo muscular de idosas com OA de joelho em dois momentos:
periodo pré-treino e periodo pés-treino;

2.1.4 Avaliar o torque dos musculos extensores do joelho a 90° de idosas com OA

de joelho em dois momentos: periodo pré-treino e periodo pos-treino.

3. HIPOTESES

3.1.1 Haverd uma diminuicdo no valor de escore da dor, da rigidez e da
incapacidade fisica apés o periodo de treinamento;

3.1.2 Haver4d uma diminuicdo no tempo da realizacdo do teste funcional apdés o
periodo de treinamento;

3.1.3 Havera uma diminui¢cdo da inibicdo muscular apés o periodo de treinamento;
3.1.4 Haver4d um aumento do torque dos musculos extensores do joelho apds o

periodo de treinamento.
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4. REVISAO DE LITERATURA

4.1 Envelhecimento

O envelhecimento € um processo complexo, multifatorial e irreversivel que
ocorre em todos 0s niveis celulares do organismo, sendo que cada tecido apresenta
suas particularidades*®. Assim, cada individuo responde de forma Unica ao avanco
da senilidade. De acordo com Nocelli’®, o envelhecimento é o resultado da
danificacdo de moléculas, células e tecidos, os quais gradativamente perdem a
capacidade de se adaptar ou de reparar um dano. Para Mota®® este processo natural
do ser humano tem como declinio as func¢fes fisioldgicas do corpo, perda da
funcionalidade com o avanco da idade, aumento da incidéncia de doencas e
elevagéo da probabilidade da morte.

Este processo proporciona para o organismo uma diminui¢cdo do desempenho
fisico, limitando a interacdo do homem com o meio ambiente?. Os mecanismos
naturais do préprio envelhecimento fazem com que os individuos diminuam sua
aptiddo e o seu desempenho fisico, tornando as pessoas idosas mais inativas.

Contudo, Barbanti et al*

ressaltam que as alteragdes mais importantes resultam da
inatividade fisica mais do que o processo de envelhecimento.

Com o avanco da idade e a inatividade surgem problemas relacionados a
saude dos individuos, como, por exemplo, queda na densidade mineral 6ssea,
osteoporose, diminuicdo da capacidade de producao de forgca, perda da massa
muscular através da sarcopenia, e por consequéncia, maior risco de lesdes?.
Durante o passar dos anos, a perda de forca muscular varia 1-3% por ano nos
extensores e flexores do joelho e do cotovelo. Como exemplo, pode ser citado o
vasto lateral que tem a reducdo de 1% ao ano no nimero de fibras musculares®. A
degeneracdo dos elementos neurais, as variagcdes na propor¢cao dos diferentes tipos
de unidades motoras e alteracfes na propriedade de cada unidade motora séo,
também, alteracdes proporcionadas pelo envelhecimento®.

Assim, Deschenes®® comenta que o decréscimo no nimero de fibras
musculares € a principal causa de sarcopenia, embora a atrofia da fibra,
particularmente do tipo Il, também esteja envolvida. A fungdo muscular quando

diminuida, afeta significativamente a qualidade de vida dos idosos, levando essas
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pessoas a terem uma maior dificuldade para a realizacdo das atividades cotidianas

e, muitas vezes, tornando-os dependentes do auxilio de outras pessoas®.

4.2 Autonomia na senescéncia

A autonomia de uma pessoa, definida por sua capacidade de fazer suas
tarefas cotidianas de maneira independente, & de extrema importancia no decorrer
do envelhecimento, para que ocorra um melhor desempenho nas atividades de vida
diaria®’. A qualidade de vida do idoso é um fator multidimensional onde os aspectos
da capacidade fisica e funcional estdo envolvidos®. Ela ainda é considerada muito
subjetiva, mas é de extrema importancia que o individuo chegando num estado senil
tenha uma boa qualidade de vida®®. A qualidade de vida estad diretamente
relacionada com o nivel de atividade fisica realizada no cotidiano e a consequente
manutenc&o ou ganho de autonomia®. Segundo Montorio apud Peréz e Yanguas et
al®', existem alguns fatores que antecedem as situacdes de dependéncia do idoso:
(1) a fragilidade fisica, que é a deterioracdo de sistemas bioldgicos do organismo
gue provoca a diminuicdo da forca, da mobilidade, e do equilibrio, sendo estes
associados a reducdo das atividades instrumentais de vida diaria; (2) as
enfermidades crénicas que se dao no idoso, como a osteoartrite; e (3) a utilizacéo de
medicamentos, o que tende a aumentar a dependéncia fisica e comportamental. A
perda de funcionalidade e a consequente dependéncia podem acarretar também
problemas psicolégicos e emocionais, comprometendo a qualidade de vida do
idoso®.

A capacidade funcional é um fator determinante na andlise dos efeitos do
envelhecimento, e este processo reflete mais do que a idade cronolégica do
individuo®. Esta se refere & potencialidade para desempenhar as atividades de vida
diaria ou de realizar determinado ato sem necessidade de ajuda, imprescindiveis
para proporcionar uma melhor qualidade de vida®.

Spirduso apud Matsudo®® faz uma classificacdo da capacidade funcional de
idosos: os fisicamente dependentes, que sdo pessoas que ndo podem executar as
atividades basicas de vida diaria e que dependem de outras pessoas para suprir as
necessidades diarias; os fisicamente frageis, que conseguem executar as atividades
basicas de vida diaria, mas nédo todas as atividades instrumentais de vida diaria; os

fisicamente independentes, mas sedentarios, 0s quais realizam todas as atividades
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de vida diaria, mas que se encontram em um limiar baixo da capacidade funcional e
estdo sujeitos a perder o funcionamento independente. Estes correspondem a 70%
da populacéo idosa. Os fisicamente ativos, que se exercitam regularmente varias
vezes na semana, tém a capacidade funcional acima da média e aparentam ter
menos idade. Estes correspondem a 5% da populacéo idosa. Os atletas de elite, que
treinam e competem regularmente e sao completamente independentes,
correspondem também a 5% desta populagéo.

Por estas razbes, a avaliacdo da capacidade funcional dos idosos €
fundamental para determinar o risco de dependéncia futura, complicagdo ou
instauracao das doencgas crénicas, probabilidade de quedas e indices de morbidade
e mortalidade®. Com a instalacéo de doencas cronicas degenerativas como a OA,
os idosos podem se encaixar na classificacdo de Spirduso apud Matsudo®® nos
fisicamente independentes, mas com o limiar de capacidade funcional baixo, por que
essa doenca diminui os aspectos fisicos da qualidade de vida, enquanto os idosos
mantém a realizac&o das atividades fisicas cotidianas®’.

Se o nivel de atividade fisica diaria realizada na velhice é afetado, o idoso se
tornara mais sedentario, acelerando o decréscimo da capacidade funcional. Isto leva
a dependéncia para realizar as atividades de vida diaria, podendo afetar de forma
negativa a qualidade de vida no decorrer da senilidade®. Considerando que os
estudos evidenciam que o envelhecimento proporciona um aumento na incidéncia e
na prevaléncia de OA, principalmente em mulheres®, a potencial incapacidade
funcional resultante desta patologia pode afetar a qualidade de vida das pessoas
afetadas por essa doenca®. Para Andreotti e Okuma*, os testes para avaliar a
capacidade funcional de idosos fisicamente independentes devem enfocar,
predominantemente, as atividades de vida diaria de locomog¢do, visto que sé&o
realizadas com maior frequéncia e sdo as de maior dificuldade de desempenho.
Assim, em decorréncia das alteragcdes que a OA ocasiona nos pacientes, estes
reduzem consideravelmente a atividade fisica, com consequente piora da qualidade

de vida*’.

