GARCIA et al., 2015
JCBS, v. 1, n. 1, p. 33-39, 2015

TREINAMENTO SENSORIO-MOTOR MELHORA O DESEMPENHO
FUNCIONAL E QUALIDADE DE VIDA EM PACIENTES COM
OSTEOARTRITE DE JOELHO
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Resumo: Introdugdo: A osteoartrite (OA) progride lentamente e a partir dos seus sintomas pode prejudicar a fun¢do motora
e reduzir a qualidade de vida. Estudos referem melhora clinica da dor e fun¢do muscular com o tratamento fisioterapéutico.
Objetivos: avaliar o desempenho funcional e muscular, e 0 impacto na qualidade de vida em pacientes com OA de joelho,
antes e ap6s a participacdo em um protocolo de fortalecimento muscular e treino funcional. Métodos: 35 sujeitos (11
homens; 24 mulheres) foram submetidos a um programa de exercicios, durante oito semanas com frequéncia de dois dias
por semana. Resultados: Observamos melhora significativa no desempenho dos testes de caminhada de 6 minutos —
pré389,15 (204,00-564,00) e pds 438,50 (219,50 -599,52),“Timedupandgo” — pré10,42 (7,00-20.10) e p6s 9,50 (5,85-16,00),
na forga extensora do joelho direito - pré15,55 (1,70-47,50) e pds 20,95 (0,00-73,50) e ; esquerdo — pré 13,40 (1,70-67,10)
e pds 20,10 (1,90-89,80) e na redugdo do escore final do Womac — pré59,37 (9,37-88,54) e pds 50,00 (3,12-78,12). O nivel
de dor e a percep¢do de cansagondo apresentaram diferengas significativas (p< 0,05). Concluséo: O protocolo de exercicios
para fortalecimento muscular e treino sensério-motor melhora a forga muscular e consequentemente a funcionalidade e
qualidade de vida dos sujeitos com OA.

PALAVRAS-CHAVE: Fisioterapia; Osteoartrite de joelho; Propriocepcao; Terapia por Exercicios.

SENSORY-MOTOR TRAINING IMPROVES FUNCTIONAL PERFORMANCE AND QUALITY OF LIFE IN
PATIENTS WITH KNEE OSTEOARTHRITIS

Abstract: Introduction: Osteoarthritis (OA) progresses slowly and from your symptoms can lead to impaired physical
function and reduced quality of life. Studies have reported clinical improvement of pain and muscle function with physical
therapy. Objectives: To evaluate the functional performance and muscular, and impact on quality of life in patients with
knee OA, before and after participation in a protocol for muscle strengthening and functional training. Methods: 35 subjects
(11 men, 24 women) underwent an exercise program for eight weeks with a frequency of two days per week. Results: It can
be observed significant improvement in the performance of functional testsof 6-minute walk - pre 389.15 (204.00 to 564.00)
and post 438.50 (219.50 -599.52), "Timed up and go" - pre 10.42 (7,00-20.10) and post 9.50 (5.85 to 16.00), the muscle
strength of knee extensors - right - pre 15.55 (1.70 to 47.50) and post 20.95 (0.00 to 73.50) e left - pre 13.40 (1.70 to 67.10)
and post 20.10 (1.90 to 89.80) and reducing the final score of Womac - pre 59.37 (9.37 to 88, 54) and post 50.00 (3.12 to
78.12). The level of pain and perceived fatigue showed no significant differences (p < 0.05). Conclusions: the exercises
protocol for muscle strengthening and functional training improves strength muscle and consequently the functionality and
quality of life of subjects with OA.
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INTRODUGAO

A osteoartrite (OA) é uma doenca cronica que
envolve a cartilagem articular, o 0sso subcondral, meniscos
e tecidos moles periarticulares como a membrana sinovial
(MARTEL-PELLETIER; PELLETIER, 2010). A
prevaléncia de osteoartrite € maior entre as mulheres com
idade superior a 50 anos (SILVA; BARROS, 2012).

Os pacientes queixam-se frequentemente de dor ao
movimento e rigidez articular durante a manh, e reducéo
das atividades funcionais (MICHAELet al., 2010). As
limitagBes funcionais apresentadas pelos sujeitos com
osteoartritede joelho (OAJ) tém sido relacionadas a fraqueza
do masculo quadriceps associada a alteracdes
proprioceptivas (PATSIKAet al., 2011). Knoopetalet al.
(2011) encontraram que 21 dos 25 estudos analisados
mostraram prejuizo do senso de posicdo articular e
cinestesia nos pacientes com OAJ comparados a controles
saudaveis. Além disso, os autores também descrevem que
had alguma evidéncia de correlagdo entre dor no joelho,
limitagdo funcional e déficit proprioceptivo.

