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RESUMO

O principal sintoma da osteoartrite do joelho (OAJ) € a dor, e ela pode se tornar cronica,
afetando os tecidos superficiais e profundos. Uma das melhores formas para o tratamento nédo
farmacoldgico é o fortalecimento do musculo quadriceps, mas a melhor maneira de executar o
exercicio, seja uniarticular ou multiarticular, e o seu efeito sobre a dor crénica, ndo sdo
conhecidos. O objetivo deste estudo foi comparar os limiares de dor presséo (LDP) e a fungéo
fisica (WOMAC) antes e depois do tratamento com exercicios uniarticular e multiarticular em
individuos com OAJ. Trinta individuos com OAJ receberam tratamento para fortalecimento
do quadriceps durante oito semanas, e foram distribuidos por randomizacdo estratificada em
relacdo ao sexo e ao nivel de gravidade da OAJ. Um grupo recebeu a intervencdo por
exercicio uniarticular e o outro grupo exercicio multiarticular. A funcéo fisica (WOMAC) e o
LDP em vérios pontos de dermatomos, miétomos e esclertomos foram avaliados antes e
depois da intervencdo. Ambas as formas de fortalecimento muscular produziram melhoras na
maioria dos pontos analisados. Os resultados sugerem que exercicios uniarticular ou
multiarticular para fortalecimento muscular sdo eficazes para o aumento do LDP e melhora da
funcdo fisica em individuos com OAJ.

Palavras-chave: Fortalecimento muscular. Limiar de dor por pressdo. Osteoartrite do joelho.
Dor. Hiperalgesia secundaria.



ABSTRACT

The main symptom of knee osteoarthritis (KOA) is pain and it could become chronic
affecting superficial and deep tissues. One of the better forms for non-pharmacological
treatment is the quadriceps muscle strengthening, but the best way to perform, single-joint or
multi-joint exercise, and its effects over chronic pain are not known. The objective of this
study was to compare the pressure pain thresholds (PPT) and the physic function (WOMAC)
before and after treatment with single-joint and multi-joint exercises in individuals with KOA.
Thirty individuals with KOA received treatment for quadriceps strengthening for eight weeks,
and were distributed by stratified randomization in relation to sex and level of severity of
KOA. One group received intervention by single-joint exercise and other group multi-joint
exercise. Physic function (WOMAC) and PPT at several points in dermatomes, myotomes
and sclerotomes were evaluated before and after the intervention. Both ways to muscle
strengthening produced improvements in most analyzed points. The results suggest that
single-joint or multi-joint exercises for muscle strengthening are effective for increase of PPT
and improvement of physical function in individuals with KOA.

Keywords: Muscle strengthening. Pressure pain threshold. Knee osteoarthritis. Pain.
Secondary hyperalgesia.
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1 INTRODUCAO

Ap0s os 45 anos de idade, a osteoartrite (OA) € uma das principais causas de limitacao
funcional (HELMICK et al., 2008), com tendéncia a aumentar consideravelmente em todo o
mundo (PERROT, 2015). O joelho é uma das articulagfes mais acometidas pela OA (CROSS
et al., 2014), e os principais sintomas da osteoartrite de joelho (OAJ) sdo dor e incapacidade
funcional, afetando a qualidade de vida dos individuos (FRANSEN et al., 2015).

A dor pode ser desencadeada por estimulos potencialmente nocivos, tanto de natureza
mecanica, térmica ou quimica (VITOR et al., 2008). No joelho, a dor pode originar-se nos
nociceptores presentes na membrana sinovial, nos tenddes e no peridsteo
(SRIKULMONTREE, 2015). A OAJ pode envolver todos os compartimentos do joelho,
incluindo a articulacdo femoropatelar (FP), sendo, portanto, também fonte de dor e disfungéo
no joelho (CICUTTINI; SPECTOR; BAKER, 1997).

O fortalecimento muscular, principalmente do musculo quadriceps, € um dos pontos
chave no tratamento ndo farmacologico dos sintomas da OAJ, uma vez que o quadriceps € 0
principal estabilizador do joelho (JEGU et al., 2014), minimizando assim o estresse articular
(RODDY; ZHANG; DOHERTY, 2005). Porém, existem variadas formas de execugdo do

fortalecimento muscular e, dentre elas, estdo os exercicios uniarticular e o multiarticular.