4.3 Osteoartrite (OA)

A relacdo que a idade avancada tem com o aparecimento da OA pode ser

explicada pelos efeitos da senescéncia na replicacdo dos condrécitos in vivo*. O
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envelhecimento e a degeneracdo da cartilagem na OA s&o processos distintos;
todavia, h4 uma forte associacao entre a idade, a incidéncia e a prevaléncia dessa
doenca®, ao contrério do que se achava anteriormente de que a OA se dava
somente por causa das adapta¢cdes na velhice.

A OA, dentre as doencas cronicas e degenerativas associadas a velhice, esta
presente em 50% dos idosos com mais de 65 anos e em 80% de idosos acima de 75
anos*®. As articulacdes do joelho, quadril, falanges intermediérias e ossos do carpo
(punho) sé@o as regides mais acometidas pela doengca que tem maior incidéncia e
alto impacto na satde em mulheres de meia-idade e idosas™®.

Contudo, esta doencga, por estar associada as adaptacfes especificas que o
envelhecimento tras consigo, pode proporcionar uma queda ainda maior da
gualidade de vida do idoso. Neste sentido, a articulagao do joelho, quando afetada
pela OA, prejudica a execucdo das atividades cotidianas como sentar e levantar,
subir e descer escadas®’.

Em joelhos acometidos por lesdo, o enfraquecimento da musculatura tem sido
atribuido a uma incapacidade de ativacdo voluntaria de parte das fibras que compde
a musculatura periarticular, também chamada de inibic&o™. Esta inibicdo ja foi
apontada em alguns estudos como fator precursor da OA, sendo esta causada por
uma alteracdo na descarga dos receptores sensoriais em torno da articulacdo
lesionada®. Assim, individuos com OA de joelho tem uma reducdo da ativacao
voluntaria do quadriceps, quando comparados com sujeitos controle saudaveis“°.

Em um dos poucos estudos que avaliou o torque de extensores de joelho em
individuos com OA, observou-se uma diminuigdo de 30% da forga muscular maxima
e uma diminuicdo na espessura do musculo vasto lateral de 10% no lado acometido
em comparacéo ao lado saudavel®.

O tecido 6sseo, sendo um sistema organico em constante remodelacéo, €
igualmente afetado pela senescéncia. Nas duas primeiras décadas de vida,
predomina a formacdo, ocorrendo um incremento progressivo da massa 0ssea,
atingindo o homem sua maior massa éssea em torno dos 35 anos”'. O processo de
remodelacdo 6ssea, 0 qual consiste na reabsorcdo e formacdo do tecido, é muito
importante para a manutencdo de toda a massa Ossea, demorando até quatro
meses para totalizar seu processo®2. Com a idade avancada esse processo passa a
ser negativo, ou seja, a reabsor¢cdo supera a formagédo do tecido reduzindo sua

massa total atingindo as mulheres com maior frequéncia®>.
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Com reducéao na capacidade de producao de forga, ocorre uma diminuicdo na
absorcdo de impactos e o aumento da frequéncia desse impacto em articulagdes
como o joelho. Em fungdo disso, a densidade mineral éssea aumenta naquela
regido, provocando o surgimento de estruturas chamadas ostedfitos®. Estas
estruturas estdo presentes a partir do grau Il de OA®. Na articulacdo do joelho,
guando afetada pela OA, o tecido 6sseo subcondral aumenta sua espessura,
resultando em um estreitamento do espaco articular, além da geracédo de ossiculos
periarticulares® que podem alterar a biomecanica articular. Este processo pode
resultar em mudanc¢as no padrdo de caminhada, estando associado a diminuicao da
forca no membro afetado, sobrecarregando o membro contralateral®. Estes fatores
contribuem para a progressdo da doenca, diminuindo a mobilidade desses
individuos e dificultando a realizagdo dos afazeres cotidianos.

Aléem disso, sabe-se que o equilibrio postural depende da propriocepcéo e da
habilidade de controlar o centro da gravidade corporal dentro da base de suporte
(entre os pés). Pessoas com OA ndo possuem uma funcdo neuromuscular
adequada para responder as perturbacdes do equilibrio postural geradas durante a
execucao de tarefas funcionais®®. Os idosos mais susceptiveis a quedas sdo aqueles
gue apresentam alguma enfermidade, especialmente as que levam as alteracdes da
mobilidade, equilibrio e controle postural, sendo a ocorréncia de quedas diretamente
proporcional ao grau de incapacidade funcional®’. Um declinio dessa capacidade
proprioceptiva em sujeitos com OA tem sido relatado®®.

Existem condicbes para que a OA se manifeste que nao somente o
envelhecimento®. Ainda n&do estdo claras quais condicbes que levam a OA, mas
sabe-se que ela pode acometer tantos individuos jovens quanto individuos mais
velhos®. As condicBes externas e internas geradas na cartilagem é que vao pré-
dispor a articulacdo a ter a doenca, e incluem a obesidade, traumas, as deformacdes
anormais, estimulos mecéanicos-eletroquimicos anormais e remodelagem da propria
cartilagem pelos condrécitos®®2. A doenca evidencia uma piora na integridade da
articulacdo tendo como o desgaste da cartilagem a principal evidéncia radiografica,
na qual, dentre as articulacbes de sustentacdo de peso, o joelho € o mais
frequentemente afetado®. Assim, a dor, a rigidez e a crepitacdo 6ssea no momento
da movimentacdo da articulagdo corroboram para um diagndéstico clinico mais

eficaz>°%83,
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Ja o tecido cartilaginoso possibilita 0 movimento articular com pouca friccdo, e
amortece e dissipa forgcas recebidas, sendo que este tecido ndo possui inervacao®.
Ele € composto por colageno e proteoglicanos, e o arranjo dessas estruturas é que
possibilita as caracteristicas de resisténcia, elasticidade e compressibilidade. As
adaptacOes ao envelhecimento proporcionam um menor poder de agregacdo dos
proteoglicanos, aliado & menor resisténcia mecanica da cartilagem®. O colageno
ancora a cartilagem ao osso fixando-a ao osso subcondral, sendo que com a
senescéncia o colageno adquire uma maior afinidade pelo calcio®. O estresse
oxidativo aumentado na velhice contribui para que os condrécitos de idosos tenham
menor capacidade para manter e reparar o tecido, fato que explica, em parte, 0
maior risco de OA com a idade®.

A dor gerada por essa doenca na articulagcédo do joelho geralmente piora com
atividades que requerem um grau significante de flexdo dos joelhos como
agachamento, subir e descer escadas, carregar peso, além de atividades fisicas que
exijam muito da articulac&o e tende a melhorar com o repouso®’.

Dessa maneira, as adaptacOes provocadas no decorrer da senilidade
conjuntamente com a falta de atividade fisica e com a OA podem piorar ainda mais a
relacdo do idoso com suas tarefas de vida diaria. O surgimento dessa doenca
degenerativa pode também limitar o idoso tanto a participar quanto a se manter em
um programa de exercicios fisicos, levando estas pessoas a uma vida mais inativa e

piorando o quadro da doenca.

4.4 Tratamentos para a osteoartrite

Os tratamentos para a OA de joelho séo diversos devido a grande demanda
causada pelo crescimento da populacdo idosa. A modificagdo do perfil de salde da
populacdo idosa torna predominantes as doencas crbnicas e suas complicacdes,
que implicam em décadas de utilizag&o dos servigos de satde®.