Devido o processo inflamatério articular a chegada
de informagbes aferentes a articulagdoem relacdo ao
movimento e senso de posi¢do articular é reduzida, o que
gera instabilidade funcional e limitacdo do individuo ao
realizar as AVD’s(SILVA et al.,, 2012). O miusculo
quadriceps tem importante funcdo para a estabilidade do
joelho, com isso seu comprometimento reduz a funcéo
sensorio-motora ocasionando fraqueza, alteragdes da
mobilidade, instabilidade articular, alteracdo do equilibrio e
do controle postural (SILVAet al., 2012; HURLEY et al.,
1997).Atualmente, tem se dado grande énfase aos
tratamentos conservadores, que incluem protocolos
educacionais, exercicios terapéuticos dentre eles
fortalecimento muscular, treino sensério-motor, terapia
manual e protegdo articular, o0s quais tem
proporcionadograndes beneficios, em termos de prevengéo,
manutencdo e reabilitacéo (SILVAetal., 2012; PAGE et al.,
2011; IMOTO etal., 2012; HUANG et al., 2003; VINCENT
etal., 2012).

A Academia Americana de Cirurgides Ortopédicos
(American AcademyofOrthopedicSurgeons — AAOS) e O
Colégio Americano de Reumatologia (American
CollegeofRheumatology) recomendam, sobre a reabilitacdo,
a participacdo em atividades aerébicas de baixo impacto,
sugerem exercicios de fortalecimento de quadriceps,
exercicios aquéticos e perda de peso (AAOS, 2008; MARC
etal., 2012).

Considerando que as atividades de caminhada,
subida e descida de degraus e transferéncias sdo as
comumente relatadas como dificeis pelos individuos com
OAJ, aiinclusdo do treino funcional deve ser considerado no
protocolo de reabilitacéo.

Os exercicios funcionais sdo normalmente realizados
em uma posicdo de descarga de peso, enfatizando a
qualidade e a eficiéncia do movimento, bem como do
alinhamento do tronco e dos membros inferiores
(BENNELL et al., 2011). Esta categoria de exercicios
mostrou-se eficaz na melhora do equilibro, alinhamento
articular e desempenho funcional em outras populacdes
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(CHAIPINYO; KAROONSUPCHAROEN, 2009; JAN et
al., 2009; MCKNIGHT et al., 2010). Desta forma, supde-se
que este tipo de exercicio pode diminuir a sobrecarga nos
compartimentos articulares e, portanto, proporcionar a
melhora da dor e fungdo em sujeitos com OAJ.

O objetivo priméario deste estudo foi avaliar o
desempenho funcional, muscular e a qualidade de vida em
pacientes com OAJ, em pacientes submetidos a um
protocolo de intervencdo fisioterapéutica baseado em
exercicios de fortalecimento e treino sensério-motor, com a
hipotese de que este tipo de intervencdo pode melhorar a
funcionalidade e qualidade de vida destes sujeitos.

O objetivo secundario foi correlacionar a forga de
extensao do joelho com o desempenho funcional pré e pos-
intervencéo.

METODOS

A amostra foi composta por pacientes de ambos 0s
sexos encaminhados pelo Ambulatério de Ortopedia ao
servico de fisioterapia do Centro de Reabilitagdo (CER) do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto (HCFMRP/USP), entre agosto de 2010 e julho de
2012, com diagndstico de osteoartrite de joelho e
classificados de acordo com critérios de Ahlback, nos graus
de I a V. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do HCFMRP/USP(processo 018947/2013) e todos
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.
Foram excluidos pacientes com outras doencgas articulares
(artrite  reumatoide, poliartrite), e comorbidades como
hipertensdo arterial sistolica grave, diabetes ndo controlada,
doenca  pulmonar  obstrutiva  cronica, problemas
neurolégicos e indice de massa corporal (IMC) acima de
37Kg/m?,

Avaliagdes pré e pos-intervengao

As avaliagbes foram conduzidas por um
fisioterapeuta experiente, sendo a qualidade de vida
analisadapelo questionario WOMAC, que avalia dor,
rigidez e atividades funcionais. O escore traduz a gravidade
dos sintomas, e varia em 0 — nenhum, 25 — pouco, 50 —
moderado, 75 — intenso e 100 — muito intenso. A pontuagéo
foi dividida por 5 para a dimensdo dor, por 2 para e
dimensdo rigidez e por 17 para a dimensdo fun¢do, e entdo
calculado o valor total das trés dimensoes.