Vaérios estudos compararam o efeito dos exercicios uniarticulares com 0s exercicios
multiarticulares no tratamento dos individuos na reabilitacdo do ligamento cruzado anterior e
na disfuncdo da articulacdo FP (NOBRE, 2011; UCAR et al., 2014; RISBERG; LEWEK;
SNYDER-MACKLER, 2004). Entretanto, ndo existem estudos avaliando o efeito desses tipos
de exercicios no tratamento da dor nos individuos com OAJ, especialmente relacionados a

diminuicdo da hiperalgesia secundaria.

Assim, 0 objetivo desse estudo foi investigar o efeito do treinamento de forca
muscular sobre o limiar de dor por presséo superficial e profundo, percepcao da dor, rigidez e

funcdo fisica antes e ap0s o tratamento uniarticular e multiarticular em individuos com OAJ.
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1.1. Revisdo da Literatura

1.1.1. A osteoartrite

O osteoartrite é a artrite mais comum no mundo (WONG et al., 2010). Segundo a
Sociedade Internacional de Pesquisa em Osteoartrite (OARSI), 0 OA pode ser definida como
uma doenca progressiva das articulacGes sinoviais que apresentam alteracbes em estruturas
intra-articulares e/ou periarticulares, incluindo cartilagem articular, 0sso subcondral,
meniscos, ligamentos, musculos periarticulares, nervos periféricos ou sindvia. Essas
alteracdes estruturais ocorrem devido a falha de reparo e a estresse anormal intra-articular,
gue advém em decorréncia de fatores biomecanicos, bioquimicos e/ou genéticos (LANE et al.,
2011). Além disso, a OA também pode ser definida quanto a sintomatologia do individuo, que
apresenta dor, fadiga, alteragdes de humor e distdrbios do sono (HOCHBERG, 2012). Em
ultima analise, a OA resulta da degradacdo focal da cartilagem e remodelacdo do 0sso
subcondral com o surgimento de osteofitos, gerando dor, rigidez e incapacidade funcional do
individuo (HOCHBERG, 2012). Por isso, é considerada uma das principais doencas que
causam morbidade, deficiéncia fisica, limitacdo de atividades, grandes gastos com a salde e
reducdo da qualidade de vida dos individuos (HELMICK et al., 2008; HOCHBERG, 2012).

Apobs os 45 anos de idade, a OA é uma das principais causas de limitacdo funcional
(HELMICK et al., 2008), com tendéncia a aumentar consideravelmente em todo o mundo
devido ao envelhecimento e a obesidade (PERROT, 2015). A OA, no Brasil, é a segunda
doenca responsavel por gerar 7,5% dos auxilios iniciais e de doenca. Além disso, é a quarta
no ranking de doencas que levam a aposentadoria, segundo a Previdéncia Social do Brasil
(TREVISANI; FIDELIX, 2009). Nos EUA, segundo Helmick et al. (2008), estima-se que
cerca de 46,4 milhdes (21%) de pessoas possuem alguma forma de artrite, sendo que a
prevaléncia da OA clinica chega a quase 27 milhdes de individuos afetados (LAWRENCE et
al., 2008).

Sédo varios os fatores de risco que podem levar o individuo a desenvolver a OA, uma
vez que esta é uma doenca multifatorial, composta por subgrupos fenotipicos distintos, mas
que geram as mesmas caracteristicas clinicas e patoldgicas (MALFAIT, 2016). A OA pode
ocorrer em apenas uma Unica articulacdo, em algumas, ou em varias articulacdes, sendo esta
ultima chamada de OA generalizada (LANE et al., 2011). As articula¢gdes que sdo mais
acometidas pela OA sdo as articulagdes das méos, do quadril e dos joelhos (BIJLSMA,
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BERENBAUM; LAFEBER, 2011). Os principais fatores de risco que sdo considerados base
da doenca e podem assim gerar uma estratificacdo clinicamente relevante da OA, séo: o
envelhecimento, a obesidade, a lesdo articular (MALFAIT, 2016) e a genética (SPECTOR,;
MACGREGOR, 2004).