De acordo com a OARSI®®

existem alguns tratamentos para a OA que vem
sendo utilizados no decorrer dos anos, sendo estes os tratamentos farmacoldgicos
como o uso de analgésicos, os medicamentos ndo-esteroidais, os antiinflamatorios,
0s corticoesteroides (orais e intra-articulares) e as glucosaminas. Contudo, esses
tratamentos possuem efeitos adversos, como, por exemplo, problemas no trato

gastrointestinal, aumento da presséao arterial, aumento da incidéncia de osteoporose,
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entre outros’®. Nos tratamentos n&o-farmacolégicos estdo a educacdo e a
informacédo sobre a doenca, os exercicios, a perda de peso, a acupuntura e a terapia
eletromagnética, entre outros. Contudo, esses tratamentos ndo demonstraram
grandes melhoras na dor e na rigidez em pacientes com OA de joelho®®. Entretanto,
esses métodos ndo diminuem a avanco da doencga e alguns ndo podem ser usados
devido as comorbidades da doenca’’. Todavia, alguns tratamentos né&o-
farmacologicos foram surgindo a fim de contribuir com aqueles ja existentes.

A EEN artificial € um exemplo de tratamento que trouxe um avan¢go Nnos
cuidados de idosos com OA. Talbot et al”®> demonstraram que esse tratamento
aumenta a forgca do musculo quadriceps, o qual utiliza energia elétrica para ativar o

musculo, criando artificialmente uma contracdo muscular involuntaria do musculo.

|73 |74

Miller et al’® e Slemenda et al™ ja demonstraram anteriormente que pessoas com
OA na articulacdo do joelho tem uma menor ativagcdo das fibras musculares no
membro afetado.

Os individuos com OA podem praticar exercicios fisicos, pois esses sao
seguros e bem tolerados pela maior parte dessas pessoas. Mesmo exercicios para
membros inferiores, s&o tolerados por aqueles com um grau severo da doenca’.
Todavia, se o déficit de ativacdo muscular estabelecido pelo processo de inibi¢édo
muscular for grande o suficiente, de modo que nao seja possivel alcancar o limiar de
estimulo necessario para hipertrofia, exercicios voluntarios de fortalecimento néo
serdo capazes de reverter o enfraquecimento muscular decorrente da doenca’®. A
EEN vem sendo usada como um tipo de tratamento para pessoas com OA de joelho,
pois esta pode ser utilizada por pacientes que nao toleram o uso medicamentos, por
pacientes que nao toleram exercicios fisicos e inclusive por aqueles que realizarao
ou realizaram uma cirurgia de artroplastia total do joelho. A grande vantagem da
EEN é que ela ativa o musculo diretamente, ndo sofrendo influéncia da inibicdo
muscular de origem central. Sendo assim, ela pode ajudar a minimizar a atrofia

muscular decorrente da OA reduzindo a fraqueza do quadriceps”’.
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5. MATERIAIS E METODOS

5.1 Aspectos éticos

Os individuos participantes receberam um termo de consentimento informado
(ANEXO 1) explicando sobre os riscos e beneficios da participacdo no estudo, bem
como o0s protocolos aos quais foram submetidos. O presente estudo foi aprovado
junto ao Comité de Etica da UFRGS e estad metodologicamente adequado em
relacdo a resolugcdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude sobre pesquisa

envolvendo seres humanos (pareceres nos. 2007830 e 2007791).

5.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos deste estudo sujeitos com idade inferior a 60 anos, sujeitos
do sexo masculino, sujeitos que apresentassem alguma doenca cardiorrespiratoria,
neuromuscular ou metabdlica que impedissem a participacao, sujeitos que, no laudo
médico do raio X de joelho, ndo apresentassem a doencga, bem como sujeitos que
praticassem treinamento de forca e sujeitos que ndo chegassem até o final das 12

semanas de treinamento.

5.3 Amostra

O estudo contou com oito idosas com idade de 64,1 + 8,06 anos, estatura de
1,6 + 0,08 m, massa corporal de 79 £ 16,2 e comprimento de coxa 41,36 = 3,94 as
guais realizaram o tratamento com uma intensidade média de 67,4 mA e com tempo
de estimulo total de 2950,6 min. Todas as idosas apresentaram clinica e
radiograficamente OA de grau 2 ou 3 na articulacdo do joelho, baseados nos
critérios de Kellgreen & Lawrence®®. Todas as idosas tiveram esta avaliag&o feita por

um meédico ortopedista.

5.4 Protocolos das avaliacdes

As avaliacdes do presente estudo foram realizadas no Setor de Plasticidade

Neuromuscular do Laboratério de Pesquisa do Exercicio da Escola de Educacéo
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Fisica da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (LAPEX - UFRGS).
Previamente ao primeiro dia de avaliagOes, todos 0s sujeitos compareceram ao
laboratorio para a realizacdo do protocolo de familiarizacdo, referente aos testes a
serem executados.

Todas as avaliagbes foram repetidas em dois momentos: (1) antes do
protocolo de treinamento por meio de eletroestimulacdo neuromuscular; (2)
imediatamente apds o periodo de treinamento. Os sujeitos foram submetidos as
seguintes avaliagdes: 1) questionario sobre qualidade de vida; 2) questionario sobre
o nivel de atividade fisica; 3) medidas antropométricas 4) realizagdo de um breve
aguecimento articular seguido do teste funcional (Time Up-and-Go Test - TUG); 5)
protocolo de avaliagdo da inibicdo muscular; 6) protocolo de avaliagao do torque dos

extensores do joelho.

5.5 Antropometria

Foram realizadas medi¢cOes de estatura corporal, massa corporal total e
comprimento da coxa dos sujeitos. Para a aquisicdo tanto da estatura corporal
guanto da massa corporal foi utilizada uma balangca antropométrica com
estadidometro acoplado (Filizola S.A. Pesagem e Automacé&o, Sdo Paulo, Brasil) com
resolucdo de um milimetro e com sensibilidade da escala de no minimo 100 gramas,
respectivamente. O comprimento da coxa foi medido com fita métrica, sendo este

determinado a partir da distancia do trocanter maior até o céndilo lateral do fémur.

5.6 Capacidade funcional: teste Time Up-and-Go

Para avaliar a mobilidade funcional o teste proposto por Podsiadlo &
Richardson’®, denominado “Timed Up and Go” (TUG), avalia o equilibrio sentado,
transferéncia de sentado para a posicdo em pé, estabilidade na deambulacdo e
mudancas do curso da marcha, sem utilizar estratégias compensatorias.

O teste foi realizado utilizando-se uma cadeira com apoio para bragcos e um
cone a uma distancia de trés metros da cadeira. Para realizacdo do TUG, os sujeitos
iniciaram o teste em posi¢cdo sentada com o tronco em postura ereta, maos sobre as

coxas e pés apoiados no chdo. Ao sinal do pesquisador, 0 sujeito levantou da
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cadeira, caminhou até o cone, contornou 0 mesmo e retornou a cadeira 0 mais
répido possivel”®.

Para Bischoff et al®® a realizacdo do teste em até (1) 10 segundos é o tempo
considerado normal para adultos saudaveis, independentes e sem risco de quedas;
(2) valores entre 11-20 segundos é o esperado para idosos com deficiéncia ou
frageis, com independéncia parcial e com baixo risco de quedas; (3) acima de 20
segundos sugere que o idoso apresenta déficit importante da mobilidade fisica e
risco de quedas.