A avaliacdo da capacidade funcional foi realizada
pelo teste de caminhada de 6 minutos (TC6M) e o
“Timedupandgo” (TUG). O primeiro foi realizado em uma
pista de 30 metros, com 0 paciente caminhando o mais
rapido possivel durante 6 minutos, totalizando o maior
percurso possivel. O TUG foi realizado duas vezes, a
primeira para treinamento e a segunda como teste. Consistiu
em cronometrar o tempo gasto na tarefa de levantar-se de
uma cadeira, andar 3 metros até um demarcador no solo,
girar e voltar andando no mesmo percurso, sentando-se
novamente com as costas apoiadas no encosto da cadeira.

Foi utilizada a Escala Visual Anal6gica (EVA) para
quantificar a dor antes (EVA inicial) e ap6s (EVA final) ao
teste de caminhada.
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Para a mensuracdo da forga extensora do joelho foi
utilizada uma célula de carga (Miotec®), fixada a uma mesa
flexo-extensora e conectada ao mddulo condicionador de
sinais, que possibilitou a avaliacdo da forca de tracdo em
kgf. O exame constituiu de 3 contracBes isométricas
voluntéarias maximas (CIVM) a 90° de flexdo da perna, por
4 segundos para ambos 0os membros inferiores com repouso
de 2 minutos entre elas. Para a andlise estatistica foi
utilizado o maior valor obtido entre as 3 contracBes
maximas.

Protocolo de exercicios

A abordagem fisioterapéutica (Tab. 1) se
desenvolveu em um periodo de oito semanas, em dezessete
encontros, sendo o primeiro e o Gltimo para as avaliagdes.
Os exercicios terapéuticos foram constituidos por
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fortalecimento muscular, treino de atividades funcionais e
exercicios proprioceptivos. Todo o tratamento foi
conduzido e supervisionado por fisioterapeutas.

Andlise dos dados

Inicialmente aplicou-se o0 teste Kolmogorov—
Smirnov, seguido pelo Teste T pareado. Para a correlacéo
foi utilizada a Correlacdo de Pearson. Em todos os célculos
considerou-se o nivel de significancia de 5% (p<0.05).

Resultados

As caracteristicas demograficas da amostra estdo
listadas na tab. 2.

Tabela 1 - Protocolo de intervengdo fisioterapéutica, dividido em trés fases, perfazendo as 15 sessdes de exercicios. n=35.

1° FASE (1° a 4°)

2° FASE (5° 2 9°)

3° FASE (10° a 15°)

Aquecimento Bicicleta ergométrica
7 minutos
Alongamento - Quadriceps
2 séries de 15 segundos -Cadeira posterior MMII
30% da RM -3 x 20
-Isometria adutores e
abdutores (5x20seg)

- SLR de flexdo

- Flexao de joelho

Fortalecimento

-CCA de quadriceps
- Sentar e levantar de cadeira
alta (3x10)

Treino Funcional

- Subir e descer 4degraus

- Marcha com obstaculos
(10x / distancia 4 m)

Treino de equilibrio - Apoio unipodal (5x 30 seg —
bilateral)
- Caminhar sobre colchonete
(1 x 3 minutos)
Relaxamento Elevar MMSS com dedos

1 série x 15 seg. entrelacados

Bicicleta ergométrica

Orientagdes para domicilio

50% da RM - 3x 12

- CCA de quadriceps

- Sentar e levantar de
cadeira baixa (3x10)

- Apoio unipodal sem

contato visual (3x30 seg —

-Balancinhobipodal (5x 30

Elevar MMSS com dedos

Bicicleta ergométrica/ esteira

Orientagdes para domicilio

70% daRM -3 x8
- SLR de flexdo
- SLR de abducgdo
- CCA de quadriceps

- SLR de flexao
- SLR de abdugdo

- Flexdo de joelho

- Mini agachamento com elevagéo
MMSS e medicine Ball (3x10)

- Subir e descer degraus segurando

(10x) bandeja com uma bola em cima

(3x10)
- Caminhar pegando objetos no chao
(avango dinamico — 3x10)
- Agachamento com rotagdo de tronco
e medicine Ball (3x10)
- Balancinhounipodal (5x 30 seg -
bilateral)

bilateral) - Andar sobre linha encostando um pé

no outro durante a marcha (10x /
distancia 4 m)

Elevar MMSS com dedos

seg)

entrelacados entrelacados

MMII — membros inferiores; RM — resisténcia maxima; SLR — “StraightLegRaise”’; CCA — cadeia cinética aberta; MMSS —membros

superiores.
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Tabela 2. Perfil clinico e manifestagbes da OA dos individuos. n=35

Variavel Individuos
Idade 63,80+10,29 anos
Género Feminino: 24
Masculino: 11
IMC 30,5+4,28 Kg/m?