Os idosos sdo os individuos mais propensos a necessitarem de uma avaliacdo dos
profissionais de reabilitacdo, pois estdo mais susceptiveis as condi¢des que causam
deficiéncia (GOTTLIEB et al., 2007). Uma dessas condicbes é exatamente a OA, sendo
diagnosticada em aproximadamente 50% dos idosos com mais de 65 anos e em 80% dos
acima de 75 anos (FELSON et al., 1995).

Junto com o envelhecimento, tem-se o envelhecimento e a morte dos condrdcitos, a
diminuicdo da sintese e hidratacdo dos colagenos e a desagregacdo dos proteoglicanos
(ROSSI, 2008). O envelhecimento e a morte dos condrocitos ocorrem devido a autofagia e ao
estresse oxidativo. A autofagia € um importante processo homeostatico da cartilagem, onde
vesiculas autofagicas tem a funcdo de remover os componentes celulares envelhecidos ou
danificados. Porém, com envelhecimento, tém-se uma diminui¢do na producdo de vesiculas
autofagicas dos condrdcitos, sugerindo que o ndo metabolismo dos condrécitos envelhecidos
e danificados pode contribuir para lesdes articulares na senescéncia (MALFAIT, 2016). O
estresse oxidativo, por sua vez, ocorre devido a uma disfuncdo mitocondrial gerada pela
inflamacdo local (IL-1p e TNF-a) e 0 estresse biomecanico, promovendo a morte dos
condrdécitos (LOESER, 2011). O envelhecimento também provoca uma menor velocidade de
sintese dos colagenos e estes se tornam menos hidratados, além de gerar uma menor
agregacao dos proteoglicanos. Essa juncdo de fatores faz com que a cartilagem perca sua
capacidade de disseminar as forcas, tornando-a fibrilada e, posteriormente, destruida (ROSSI,
2008).

Ja a obesidade é considerada fator de risco, pois causa sobrecarga mecanica nas
articulacbes, aumentando as forcas de cisalhamento sobre as mesmas, gerando inflamacéo
(LEMENTOWSKI; ZELICOF, 2008). Além disso, segundo Trevisani e Fidelix (2009) as
células de adipocinas, principalmente a leptina, estimulam os mediadores pré-inflamatérios,
explicando porque pessoas obesas tem incidéncias elevadas de OA, mesmo em articulacbes
que ndo tem descarga de peso. Outro fator relacionado com a obesidade é a presenca de
receptores ativados por proliferador de peroxissoma (PPAR), que possuem um papel essencial

no metabolismo dos lipidios e estdo presentes nos condrocitos de pessoas com OA. Tem-se



15

evidenciado que a ativacdo de PPAR promove processo de catabolismo dos condrdcitos
(MALFAIT, 2016). Ja apds uma lesdo articular, tém-se um nimero elevado de citocinas pro-
inflamatdrias que significativamente podem estar associadas a degradacdo da cartilagem e
inflamacéo sinovial, uma vez, que foi obervado por Furman et al (2014) que, quando se tém a
inibicdo de uma citocina pro-inflamatéria (IL-1), tém-se também uma reducdo significativa na

degeneracéo da cartilagem e da inflamacéo sinovial.

Os fatores genéticos que influenciam a OA estdo relacionados aos cromossomos 2T,
9q, 11q e 16p e sdo responsaveis por cerca de 39% a 65% das radiografias que constatam OA
da méo e de joelho em mulheres, de 60% em OA no quadril e de 70% na coluna, sugerindo
que a hereditariedade de OA ocorre em 50% dos individuos. Os fatores genéticos interligados
a fatores de risco biomecanicos (desvios de eixo articular e fragueza muscular) levam ao
surgimento de citocinas pré-inflamatorias elevadas na articulacdo, favorecendo a progressao
da doenga (SPECTOR; MACGREGOR, 2004). Por isso, o papel da inflamagdo local e

sistémica deve ser considerado de grande importancia na doenca da OA (MALFAIT, 2016).