A alteracdo da habilidade funcional dos idosos participantes no presente
estudo foi avaliada pela comparacao do tempo necessério para a realizacdo do teste

nos dois momentos de coleta.

5.7 Nivel de atividade fisica: Questionario IPAQ

Os participantes responderam ao Questionéario Internacional de Atividade
Fisica (IPAQ) em sua versao curta (ANEXO 2), para classifica-los quanto ao nivel de
atividade fisica que realizam em suas atividades de vida diarias. Este questionario
tem por finalidade categorizar os individuos em trés niveis de atividade fisica, de
acordo com estimativa de METs obtida. O IPAQ (versao curta) apresenta um escore
continuo expresso por MET minutos por semana, obtido a partir do calculo dos
niveis de METs realizados a cada minuto de atividade diaria, preconizando o0s
seguintes valores:

Niveis de METSs:

. caminhada = 3,3 Mets;
. atividades de intensidade moderada = 4,0 METS;
. atividades de intensidade vigorosa = 8,0 METSs.

Por meio do escore atingido no IPAQ (versdo curta) os sujeitos foram
categorizados em trés niveis de atividade fisica, de acordo com estimativa de METs
realizados por cada sujeito semanalmente, como segue:

a) Nivel baixo de atividade fisica:

. nenhuma atividade relatada, ou;

. alguma atividade relatada, insuficiente para alcancar categorias 2 ou 3.
b) Nivel moderado de atividade fisica (um dos trés critérios a seguir):

» trés ou mais dias de atividade vigorosa, pelo menos 20 min por dia;
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* cinco ou mais dias de atividade moderada e/ou caminhada pelo menos de
30 min, ou acima de 600 METs-min por semana,;

» cinco ou mais dias de qualquer combina¢cdo de caminhada e atividades de
intensidade moderada ou vigorosa atingindo um minimo de 600 METs-min
por semana.

C) Nivel alto de atividade fisica (qualquer um dos critérios a seguir):

+ atividade vigorosa em pelo menos trés dias acumulando no minimo 1500
METs-min por semana.

* qualquer combinacdo de caminhada, atividade moderada ou atividades
intensas realizadas diariamente, acumulando um minimo de 3000 METs-

min por semana.
5.8 Qualidade de vida: Questionario WOMAC

Os questionarios foram aplicados na forma de entrevista para todos o0s
individuos, sempre pelo mesmo pesquisador. Foi utilizado o questionario Western
Ontario and McMaster Universities — WOMAC?!, o qual é um instrumento especifico
para avaliacdo da qualidade de vida em pacientes com OA de joelho e quadril
(ANEXO 3). Este guestionario é composto por trés dominios: (1) dor, (2) rigidez
articular e (3) incapacidade fisica. O dominio dor apresenta cinco questdes, o
dominio rigidez articular apresenta duas questdes e o dominio capacidade fisica
apresenta dezessete questdes. Os dominios deste questionario foram avaliados
através de uma escala tipo Likert com cinco opg¢fes. As respostas variam de
nenhuma a extrema sintomatologia (nenhuma = 0 pontos; suave = 1 ponto;
moderada = 2 pontos; severa = 3 pontos e; extrema = 4 pontos). Os resultados de
cada dominio foram obtidos por meio da soma dos pontos de cada questéo,

divididos pelo nimero de questdes®'.

5.9 Inibicdo muscular

Para a avaliacdo da inibicdo muscular foi utilizado um estimulador elétrico do

tipo Grass (S88, Quincy, MA, EUA) com uma unidade de paciente para uso com
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seres humanos (SIU8T). Dois eletrodos de borracha foram posicionados (1)
proximalmente sobre a pele que recobre o ponto de passagem do nervo femoral
(imediatamente distal ao canal inguinal) e (2) sobre a pele que recobre a
extremidade distal do musculo quadriceps. Estimulagao elétrica percutanea do nervo
femoral foi aplicada com pulsos retangulares monofasicos singulares com uma
voltagem constante de 240 V (maximo) e duracao de pulso de 0.5 ms. Antes dos
testes, pulsos elétricos de voltagem crescente até um maximo de 240 V foram
aplicados ao nervo femoral a fim de garantir completa estimulagéo e familiarizar os
sujeitos com o procedimento de estimulag&o®®.

Os individuos foram avaliados no dinamémetro Biodex System 3 Pro (Biodex
Medical System, Shirley — NY, USA), onde o torque de repouso (TR) gerado por um
duplo-abalo foi determinado pela média de trés estimulos subsequentes e o torque
de abalo interpolado (TAI) foi determinado ao sobrepor-se um abalo durante uma
contragdo voluntaria maxima isométrica (figura 1).

A fim de verificar a presenca de fadiga durante o teste, o torque em de um
duplo abalo em repouso foi nhovamente medido ap6s a CVM. A inibicdo muscular
durante contragéo voluntaria méaxima foi calculada como (TAI/TR) X 100%%. Os
calculos foram feitos por meio de uma rotina matematica especifica desenvolvida no
softwere MATLAB (version 7.3.0.267, MathWorks, Inc., Natick, MA).

TAI §

TR

Torque (N.m)

Tempo (ms)

Figura 1- Curva de forga ao longo do tempo em um teste de IM. TR= torque de repouso.

TAIl=torque de abalo-interpolado.
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5.10 Propriedades mecanicas do quadriceps

O torque isométrico maximo de extenséo de joelho foi mensurado por meio do
sistema de dinamometria Biodex System 3 Pro (Biodex Medical System, Shirley —
NY, USA). Os sujeitos foram posicionados sentados, com a articulacdo do quadril
em um angulo de 85° (0° = posi¢éo supina). O braco do dinamémetro foi fixado a
perna afetada, trés centimetros acima do maléolo medial por faixas fixadoras. O
condilo lateral do fémur representante do centro de rotacdo da articulacdo do joelho
foi visualmente alinhado com o eixo de rotagcdo do dinamémetro. Cintas acolchoadas
fixaram os individuos a cadeira na regido dos quadris, ombros e coxa do membro
avaliado, a fim de evitar quaisquer movimentos indesejados durante o teste®°.

Posicionados, 0s sujeitos executaram uma contragcdo isomeétrica voluntaria
maxima dos musculos extensores do joelho, no angulo de 90° (extensdo completa
do joelho = 0°), mantendo a contracdo por um periodo de cinco segundos. Os
sujeitos foram instruidos a realizar as contragcées sem qualquer feedback visual,
aumentando o esfor¢co de forma gradativa e linear, até alcangcarem a producédo de
torque maximo em aproximadamente dois segundos, o qual foi mantido até o
comando verbal para cessar a contracdo. Para verificar a ocorréncia de fadiga, o
primeiro angulo avaliado foi repetido ao final da etapa de testes. O torque em Nm foi

normalizado pelo massa corporal de cada individuo.

5.11 Programa de Estimulacdo Elétrica Neuromuscular Domiciliar

Os sujeitos do estudo receberam temporariamente o estimulador elétrico
portatil desenvolvido por Vaz e colaboradores (em fase de patenteamento — FIGURA
2). O estimulador portatil distribui uma corrente simétrica bifasica com frequéncia de
80 Hz e largura de pulso de 500 ps. Estes parametros mostraram maior efetividade
na geracdo de torque pelos extensores de joelho em um estudo realizado
anteriormente por nosso grupo de pesquisa®’ e parecem estar de acordo com o que
€ proposto na literatura. Os voluntarios foram submetidos a 12 semanas de
intervencdo domiciliar, nas quais foram acompanhados a distancia pelos

pesquisadores do estudo por meio de telefonemas.
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Nas semanas iniciais os individuos foram treinados na utilizacdo do aparelho,
gue é de facil manuseio e pode ser pré-programado pelos pesquisadores para a

progresséo adequada da carga ao longo das 12 semanas de intervencao.

