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Resumo

A osteoartrose (OA) é considerada a doenca articular degenerativa mais comum no ser humano,
com uma prevaléncia superior nos idosos. Entre as articulacbes afetadas, a que mais sofre
desgaste sdo as de sustentacdo de peso, sendo o joelho uma das articulagcbes mais atingidas. Seus
sintomas mais frequentes séo: a dor, a rigidez, a crepitacdo, o inchacgo e a fraqueza muscular. O
presente estudo teve como objetivo a caracterizacdo da dor e da forca muscular dos musculos
extensores e flexores do joelho, e investigar a relagéo entre a forga muscular e a dor em sujeitos
obesos com osteoartrose de joelho. Avaliaram-se 46 individuos obesos de ambos 0s sexos, com
idade média de 55 anos e com diagnostico clinico e radiologico de OA de joelho (OAJ). A forca
muscular foi avaliada em dois testes (isocinético e isométrico) através de um dinamoémetro
isocinético Biodex System IlI, na velocidade de 60°%s. A dor foi avaliada atraves de trés
questionarios: Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), Brief Pain. Inventory
(BPI), SF-12v2 Health Survey. Os resultados encontrados no estudo relativamente a forga dos
extensores: pico de torque, média do pico de torque e trabalho total, podem-se observar
diferengas significativas da forca muscular entre os membros. De acordo com as correlagdes
analisadas, podemos concluir que ha uma associagdo negativa e moderada entre a forca muscular
dos extensores e flexores de joelho em relacdo a severidade e interferéncia da dor em individuos

obesos com osteoartrose de joelho.

Palavras-chave: osteoartrose de joelho; dor, obesidade; forca isométrica, forca isocinética.



Abstract
Osteoarthritis (OA) is considered the most common degenerative joint disease in humans, with a
higher prevalence in the elderly. Among the affected joints, which suffers most wear are the
weight-bearing, so the knee is the most affected. Its most common symptoms are: pain, stiffness,
crepitus, swelling, and muscle weakness. Thus, the present study aimed to characterize the pain
and muscle strength of the extensor and flexor muscles of the knee, and investigate the
relationship between muscle strength and pain in obese subjects with knee osteoarthritis. We
evaluated 46 obese subjects of both sexes, with a mean age of 55 years, with clinical and
radiological diagnosis of knee osteoarthritis (KOA). Muscle strength was assessed in two tests
(isometric and isokinetic) through an isokinetic dynamometer Biodex System |11, at 60 ° / s. Pain
was assessed using three questionnaires: Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (Koos),
Brief Pain. Inventory (BPI), SF-12v2 Health Survey. The findings of the study regarding the
strength of the extensors: peak torque, average peak torque and total work, one can observe
significant differences in muscle strength between the members. According to the correlations
analyzed, we conclude that there is a negative and moderate association between muscular
strength of the knee extensors and flexors in relation to severity and pain interference in obese

individuals with knee osteoarthritis.

Keywords: knee osteoarthritis, pain, obesity, isometric strength, isokinetic strength.



1- INTRODUCAO

A osteoartrose é a doenga cronica mais frequente do ser humano e em Portugal calcula-se
que cerca de 10% da populacéo adulta sofra desta doenca. E conhecida como a doenca reumatica
mais prevalente entre os idosos, apesar de afetar ambos o0s géneros, possui uma maior
prevaléncia nas mulheres (Biljsma & Knahr, 2007).

A osteoartrose (OA) corresponde a um conjunto de patologias que resultam de alteracfes
anatémicas, com consequentes repercussdes nas articulagdes do joelho, ancas, méos e coluna
vertebral. A osteoartrose do joelho (OAJ), afeta consideravelmente o aparelho locomotor
(Symmons et al, 2006) interferindo de forma consideravel nas atividades da vida diéria.

Relativamente aos sintomas desta patologia podemos referir a dor, a rigidez articular, a
crepitacdo (Felson, 2006), e com isso limitacbes funcionais, tais como perda/reducdo da
mobilidade, fraqueza muscular, deformidades e incapacidade total ou localizada.

Apesar do grande avanco do conhecimento nos mecanismos etiopatogénicos, patolégicos
e genéticos, ainda ndo se sabe a cura. Porém, nas ultimas décadas, para além de um diagndstico
precoce da OA, a introducdo de uma terapéutica adequada, pode levar a uma melhor qualidade
de vida para o paciente (Doherty, 2002). Os tratamentos sdo divididos em trés principais tipos:
tratamentos farmacoldgicos, ndo farmacoldgicos (programas educativos e de exercicio, reducao
do peso) e os tratamentos cirurgicos (MacAuley, 2004). E importante também que o paciente
com OA mantenha boa saude geral, elimine os fatores de risco, como por exemplo, 0 excesso de
peso corporal; preserve uma boa for¢ca muscular e, acima de tudo, reconheca a sua propria

responsabilidade no controle do tratamento.



Para avaliar a eficacia do tratamento, as medidas de resultados mais frequentemente
indicadas séo a dor e a forga muscular. Desta maneira, o tratamento deve ser multidisciplinar e
ter como objetivo o controle da dor, otimizacdo da fun¢do muscular e reducdo da incapacidade
do individuo, e sempre com uma atencéo em individuos portadores de OA silenciosa.

Na avaliacdo da forga muscular (Bastiani et al, 2012) tém sido utilizado diferentes
métodos (testes isométricos e isocinéticos) e em relacdo a dor, tem sido usados questionarios,
validados e fidveis, para avaliar a intensidade, a interferéncia de dor nas atividades da vida diaria
do individuo com OA (Chaipinyo et al, 2009).

Por outro lado, na gonartrose, a fraqueza do quadricipite é considerada um factor de risco
primario da dor, da incapacidade e progressdo dos danos da articulacdo (Slemenda et al, 1997),
correlacionando-se ainda com a intensidade da dor (Felson, 1998). Assim, o presente estudo teve
como objetivo principal a caracterizacdo da forca dos musculos extensores e flexores do joelho, e
caracterizar tambem a dor.

A presente tese foi composta por sete capitulos. No primeiro apresentamos a introducéo
do problema a ser estudado.

No capitulo 2, é efetuada uma revisdo geral da literatura, onde se define a OA, cita 0s
aspectos epidemioldgicos e fisiopatoldgicos. No mesmo capitulo, uma breve explicacdo sobre o
diagndstico e fatores de risco que podem influenciar a OA. Seguindo esta analise de pensamento,
uma breve explicacdo da associacdo da dor com a forga muscular em sujeitos com a osteoartrose
de joelho.

O capitulo 3 corresponde a descricdo do objetivo geral e os especificos do presente

estudo.



No capitulo 4 fez-se uma descricdo da metodologia seguida na presente investigacéo,
com descricdo da amostra, as variaveis do estudo, os instrumentos de medida (dinamometro
isocinético e questionarios), os procedimentos experimentais, tratamento dos dados e por final a
analise estatistica.

No capitulo 5 apresentamos os resultados do presente estudo, de forma descritiva em
figuras e tabelas e apresenta-se também o célculo do défice bilateral e as correlagdes entre
indicadores da forga muscular nos dois testes de for¢ca muscular (isocinético e isométrico) e a
dor.

No sexto capitulo é realizada a discussdo dos resultados observados, comparativamente
com os encontrados na literatura, e por Gltimo, no setimo capitulo apresentamos as principais

conclusdes da nossa investigagéo.






2 — Revisao da Literatura

2.1 Introducao

Este capitulo apresenta-nos um referencial tedrico onde se desenvolvem topicos mais
relevantes e de maior importancia deste estudo. Comegamos por caracterizar genericamente a
patologia passando por sintomas, diagnostico, um breve comentério sobre os fatores de risco que

desencadeiam a osteoartrose e por fim a caracterizacdo da dor e forca muscular.

2.2 Caracterizacdo da Osteoartrose

Das doencas que acometem 0s 0ssos e as articulacbes, a OA € comumente considerada
como uma das mais importantes. Constitui a forma mais comum de reumatismo, permitindo-nos,
afirmar que é uma das doencas reumaticas mais frequentes da raca humana (Queirés, 2002), no
entanto é rara nos povos asiaticos (Serra, 2001).

Segundo Queirds (2001), espera-se um aumento da sua prevaléncia, dado estar associada
ao crescimento da populacdo idosa. Esta doenca sera mais frequente quanto maior for a
esperanca média de vida. Um estudo sobre Doencas Reumaéticas efetuado em Portugal pela
Sociedade Portuguesa de Reumatologia, demonstrou que 64,3% dos individuos apresentavam
OA como a patologia mais frequente (Faustino, 2002). A incidéncia ocorre em adultos e idosos
na faixa etaria dos 55 aos 65 anos atingindo preferencialmente as articulagcGes importantes para a
funcionalidade como: as das méos, joelho, anca, coluna vertebral e pé.

A osteoartrose pode ser definida como uma patologia que representa alteragdes
bioquimicas, metabolicas e fisiologicas que ocorrem de forma simultanea, na cartilagem hialina e
no o0sso subcondral, comprometendo a articulagdo como um todo, isto &, a capsula articular, a
membrana sinovial, os ligamentos e a musculatura peri articular (Seda, 2001).
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A figura 1 mostra as principais diferencas estruturais aparentes entre um joelho com e
sem a OA.

| |
Normal | Osteoartrose
Cépsula ~ Cépsula espessada
Formagéo cistica e
esclerose do 0ss0
Cartilagem subcondral

Fibrilag&o cartilaginosa
Sinovia Osteofitose

Hipertrofia sinovial

Osso Alterag&o do contorno

\ { dsseo
Figura 1- Diferengas estruturais entre um joelho normal e um joelho com OA.

2.2.1 Sinais e sintomas

A sintomatologia da OA engloba a dor, rigidez articular, deformidade e progressiva perda
de funcdo (Marques & Kondo, 1998). A dor é o principal sintoma da OA e esta em estagios mais
avancados da doenca, pode manifestar-se mesmo em situacdo de repouso (Coimbra, Samara,
Coimbra, 2004).

Os mecanismos envolvidos na dor na OA sdo multifatoriais, podendo esta ser induzida
por produtos de degradacdo da cartilagem que causam inflamac&o ou pela distensdo da capsula
articular. O desgaste do osso subcondral, devido a sua vasta inervacdo, também pode ter relacao
com o desenvolvimento da dor nesta doenga (Castro et al, 2006). Hassan, Mockett e Doherty
(2001) incluem entre os mecanismos propostos responsaveis pela dor na osteoartrose de joelho
(OAJ) a sobrecarga mecanica, dificuldade em activar voluntariamente os musculos envolventes

da articulacdo, alteracdo na contragdo muscular, fraqueza de quadricipete e edema. O autor



afirma ainda que a dor pode ser prejudicial no aspecto mecénico (movimento, forca e ativacdo)

ou sensorial (propriocepcao e equilibrio) do componente muscular.

A rigidez articular e a crepitacdo sdo também sintomas comuns na OA de joelhos.
Geralmente a rigidez articular, que consiste na dificuldade de movimentar a articulacdo apds um
periodo de inactividade, ocorre pela manhd (é de curta duracéo, entre 5 e 30 minutos ou apds um
periodo de inatividade, mas tende a melhorar com o movimento, se for matinal A crepitacao,
uma sensacdo de atrito quando ocorre 0 movimento articular, estd presente em 90% dos
pacientes (Kauffman, 2001).

A diminuicdo de forca muscular ocorre em todos os grupos musculares que envolvem a
articulacdo afetada gerando progressiva perda de funcdo e podendo levar o paciente a
incapacidade grave (Marques & Kondo, 1998). Isto ocorre, principalmente se as articulagdes
acometidas forem as de suporte de peso, podendo resultar na progressao mais acelerada da
doenca, pois, 0s musculos sdo importantes amortecedores do chogue e ajudam a estabilizar a
articulacdo (Fisher et al., 1991).

A fraqueza de quadricipite em pacientes com OA de joelho ja foi descrita inUmeras vezes
e é considerada um importante determinante de inaptiddo (Spector, Macgregor, 2004). Hassan,
Mockett e Doherty (2001) acreditam que a osteoartrose de joelho estd associada a 50-60% da
reducdo do momento maximo de forca do quadricipite, possivelmente resultado da atrofia por
desuso e devido a inibicao artrogénica.

Além de ser um fator de risco, uma maior for¢a do quadricipite pode ser também um

fator protetor desta patologia, por esta razdo uma variavel importante a ser estudada.



2.2.2 Diagnostico da osteoartrose de joelho

De acordo com o Coléegio Americano de Reumatologia (ACR) os critérios de diagnostico
de OA incluem critérios clinicos, clinicos e laboratoriais, clinicos e radiologicos (Altman et al,
1986).

No diagnostico clinico e radioldgico dois critérios sdo obrigatorios (dor e presenca de
osteofitos) e mais um entre os trés critérios seguintes: idade > 50 anos; rigidez < 30 minutos;
crepitacdo ao movimento ativo.