Joelho Acometido

Classificagdo de Ahlback
Grau |
Grau Il
Grau 111
Grau IV

Bilateral: 18

Direito: 10

Esquerdo:7

Joelho Direito Esquerdo

14 13
8 5
5 5
0 1

*Nas variveis continuas (idade e IMC): média e desvio-padrdo; nas variaveis categoricas (Género, Joelho acometido e
Classificagdo de Ahlback): frequéncia.

Os dados pré e pés tratamento revelaram melhora
significativa no desempenho nos testes de funcionalidade
(TUG e TC6M), na forca extensora do joelho (membros
acometidos e ndo acometidos), na reducdo do escore total
do questiondrio de WOMAC e dos dominios dor e
funcionalidade (Tab. 3).

As variaveis EVA e Borg repouso e pés-esfor¢o ndo
apresentaram diferenga significativa. Ao correlacionar a

forca de extensdo do joelho -direito e esquerdo com todas as
variaveis, foi observado positividade moderada para o
TC6M pré e p6s-tratamento, e negativo para o TUG (Tab.
4). Para as demais variaveis, Escala visual analtgica
(EVA)e WOMAC nédo houve correlagéo.

Tabela 3. Valores Medianos (Min-Max) pré e p6s tratamento da osteoartrite para a Escala Visual Analdgica (EVA),
WOMAC, “Timedupandgo” (TUQG), teste da caminhada de 6 minutos (TC6M) e Forga extensora do joelho (FE) direito
(D) e esquerdo (E). n=35.

Variavel Pré tratamento P6s tratamento P valor

EVA inicial 3,50 (0,00-10,00) 1,50 (0,00-9,50) p=0,0504
EVA final 5,00 (0,00-10,00) 4,00 (0,00-10,00) p=0,7686
WOMAC total 59,37 (9,37-88,54) 50,00 (3,12-78,12) p=0,0108
WOMAC dor 55,00 (20-90) 45,00 (10-100) p=0.0018
WOMAC rigidez 56,25 (0-100) 37,00 (0-100) p=0.1472
WOMAC fungéo 62,05 (7,35-89,7) 52,94 (1,47-80,88) p=0.0023
TUG 10,42 (7,00-20.10) 9,50 (5,85-16,00) p=0,0111
TC6M 389,15 (204,00-564,00) 438,50 (219,50 -599,52) p=0,0006
FED 15,55 (1,70-47,50) 20,95 (0,00-73,50) p=0,0054
FEE 13,40 (1,70-67,10) 20,10 (1,90-89,80) p=0,0051

*(Min. — valor minimo; Max. — valor méximo)

~ 36 ~

www.publicacoes.facthus.edu.br



JCBS, v. 1,n. 1, p.33-39, 2015

GARCIA et al., 2015

Tabela 4. Correlacao entre forga extensora do joelho (FE) durante a contragao isométrica voluntaria maxima de extensao
do joelho direito (D) e esquerdo (E) com os testes “Timedupandgo” (TUG) e de caminhada de 6 minutos (TC6M), pré e
pos tratamento. n=35.

Pré Pds
R P R D
FE D -TC6M 0,44 0,0181 0,57 0,0015
FED-TUG -0,45 0,0152 -0,50 0,0065
FEE-TC6M 0,53 0,0031 0,58 0,001
FEE-TUG -0,47 0,0108 -0,47 0,0105
r = coeficiente de correlacdo de Pearson e p = significancia
DISCUSSAO queixa de dor (O’REILLY et al., 1998).Porém, em nosso

O presente estudo procurou compreender a
influéncia de um programa de intervencéo fisioterapéutica
baseado em exercicios de fortalecimento e treino funcional
sobre a qualidade de vida e o nivel dos sintomas em
pacientes com osteoartrite de joelho. Os resultados obtidos
confirmam o beneficio da fisioterapia para o tratamento
destes pacientes. Apds a intervencdo fisioterapéutica o
grupo apresentou melhora estatisticamente significante da
funcionalidade, dor e da forca extensora do joelho.

Apesar do valor da EVA ndo ser diferente depois do
tratamento, os resultados revelaram que os individuos com
OA apresentaram significativa melhora desta variavel no
WOMAC, bem como a reducéo da pontuagdo total ao final
do tratamento. O questionario WOMAC ¢ o mais utilizado
para avaliar a dor associada com OA por tratar de uma
medida de dor especifica de uma doenca, sendo mais
apropriada porque questiona a dor durante a realizacdo de
atividades especificas em que ela aparece.