Figura 2 - Estimulador elétrico amigavel ao idoso construido especialmente para uso
domiciliar no tratamento da inibicdo muscular e fortalecimento dos extensores do
joelho. Funciona por meio de trés botdes (liga/desliga; inicio/ pausa; e intensidade)
pelos quais o0 idoso aciona a secao de tratamento com apenas trés comandos. Ao
final da secdo, o aparelho grava o registro antes de desligar automaticamente. O
sistema ainda acompanha um par de eletrodos autoadesivos, um carregador de
dupla voltagem, uma faixa especial para fixagdo do tornozelo e uma régua flexivel

para posicionamento correto dos eletrodos.

Conforme mostrado na tabela 1, no protocolo de treinamento o volume foi
acrescido no decorrer das 12 semanas. O aumento, de forma gradativa do tempo de
duracdo de toda a se¢cao e a diminuicdo do tempo de repouso garantiu 0 aumento do

volume de treinamento ao longo das sessbes de tratamento. A progressado do
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tratamento foi mediada também pela intensidade do estimulo elétrico, que foi

acrescida pelo préprio sujeito ao longo das sessfes de treino a medida que estes se

tornavam tolerantes ao estimulo elétrico. A intensidade de estimulag&o utilizada foi

sempre a maxima tolerada pelos sujeitos. O aparelho armazenou um registro

identificado pela data, contendo as intensidades utilizadas, o tempo da sesséo e o

namero de sessdes realizadas ao longo de toda a intervencdo. Os dados

armazenados foram transferidos para um computador para analises posteriores em

um programa especifico.

Tabela 1 - Protocolo de EEN domiciliar do musculo quadriceps.

Semanas de Sessodes _ Tempo de Tempo de Volume

Treinamento /Semana Séries d?:;ic?o ativacao/repouso (s) (s)
12 3 2 18 10/50 180
22 3 2 20 10/50 200
32 3 2 22 10/50 220
4a 3 2 24 10/40 290
52 3 2 26 10/40 320
62 3 2 28 10/40 340
72 3 2 30 10/30 450
8a 3 2 32 10/30 480
%2 3 2 34 10/30 510
102 3 2 36 10/20 720
112 3 2 38 10/20 760
122 3 2 40 10/20 800

Os sujeitos foram orientados a posicionar corretamente os eletrodos e a

realizar todas as sessOes na posicdo sentada, com o joelho fletido em 90° e

tornozelo fixado ao pé da cadeira por uma presilha especial, de modo que néao

houvessem movimentos em funcdo das contracdes geradas pelo estimulo elétrico

(FIGURA 3).
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Figura 3 - Posicionamento dos eletrodos e fixacdo do tornozelo a cadeira.

Os sujeitos foram orientados a posicionar um dos eletrodos sobre o ponto
motor e o0 outro sobre a extremidade distal do musculo quadriceps (cinco
centimetros acima da borda superior da patela). Para a determinacdo do ponto
motor foi utilizado um estimulador elétrico em forma de caneta (EGF Carci, Sao
Paulo, Brasil) com uma corrente de intensidade e frequéncia suficientes para
produzir uma contracdo Vvisivel ao avaliador. As distancias dos locais de
posicionamento dos eletrodos em relacdo a borda superior da patela foram
marcadas em uma régua flexivel, a qual foi entregue aos participantes do estudo

para auxilid-los na colocagcdo dos mesmos.
6. ANALISE ESTATISTICA

A normalidade dos dados foi testada por meio do teste de Shapiro-Wilk. Para
a comparagao entre os momentos pré e poés-tratamento do questionério IPAQ, do
teste funcional TUG e da inibicdo muscular, utilizou-se o teste de Will-coxon. Para a
comparacdo dos momentos pré e poés-tratamento dos indices de dor, rigidez e
incapacidade fisica do questionario WOMAC e, do torque, foi utilizado o teste t
dependente. Os célculos foram realizados no software SPSS (versdo 20.0) com um

nivel de significancia de 5% (a < 0,05)

7. RESULTADOS

Como apresentado na Tabela 2, ndo foram encontradas diferencas

significativas entre os momentos pré e pos-tratamento para as sec¢des de dor
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(p=0,117) e rigidez (p=0,222) do questionario WOMAC. J& para a incapacidade fisica
(0,049) houve diferencas significativas, sendo observada uma reducdo de 34% na
incapacidade de realizar as atividades cotidianas. Para o questionario IPAQ
(p=0,484) nado foram encontradas diferencas significativas entre os momentos pré e
pos-treinamento em que as idosas permaneceram no nivel moderado de atividade

fisica.

Tabela 2 - Questionarios IPAQ e WOMAC

Questionario PRE POS P
WOMAC
Dor 2,35+ 0,56 1,85+ 1,16 0,117
Rigidez 2,56+ 1,27 2,19+ 0,80 0,222
Incapacidade fisica 2,47 +£0,81 1,64 £ 0,88 0,049
IPAQ 1109,85 + 951,95 1157,94 + 1351 ,41 0,484

Foi observada também uma reducdo de 17% do tempo necessario para
realizar o teste Time Up-and-Go, entre os momentos pré e pos- treinamento (p=
0,017). Os valores de tempo de realizacdo do teste e seus respectivos desvios-

padréo estdo descritos na Figura 4.

TUG
15- . -
?10—
.
o .
PRE POS

Figura 4 - Média e desvio padrao do tempo real do teste funcional (* p= 0,017).
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Na figura 5 estdo os valores percentuais de IM nos momentos pré e poés-
tratamento, onde observou-se uma reducdo de 53,5% do grau de IM apés 12

semanas de treinamento por meio de EEN (p=0,025).

N
o
I

Inibicado muscular (%)

PRE POS

Figura 5 - Percentual do grau de inibicado muscular pré e pés-tratamento (*p= 0,025).

A respeito do torque muscular, ndo foram encontradas diferencas
significativas entre os momentos pré e poés-tratamento (p=0,880), conforme

demonstra a figura 6.

Torque em90°
1.5

?

=)
b i

Torque (NM/Kg)

0.0- T
PRE PCS

Figura 6 — Torque a 90° normalizado pela massa corporal pré e pés-tratamento (p=0,880).
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8. DISCUSSAO

O objetivo do presente estudo foi avaliar os efeitos de um programa domiciliar
de 12 semanas de EEN sobre a capacidade funcional, qualidade de vida, IM e
torque produzido por idosas com OA de joelho. De acordo com Kralik et al®®, os
programas de tratamento em pessoas com doencas cronicas, ministrado por elas
mesmas, capacitam-nas a entender melhor sua condicdo e tomar decisbes mais
apropriadas para seu proprio bem-estar, melhorando de forma mais abrangente a
gualidade de vida desses sujeitos.