Relativamente a classificacdo da severidade da OA, € feita por analise radiogréfica de
acordo com os critérios de Kellgren-Lawrence (1957), considerando-se os seguintes graus de
severidade: grau | (provavel diminuicdo do espaco articular e com possivel osteofitose); grau Il
(ostedfitos bem definidos e possivel diminuicdo do espaco articular); grau Il (multiplos
ostedfitos, clara diminuicdo do espaco articular e possiveis deformidades nas extremidade
Osseas); grau IV (grandes osteofitos, intensa diminuicdo do espaco articular, esclerose grave e

extremidade 6sseas com deformidades definidas) (Seda, 2001).

2.2.3 Fatores de risco

Com a reducgéo da mortalidade da populacdo mundial, e com um grau elevado de pessoas
com OA interligada com diversos fatores de risco, torna-se uma patologia de importancia crucial
em termos de satde publica.

Dentre os fatores associados, podemos dividir em dois grandes grupos decorrentes da
suscetibilidade individual e os derivados dos fatores mecénicos. Os fatores de suscetibilidade
individual s&o: hereditariedade, obesidade, hipermobilidade (maior stress articular, com

consequéncia maior desgaste da cartilagem) e doencas metabdlicas. Em relagdo aos fatores



mecanicos consideram-se os traumatismos, sobrecarga em diferentes contextos (desportivo,
laboral ou lazer), e alteragdo da biomecénica normal da articulagdo (Vasconcelos et al, 2006).

Alguns destes fatores de risco sdo modificaveis, através de uma correcdo ou tratamento
precoce, tentando evitar o aparecimento desta patologia. A perda de peso, o controle hormonal, a
utilizacdo de cal¢ados adequados e corregdo de posturas, sdo medidas Uteis e que podem ser
adotadas precocemente (Vasconcelos et al, 2006).

O indice de Massa Corporal (IMC) tem sido usado como medida da obesidade e tem sido
provado que estad associado com o risco de desenvolver osteoartrose do joelho (Wang, 2007), e
associado também com a dificuldade em realizar as atividades funcionais (Mallen, 2007) quando

comparados com individuos com peso normal.

2.3 Dor e osteoartrose

Apesar de 0s mecanismos da osteoartrose ndo serem totalmente conhecidos, parece
existir uma inter-relacdo entre diversos fatores que parece criar um ciclo em relacdo a essa
doenca degenerativa. Uma possivel versdo desse ciclo pode ser iniciada com a dor proveniente
das regibes de desgaste dos tecidos articulares, que leva o paciente a reduzir ndo apenas a
intensidade das atividades de vida diarias, mas também a frequéncia das mesmas.

A dor € o principal sintoma da osteoartrose, tendo um padrdo mecanico (desencadeada
pelo uso da articulacdo e melhorada com o repouso) ou inflamatorio, atribuido a inflamacéao
sinovial aguda ou subaguda, acompanhada por libertacdo de prostaglandinas, leucotrienos e
outras citocinas (Goldenberg et al, 1982). Desta maneira 0s mecanismos da dor na osteoartrose
sdo multifatoriais: periostite nos locais de remodelagdo dssea, microfraturas subcondrais,

irritacdo de terminaces nervosas sensoriais ou compressdo de nervos por osteofitos, espasmo



muscular periarticular, reducdo do fluxo sanguineo com elevagdo da pressdo intradssea e
inflamacdo sinovial.

Por outro lado, a dor proveniente do desgaste de tecidos esqueléticos provoca uma
inibicdo de determinados mdsculos (quadricipite, isquiotibiais) e com isso uma menor
mobilidade (Slemenda, 1998). O individuo ao movimentar-se menos, utiliza menos os musculos,
0 que ocasiona uma reducdo da massa muscular e uma consequente redugéo na capacidade de
produzir forga muscular.

Nomeadamente em relacdo ao fator dor com o fator de risco obesidade, em individuos
com OAJ, no estudo de Sharma et al. (2000) ¢ sugerido que a obesidade, ndo sé acelera a perda
da cartilagem como também contribui para a progressdo da OAJ.

Dos estudos existentes (Vasconcelos et al, 2006; Harrison et al, 2004; Cimmino et al,
2005) que correlacionam essas varidveis (obesidade e dor) os resultados indicam que nos
individuos obesos ha uma maior prevaléncia de dor. Adicionalmente, Rogers e Wilder (2008)
verificaram que individuos com excesso de peso ou obesos com OA tinham mais dor quando
comparados com individuos com IMC normais.

De fato, um aumento moderado no IMC, ainda que dentro de valores tidos como normais
para um individuo, encontra-se significativamente relacionado com a OAJ. O excesso de peso,
em qualquer altura relaciona-se fortemente com a OAJ (Pandya, 2005). Um aumento de 1 Kg/m?
do IMC acima de 27 aumenta o risco de se desenvolver OAJ em 15% (Berenbaum, 2008).
Contudo, o IMC ndo distingue o tecido adiposo do tecido ndo adiposo. Nao se sabe se é 0 peso
por si s6, ou se componentes especificos da composi¢do corporal como musculos ou massa

magra influenciam esta relacdo (Wang, 2007).
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Para a avaliacdo da intensidade de dor sdo usualmente aplicados questionarios para tentar
quantificar a duragdo, frequéncia, intensidade e sua localizagdo. Os questionarios podem utilizar
diferentes escalas: analdgica, visual, verbal e numérica.

Williamson e Hoggaert (2005) numa reviséo sobre as trés escalas utilizadas para avaliar a
intensidade de dor (analdgica visual, verbal e numérica) verificou que a escala numérica era tdo
sensivel a alteraces do nivel de dor como a escala analdgica visual. Além disso, é uma escala
facil de administrar, podendo mesmo ser aplicada por entrevista, ndo sendo necessaria a presenga
do individuo, apresentando uma percentagem de erro inferior a escala analdgica visual.

Van Tubergen (2002) comparou a escala analdgica visual (a mais utilizada nos
questionarios de dor) com a escala numérica, em individuos com outras doengas (Roos, 2005)
reumaticas, concluindo que a escala numérica tem um elevado nivel de concordancia em relacdo
a escala analdgica visual.

Desta forma, a OAJ por ser uma doenga incapacitante, porque é a articulacdo que
recebem todo o peso corporal (Breedveld, 2004), e com um intuito de diminuir o sintoma dor,
individuos minimizam sua mobilidade causando principalmente a fragueza muscular nos

membros inferiores. Dai a relevancia da analise da forca muscular na populacdo com OAJ.

2.4 Forca muscular do quadricipite e osteoartrose

O mdasculo interage constantemente com as articulagdes sinoviais considerando-se em
quatro funcbes que podem influenciar o processo osteoartrdsico: (1) o0 movimento, uma vez que
permite a mobilidade articular, (2) a estabilidade, ao permitir que a articulagdo se movimente em
condicOes estaveis, (3) a absor¢do de choques mecanicos, dado a atividade muscular ajudar a
controlar a carga articular e garantir que as cargas aplicadas, através da articulagdo, séo

dissipadas sem causar danos, e (4) a propriocepg¢do, 0s musculos também tém uma funcéo
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sensorial muito importante, sendo fundamental no mecanismo de prote¢cdo do movimento
(Hurley, 1999).

A dor e o fluido intra-articular excessivo, que sdo comuns em doencas articulares como a
OAJ, sensibilizam o0s mecanorreceptores capsulares que emitem sinais para interneur6nios
inibitérios medulares os quais inibem os motoneurdnios alfa e, consequentemente, os estimulos
que seriam transmitidos aos musculos extensores (quadricepete) e flexores (isquio-tibiais). Este
fendmeno é denominado inibicdo muscular artrogénica (IMA) e €, provavelmente, gerado pela
informacdo aferente anormal que parte da articulacdo afetada resultando em ativacdo diminuida
dos musculos que agem nesta articulacdo (McNair et al., 1996 & Rutherford et al 1986).

A fraqueza muscular pode ser um resultado da atrofia muscular inerente a imobilizacéo,
para pacientes com osteoartrose, pois tendem a ndo sobrecarregar sua articulacdo dolorosa
(Madsen et al., 1997). Um défice prejudicado da ativacdo muscular e da contracdo voluntéria
pode contribuir para o desenvolvimento de uma OA precoce (Backer et al., 2004).

Desta forma a incapacidade de longa duracdo em ativar completamente os musculos
envolventes durante a contracdo voluntaria maxima, denominada inibicdo artrogénica, pode ser
uma das explicagbes para a fragueza muscular nesta patologia (Strokes & Young, 1984).
Individuos com OA de joelho desenvolvem fraqueza muscular nos membros inferiores,
particularmente no musculo quadricipite (Herzog et al., 2003; Fitzgerald t al., 2004). O declinio
gradual da forca do muasculo quadricipite associado com a degeneracédo articular do joelho tem
sido atribuido em parte a um prejuizo na capacidade do sistema nervoso central em ativar o
musculo voluntariamente, o que é comum em individuos sintomaticos com esta patologia

(Lewek et al., 2004).
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Ling et al. (2007) verificam que os individuos que apresentavam OAJ tinham uma menor
atividade muscular geral avaliada através de electromiografia de superficie quando havia
esforgos elevados durante a extensdo do joelho. Sendo assim, o menor nivel de for¢a observado
pode ser explicado pelo menor nimero de unidades motoras recrutadas, podendo este ser um dos
motivos do aumento do grau de osteoartrose e uma percentagem menor de forca.

A forca muscular também interage com a obesidade e podem ser considerados fatores
mecénicos podendo influenciar nas atividades da vida diaria em individuos com OA de joelhos
(Maly, 2007).

Uma maneira de avaliar a forca muscular em individuos com OA é através do
dinamdémetro isocinético. A sua principal vantagem em relagdo as outras mensuracfes esta na
manuten¢do de uma velocidade angular constante ao longo da amplitude de movimento, o que
possibilita maior precisdo e reprodutibilidade da medida (Maffiuletti, 2007). Além disso, é o
instrumento mais preciso na avaliacdo da forca muscular, e serve para quantificar variaveis
como: o pico de torque, angulagdo da articulagdo em que se obteve o pico de torque, o trabalho
total entre outras variaveis (Wibelinger, 2009).

A seguir no quadro 1 foi mostrado uma breve revisdo da literatura de algumas pesquisas
que avaliam, principalmente, as varidveis: for¢ca muscular e dor, com seus respectivos resultados,

em diversas populacdes com OAJ.
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Tabela 1 - Tabela de revisao de literatura dos estudos de avaliagdo da forca muscular e dor em individuos com OAJ.

ESTUDO

AMOSTRA/CARACTERIZAGAO
DA AMOSTRA

TIPO DE AVALIAGOES

RESULTADOS/CONCLUSOES

Avaliac¢do clinica,
radiolégica e estudo
isocinético da forca

muscular em
pacientes idosos
portadores de
osteoartrite (OA) do
joelho.
(Teixeira et al, 1995).

N: 11 (OAJ - critério radiografico).
e 63e59.

Idade média (anos): 70.18 (7.78).
Altura média (m): 1.76 (0.12).

Peso médio (Kg): 83.67 (12.67).

AvaliacGes

Forca muscular isocinética:

e  Dinamdmetro Isocinético-
(LIDO)

e Modo: contragéo con/con.

e Velocidade: 60°/s.

e Arco de movimento: 10°- 90°
de flex&o.

e 5 repetigdes.

Dor: WOMAC (Western Ontario and

Valores do grupo com OA
Forca muscular:

e PT extensdo: 0.28 (N.m/kg.m).

e PT flexdo: 0.19 (N.m/kg.m).

e TW extensdo: 0.68 (J/kg.m).

o TW flexdo: 0.49 (J/kg.m).
Womac: dor

o 408(24.1) %.

Correlagado da forca muscular e dor:
PT extensdo: r = -0.77; p<0.001.

Quadriceps weakness
and osteoarthritis of
the knee
(Slemenda et al, 1997).

McMaster Universities Arthritis). e PT flexdo: r= -0.69; p<0.05.
o TW flexdo: r=-0.60; p<0.05.
e TW extensdo: r=-0.66; p<0.05.
AvaliacGes Forca concéntrica (Ib-ft)
N: 462 OAJ (critério radiografico). Direita

o 2369,2268

Idade média (anos):
e Q:71.6(5.5).
o 3:71.7(5.3).

Altura média (cm):
o ©9:159.9(6.0).
o 4:174.1(6.9).

Peso médio (kg):
o Q:70.6 (15.0).
o 4:83.8(12.8).

Forca muscular isocinética:
e Dinamometro isocinético.
e Modo: con/exc.
e Velocidades: 60°s e 120 °/s

Dor: WOMAC (Western Ontario and
McMaster Universities Arthritis)

e Extensdo 60°/s
o 9:36.0(12.1)
o &:50.7(17.2).
e Flexdo 60%s
o 9:17.6 (6.1).
o &:253(11.7).