Ferruccie et al. (1999) ao investigarem um grupo de
pacientes com OAJ, verificaram a diminuicdo da forca dos
musculos quadriceps e isquiotibiais como determinantes na
evolucdo da OA e suas incapacidades. Em nosso estudo, o
programa de intervencdo fisioterapéutica melhorou
significativamente a for¢a extensora do joelho.

O mecanismo extensor do joelho é importante para
atividades como caminhar e subir escadas, e a reducdo da
sua forca afeta diretamente a funcionalidade (FISHERet al.,
1991).Estudos com OAJ demonstram que o fortalecimento
da musculatura do quadriceps com exercicios isométricos
ou isotdnicos foi associado a melhora significativa na forca
do quadriceps, da dor no joelho e ao aperfeicoamento da
funclo (FRANSEN et al., 2001; BAAR et al., 1998), bem
comomelhoram a velocidade do andar e a funcionalidade do
joelho (HUANG et al., 2003; FISHER et al., 1991). Isto
também foi observado em nosso estudo, j& que a forca
extensora do joelho apresentou correlagdo positiva com o
TC6M, ou seja, quanto maior a forca, maior a distancia
percorrida. JA no TUG, a correlagdo foi negativa, ou seja,
quanto maior a forca, menor o tempo de execucédo do teste.

Ha evidéncias de uma correlagdo inversa da forca
muscular do quadriceps com o relato de dor e a incapacidade
funcionalem individuos com OAJ. Tanto a forca do
quadriceps quanto o seu nivel de ativagdo
sdosignificativamente mais baixos nos individuos com

estudo, ndo foi evidenciado essa correlacdo entre a dor e
forca muscular, tanto na EVA, quanto no questionario
WOMAC.

Segundo o Painel Ottawa (LOEW et al., 2012), um
programa aerobico de caminhada ajuda no alivio da dor e
promove remodelacdo, sem aumentar o estresse na
articulaco afetada. Em sua revisdo, descreveu que um
programa de caminhada aerébica, entre 2 a 6 meses, com
outras terapias sdo intervencOes eficazes em curto prazo
para melhorar a rigidez, for¢a, mobilidade e resisténcia em
pacientes com IMC <25Kg/m?. Além disso, foi encontrado
melhora para dor, qualidade de vida e estado funcional. O
presente estudo também utilizou exercicios aerdbicos, tais
como, bicicleta e esteira, e igualmente evidenciou um
impacto positivo sobre a fungdo e dor, mesmo com um alto
IMC (30,52+4,28 Kg/m?) dos pacientes incluidos.

Os resultados evidenciaram melhora significativa do
desempenhono teste funcional TUG. Segundo Podsiadlo e
Richardson (1991) o tempo normal para a realizacdo da
tarefa por adultos saudaveis é 10 segundos, onde os valores
entre 11 a 20 segundos s&o os limites normais de tempo para
idosos frageis ou pacientes deficientes e mais de 20
segundos é considerado um valor indicativo da necessidade
de intervencdo adequada. Portanto, os individuos que
receberam nosso protocolo de exercicios sairam da
qualidade de idosos frageis para adultos saudaveis.

Smith et al. (2012) apresentaram em sua revisdo
sistematica sete estudos comparando o tratamento
convencional com os exercicios proprioceptivos. O periodo
de acompanhamento variou de quatro a cinquenta e duas
semanas. As intervengdes proprioceptivas se basearam em
atividades funcionais — ortostatismo, deambulacdo e
equilibrio. Os resultados indicam que o0s exercicios
proprioceptivos sdo eficazes no tratamento da OA do joelho,
com resultados sdo semelhantes ao programa de exercicios
convencionais. Em nosso estudo, os resultados sugerem que
a introducdo deste tipo de exercicios a um protocolo de
fortalecimento convencional, melhora significantemente,
em curto prazo, a fungdo e dor em individuos com OAJ,
mesmo naqueles com obesidade associada.

As limitacdes do estudo incluem o ndo seguimento
apos a avaliacdo final, bem como a falta de um grupo
controle ou que recebesse alguma outra forma de
tratamento.
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CONCLUSAO

Os resultados permitem concluir que os exercicios
para fortalecimento muscular e treino funcional é
satisfatorio, em curto prazo, na melhora da forca muscular,
dor e na funcionalidade dos sujeitos com OAJ.
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