Os sujeitos iniciaram o estudo com o nivel de atividade fisica moderado,
mesmo sendo constatado, em laudo médico, que estas apresentavam graus 2 e 3

de OA. Segundo Joern et al ¥

, 0s pacientes que sofrem de OA queixam-se
frequentemente de dor ao movimentar a articulacéo®’. Quando a doenca progride, a
dor torna-se continua, e a funcionalidade da articulagdo é severamente prejudicada.
Contudo, as idosas do presente estudo ndo alteraram a intensidade das atividades
do cotidiano ao longo das 12 semanas de treinamento, mesmo com o relato de dor
na articulag&o ao longo do dia. Sled et al ® promoveram um estudo de oito semanas
com aplicacéo de treinamento a domicilio de fortalecimento dos musculos adutores e
abdutores de quadril em 33 idosos com grau moderado de OA de joelho e quadril
(grau 2). Os autores nao encontraram diferencas nos niveis de atividade fisica nos
momentos pré e pds-treinamento em que os idosos apresentaram um alto indice de
atividade fisica. Nao tendo sido observadas mudancas no nivel de atividade fisica
realizada pelos sujeitos ao longo do treinamento domiciliar, por meio do questionario
IPAC, as alteracbes observadas podem ser atribuidas somente aos efeitos
hipertréficos produzidos pela EEN, ou ainda, a hipotrofia resultante do processo
degenerativo da OA.

No estudo realizado por Neto et al*’

, €m que a maioria dos pacientes que
possuiam OA e frequentavam Unidades basicas de saude, tanto pacientes ativos
como sedentarios (avaliados pelo IPAQ) obtiveram reducdo da qualidade de vida
identificada nos dominios diretamente ligados a funcdo fisica do questionario
WOMAC. No presente estudo as idosas ndo obtiveram um aumento significativo do
indice de qualidade de vida, permanecendo com o mesmo indice ao longo de 12
semanas. Analisando o questionario WOMAC dividindo-o em seus respectivos

|89

dominios, Alexandre et al®® demonstraram que o dominio de dor no questionario
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WOMAC foi de 1, 69 + 0,86 e para a rigidez 1,62 + 1,04. No presente estudo houve
uma variagdo do escore de dor, mas sem apresentar diferencas significativas
(p=0,117).

Ja em relacéo a rigidez articular, ndo houve variacdo dos escores, sendo que
estes eram de 2,35 e 2,56 no momento pré-treino e 1,85 e 2,19 no momento pés-
treino, para dor e rigidez, respectivamente.

No entanto, no presente estudo, o indice de incapacidade fisica teve uma
reducdo de 34%, de 2,47 para 1,64, o que demonstra que apesar de a dor e a
rigidez terem permanecido com indices acima de 2 para ambos os dominios, houve
uma melhora funcional com o treinamento de EEN. Parece que o programa de
treinamento de alguma forma possibilitou que as idosas realizassem as atividades
do dia a dia com um menor nivel de dificuldade, mas com os mesmos niveis de dor e
rigidez. Levando-se em consideragcédo que a dor e a rigidez estdo entre os principais
sintomas da OA, promovendo incapacidades em atividades funcionais relacionadas
a flexdo e extensdo do joelho®, estes achados demonstram melhora da qualidade
de vida ap6s um programa de fortalecimento de 12 semanas de EEN, confirmando
assim a hipotese inicial do presente estudo.

Acerca do teste funcional Time Up and Go, este é um teste de mobilidade
fisica, sendo que sua pontuacao em tempo tem uma grande relacdo com equilibrio,
velocidade de marcha e capacidade funcional®®. Portanto, o tempo gasto para a
realizacdo do teste esta diretamente associado ao nivel de mobilidade funcional®.
Dessa forma, este teste tem uma relacdo com atividades, como sair do 6nibus,
levantar-se a tempo para ir ao banheiro ou atender ao telefone, atividades essas que
os idosos devem ter a capacidade de realizar de forma autonoma®. No presente
estudo as idosas participantes do tratamento reduziram o tempo necessario para a
realizacdo do teste Time Up-and-Go em 17%, sendo que realizaram o teste em um
tempo médio de 12,27 s no momento pré-tratamento e em 10,50 s no momento poés-
tratamento, indicando uma melhora da capacidade funcional apos as 12 semanas de
EEN, confirmando a hipétese inicial deste estudo.

A IM recentemente tornou-se um parametro importante na avaliacdo da
funcdo da musculatura extensora de pacientes com OA de joelho, pois € apontada
como um dos marcos de efetividade e responsavel pela ndo recuperacdo completa

4
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dos pacientes®>. No estudo de Palmieri-smith et al®*, ndo foram encontradas

diferencas na inibicdo do quadriceps ap6s 16 semanas de tratamento com EEN,



32

diferentemente do presente estudo em que foi encontrada uma reducéo de 53,5% da
inibicdo muscular apés 12 semanas de tratamento com EEN. Em uma meta-analise
realizada por Pietrosimone et al.”®, encontrou-se um grau médio de IM de 17,8%
para membros acometidos, enquanto sujeitos-controle saudaveis apresentaram
graus de IM de 10% em média. No presente estudo a média do grau de IM reduziu
de 18,9% para 8,7%, demonstrando que, por meio do treinamento progressivo de 12
semanas com EEN, foi possivel diminuir o grau de IM até niveis considerados
saudaveis, confirmando a hipoétese inicial do presente estudo.

Em relagdo a capacidade de producédo de torque, a hipotese inicial de nosso
estudo foi de que este sofreria um aumento ap6s as 12 semanas de tratamento com
EEN. Porém, ndo houve diferenca significativa entre a média dos picos de torque no
angulo de 90° de extensao do joelho entre os momentos. Contudo, nosso achado vai

I, os quais também n&o encontraram

ao encontro do estudo de Bruce-Brand et a
um incremento da forca no musculo quadriceps apds 6 semanas de tratamento
domiciliar de EEN em pessoas com graus 2 e 3 de OA no joelho. Porém, de maneira
similar ao presente estudo, uma diminuigdo da incapacidade fisica foi observada.

O tratamento com EEN depende da carga imposta, para que ocorram
mudancas na forca da musculatura a qual esta sendo estimulada, assim como em
qualquer programa de exercicios resistidos®’. Em um estudo realizado por Talbot et
al’?, os sujeitos obtiveram ganhos de 9% no torque de extensdo de joelho ao
realizarem um treinamento de 12 semanas com EEN, a uma intensidade de
contracao referente a 18% da CVM no mesmo angulo de treinamento (90° de
flexdo). No presente estudo, notamos que o torque produzido pela intensidade de
estimulo tolerada pelos individuos ao final do estudo foi, em média, de 9% da CVM
em 90° de flexdo de joelho. Desta forma, levanta-se uma primeira hipotese para 0s
resultados encontrados, de que o estimulo utilizado pelos sujeitos pode néo ter sido
suficiente para gerar mudancas na capacidade de producéo de for¢ca das idosas.

A OA de joelho é uma doenca degenerativa incapacitante e progressiva, que
causa uma diminuicdo dos niveis de forca’®. Portanto, uma segunda hipétese
possivel para a os resultados encontrados no presente estudo seria de que houve
uma manutencdo dos niveis de forca por efeito da EEN frente ao processo
degenerativo da OA.

7
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Joern et al®’ mostram que tratamentos que tenham o propésito de retardar a

progresséo da doenca e conceder uma melhor qualidade de vida ao paciente devem
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ser encorajados. No presente estudo, foi demonstrada a efetividade de um programa
domiciliar de tratamento de 12 semanas por meio de EEN no aumento da
capacidade funcional e da inibicdo de idosas, reduzindo sua incapacidade fisica,
sem alterar os niveis de dor, rigidez e capacidade de producdo de torque. O
estimulador elétrico, em um programa domiciliar de EEN, mostrou ser uma

ferramenta coadjuvante no tratamento da OA.