Esquerda
e Extensdo 60°/s
o 9:324(121).
o J:48.8(18.8).
e Flexdo 60%s
o $:16.4(6.5).
o J:244(13.3).
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Reduced quadriceps
strength relative to
body weigh:

A Risk Factor for
Knee Osteoarthritis
in Women?
(Slemenda et al, 1998).

N: 34 (com OA unilateral- critério
radiografico)
e 133e219

Idade: 69 anos (Q) e 73 anos (&)

AvaliacGes
Forca muscular isocinética:

e Dinamometro isocinético
(KIN-COM).

e Modo: con/exc.

e Velocidade: 60°/s

e Arco de movimento: 10°a
80°

o 3 repeticdes.

Dor: WOMAC (Western Ontario and
McMaster Universities Arthritis)

OA do joelho foi associada a um aumento no peso
corporal em mulheres (P = 0,0014), mas nio nos

homens.

PT extensdo @: 35.26 (2.44) libras.
PT extensdo J3': 48.44 (4.54) libras.
PT flexdo Q: 16.68 (6.83) libras.
PT flexdo &: 21.45 (7.46) libras.

Effectiveness of home
exercise on pain and
disability from
osteoarthritis of the
knee: a randomised
controlled trial
(O'Reilly et al, 1999)

N=180 com OAJ (critérios ....)
Grupo Exercicio (Ge)

N=108.
Idade média anos: 61.94 (10.1).
Peso médio kg: 76.61 (24.23).

Grupo Controlo (Gc)
N=72.
Idade média anos: 62.15 (9.73).
Peso médio kg: 75.79 (16.90).

AvaliacOes

Forca muscular isométrica dos
quadricetes

e  ”Tornvall Chair”

e Extensdo total : 5 segundos

Dor: WOMAC (Western Ontario and
McMaster Universities Arthritis)

Resultados baseline
Forca
Quadricipite direito (kgF):
e (Ge23.61(11.80).
e (GC22.85(11.99).

Quadricipite esquerdo (kgF):
e (Ge22.23(11.13)
e (c22.90(10.78).
WOMAC - dor

o Ge6.45 (3.50).
o GC6.75(2.83).

Comparison of knee
extensor strength
between limbs in
individuals with

bilateral total knee

replacement.
(Rossi et al, 2002)

N= 14 OA bilateral (critérios
clinicos).

e 64e89
Idade média anos: 74.57 (5.5).
Altura média (m): 1.69 (0.94).
Peso médio (kg): 76.42 (9.85).

IMC médio Kg/m?: 26.47 (0.69).

AvaliacOes

Forga muscular isocinética:
e Dinamoémetro isocinético
(CYBEX).
e Velocidades: 60°s e 180 °/s.
e Arco de movimento: 90° a
10°.
e 3 repeticdes.

Forca muscular

PT (Nm) 60 9/s:
e Direito: 43.07 (17.13).
e Esquerdo: 62.78 (22.51).
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Relative impact of
radiographic
osteoarthritis and
pain on quadriceps
strength,
proprioception, static
postural sway and
lower limb function.
(Hall et al, 2006)

N= 75 com OA (critérios clinicos e
radiografico).

e 23 semdor.

e 36 comdor.
Idade média anos:

e 69.22 (5.78) — sem dor.

e 68.78 (7.80) — com dor.
Altura média (m):

e 1.64(0.11) —sem dor.

e 1.65(0.09) —com dor.
Peso médio (kg):

e 76.78 (15.66) — sem dor.

e 80.44 (12.16) — com dor.
IMC médio Kg/m?:

e 28.45(4.69) —sem dor.

e 29.72 (4.40) — com dor.

AvaliacGes
Forca muscular isométrica:
e Cadeira Tornvall.
e Joelhos flexionados 90°.

Dor: escala analégica visual (EAV).

Resultados

Forca quadricipete (N):
e Semdor: 22.19 (7.03)
e Comdor; 19.47 (7.57)

Dor (EAV: 0-20)
e Semdor:1(0a2).
e Comdor: 8 (5a10.8).

Relagéo entre a

intensidade de dor e

capacidade funcional

em individuos obesos

com osteoartrite de
joelho.

(Vasconcelos et al,

2006).

N: 35 OAJ bilateral (critérios clinicos
e radiograficos).

e 312e4(¢
Idade média anos: 51,65 (10,72).
Altura média (m): 1,57 (0,09).
Peso médio (kg): 102,30 (25,03).

IMC médio Kg/m?: 41,16 (8,37).

Avaliacoes
Dor : WOMAC (Western Ontario and
McMaster Universities Arthritis).

Testes de capacidade functional:
e Marcha usual.

Marcha répida.

Subir escadas.

Descer escadas.

Dor:
e Escore: 42,85 (17,83).
e Caminhando no plano: 33,57 (28,40).
e Subindo ou descendo escadas: 62,14
(22,98).

Escore da intensidade de dor e capacidade
funcional:

e Marcha usual: r= - 0,180; p= 0,30.
Marcha rapida: r=-0,399; p= 0,018.
Subir escadas: r= -0,32; p= 0,058.
Descer escadas: r=-0,379; p= 0,025.

Intensidade de dor no item caminhando no
plano:
e Marcha usual: r=-0,411; p=0,014.
e Marcha rapida: r=-0,591; p=0,001.
e Subir escadas: r=-0,308; p=0,072.
e Descer escadas: r=-0,346; p= 0,042.
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Avaliacéo da forca
muscular de flexores
e extensores de joelho
em individuos com e
sem osteoartrose.
(Melo et al , 2008).

Individuos com OA (critérios
clinicos)
N:32 (6 3 e269)
Idade média (anos): 63,13 (7.6)
Altura média (m): 1.56.
Peso médio (Kg): 78.29
Individuos sem OA
N: 26 (6 & e 209)
Idade média (anos): 65.42 (7.64)

Altura média (m): 1.58.

Peso médio (Kg): 65,82.

AvaliacGes

Forca muscular isocinética:
e Dinamometro isocinético
(KIN-COM).
e Modo: con/exc.
e Velocidade de 60°s.
o  3repetigdes.

Meédia grupo com OA / sem OA: (N.m).

e PTCQD: 44.10/78.17 (p: 0.000%).
PTCQND: 49.77 / 71.45 (p: 0.005%).
PTCITD: 37.59 / 47.90 (p: 0.028%*).
PTCITND: 48.88 / 47.57 (p: 0.667).
PTEQD: 60.01 / 60.56 (p: 0656).
PTEQND: 57.60 / 54.95 (p: 0.944).
PTEITD: 48.10/ 53.44 (p: 0.398).

e PTEITND: 41.55/52.91 (p: 0.148).

Meédia grupo lado dominante / ndo dominante.

Com OA (N.m):
e PTCQ: 44.10/47.77 (p: 0.083).
e PTCIT: 47.90/ 47.54 (p: 0.300).
e PTEQ: 60.01/57.60 (p: 0.489).
e PTEIT: 48.10/41.55 (p: 0.221).
Sem OA (N.m):
PTCQ: 78.17/71.45 (p: 0.241).
PTCIT: 49.90 / 47.54 (p: 0.300).
PTEQ: 60.56 / 54.95 (p: 0.231).
PTEIT: 53.44/52.91 (p: 0.677).

Média R 1/Q com OA / sem OA.
Dominante: 98.96 / 66.54 (p: 0.012%)
N&ao dominante: 115.00 / 74.46 (p: 0.003*).

Effect of whole body
vibration exercise on
muscle strength and
proprioception in
females with knee
osteoarthritis.
(Trans et al, 2009).

N: 52 OA (critérios clinicos e
radiograficos).

Idade média (anos): 60.4 (9.6).
Altura média (m): 1.65 (0.6).
Peso médio (Kg): 80.7 (16.0).

IMC médio Kg/m?: 29.5 (5.7).

AvaliacOes
Forca muscular isocinética:
e  Dinamoémetro isocinético
(BIODEX).
e Velocidade de 60°s.
e 3 repeticdes.
Forca muscular isocinética:
e Dinamdmetro isocinético
(BIODEX .
e 3segundos
Dor: WOMAC

Forca muscular isocinética:

PT extensdo: 58.5+21.0 Nm
PT flexdo: 39.5+11.7 Nm

Forca muscular isométrica:

Extensdo: 69.8+24.1
Flexdo: 37.1+13.1

WOMAC(dor): 26.5+19.8
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OAJ (critérios clinicos)

Grupo Equilibrio (GEQ):
N: 24 (93 e 159)

AvaliacGes

Forca muscular isocinética:
e Dinamdmetro isocinético

Valores do Baseline

Grupo equilibrio:

Extensor envolvido (N/m): 64 (31).

No difference Idade me’dig (anos): 62 (6). (BIODEX). e Extensor ndo envolvido (N/m): 62 (27).
between hor_ng-based Altura rnédla (m): 1,55 (0.10). e Modo:con/exc. e  Flexor envolvido (N/m): 29 (13).
strength training and | Peso médio (Kg): 60 (11). e Velocidade: 60°/s. e Flexor nio envolvido (N/m): 28 (13).
home-based balance IMC medio (Kg/m )Z 25 (4) e 5 repetigées. e KOOS (dOfZ 0_100): 79 (13)

training on pain in
patients with knee Grupo Forga (Gf): Dor: KOOS. Grupo de forca:
osteoart_hrltls:_ a N: 24 (25 € 229). e  Extensor envolvido (N/m): 31 (17).
ra”d‘?”_"sed trial . met;hz_a (anos): 70 (6). e Extensor ndo envolvido (N/m): 32 (10).
(Chaipinyo et al, Altura média (m): 1,51 (0.06). e Flexor envolvido (N/m): 19(11)
2009). Peso médio (Kg): 57 (9). N N CN
IMC médio (Kg/m?): 25 (3). : Eg)g; r(]ggf%\figg;j.o7(ll\l(llr2;' 16(8).
N: 96 mulheres: AvaliacOes Forga muscular

Isokinetics strength
mesurements in early
knee osteoarthritis.
(Diragoglu et al, 2009)

e 51 com OA bilateral
(critérios clinico e
radiografico).

e 45sem OA.

Idade média anos:
e ComOA:55.6 (9.7).
e Sem OA:52.4 (9.6).

IMC médio Kg/m?:

Forca muscular isocinética:

e Dinamoémetro isocinético
(BIODEX).

e Modo: con/con.

e Velocidade: 60 °/s, 180 /s,
240 °/s.

e Arco de movimento: 0°a 90°

e 4 repetigdes.

PT/ peso corporal (N-m)/kg - OA

Extensdo 60 °/s: 114.13 (39.76).
Flexdo 60 °/s: 49.48 (18.01).

Dor: 5.9 (0.92).

Correlacao entre valores de forca isocinética e
dor (60°/s)

Minimal Detectable
Change in
Quadriceps Strength
and Voluntary
Muscle Activation in
Patients With Knee
Osteoarthritis.
(Kean et al, 2010).

e Com OA: 23.7 (5.3). Dor: WOMAC. e Extensdo: p= 0,04.
e Sem OA: 28.6(4.8). e Flexdo: p =0.02.
N: 20 (13 & e 79) com OA (critérios Avaliagdes Forca muscular

radiografico).

Idade média anos: 53.63 (9.09).
Altura média (m): 1.74 (0.13).
Peso médio (kg): 92.12 (15.95).

IMC médio Kg/m?: 30.22 (3.67).

Forca muscular isocinética:
e Dinamdmetro isocinético
(BIODEX).
e Velocidades: 60°/s.
e 5 repetigdes.
Forca muscular isométrica:
e  Dinamometro isocinético
(Biodex System3).
e 3segundo
Dor: KOOS.

Isocinética: PT extensor - 133.06 (56.57) Nm.
Isométrica: PT - 168.13 (75.83) Nm.
KOOS (dor): 58.11 (20.61).
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Effectiveness of
aquatic exercise for
obese patients with

knee osteoarthritis: a
randomized
controlled trial.

(Lim et al, 2010).

N= 75 obesos com OA (critérios
clinico e radiografico).
e 26 exercicio aquatico
(AQE).
e 25 exercicio terrestre
(LBE).
e 24 grupo controle.

Idade média anos: 65.9 (7.9).
Altura média (m): 1.55 (0.54).

Peso médio (kg): 66.8 (6.0).

IMC médio Kg/m?: 26.47 (0.69).

AvaliacGes
Forca muscular isocinética:
e Dinamdmetro isocinético
(BIODEX).
e Velocidades: 60°/s.
o  5repetigdes.

Dor: WOMAC, BPI.

Resultados baseline

AQE

e PT extensor: 48.8 (19.2) Nm.

e PT flexor: 24.9 (10.3) Nm.

e Média BPI: 4.39 (1.42).

o Interferéncia dor (BPI): 25.1 (14.5).
LBE

e PT extensor: 55.1 (18.7) Nm.

e PT flexor: 27.2 (11.4) Nm.

e Média BPI: 4.11 (1.39).

e Interferéncia dor (BPI): 21.2 (12.0).
Controle

e PT extensor: 56.7 (23.1) Nm.

e PT flexor: 30.8 (12.5) Nm.

e Média BPI: 4.17 (2.12).

e Interferéncia dor (BPI): 22.5 (15.1).