9. LIMITACOES DO ESTUDO

A maior limitagdo do presente estudo foi sem duvida a perda amostral
observada. Em fungéo do curto periodo para a realizacdo do estudo, néo foi possivel
o recrutamento de um numero adequado de novos sujeitos no decorrer do estudo.
Ainda, embora os individuos participantes tenham sido treinados na utilizacdo do
aparelhno no proprio domicilio e contatados sistematicamente por meio de
telefonemas e visitas, 0 acompanhamento a distancia ndo garantiu a realizacdo do
tratamento de forma efetiva por parte de todos os individuos participantes.

Outra limitacdo importante foi a auséncia de um grupo controle com OA de
joelho, que possibilitaria identificar os efeitos da EEN no grupo que recebeu o
tratamento, frente ao processo degenerativo progressivo da OA. Contudo, os testes
realizados geravam desconforto aos participantes, e nado seria ético submeter
sujeitos idosos a testes dolorosos sem proporcionar nenhuma forma efetiva de
tratamento.

Outra limitacdo foi a auséncia de quantificacdo da dor durante os testes, por
meio de uma escala visual de dor. Isto possibilitaria verificar de forma bastante
simples a presenca de um quadro inflamatério agudo, e poderia explicar talvez a
variabilidade observada nos valores de torque produzidos pelos sujeitos durante as

avaliacoes.

10. PERSPECTIVAS FUTURAS PARA O ESTUDO

Para melhor compreendermos os efeitos da EEN sobre a estrutura e a funcao

dos musculos de idosos com OA, mais estudos que busquem compreender o0s
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mecanismos fisioldgicos responséaveis pelas adaptacGes geradas pela EEN, que
criem ferramentas para aumentar a aderéncia no tratamento e que utilizem um maior
namero de sujeitos sdo necessarios. Outras perspectivas seria a avaliagdo de
homens com OA de joelho, para fazer uma comparag¢&o entre 0s sexos, assim como

estipular um minimo de tratamento com EEN acima de 20% da CVM.

11. CONSIDERACOES FINAIS

Um tratamento domiciliar de 12 semanas com EEN, por meio de um
eletroestimulador portétil, mostrou ser eficiente na diminuicdo do grau de IM dos
musculos extensores de joelho e melhora da capacidade funcional, embora néo
tenha sido capaz de gerar um aumento da capacidade de producéo de torque. Além
disso, embora n&o ocorrendo melhora na dor e narigidez articular, observou-se uma

reducdo na incapacidade para realizar as atividades de vida diaria.
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ANEXOS

Termo de consentimento livre e esclarecido

Por favor, leia atentamente esse termo, para que vocé entenda plenamente o
objetivo desse projeto e o seu envolvimento como sujeito participante. Se houverem
davidas, vocé tem todo o direito de fazer perguntas ou recusar em participar no
mesmo a qualqguer momento. Da mesma forma, o pesquisador responsavel tem o
direito de encerrar 0 seu envolvimento nesse estudo, caso haja a necessidade.

Vocé esta sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa que tem como objetivo
avaliar os efeitos da estimulagdo elétrica nos musculos da coxa. Para participar do
presente estudo, vocé deve:

. possuir idade igual ou superior a 60 anos, €;

. ter osteoartrite graus 2 ou 3 em um dos joelhos, comprovada clinicamente por
exame de raio-X.

Vocé NAO podera participar do estudo caso tenha alguma doenca cardiorrespiratoria
(por exemplo: angina), neuromuscular (por exemplo: fraqgueza muscular crénica) ou
metabdlica (por exemplo: diabetes) ou se ja estiver praticando exercicios de forca
regularmente nos ultimos trés meses.

Neste estudo vocé fara parte de um grupo experimental em que cada um realizara
individualmente em casa, um tratamento de estimulacéo elétrica. Ap6és um periodo
de quatro semanas sem realizar qualquer tipo de atividade fisica, vocé recebera
temporariamente um aparelho de estimulagcdo elétrica muscular, para a realizacao
de um tratamento, em casa, durante 12 semanas. Uma bateria de testes seré
realizada em trés momentos: ao inicio do estudo; antes do inicio do tratamento em
casa e; ao final das 12 semanas de tratamento.

Os testes envolvem:

. medidas do peso e da estatura;

. exames de imagem do musculo da coxa por meio de ecografia (como a
utilizada em exames pré-natal);

. avaliacdes da sua forca maxima, em diferentes posi¢cées do joelho;

. medidas da atividade elétrica gerada pelo musculo durante o esforco e;

. um teste de levantar de uma cadeira, caminhar e sentar novamente.
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Além disso, vocé tera de responder a questionarios que avaliardo o nivel de
atividade fisica que realizas no seu dia-a-dia, o grau de rigidez articular e a
manifestacéo da dor.

Nenhum dos exames ou exercicios que serao realizados oferece riscos a sua saude.
Porém, o treinamento com estimulacdo elétrica, podera gerar certo desconforto no
local de posicionamento dos eletrodos, por ser utilizado na maxima intensidade
toleravel. Além disso, vocé podera sentir dores leves apds os testes maximos, bem
como ficar com a pele um pouco irritada temporariamente pela colocacdo dos
eletrodos. Todos esses sintomas desaparecerdo em no maximo dois dias.

Os dados deste estudo serdo utilizados Unica e exclusivamente para fins de
pesquisa, de modo que sua identidade sera mantida em sigilo absoluto. Ao final da
pesquisa vocé recebera um laudo com um resumo dos resultados obtidos. Durante
todo o experimento vocé sera acompanhado pelo pesquisador Matias Frohlich, aluno
do Curso de Mestrado em Ciéncias do Movimento Humano (ESEF - UFRGS), o qual
estara a disposicdo para responder qualquer duvida referente ao estudo, assim
como para auxilia-lo se necessario. Este estudo esta sendo realizado sob orientacao
do Prof. Dr. Marco Aurélio Vaz, que também estara a disposicdo em caso de
necessidade.

Vocé esta livre para desistir de participar do estudo, ao decorrer ou em qualquer
momento, mesmo apos assinar este documento, que tem como objetivo obter o seu
livre consentimento com o0s procedimentos a serem realizados, apos total
explanacdo de duavidas referentes ao estudo. Vocé néo sera prejudicado de forma

alguma se optar por nao participar.

Para qualquer informacéo estaremos a disposi¢c&o no local ou pelos telefones:

Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UFRGS: 3308-4085
Laboratorio de Pesquisa do Exercicio — LAPEX: 3308-5859
Pesquisador: Matias Frohlich - 9255-5869

Orientador Responsavel: Prof Dr. Marco Aurélio Vaz — 3308-5860

Nome no Participante:
ldade:



Endereco:

Telefone:

Ass. participante

Ass. Pesquisador
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Questionario IPAQ

Nos estamos interessados em descobrir a respeito do tipo de atividade fisica que
as pessoas fazem como parte das suas vidas diarias. Vocé sera questionado sobre
0 tempo que gastou em atividades fisicas nos ultimos sete dias. Por favor, pense nas
atividades que vocé faz no trabalho, assim como em tarefas de casa ou na rua
(jardim, quintal), deslocando-se de um lugar a outro, em recreagao, exercicios ou
esporte.

Pense a respeito de todas as atividades vigorosas que vocé fez nos ultimos sete
dias. Atividades fisicas vigorosas referem-se aquelas que lhe solicitaram grande
esforco fisico e intensificaram muito a sua respiracédo além do normal. Pense apenas

nestas atividades fisicas que vocé fez por no minimo 10 minutos a cada vez.