Knee Extensor
Function Before and
1
Year After
Simultaneous
Bilateral Total
Knee Arthroplasty:
Is There Asymmetry
Between Limbs?
(Rossi et al, 2011)

N= 14 OA bilateral (critérios
clinicos).

e 64e89
Idade média anos: 74.57 (5.5).
Altura média (m): 1.69 (0.94).

Peso médio (kg): 76.42 (9.85).

IMC médio Kg/m?: 26.47 (0.69).

AvaliacGes

Forga muscular isocinética:
e  Dinamoémetro isocinético
(CYBEX).
e Velocidades: 60°s e 180 °/s.
e 3 repeticdes.

Valores do Baseline
PT (Nm) 60 9/s:
e Direito: 65.57 (11.41).
e  Esquerdo: 62.78 (22.51).

Trabalho total extensor (J) 60 °/s:
e Direito: 71.79 (10.28).
e Esquerdo: 70.29 (7.30).

Diferenca entre os membros 60 °/s:
e PT:-2.79 (p=0.73).
e TW:-1.50 (p=1.00).
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Desempenho
muscular, dor,
rigidez e
funcionalidade de
idosas com
osteoartrite de joelho.
(Santos et al, 2011)

N= 80 @ OA (critérios clinicos e
radiograficos).

Idade média anos: 71,2 (5.3).
IMC médio Kg/m?: 30,27 (4,75).
Joelho mais sintomético

o Direito= 42 (52,5%)

e Esquerdo= 38 (47,5%)
Manifestacdo dos Sintomas

e Unilateral = 11 (13,7%)
e Bilateral = 69 (86,3%)

Avaliacdes
Forca muscular isocinética:
e Dinamometro isocinético
(BIODEX).
e Velocidades: 60°/s e 180°/s.

Dor: WOMAC (Western Ontario and
McMaster Universities Arthritis).

Forca muscular:
e R 1/Q 60%s (%): 49,13 (14,83).

Correlacgao das variaveis de forca e o WOMAC
(dor) 60°/s.

e PT/Kg ext direito: r=-0.337; p=0.002*.

e PT/Kg ext esquerdo: r=-0.446;
p=0.000*.

e PT/Kg flex direito: r=-0.316; p=0.004*.

e PT/Kg flex esquerdo: r=-0.301;
p=0.007.

e R /Q Direito: r=0.078; p= 0.490.

e R1/Q Esquerdo: r=0.152; p=0.17.

Trabalho e poténcia
dos musculos
extensores e flexores
do joelho de pacientes
com osteoartrite e
com artroplastia total
de joelho
(Bastiani et al, 2012).

N: 32 individuos
e 6Je149 OAJ (critério
radiografico)
e 6 e6Q artroplastia total
de joelho (ATJ)

Idade média (anos):
e 63(7.24) - OAJ
e 69.9(7.83)-ATJ

IMC médio (Kg/m?):
e 30,45(3,77)-0A
e 3165(7,17) - ATJ

AvaliacOes

Forca muscular isocinética:

e Dinamémetro isocinético
(BIODEX).

e Modo:con/exc.

e Velocidade de 60% e

240°/s.
e 5 repetigdes.

Dor: escala analégica visual (EAV).

Na comparacdo entre os grupos (OA e ATJ)
60°/s:
e Trabalho total (J) 60°/s:
o Extensores: p=0,198.
o Flexores: p =0,180.
e Poténcia muscular (W) 60°/s:
o Extensores: p=0,297.
o Flexores: p=0,300.
e Dor:
o p=0,45 (OA).
o p=0,04(ATJ).

Abreviaturas: PT: pico de torque; TW: trabalho total; Con/con: concéntrico/ concéntrico; PTCQD: PT concéntrico quadripete dominante; PTCQND: PT

concéntrico quadripete ndo dominante; PTCID: PT concéntrico isquio-tibiais dominante; PTCIDND: PT concéntrico isquio-tibiais ndo dominante; PTEQD: PT
excéntrico quadripete dominante; PTEND: PT excéntrico quadripete ndo dominante; PTEID: PT excéntrico isquio-tibiais dominante; PTEIDND: PT excéntrico
isquio-tibiais ndo dominante.
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3-OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL
O presente estudo teve como objetivo geral a caracterizacdo da dor e da forga muscular
dos musculos extensores e flexores do joelho, e investigar a relacdo da for¢a muscular com a dor

em sujeitos obesos com osteoartrose de joelho (OAJ).

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Neste estudo os objetivos especificos consistiram em:

e Caracterizar a forca isocinética em individuos com OAJ.

e Caracterizar a forca isométrica em individuos com OAJ.

e Caracterizar a intensidade e a interferéncia da dor nas atividades da vida diaria em
individuos com OAJ.

e Determinar os valores do défice bilateral das variaveis: pico de torque extensdo e flexdo
(PT), e trabalho total na extensdo e flexdo (TW) em individuos obesos com OAJ.

e Verificar se existe relacdo entre a forca isocinética dos musculos extensores e flexores do
joelho e a dor.

e Verificar se existe relagdo entre a forca isométrica dos musculos do joelho com a dor.
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4 - METODOS

4.1 INTRODUCAO
Neste estudo clinico de carater transversal, de tipo descritivo correlacional, os dados
analisados foram recolhidos na Faculdade de Motricidade Humana no ambito do trabalho

experimental da dissertacdo de Doutoramento da professora Flavia Yagizi.

4.2 PARTICIPANTES
Os participantes foram recrutados de acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo do
projeto PICO (Yazigi et al, 2013).
A amostra foi composta por 46 sujeitos (34 mulheres e 12 homens), com idade minima de
40 anos e méxima de 65 anos. Os participantes com um indice de massa corporal superior a
28Kg/m?, ou seja, toda a amostra do estudo se encontra em excesso de peso ou obesidade, e
também com um diagnostico clinico e radiografico de OA de joelho (unilateral ou bilateral)

segundo os critérios do Colégio Americano de Reumatologia (Altman et al, 1986).

4.3 VARIAVEIS
O estudo tem enfoque em duas principais variaveis: forca muscular e a dor, e entre estas
principais, consideram-se indicadores para obter-se uma melhor explicacdo das mesmas.

Em relacdo a analise da forca isocinética os indicadores foram os seguintes: pico de torque
(N-m), média do pico de torque (N-m), trabalho total (J), &ngulo do pico de torque (graus), racio
isquiotibiais/quadricipite (%). O pico de torque (N-m) é a maior producdo de forca muscular a
qualquer momento durante uma repeticdo. Média do pico de torque (Nm) é a quantidade de
trabalho total dividido pelo tempo para concluir o trabalho total, utiliza-se para fornecer uma

verdadeira medida da intensidade de ritmo de trabalho, e indica a capacidade de um mdsculo
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para executar o trabalho, durante um periodo de tempo. Trabalho total (J) € soma de trabalho
para cada repeticdo realizada, indica a capacidade de resisténcia de um grupo muscular,
avaliando sua capacidade de manter o trabalho. Angulo do pico de torque (graus) é ponto no
intervalo de movimento em que o PT é alcangado. Ré&cio isquiotibiais/quadricipite representa a

razdo entre 0 momento maximo da flexdo e o pico de torque da extensao do joelho (Dvir, 1995).

Em relacdo a forca isomeétrica os indicadores considerados foram: pico de torque (N-m), e

média do pico de torque (N-m).

Em relacdo a dor foram consideradas as subvaridveis: dor maxima, dor minima, dor
média, dor nas Ultimas 24 horas e dor no exato momento, foi também considerado a severidade
nas Ultimas 24 horas e na Ultima semana, e a intensidade de interferéncia da dor nas atividades da
vida diaria.

4.4 INSTRUMENTOS
4.4.1 Dinamémetro isocinético
Para analise da forga muscular foi utilizado um dinamoémetro isocinético Biodex System

Il (Biodex Medical Inc., Shirley, NY, U.S.A.) na velocidade angular de 60 graus/segundo

demonstrado na figura 2 para a realizagdo do teste isocinético e isométrico.

Figura 2- Dinamometro isocinético.
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Entre os testes e equipamentos desenvolvidos para avaliacdo do desempenho muscular
nos extensores e flexores do joelho, os dinambmetros isocinéticos computadorizados séo
considerados padrdo ouro (Dvir, 2002).

Nos testes de forca isocinética o aparelho controla a amplitude e velocidade angular do
movimento de uma determinada articulacdo, permitindo uma avaliacdo de forma dinamica (Jones
& Stratton, 2000), diferentemente dos testes de for¢a isométrica onde avaliam a tensdo muscular

desenvolvida num determinado angulo da articulagdo muscular, sem movimento.

4.4.2 Questionarios de avaliacdo da dor

Os questionarios utilizados na presente dissertacdo foram: Knee Injury and Osteoarthritis
Outcome Score (KOQS), o Inventario Breve da Dor (Brief Pain Inventory) e o SF-12v2 Health

Survey.

e Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOQOS). Este questionario construido
por Roos (2003) é valido e fidvel para pacientes com OA de joelho e com uma
validacdo para a lingua portuguesa (Gongalves, 2009). Inclui cinco dimensdes para
avaliar a OA: sintomas e grau de rigidez do joelho na Gltima semana (7 itens), dor (9
itens), atividades da vida diaria (17 itens), atividade desportivas e de lazer (5 itens) e
qualidade de vida (4 itens). Neste estudo s6 foi analisado a dimensdo dor. A
pontuacdo de cada uma das cinco dimensdes é calculada pela soma dos elementos
incluidos e, em seguida, convertido de acordo com uma escala de 0-100, com 0
representando os problemas extremos do joelho e 100 representa sem problemas nos
joelhos. Especificamente a dimensdo da dor foi feito um score das 9 perguntas, P1:

frequéncia das dores, P2: rodar/virar-se/torcer sobre o joelho, P3: esticar o joelho
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completamente P4: dobrar o joelho completamente, P5: andar sobre uma superficie
plana, P6: subir ou descer escadas, P7: a noite, na cama, P8: estar sentado/a ou
deitado/a, P9: estar de pé. (Anexo A).

O Inventario Resumido da Dor (Brief Pain Inventory - BPI) é um questionario criado
por Mendoza et al (2006) amplamente utilizado, valido e fiavel, que avalia o histérico
da dor, local, intensidade e sua interferéncia nas atividades diarias. A versdo em
Portugués foi feita por Ferreira et al (2012) & Azevedo et al (2007), os estudos
forneceram um forte suporte para a sua fiabilidade e validade. BPI é constituido: por
uma questdo opcional (se sentiu alguma dor diferente das dores comuns); possui um
diagrama com uma figura humana (frente, tras, esquerda e direita) para registro da
localizacdo da dor; quatro itens sobre a variabilidade da dor ao longo do tempo
(maximo, minimo, em média e no preciso momento) classificada segundo uma escala
numérica que varia entre 0 (nenhuma dor) e 10 (a pior dor possivel); uma questao
sobre o tipo de medicacdo ou tratamentos para a dor e a percentagem de alivio que
sentiu com essa medicacdo ou tratamentos; e sete itens sobre a interferéncia da dor
em varias atividades de vida diarias (atividade em geral, disposi¢cdo, capacidade para
andar a pé, trabalho normal — trabalho domeéstico e trabalho fora de casa, relacfes
com outras pessoas, sono e prazer de viver) classificados numa escala numérica entre
0 (nenhuma interferéncia) a 10 (interfere completamente) (Azevedo et al., 2007;
Cleeland, 2009; Ferreira-Valenteet al., 2012; Pinto, Mclintyre, Almeida, & Araujo-
Soares, 2011; Seixas et al., 2009). (Anexo B).

Short-Form Health (SF-12v2) ) é um questionario de saude desenvolvido nos Estados

nidos da América. E um questionario ja validado para varios paises (Gandek et al.,
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1998) em mais que um continente (inclusive para a lingua portuguesa, que revelou
fiabilidade e validade satisfatoria (Ferreira, 2000). E uma alternativa mais reduzida ao
SF-36 e explica 90% da variancia que existe no questionario mais longo. E composto
por 12 perguntas (perguntas categoricas, utilizacdo de escala de Likert com 3 ou 5
pontos) foca-se em duas vertentes: salde fisica (PCS) e saide mental (MCS). Cada
vertente possui 6 questdes. No presente estudo a Unica pergunta considerada refere-se
a dor: durante as ultimas 4 semanas, de que forma é que a dor interferiu com o seu
trabalho normal (tanto o trabalho fora de casa como o trabalho doméstico). A escala
utilizada nas questdes é uma escala verbal em que o valor varia de 1 (absolutamente

nada) a 5 (imenso) (Anexo C).
4.5 PROCEDIMENTOS EXPERIMENTAIS

Todos os testes foram realizados no laboratorio da Faculdade de Motricidade Humana
(FMH).

O teste para determinacdo da forga isocinética dos musculos extensores e flexores do
joelho, foi realizado com um dinamémetro (Biodex System Ill, USA) no modo
concéntrico/concéntrico e na velocidade angular de 60%s. O arco do movimento utilizado foi de
20° a 80°.

Foi feito um aquecimento dos individuos (caminhada em ritmo constante durante 5
minutos) e alongamentos de flexores e extensores de joelho, posicionamento dos individuos no
equipamento, sendo orientados a se posicionarem na cadeira regulavel do dinamoémetro, com o
joelho em flex&@o de 90 °, com a coxa estabilizada atraves de fita de contenséo. O eixo de rotacéo
do dinamdmetro foi alinhado com o epicondilo femoral e a carga de resisténcia colocada cerca

de dois centimetros acima do maléolo. Uma ambientac&o dos sujeitos ao equipamento, mediante
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a realizagéo de ciclos completos de flexdes e extensdes de joelhos, que consistiu em trés ciclos
completos de contragdo concéntrica e concéntrica maxima nos movimentos de flexdo e extenséo
a velocidade de 60°%s. Os sujeitos foram orientados para realizar o teste exercendo pressdo sobre
o0 braco do aparelho isocinético durante todo o movimento. Durante o teste de forca foi dado um
estimulo verbal intenso visando uma melhor estimulacdo de todos os participantes. O teste de
forca isocinética consistiu na realizacdo de duas séries de trés repeticdes, com intervalo de dois
minutos e o melhor &ngulo do pico de torque de extensao foi escolhido para o teste isométrico.

O teste de forca isométrica de extensdo do joelho consistiu em trés repeticGes cada um
com duracdo de 5 segundos com intervalo de 30 segundos entre as repeti¢cdes de descanso, no
angulo em que o sujeito atingiu o pico de torque de forca no teste isocinético.

A partir dos dados gerais foi feita uma analise destes para que ndao houvesse dados
discrepantes dentro do estudo. Foram excluidos os sujeitos que apresentarem valores superiores a
20% do coeficiente de variacdo (CV) do pico de torque da extenséo e do pico de torque da flex&o

em ambos 0s membros.

4.6 TRATAMENTO DOS DADOS

Para o tratamento dos dados da for¢ca muscular isométrica e isocinética, para além da
anélise das variaveis: PT, AVG-PT, TW, Angulo PT, R I/Q, foi calculado o défice bilateral nas

varidveis PT (extensdo e flexao), e TW (extensdo e flexdo), através da formula.

Défice bilateral = _valor do membro ndo doloroso — valor do membro doloroso *100

valor da varidvel membro ndo doloroso
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Para a avaliacdo da dor foram aplicados trés questionarios por meio de entrevista que
foram os seguintes: KOOS, BPI e SF-12. Para o tratamento dos dados dos questionarios foi

calculado um escore.

O escore do KOOS para a variavel dor é feito atraves da seguinte férmula de acordo com

0 manual: Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (www.ko0s.nu).

Escore do KOOS = 100 - MEDIA (soma de P1 a P9)/4*100

Relativamente ao BPI foram calculados dois escores diferentes, um para a interferéncia e
outro para a severidade da dor, com a formula demonstrada abaixo de acordo com o manual: The
Brief Pain Inventory

Escore da interferéncia (pergunta 9) = MEDIA (soma de A a G)

Escore de severidade = MEDIA (soma de 3 a 6)
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4.7 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram analisados com o software SPSS —Stastitical versdo 20. No tratamento
estatistico realizou-se uma analise exploratdria dos dados, com o objetivo de conhecer melhor a
amostra e detectar valores extremos ou outliers.

Ap0s a selecdo da amostra, a caracterizacao foi feita de forma descritiva (média, desvio
padrdo, e amplitude) das variaveis socio-econdmicas e clinicas. Apos a caracterizacdo, foi
verificada a normalidade da amostra com o teste de Shapiro-Wilk.

Para investigar a relacdo entre membro doloroso e ndo doloroso, utilizou-se um teste de

comparacdo para amostra emparelhada, paramétrico teste T em funcdo da homogeneidade.

Para verificar a relagdo entre os questionarios de dor e as variaveis da forga muscular
(isocinética e isométrica), o teste utilizado foi o coeficiente de correlacdo de Pearson.

O grau de significancia considerado para os testes foi de p<0.05.
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5 - RESULTADOS

5.1 INTRODUCAO

Neste capitulo da apresentacdo dos resultados foi mostrado os resultados obtidos a partir
dos dados referentes a forca muscular e dor. Primeiramente foi feita uma caracterizacdo da
amostra, com valores de varidveis como: idade, altura, peso, IMC, e o grau da OA, para depois
analisarmos as correlag@es entre as sub-variaveis da forca muscular com os questionarios de dor

utilizados neste estudo (KOOS, BPI, SF-12).
5.2 CARACTERIZAQ@ES DOS PARTICIPANTES

Primeiramente ao N da amostra, sdo valores diferentes para os dois tipos de teste de forca
(isocinético e isométrico), porque no teste isocinético foram excluidos os individuos que
obtiveram um coeficiente de variagdo maior ou igual a 20. A amostra foi composta por 46
individuos (34 mulheres e 12 homens) para o teste isométrico e 25 individuos (17 mulheres e 8

homens) para o teste isocinético.

A tabela 2 descreve de uma forma sucinta os valores médios (+ desvio padrdo), e a
amplitude da amostra do teste de forca isocinética que compde esse estudo, apos foi apresentado

na tabela 3 as caracteristicas da amostra para o teste de for¢ca muscular isométrica.
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Tabela 2 - Caracterizacdo da amostra (N=25) (Teste isocinético).

Meédia (xDP) Amplitude
Idade (anos) 55(6.7) 40 - 65
Altura (cm) 162.1 (10.2) 147.3 -182.7
Peso (Kg) 89.8 (11.3) 67.4—108.6
IMC (Kg/m?) 34.2 (4.3) 29.1-45.2
Frequéncia Percentage (%)
OA
Unilateral 5 20%
Bilateral 20 80%
Grau OA (direito — esquerdo)
1 12-9 48% - 36%
2 8-9 32% - 36%
3-2 12% - 8%
3 2-0 8% - 0%
4
IMC:indice de massa corporal.
Tabela 3 - Caracterizacdo da amostra (N=46) (Teste isométrico).
Meédia (DP) Amplitude
(min-max)
Idade (anos) 55 (6.5) 40 - 65
Altura (cm) 161.08 (9.5) 146.2 - 182.7
Peso (Kg) 90.76 (13.2) 67.4-127.8
IMC (kg/m?) 35.04 (4.9) 29.1-50.7
Frequéncia Percentage (%)
OA
Unilateral 8 17.4%
Bilateral 38 82.6%
Grau OA (direito — esquerdo)
1 24 - 20 52.2% — 43.5%
5 12-16 26.1% — 34.8%
7-2 15.2%- 4.3%
3 3-1 6.5% — 2.2%
4

IMC:indice de massa corporal.
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5.3 FORCA MUSCULAR ISOCINETICA

Em relacdo as varidveis da forga muscular isocinética, foi feita uma analise descritiva
apresentada na tabela 4. As varidveis do teste de forca isocinética foram analisadas através de
valores médios (£ DP), em ambos os joelhos e no movimento da flexdo e da extensao.

De acordo com a tabela 4, pode ser verificado que no membro n&o doloroso os valores
para as varidves de forca muscular analisada, na extensdo, foram significativamente superiores
comparativamente ao membro doroloro, o que ndo pode ser verificado na flexao.

De acordo com a variavel R 1/Q, este néo foi significativo entre os membros.
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Tabela 4: Valores descritivos e T- test para amostra independentes.

Doloroso N&o doloroso P
Média + DP Meédia (+ DP)
Amplitude Amplitude
EXTENSAO
Pico de torque 88.28 £ 29.72 109.30 + 41.13
(N-m) (33.3 - 148.7) (59.9 - 232.2) 044
Média do pico de torque 82.10 + 28.42 102.91+ 39.19
(27.90 - 139.90) (55.00-221.60) .037*
Trabalho total (J) 227.86 £ 75.61 276.43 £90.25
(77.0 - 346.3) (158.1 — 482.9) .045*
Angulo do pico de 63.28 + 7.66 63.20 + 6.12
torque (graus) (49.0 — 84.0) (41.0-71.0) 968
FLEXAO
Pico de torque 53.13£22.18 59.06 = 20.78
(N-m) (18.8—120.9) (26.9—129.0) 335
Trabalho total (J) 152.10 + 68.68 173.51 + 58.62
(40.5 — 339.5) (68.5 — 344.3) 242
Angu|o do pico de 46.96 + 10.19 46.44 +12.80
torque (graus) (29,0 - 68,0) (22,0 - 77,0) 874
RAcio 62.42 + 23.53 55.72 +12.73
(33.2-121.9) (37.0 - 90.4) 219

isquiotibiais/quadricipite
(%)

* p<0.05



5.4 FORCA MUSCULAR ISOMETRICA
Relativamente as varidveis da forca muscular isométrica de extensdo: pico de torque e a

média do pico de torque (AVG_PT) foi feita uma analise descritiva demonstrada na tabela 5.

De acordo com a tabela 5, podemaos verificar valores significativamente superiores em
ambas as variaveis analisadas na for¢ca muscular isométrica, comparativamente aos membros

doloroso e ndo doloroso.

Tabela 5: Valores descritivos e T- test para amostra independente.

Doloroso Nao doloroso P
Média + DP Média (£ DP)
Amplitude Amplitude
Pico de torque 127.76 + 43.96 151.30 + 54.71 .025*
(N.m)
(60 — 216) (60 — 271)
Meédia do pico de 120.16 £ 41.32 142.49 + 51.44 .024*
torque (N.m)
(55 -207) (58 — 257)

*p<0.05
5.5 DEFICE BILATERAL ISOCINETICO

As comparacOes bilaterais sdo feitas para quantificar possiveis déficices entre a
musculatura do mesmo grupo muscular, de forma bilateral (Preis, 2006). Desta forma calculamos
o défice bilateral dos forca muscular isocinética dos extensores e flexores do joelho.A frequéncia
dos individuos foi dividida em intervalos e demonstrada na tabela 6. VValores positivos indica que
0 membro ndo envolvido tem valores superiores ao envolvido, e valores negativos 0 membro

envolvido possui valores maiores.
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De acordo com a tabela 6 podemos verificar em todas as sub-varidveis analisadas, que a

maioria da frequéncia dos valores encontrados foi superior a +15%, o que € indicativo de uma

forca superior no membro assintomatico em relacdo ao sintomatico.

Tabela 6 - Défice bilateral isocinético (%b).

Valores <-15% -15% a0 0a+15% >+15%
médios
PT extensdo  21.02+11.41 4 4 2 15
TW extensdo  48.57+14.64 2 3 5 15
PT flexéo 5.93+1.4 3 4 9 9
TW flexdo 21.41+10.06 3 4 8 10

PT: pico de torque; TW: trabalho total.

5.6 QUESTIONARIO DA DOR

Relativamente aos questionarios, primeiramente foi feito uma andlise descritiva, para

ambos os testes de forca (isocinético e isométrico). Apds a analise foi feito uma tabela de

frequéncia do questionario KOOS, especificamente das perguntas sobre a dor (P2 a P9) (tabela 7

e 8).
Tabela 7 - Frequéncia dos valores das perguntas individuais do KOOS (teste de forga
isocinética).
P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9

rodar esticar dobrar andar subir/descer anoite sentado de pé
0 4% 12% 12% 20% 0% 16% 16% 12%
1 20% 28% 24% 36% 12% 40% 40% 16%
2 48% 48% 20% 36% 36% 36% 32% 56%
3 24% 8% 40% 8% 40% 8% 12% 16%
4 4% 4% 4% 0% 12% 0% 0% 0%

Valores: 0: nenhuma; 1: pouca; 2: moderada; 3: muita; 4: muitissima.
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Tabela 8 - Frequéncia dos valores das perguntas individuais do KOOS (teste de for¢a
isométrica).

P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9
rodar esticar dobrar andar subir/descer anoite sentado de pé
0 5% 9% 6% 15% 2% 9% 13% 6%
1 13% 24% 20% 35% 11% 37% 33% 20%
2 52% 52% 30% 46% 24% 37% 43% 41%
3 28% 11% 35% 4% 46% 11% 11% 30%
4 2% 4% 9% 0% 17% 6% 0% 3%

Valores: 0: nenhuma; 1: pouca; 2: moderada; 3: muita; 4: muitissima.

E possivel observar que em ambos os testes, as actvidades em que os individuos

reportaram maior frequéncia em uma intensidade de no minimo moderada da dor foram

respectivamente rodar (P2), subir e descer (P6) e de pé (P9).