1. Durante a ultima semana, quantos dias vocé realizou alguma atividade fisica
vigorosa, como levantar peso, cavar, ginastica aerdbica ou pedalar rapidamente?

dias na semana

nenhuma atividade fisica vigorosa va para questao 3

2. Quanto de tempo vocé despendeu fazendo atividade fisica vigorosa em um
destes dias?
horas por dia

minutos por dia

Nao sei/ Nao tenho certeza

Pense em todas as atividades moderadas que vocé fez nos ultimos sete dias.
Atividades Moderadas referem-se aquelas que Ihe exigiram moderado esfor¢o fisico
e alguma intensificacdo na sua respiracdo além do normal. Pense nas atividades

fisicas que realizou por, no minimo 10 minutos cada vez.
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3. Durante a ultima semana, quantos dias vocé realizou alguma atividade fisica
moderada, como carregar pequenas cargas, pedalar em superficie regular ou jogar
ténis de dupla? N&o inclua caminhada.

dias na semana
nenhuma atividade fisica moderada va para questéo 5
4, Quanto de tempo vocé usualmente despendeu fazendo atividade fisica
moderada em um destes dias?

horas por dia

minutos por dia

N&o sei/ Nao tenho certeza

5. Durante a Ultima semana, quantos dias vocé caminhou por no minimo 10
minutos?

dias na semana

nenhuma caminhada va para questdo 7

6. Quanto de tempo vocé usualmente despendeu caminhando em um destes dias?

horas por dia

minutos por dia

Nao sei/ Nado tenho certeza
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A Ultima questao € a respeito do tempo despendido sentado nos dias da semana.
Inclui tempo sentado no trabalho, em casa, fazendo tarefas de estudo e tempo de
folga. Pode incluir tempo sentado a mesa, visitando amigos, leitura ou assistindo

televisao.

7. Durante a ultima semana, quanto de tempo vocé dispendeu em um dia da
semana ?
horas por dia
minutos por dia
N&o sei/ Nao tenho certeza

Este é o fim deste questionario, obrigado pela sua participacao.

Verséo curta - Ultimos sete dias - do IPAQ, traduzida.
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Questionario WOMAC

INDICE WOMAC PARA OSTEOARTRITE
ANONIMATO E CONFIDENCIALIDADE

Toda informacdo que vocé fornecer sera considerada estritamente confidencial e
sera apresentada apenas como estatistica do grupo de individuos. Nenhum dado
gue identifiqgue um individuo com uma resposta especifica ou genérica sera
apresentado.

Se vocé tem alguma pergunta ou comentarios sobre esta pesquisa, por favor sinta-

se a vontade para escrever ou telefonar para a pesquisadora responsavel.

INSTRUCOES PARA OS PACIENTES

Nas secdes A, B e C as perguntas serdo feitas da seguinte forma e vocé devera

respondé-las colocando um “X” em um dos quadrados.

NOTA:
1. Se vocé colocar o "X” no quadrado da extrema esquerda, ou seja:
Nenhuma Pouca Moderada Intensa Muito intensa

Entdo vocé esté indicando que vocé nao tem dor.

2. Se vocé colocar o “X” no quadrado da extrema direita, ex.:

Nenhuma Pouca Moderada Intensa Muito intensa

Entdo vocé estéa indicando que sua dor € muito intensa.

3. Por favor observe:

a. Que quanto mais a direita vocé colocar o “X”, maior a dor que vocé esta
sentindo.

b. Que quanto mais a esquerda vocé colocar o “X’, menor a dor que vocé esta

sentindo.
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C. Favor nao coloque o “X” fora dos quadrados.

Vocé sera solicitado a indicar neste tipo de escala a intensidade de dor, rigidez
ou incapacidade que vocé esta sentindo. Por favor lembre que quanto mais a direita
vocé colocar o “X”, vocé esta indicando que esta sentindo maior dor, rigidez ou

incapacidade.
SECAO A
INSTRUCOES PARA OS PACIENTES
As perguntas a seguir se referem a intensidade da dor que vocé esta atualmente
sentindo devido a artrite de seu joelho. Para cada situacdo, por favor, coloque a
intensidade da dor que sentiu nas ultimas 72 horas (Por favor, marque suas
respostas com um “X”).

Pergunta: Qual a intensidade da sua dor?

1-Caminhando em um lugar plano.

Nenhuma Pouca Moderada Intensa Muito intensa

2- Subindo ou descendo escadas.

Nenhuma Pouca Moderada Intensa Muito intensa

3- A noite deitado na cama.

Nenhuma Pouca Moderada Intensa Muito intensa

4-Sentando-se ou deitando-se.

Nenhuma Pouca Moderada Intensa Muito intensa

5. Ficando em pé.

Nenhuma Pouca Moderada Intensa Muito intensa
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SECAO B

INSTRUCOES PARA OS PACIENTES

As perguntas a seguir se referem a intensidade de rigidez nas juntas (ndo dor), que
vocé esta atualmente sentindo devido a artrite em seu joelho nas ultimas 72 horas.
Rigidez é uma sensacado de restricdo ou dificuldade para movimentar suas juntas

(Por favor, marque suas respostas com um “X”).

1. Qual é a intensidade de suarigidez logo apés acordar de manha?
Nenhuma Pouca Moderada Intensa Muito intensa
2. Qual é a intensidade de sua rigidez apds se sentar, se deitar ou repousar no

decorrer do dia?

Nenhuma Pouca Moderada Intensa Muito intensa

SECAOC

INSTRUCOES PARA OS PACIENTES

As perguntas a seguir se referem a sua atividade fisica. N6s chamamos atividade
fisica, sua capacidade de se movimentar e cuidar de vocé mesmo(a). Para cada
uma das atividades a seguir, por favor, indique o grau de dificuldade que vocé esta
tendo devido a artrite em seu joelho durante as Ultimas 72 horas (Por favor marque
suas respostas com um “X”).

Pergunta: Qual o grau de dificuldade que vocé tem ao:

1-Descer escadas.

Nenhuma Pouca Moderada Intensa Muito intensa

2- Subir escadas.

Nenhuma Pouca Moderada Intensa Muito intensa

3- Levantar-se estando sentada.



Nenhuma Pouca
4- Ficar em pe.
Nenhuma Pouca

5- Abaixar-se para pegar algo.

Nenhuma Pouca
6- Andar no plano.
Nenhuma Pouca

7- Entrar e sair do carro.

Nenhuma Pouca
8- Ir fazer compras.
Nenhuma Pouca
9- Colocar meias.
Nenhuma Pouca

10- Levantar-se da cama.

Nenhuma Pouca
11- Tirar as meias.
Nenhuma Pouca

12- Ficar deitado na cama.

Nenhuma Pouca

13- Entrar e sair do banho.

Nenhuma Pouca
14 -Se sentar.
Nenhuma Pouca

Moderada

Moderada

Moderada

Moderada

Moderada

Moderada

Moderada

Moderada

Moderada

Moderada

Moderada

Moderada

Intensa

Intensa

Intensa

Intensa

Intensa

Intensa

Intensa

Intensa

Intensa

Intensa

Intensa

Intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa
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15- Sentar e levantar do vaso sanitario.

Nenhuma Pouca Moderada Intensa

16- Fazer tarefas domésticas pesadas.

Nenhuma Pouca Moderada Intensa

17- Fazer tarefas domeésticas leves.

Nenhuma Pouca Moderada Intensa

OBRIGADO POR COMPLETAR ESTE QUESTIONARIO

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa
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