Em relacdo ao questionario BPI apresentam-se os resultados nas figuras 3 e 4. Na figura 3

apresentam-se os valores médios da intensidade da dor nas ultimas 24 horas e no momento de

aplicacdo do questionario. A figura 4 foi apresentada a média da interferéncia da dor, resultado

de sete questdes.
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Figura 3 — Médias da intensidade da dor numa escala de 10 pontos do BPI em que 0 = nenhuma dor e
10 = a pior dor possivel.
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Figura 4 — Média da interferéncia da dor com: a actividade geral, disposicdo, a capacidade para andar, 0
trabalho, as relagbes com outras pessoas, 0 sono e o prazer de viver, numa escala de 10 pontos do BPIl em
que 0 = nenhuma interferéncia e 10 = interfere completamente.

A tabela 9 apresenta os valores médios dos questionarios utilizados pelo estudo para
quantificar a dor. O escore do KOQOS, do BPI nas suas duas vertentes (severidade e a

interferéncia) e do SF-12.
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Tabela 9 - Valores descritivos dos escores dos questionarios.

N=25 N=46
Média + DP Média = DP
(Amplitude) (Amplitude)
Escore KOOS (dor) 52.96 + 14.76 49.15 + 15.61
(25 -89) (17-89)
Escore BPI (severidade) 3.00+£1.94 3.63+£1.93
(0-8) (0-8)
Escore BPI (interferéncia) 3.03£232 3.39+2.26
0-7) (0-7)
SF12 (pergunta 5) 2.88+£1.13 291+1.02
(1-5) (1-5)

5.7 CORRELACAO ENTRE OS INDICADORES DE FORCA MUSCULAR E DE DOR

Neste subcapitulo sdo apresentados os resultados de um estudo correlacional entre as
varidveis da forca muscular e os resultados dos questiondrios de dor. Foi analisado
separadamente nos dois modos: forca isométrica e forca isocinética, para as variaveis PT, TW,
R I/Q.

A tabela 10 apresenta as correlagdes entre o PT (extenséo e flexdo) e o TW (extensdo e

flexdo) com os escores dostrés questionarios da dor.
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Tabela 10 — Correlagdes entre pico de torque (PT) e trabalho total (TW); (extensdo e
flexao) no teste de forca isocinética em relacdo aos questionarios da dor.

Score_KOOS BPI_Serevidade BPI_Interferéncia SF12

R(P) R(P) R(P) R(P)
Extensao PT -.352 (.085) -.167 (.426) -.211 (.311) -.383 (.059)
T™W -.405 (.045%) -.212 (.309) -.226 (.278) -.457 (.022%)
~ -.298 (.14 - .061 -.490 (.013* - 077
Elexdo PT 98 (.148) 380 (.061) 90 (.013%) 360 (.077)
T™W -.269 (.193) -.318 (.121) -.455 (.022%) -.351 (.086)

PT: pico de torque; TW: trabalho total. * p<0.05

As tabelas 11, 12 apresentam os resultados das correlacbes respectivamente entre a
variavel PT de extensdo no teste de forca isométrica, R 1/Q em relacdo aos trés questionarios da
dor, respectivamente, e para finalizar na tabela 13 foi apresentado a correlacéo entre o PT (forca

isométrica e isocinética) com as perguntas P2, P5, P6 e P9 do questionario KOOS.

Tabela 11 - Correlagéo da varidvel PT da extenséo no teste de forca isométrica com
0s questionérios da dor.

Score_KOOS BPI_Serevidade BPI_Interferéncia SF12
R(p) R(p) R(p) R(p)
PT ext. -.239 (.110) -.232 (.121) -.184 (.220) -.300 (.043%)

PT: pico de torque. * p<0.05
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Tabela 12 — Correlagdo da variavel R 1/Q em relacéo aos questionarios da dor.

Score_ KOOS BPI_Serevidade BPI_Interferéncia SF12
R(p) R(p) R(p) R(p)
R1/Q -. 285 (.167) -. 360 (. 077) -. 443 (. 026%) -. 141 (.500)

R 1/Q: récio isquitibiais/quadricipite. * p<0.05

Tabela 13 - Correlacéo das variaveis de forca isocinética e isométrica com as perguntas do
KOOS (P2, P5, P6 e P9).

P2 P5 P6 P9
Rodar Andar Subir/descer Estar de pé
escadas
R(p) R(p) R(p)
R(p)
Extensio -274 (.185) -.211(.312) .001 (.997) -. 258 (.214)
Pico
ISOCINEtico | loxdo _140 (504)  -.413(040%)  -306(137) - 383(.059)
PT extesao Isometrico _263(077)  -.227(.129) - 138(:361) - 197(.190)

PT: pico de torque. * p<0.05

Nas tabelas 11, 12 e 13 podemos observar correlacdes estatisticamente significativas na
variavel PT extensdo no teste de forca isométrica com o SF-12 (p=0.043), do R 1/Q com o BPI
interferéncia da dor (p=0.026) e dentre as atividades analisadas no KOOS houve correlagdo da

variavel PT isocinético de flexdo com a atividade andar (p=0.040).
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6 - Discussao

6.1 INTRODUCAO

Neste sexto capitulo, discutimos os resultados encontrados no presente estudo, em
comparacdo com os encontrados na literatura.

Primeiramente em relacdo a dimensdo da amostra, 0 presente estudo analisa duas
amostras, com N diferentes. Tal ocorreu pelo fato de termos considerado como critério de
exclusdo valores de forca muscular com coeficientes de variacdo (CV) do pico de torque de
extensdo e de flexdo superior a 20%. O CV € expresso como uma percentagem para determinar
objetivamente a reprodutibilidade dos dados de teste. Coeficientes de variacbes podem estar
relacionados a fatores subjacentes, tais como dor, ou a falta de instrucdo ou pela baixa
familiariacdo do aparelho para grandes grupos musculares considera-se um coeficiente de
variacdo de 15% ou abaixo e para grupos musculares pequenos deve ser de 20% ou inferior
(Dvir, 1995; Davies, 1992; Perrin, 1993). Contudo ndo existem recomendacdes especificas para
populacBes clinicas, como é o caso da OA e dai termos optado por 20% no presente estudo.
Desta forma o N para o teste de forca isocinética foi de 25 participantes e para o teste de forca
isométrica de 46 individuos.

Para uma compreensdo mais clara a discussdo dos dados do estudo foi feita da mesma
maneira que foi apresentada nos resultados.

Relativamente a caracterizacdo da amostra a idade e o sexo tém sido apontados como
dois dos fatores de risco da OA, verificando-se que a prevaléncia desta patologia é maior nas
mulheres em relacdo aos homens, sobretudo depois dos 50 anos (Issa & Sharma, 2006; Queiroz,

2002; Felson et al. 2000). A amostra do presente estudo, sendo constituida por 70% de
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individuos do sexo feminino e com uma média de idade de 55 anos reline a partida duas das
condi¢Oes favoraveis ao aumento da incidéncia da OA.

Outro fator importante a ser considerado nesta patologia é o IMC que no estudo teve
valor médio de 35 Kg/mz2, sendo considerado uma popula¢do obesa do ACSM (2003). Como a
obesidade é um dos fatores de risco para esta patologia (Felson et al, 1988), a associacdo entre
essa varidvel pode gerar maiores niveis de dor (Jinks & Jordan, 2002) e de dificuldades
funcionais (Ettinger et al, 1994), especialmente nas atividades de locomocdo, que exigem
movimentacao e descarga de peso sobre as articulagdes afetadas (no caso do estudo o joelho).
Alguns autores indicam uma prevaléncia superior da OA em individuos obesos
comparativamente aos individuos com valores de IMC normal (Symmons et al, 2006; Teichtahl

et al, 2005; Cattelan et al, 2005).

6.2 Forca muscular isocinética

Para a caracterizacdo da forca muscular isocinética, optou-se por trés sub-variaveis: PT
(extensdo e flexdo), TW (extensdo e flexdo) e o RI/Q no membro doloroso e no membro nao
doloroso.

Os valores encontrados no presente estudo para a variavel PT de extensao (88.28 + 29.72
Nm) sdo comparaveis aos encontrados por Messier (2002) 84.18 N.m. Superiores ao estudo de
Rossi et al. (2002) 52.92 N.m, Machner et al (2002) 50,3, Sekir e Gur (2005) 56 N.m, Lim et al
(2010) 56 N.m, Rossi et al (2011) 65 N.m, Trans et al (2009) 58.5 N.m e Chaipinyo et al (2009)
64 N.m. Relativamente ao estudo de Kean et al (2010) 133N.m o mesmo foi superior ao nosso.

Ao nivel do PT de flexdo os nossos resultados foram de 53.13 + 22.18 N.m para o

membro doloroso e 59.06 + 20.78 N.m para o ndo doloroso, sendo similares os valores
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encontrados por Lorentzen et.al (1999) 66 N.m, Sekir & Gur (2005) 52 N.m, Trans et al (2009)
39.5 N.m, Lim et al (2010) 30 N.m e Messier et al (2002) 48.14 N.m.

As diferengas verificadas entre os valores do PT (extens&o e flex&o), no nosso estudo em
comparacdo com a literatura encontrada, podem ser explicadas pela diferenca da idade ser
superior na amostra a ser comparada, pois quanto maior a idade, maior o grau de sarcopenia com
possiveis consequéncias na forca muscular. Além disso, acrescem outras razdes explicativas pelo
tipo de protocolo por nés utilizado, como arco do movimento do teste, tipo de dinamdmetro e
velocidade utilizado ser diferente dos estudos comparados.

Analisando os resultados encontrados na comparagéo entre os membros, e durante o teste
isocinético o individuo pode exercer menos forca quando ha dor, podemos verificar que os
valores do membro ndo doloroso foram superiores quando comparados com o doloroso, com
excecdo da variavel R 1/Q. Os valores estatisticamente significativos entre os membros
observaram-se apenas nas varidveis PT extensdo, TW extensdo (p= 0.044 e 0.045
respectivamente).

Mikeskey et al. (2006) e Lewek et al.(2004) consideram que a fragueza muscular no
quadricipite ocorre como consequéncia da OA uma vez que os individuos, como forma de
minimizar a dor, solicitam menos o membro doloroso, provocando assim uma reducdo na
actividade fisica e consequentemente uma diminuicio da massa muscular e da forca. E aceite que
um quadricipite forte € um fator protetor da dor na OA (Amin et al., 2009; O’Reilly et al., 1998)
e que gquando aliado a isquiotibiais fortes favorece a absor¢do dos choques e a distribuicdo da
carga na articulacao, sobretudo durante a marcha (Arden & Nevitt, 2006).

A osteoartrose de joelho esta associada a 50-60% da reducdo do torque maximo do

quadricepete (Hassan et al, 2001), possivelmente, resultado da atrofia por desuso e inibicdo
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artrogénica, por esta razdo os valores medios encontrados, no presente estudo, verificou
diferenca significativa apenas para o PT da extensdo (p=0.04) e ndo para o PT da flex&o
(p=0.33), comparativamente ao joelho doloroso e ndo doloroso. De acordo com o estudo de
Slemenda et al. (1997), estudando 462 voluntérios, encontraram défices significativos apenas na
capacidade de geracdo de torque dos extensores e ndo dos flexores o que corrobora com os
encontrados no presente estudo.

Como o pico de torque representa o maior ponto de forca durante a amplitude de
movimento (ADM), pode ndo ser um bom indicador da capacidade funcional total e, dessa
forma, o trabalho total (TW) seria uma variavel mais adequada. O trabalho total muscular é a
acdo da forca por meio de uma distancia especifica. Se o valor do TW for baixo, pode
representar que a funcdo muscular esta alterada e que a energia despendida durante uma ADM é
reduzida ou que apresenta um défice muscular (Meireles et al, 2002 & Ribeiro et al, 2006). Neste
estudo verificou-se uma diferenca significativa do TW dos extensores (p=0.045), mas néo dos
flexores (p=0.242) em relacéo ao joelho doloroso e ndo doloroso. Estes achados estéo de acordo
com os encontrados por outros estudos (Slemenda et al, 1997; Teixeira & Olney, 1995) e sdo
independentes da massa corporal dos participantes.

Estudo realizado por Slemenda et al. (1997) que analisa a fraqueza muscular em
individuos com OAJ, no qual a massa magra foi quantificada em quilogramas, constatou que os
individuos possuem menor desempenho muscular independente da sua massa muscular. Este
fendmeno, pode ser atribuido a inibicdo muscular artrogénica (IMA) que parece estar relacionado
com presenca de edema (McNair et al , 1996) e de dores articulares (Teixeira et al, 1995 &

O’Reilly et al, 1998) com a consequente uma inibigdo da ativacdo dos motoneuronios alfa do
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quadricipite, influenciando negativamente o seu desempenho (McNair et al , 1996 & Rutherford
et al, 1986).

O decréscimo da funcdo dos musculos extensores e flexores apresenta-se potencializado
na populacdo idosa portadora de osteoartrose do joelho (Slemenda et al, 2006), por esta razdo
outro parametro utilizado que descreve o equilibrio muscular da articulagdo do joelho é a R 1/Q
(Aagaard, 1998), e uma alteracdo do mesmo pode predispor tanto a articulacdo quanto o grupo
muscular mais fraco a lesdo (Perrin, 1993).

Relativamente a um valor normativo do R 1/Q para uma velocidade angular de 60% s
parece haver ainda pouco consenso (Coombs & Garbutt, 2002). Apesar de tudo, nos ultimos
anos, o valor de 60% tem ganhado alguma consisténcia em individuos normais, de acordo com
varios investigadores (Ahmad, Clark, Heilmann, Schoeb, Gardner & Levine, 2006; Bennel et al,
1998; Magalhaes et al, 2004).

O valor médio encontrado no presente estudo para o R 1/Q foi superior 62.42 + 23.53%
para 0 membro doloroso e inferior 55.72 £12.73 % para 0 ndo doloroso. Na comparagao entre 0s
joelhos, ndo encontramos valores estatisticamente significativo (p=0.219), mas um valor médio
superior no membro doloroso. Esta diferenca do R 1/Q entre os joelhos, pode ser atribuido a dor
estando esta relacionada com a fraqueza muscular dos extensores relativamente aos flexores.

Os resultados do R 1/Q deste estudo foram superiores aos encontrados na literatura,
Zacaron et al, 2006 (51.18%), Dias et al, 2004 (47,95%), e Santos et al, 2011 (49%), fato este
explicavel a idade mais elevada nesses estudos ( > 60 anos de idade).

No estudo de Teixeira e Olney (1995) e Melo et al, (2008) foram encontrados valores do
R 1/Q de 72% e 98%, superiores aos do nosso estudo, podendo ser explicada esta diferenca, pelo

tipo de dinamometro utilizado para a analise da for¢ca muscular ou pelo protocolo de avaliagéo.
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No que diz respeito ao défice bi-lateral, este se encontra dentro dos parametros normais
quando os valores sdo < 15% (Kvist J, 2004), sugerindo valores acima desse percentual, a
presenca de défice podendo haver alteragdes na cinematica do movimento da articulagdo (Preis
et al 2006). No presente estudo houve um maior numero de individuos que apresentam um défice
superior a 15% e com frequéncia superior nas variaveis PT e TW da extensdo em relacdo a
flexdo. Esta maior frequéncia de casos pode ser explicado pelo fato dos individuos com OAJ.

Por ultimo os défices negativos encontrados no presente estudo, podem ser justificados
em virtude de o membro doloroso ser o membro de suporte e, portanto a partida com mais forca

que o membro contralateral.

6.3 Forca muscular isométrica

As variaveis analisadas neste estudo para caracterizar a forca isométrica de extensdo
foram PT e AVG-PT. Para a variavel do PT os valores médios encontrados foram 127 N.m para
o membro doloroso e 151N.m para o ndo doloroso com uma diferenca significativa entre os
membros de p= 0.025.

Os valores do PT extensdo do presente estudo foram superiores aos observados em
estudos anteriores como o de Marks et al 1994 (41N.m), McCarthy et al 2008 (65.7 N.m), Trans
et al 2009 (69.8 N.m), e Yilmaz et al 2010 (79.3 N.m). Podemos admitir que, os valores
inferiores podem ter tido uma interferéncia pelo tipo de protocolo utilizado (angulo do teste,
duracdo, tempo de intervalo e nimero de repeti¢des), tipo de dinamémetro ou mesmo pelas
diferencas nas caracteristicas demograficas da amostra a ser comparada (idade e IMC).

De acordo com Huang et al (2003) e Kean et al (2010), o valor encontrado para a variavel
PT foi superior (236 + 66N.m e 168.13 + 75.83N.m) ao nosso estudo, além do diferente

protocolo do teste outro fator explicatorio constituiu na amostra ter um nimero superior de
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homens, e tendo os homens geralmente mais forca muscular comparativamente as mulheres
(Glass & Stanton, 2004).

Relativamente a varidvel AVG_PT os resulados foram de 120 N.m para 0 membro
doloroso e 142 N.m para o ndo doloroso, com um valor significativo entre as média dos
membros (p=0.024). N&o foram encontrado estudos na literatura que possibilitasse a comparacao

da variével especifica e para a populacéo a ser estudada.

6.4 Dor

A caracterizacdo qualitativa e quantitativa da dor ndo € um processo simples, uma vez
que reflete a complexidade da experiéncia deste sintoma de caracter subjetivo e consciente
multidimensional: ndo apenas fisica, mas também psicoldgica, social, e cultural. A escolha dos
questionarios de dor KOOS e o BPI sdo amplamente utilizados e estudados, 0s mesmos
sobrevieram da necessidade de uma caracterizagéo correta e detalhada da dor.

A OAJ é caracterizada predominantemente pela dor e limitagdo na capacidade de realizar
atividades da vida diaria como: andar, subir e descer escadas e desempenhar tarefas domésticas
(Guccione et al 1994), desta maneira, acbes que puderam ser classificadas e quantificadas através
dos questionarios utilizados no presente estudo.

Especificamente ao KOOS, um questionario que avalia a dor na Gltima semana, com
classificacbes de 0 (nenhuma) a 4 (muitissima). Neste estudo foi feito uma andlise descritiva
(frequéncia) e demonstrada nas tabelas 7 (teste de forca isocinética) e 8 (teste de forca
isométrica). Podemos verificar nas tabelas que os maiores valores de percentagem
corresponderam a dor moderada.

As perguntas que obtiveram maior frequéncia de intensidade moderada, em ambos o0s

testes, foi para as que pediam para o individuo classificar a dor: ao rodar, subir ou descer escadas
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e ficar de pé. Podemos explicar estes resultados pelo fato da amostra analisada possuir OAJ e
serem obesas (IMC > 30 Kg/m?), cujas atividades exigem um maior esforco da articulacéo
afetada (joelho), nomeadamente tarefas com suporte do peso corporal, causando dor.

Podemos analisar também nas tabelas 7 e 8 que a atividade que possui maior frequéncia
na maior intensidade de dor, classificada como 4 — muitissima, quando a pergunta € a seguinte:
“sentiu dor durante a Ultima semana na atividade de subir/descer escadas™, uma atividade que
necessita de forca dos musculos extensores e flexores do joelho.

Os valores médios de dor no questionario do KOOS, que sdo analisados de acordo com
uma escala de 0-100, com 0 representando os problemas extremos do joelho e 100 representa
sem problemas nos joelhos. Desta forma, os valores do presente estudo (52+14 teste de forca
isocinética e 49+15 teste de forga isométrica), corrobora com o valor encontrado por Gudbergsen
et al (2011), que analisa a dor em 20 mulheres com OAJ, e com idade média de 67 anos, cujo
valor encontrado é de 55% 18. Outro valor que se assemelha ao estudo é o do Fernandes, et al
2009 (51.4+18), que analisa seis mulheres que participam de um programa de exercicio (bike)
com caracteristicas similares a do presente estudo.

Silva et al (2011); Bekkersy et al (2009); Chaipinyo et al (2009); Thorstensson et al
(2005) e Kean et al (2010) encontraram valores superiores da dimensdo dor (KOOS) aos
encontrados no presente estudo, respectivamente 75, 7715, 79, 60 e 58 indicando que tiveram
menos dor. Este fato pode estar explicado pelo IMC ser inferiores ao presente estudo.

No estudo de Fernandes (2009), que avaliou a dor em seis mulheres com OAJ bilateral
com o questionario KOOS, estas apresentaram valor médio inferior 34,2+13.9 ao presente

estudo.
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No questionario BPI, que avalia a dor nas Gltimas 24 horas (maximo, minimo, média e no
exato momento) os valores encontrados ndo ultrapassam a intensidade de 5 (média) mesmo com
alguns valores individuais superiores. As figuras 3, 4 mostram valores médios de dor superiores
na amostra total comparativamente a sub-amostra (teste de forca isocinética).

Considerando os resultados do questionario BPI, apenas a intensidade méxima da dor
referida chegou a valores proximos da média e ndo as demais intensidades (minima média ou
atual da dor no momento).

Lim et al (2010) que avalia a forga muscular e a intensidade dor através do BPI, em 75
obesos com OAJ e idade média de 66 anos tendo encontrado valores de 4.17 sendo este superior
ao encontrado no nosso estudo (3.92).

Em nenhuma das questdes do BPI os valores encontrados, foram de intensidade
significativa, a intensidade de dor que interfere significativamente, é aquela que é pontuada com
valores superiores ao ponto médio (Daut et al 1983).

Os valores superiores encontrados no BPI, sobre a interferéncia da dor foram nas
perguntas sobre: “atividade geral”, “andar” e “trabalho normal”, ou seja, agdes que utilizam a
articulacédo do joelho, objetivando assim o grande impacto da dor nos doentes com OAJ.

Ao comparar os valores das atividades especificas do presente estudo analisadas pelo
questionario (BPI), com o estudo de Williams et al (2006), os valores foram inferiores na
atividade geral (3.36/5.99); disposi¢do (2.76/6.20); caminhar (3.84/6.54); trabalho (3.68/6.74);
prazer de viver (2.64/5.29); relacdo com outras pessoas (2.48/4.10); sono (2.44/5.43). Este pode
ser justifica em virtude da amostra possuir OA e possuir um historico de dor articular de

intensidade moderada a severa, de pelo menos um més.
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6.5 Correlacdo da for¢ca muscular com a dor

No presente estudo foram feitas correlacBes entre as varidveis da forca isocinética e
isométrica (PT, TW e R I/Q) em relacdo a trés questionarios utilizados para avaliar a vertente dor
(KOOS, BPI, SF-12). Observaram-se correlacdes fracas, moderadas e negativas (tabelas 10, 11,
12 e 13) entre algumas variaveis indicando uma relacdo inversamente proporcional entre a forca
muscular (extensores e flexores) é a dor, podendo ser explicado pela inibi¢do artrogénica que
ocorre nesta patologia (OAJ).

E de extrema importincia ressaltar que a dor se reportou em trés momentos distintos. O
KOOS avalia a dor nas atividades durante a Gltima semana, o BPI durante as Gltimas 24 horas e 0
SF-12 durante as Ultimas quatro semanas, ndo tendo sido avaliada a dor antes da realizacdo dos
testes de forca muscular.

A correlacédo entre a forcga isocinética e 0 KOOS, foi significativo em uma Unica variavel
(TW extensdo), com valor de correlagdo de -.405 (p=0.045). Como o KOOS é um questionario
que analisa atividades da vida diaria que necessitam de uma for¢a muscular durante um periodo
de tempo, pode explicar o fato de a variavel TW ter sido significativo e ndo o PT, pois 0 mesmo

corresponde ao momento de forga durante o arco do movimento.

Na comparacéo entre a dor e 0 BPI s6 se observou correlacdo entre a interferéncia da dor,
e as variaveis PT flexdo: -49% (p=0.013), TW flexdo: -45% (p=0.022), e 0 R 1/Q: 44%
(p=0.026). Podemos confrontar com os valores encontrados por Diracoglu et al, (2009) com

valores significativos de correlagdo (p<0.05) e Santos et al (2011) — 33% (p=0.002).

E por fim, o SF-12 que questiona a interferéncia da dor durante as Gltimas quatro
semanas, correlacionou-se apenas com a variavel TW extensdo: 45% (p=0.022). Durante o teste

de forca isométrica, ao analisarmos a varidvel PT de extensdo, esta s6 obteve correlacdo
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significativamente estatistica com o questionario SF-12 com o valor de 30% (p=0.043). E
importante ressaltar que sdo poucos estudos que utilizam este questionario para esta populacao

(obesos com OAJ).

De acordo com valores encontrados na literatura, podemos citar o estudo de Fitzgerald et
al (2004) cujo valor de correlacdo da forca muscular do quadricipite com a dor foi de - 24%
valor inferior ao nosso estudo podendo ser explicado pelo teste de forca muscular e pelo
questionério da dor utilizado serem diferentes. O’Reilly et al (1998), apos avaliar 300 individuos
entre homens e mulheres com idade entre 40 e 79 anos, concluiram que a fraqueza do mdsculo
quadricipite esta diretamente associada com a dor articular no joelho, o que foi verificado no

nosso estudo em algumas variaveis.

Sdo inumeras as formas para a andlise da forca muscular e a dor, desta forma uma
comparacdo com a literatura, torna-se dificil encontrar estudos correlacionais com uma amostra
semelhante. Desta maneira as correlacGes fracas podem possivelmente atribuir ao fato da idade
média das amostras serem mais avancgada, a presenca superior de individuos do sexo masculino,
as diferentes técnicas de aplicacdo dos testes (isocinético e isométrico) e dos diferentes tipos de

questionarios para a avaliacdo da dor (KOOS, BPI, SF-12).

A dor apresenta como um dos principais determinantes das diferencas do pico de torque e
trabalho total pacientes com OA (Melo et al, 2008). Por outro lado, individuos que lidam com a
funcéo dor persistente podem tender a se proteger durante uma atividade em que seria de esperar
para sentir dor. Possivelmente, com a finalidade de evitar a dor, os pacientes néo irido produzir

uma forga muscular que realmente reflete.
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Mesmo que estudos comprovem a diminuigdo de forca muscular nesses individuos com
OA, ainda ndo esté claro se a fraqueza dos musculos esta relacionada a dor crénica, ao desuso ou

a até mesmo com a atrofia do musculo.
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7 — Conclusodes

O presente estudo caracterizou a dor e a forca muscular em individuos obesos com
osteoartrose de joelho. A dor foi avaliada de uma forma multidimensional (funcdo fisica,
dimensdo social e psicologica), a forga foi avaliada pelo dinamdmetro isocinético (pico de
torque, trabalho total, média do pico de torque e o récio isquiotibiais/quadricipite), dos masculos
flexores e extensores de joelhos. Assim, tendo como base a avaliacdo, foi possivel estabelecer as
seguintes conclusoes.

1- A forca muscular isocinética (PT, AVG-PT e TW) dos musculos extensores foi inferior
no membro doloroso comparativamente ao ndo doloroso.

2- A forca muscular isométrica (PT, AVG-PT) dos extensores foi inferior no membro
doloroso comparativamente ao ndo doloroso.

3- O défice bilateral isocinético foi mais acentuado no pico de torque e no trabalho total de
extensdo que na flex&o.

4- Os escores de severidade e interferéncia ndo foram estatisticamente significativos, pois
apresentaram valores inferiores a cinco.

5- Obtivemos correlagcbes moderadas e inversamente proporcionais entre a forca muscular a

dor.
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Anexo A

Questionario: Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS)

Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS). Portuguese version LK 1.0 L

QUESTIONARIO KOOS SOBRE O JOELHO

Data: / / Data de nascimento: / /

Nome:

INSTRUCOES: Este questionario pretende saber como vé o seu joelho. Esta
informacao dar-nos-a dados sobre como se sente em relagéo ao joelho e até
gue ponto e que é capaz de desempenhar as suas actividades normais.
Responda a cada uma das perguntas marcando o quadrado adequado, apenas
um quadrado para cada pergunta. Se nao tiver a certeza sobre a resposta a
escolher, por favor escolha a que achar melhor.

Sintomas
Estas perguntas devem ser respondidas tendo em conta os sintomas no seu
joelho durante a daltima semana.

S1. Tem tido o joelho inchado?

Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
O O O O O
S2. Tem sentido ranger, ouvido um estalo ou qualquer outro som quando mexe o
joelho?
Nunca Raramente As vezes Frequentemente Sempre
O O O O O
S3. Tem sentido o joelho preso ou bloqueado quando se mexe?
Nunca Raramente As verzes Frequentemente Sempre
O O O O O
S4. Tem conseguido esticar o joelho completamente?
Sempre Frequentemente As vezes Raramente Nunca
O O O O O
S5. Tem conseguido dobrar o joelho completamente?
Sempre Frequentemente As vezes Raramente Nunca
O O O O O
Rigidez

As perguntas que se seguem dizem respeito ao grau de rigidez no joelho que
teve na ultima semana. Rigidez € uma sensacao de dificuldade ou lentidao a
mexer o seu joelho.

S6. Até que ponto sente rigidez no joelho logo apods acordar de manha?

Nada Pouco Moderadamente Muito Muitissimo
(| O O O O
S7. Até que ponto sente rigidez no joelho depois de se sentar, deitar ou descansar ao fim
do dia?
Nada Pouco Moderadamente Muito Muitissimo
O O O O O
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Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), Portuguese version LK1.0 2

Dor
P1l. Com que frequéncia tem dores no joelho?
Nunca Uma vez por mes Uma vez por semana Todos os dias Sempre

O O O O O

Que intensidade de dor no joelho &€ que teve durante a ultima semana nas
seguintes actividades?

P2. Rodar/virar-se/torcer sobre o joelho

Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
O O O O O
P3. Esticar o joelho completamente
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
(| O O O O
P4. Dobrar o joelho completamente
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
O O O O O
P5. Andar sobre uma supertficie plana
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
(| O O O O
P6. Subir ou descer escadas
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
O O O O O
P7. A noite, na cama
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
O O O O O
P8. Estar sentado/a ou deitado/a
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
(| O O O O
P9. Estar de pé
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
O O O O O

Actividades da vida diaria

As perguntas que se seguem dizem respeito a sua funcao fisica. Por func¢ao
fisica referimo-nos a sua capacidade de se deslocar e de cuidar de si. Para
cada uma das actividades seguintes, indique o grau de dificuldade que sentiu
na ultima semana por causa do seu joelho.

Al. Descer escadas

Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
O O O O O
A2. Subir escadas
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
O O O O O
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Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), Portuguese version LK1.0 3

Para cada uma das seguintes actividades indique, por favor, o grau de
dificuldade que teve na ultima semana devido ao seu joelho.

A3. Levantar-se a partir da posi¢ao de sentado/a

Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
O O O O O
A4. Manter-se de pé
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
O O O O O
AS5. Dobrar-se para baixo/apanhar um objecto
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
O O O O O
A6. Andar numa superficie plana
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
O O O O O
A7. Entrar ou sair do carro
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
O O O O O
AS. Ir as compras
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
O O O O O
A9. Calgar meias/collants
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
O O O O O
A10. Levantar-se da cama
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
O O O O O
All. Descalcar meias/collants
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
O O O O O
A12. Estar deitado/a na cama (virar-se, manter a posicao do joelho)
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
O O O O O
A13. Entrar/sair da banheira
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
O O O O O
Al4. Estar sentado/a
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
O O O O O

Al5. Sentar-se ou levantar-se da sanita
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima

O O O O O
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Para cada uma das actividades seguintes, indique o grau de dificuldade que
sentiu na ultima semana por causa do seu joelho.

A16. Tarefas domeésticas pesadas (ex.: pegar em caixas pesadas, esfregar o chio, etc.)

Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
O O O O O
A17. Tarefas domeésticas leves (ex.: cozinhar, limpar o pé. etc.)
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
O O O O O

Actividades desportivas e de lazer

As perguntas que se seguem dizem respeito a sua funcao fisica, estando
activo/a a um nivel mais elevado. As perguntas devem ser respondidas tendo
em conta o grau de dificuldade que teve durante a dltima semana por causa
do seu joelho.

SP1. Por-se de cocoras

Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
O O O O O
SP2. Correr
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
O O O O O
SP3. Saltar
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
O O O O O
SP4. Rodar/virar-se/torcer sobre o joelho afectado
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
O O O O O
SP5. Ajoelhar
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
O O O O O

Qualidade de Vida

Q1. Com que frequéncia € que tem consciéncia do problema que tem no joelho?

Nunca Uma vez por més Uma vez por semana Todos os dias Constantemente
O O O O |
Q2. Modificou o seu estilo de vida para evitar actividades que poderiam afectar o
joelho?
De modo algum Um pouco Moderadamente Muito Completamente
O O O O O
Q3. Até que ponto € que a falta de confiang¢a no joelho o/a incomoda?
Nada Um pouco Moderadamente Muito Muitissimo
O O O O |
Q4. Em geral, o joelho causa-lhe muitos problemas?
Nenhuns Poucos Alguns Muitos Muitissimos
O O O O |

Obrigado por ter respondido a todas as perguntas do questionario.
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Anexo B

Questionério: Brief Pain. Inventory (BPI)

STUDY ID#— DO NOT WRITE ABOVE THIS LINE HOSPITAL #

Inventario Resumido da Dor (Formulario Abreviado)

Data N

Nome:|

Apelido Nome proprio
Ao longo da vida, a maior parte de nés teve dor de vez em quando (tais como dores
de cabeca de pequena importancia, entorses e dores de dentes). Teve alguma dor
diferente destas dores comuns hoje?

1.  Sim 2. Nao

Nas figuras margue as areas onde sente dor. Cologue um X na zona que lhe doi

mais.

Frente Tras

Direita E=querda Esquerda Cireita

Por favor, classifique a sua dor assinalando com um circulo o nimero que melhor
descreve a sua dor no seu nas (ltimas 24 horas.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sem dor A pior dor que se
pode imaginar
Por favor, classifigue a sua dor assinalando com um circulo o numero que melhor
descreve a sua dor no seu nas ultimas 24 horas.

0 1 2 3 4 7] 6 7 8 9 10

Sem dor A pior dor que se
pode imaginar

Por favor, classifigue a sua dor assinalando com um circulo o nimero que melhor

descreve a sua dor SRl

0 il 2 3 4 o 5] 7 8 9 10
Sem dor A pior dor que se
pode imaginar

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sem dor A pior dor que se
pode imaginar

Pagina 1 de 2
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STUDY ID#E————  ponoTWRITE ABOVE THISLINE  HOSPITAL#:

Data:__ / __/

Nome:

Apelido Nome proprio

7. Que tratamentos ou medicamentos esta a fazer para a sua dor?

Nas Ultimas 24 horas, até que ponto € que os tratamentos e os medicamentos

aliviaram a sua dor? Por favor, assinale com um circulo a percentagem que melhor
demonstra o B que sentiu.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Nenhum Alivio

alivio completo

Assinale com um circulo o numero que descreve em que medida & que, durante as

ultimas 24 horas, a sua dor interferiu com a sua/seu:

A.  Actividade geral

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N&o Interferiu
interferiu completamente

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nao Interferiu
interferiu completamente

C. Capacidade para andar a
0 1

DE
2 3 4 5 6 7 8 9 10
Néo Interferiu
interferiu completamente

D.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Néao Interferiu
interferiu completamente

E. Relagdes com outras pessoas
0

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nao Interferiu
interferiu completamente

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Néao Interferiu
interferiu completamente

0

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nao Interferiu
interferiu completamente
Copyright 1991 Charles S. Cleeland, PhD
Pain Res hG

Resesrch Group
All rights reserved

Pagina 2 de 2
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Anexo C

Questionario: SF-12v2 Health Survey

Parte I1- Pedimos-lIhe agora que nos dé alguma informacdo sobre o seu actual estado de saude. Por favor
responda a todas as perguntas. Algumas perguntas podem parecer parecidas com outras, mas todas séo
diferentes. Pedimos que leia com atengdo cada pergunta e que responda o mais cuidadosamente possivel.

1. Em geral, diria que a sua saude é:

Optima Muito boa Boa Razoavel Fraca

1 2 3 4 5

2. As perguntas que se seguem sdo sobre actividades que executa no seu dia-a-dia. Sera que a sua
saude o/a limita nestas actividades? Se sim, quanto? (Por favor assinale com um circulo um

numero em cada linha)
Sim, Sim, um Nao,
muito pouco nada

limitado/a limitado/a limitado/a

a. Actividades moderadas (caminhar, deslocar uma mesa ou 1 ) 3

aspirar a casa.

b. Subir varios lancos de escadas 1 2 3

3. Durante as ultimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou actividades diarias, algum dos

problemas apresentados a seguir como consequéncia do seu estado de saude fisico?
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Quanto tempo, nas Gltimas quatro semanas ... Sempre A Algum Pouco Nunca

maior  tempo  tempo

parte
do
tempo
a. Fez menos do que queria? 1 2 3 4 5
b. Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho ou outras 1 9 3 4 5

actividades?

4. Durante as ultimas 4 semanas, teve com o seu trabalho ou com as suas actividades diarias,
algum dos problemas apresentados a seguir devido a quaisquer problemas emocionais (tal

como sentir-se deprimido/a ou ansioso/a)?

Quanto tempo, nas ultimas quatro semanas Sempre Amalor Algum Pouco Nunca

parte do tempo tempo

tempo
a. Fez menos do que queria? 1 2 3 4 5
b. Executou o seu trabalho ou outras actividades
1 2 3 4 5

menos cuidadosamente do gque era costume?

5. Durante as ultimas 4 semanas, de que forma é que a dor interferiu com o seu trabalho normal
(tanto o trabalho fora de casa como o trabalho doméstico)?

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso

1 2 3 4 5

6. As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu e como lhe correram as
coisas nas Ultimas quatro semanas. Para cada pergunta, dé a resposta que melhor descreve a

forma como se sentiu.
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Quanto tempo, nas Gltimas quatro semanas ... Sempre A Algum Pouco Nunca

maior  tempo  tempo

parte
do
tempo
. Se sentiu calmo/a e tranquilo/a? 1 2 3 4 5
* Se sentiu com muita energia? 1 2 3 4 5
. Se sentiu deprimido/a? 1 2 3 4 5

Durante as Ultimas quatro semanas, até que ponto é que a sua saude fisica ou problemas
emocionais limitaram a sua actividade social (tal como visitar amigos ou familiares préoximos)?

A maior parte

Algum tempo Pouco tempo Nunca
do tempo g P P

Sempre

1 2 3 4 5

Muito obrigado pelo seu tempo de ajuda
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