A OA, como citado acima, é uma doenca multifatorial, composta por subgrupos
fenotipicos distintos, mas que proporcionam as mesmas caracteristicas clinicas e patoldgicas
(MALFAIT, 2016). Uma das principais semelhancas patolédgicas entre os fenotipicos da OA é
a fibrilacdo e degradacdo da cartilagem articular (BILGICI et al., 2010). Apesar de ndo ser
inervada (ABHISHEK; DOHERTY, 2013) e, portanto, ndo é a responsavel por gerar a dor
diretamente na OA, a cartilagem articular é considerada um tecido complexo, que possui as
células (condrdcitos), além do colageno e dos proteoglicanos, que sdo macromoléculas. Estas
macromoléculas geram a elasticidade da cartilagem, por possuirem caracteristicas de mola
bioldgica (ROSSI, 2008). Com o processo osteoartritico, hd desequilibrio na producéo e
destruicdo dos componentes da cartilagem, levando a sua degradacdo. No inicio da OA tém-se
perda de proteoglicanos e colageno tipo IX, além do aumento dos colagenos tipo Il e tipo VI,
e 0 aparecimento dos colagenos | e 11l. Todas essas modifica¢des fazem com que a cartilagem
perca suas propriedades, tendo alteracdo na funcdo articular. Com a progresséo da doenca, as
proteinas vao diminuindo drasticamente, levando a exposi¢do do 0sso, desenvolvimento de
osteofitos e de outras alteracGes na cartilagem e na articulagdo como um todo (VELOSA,;
TEODORO; YOSHINARI, 2003).
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1.1.2. Osteoartrite do joelho

O joelho é uma das articulagdes mais acometidas pela OA, e dado o envelhecimento
da populacdo mundial e a prevaléncia de obesidade, o nimero de individuos afetados por OAJ
estd predito para aumentar consideravelmente em todo o mundo (CROSS et al., 2014). A
incidéncia de OAJ é elevada em torno de 50 anos de idade até atingir os 70 anos e, depois
desses anos, ocorre uma estabilizacdo na incidéncia da OAJ. J& em relacdo ao sexo e IMC,
cerca de 40% dos homens e 47% das mulheres tém o risco de desenvolver OA do joelho
sintomaética e, quando se tem indice de massa corporal (IMC) igual a 30 ou maior, esse risco
aumenta para 60% (ZHANG; JORDAN, 2010). Em 1990, a OA do quadril e OAJ foram
consideradas as 15% maiores doencas contribuintes para incapacidade global e, em 2010,
ocuparam a 112 posi¢do (CROSS et al., 2014).

Os principais sintomas que a OAJ causa sdo dor, incapacidade funcional e a perda da
qualidade de vida dos individuos (FRANSEN et al., 2015), sendo a dor o principal deles
(PERROT, 2015). A dor pode ser desencadeada por estimulos potencialmente nocivos, tanto
de natureza mecanica, térmica ou quimica gerados nos terminais periféricos de filamentos
nervosos, os nociceptores (VITOR et al., 2008). Na OAJ, é iniciada a partir de terminacdes
livres axonais localizadas, incluindo, mas ndo limitado, na membrana sinovial, lesdes da
medula 6ssea e tecidos moles (SOFAT; EJINDU; KIELY, 2011). Para ressaltar a importancia
do sintoma dor, foi realizado um estudo coorte de 12 anos para acompanhar o curso natural da
OAJ em individuos de meia idade com dor crbnica no joelho. Thorstensson et al. (2009)
detectaram que a maioria dos pacientes desenvolveram OAJ ao longo de 12 anos, mostrando

que a dor tende a ser o primeiro e mais importante sinal de OAJ.

Uma das causas da incapacidade funcional é a disfuncdo articular. A articulacdo
sinovial é uma unidade do sistema esquelético neuromuscular (composta por cartilagem,
0sso0s, ligamentos, capsula, musculos e nervos) e, para que ocorra um movimento controlado e
preciso, é necessario que cada um desses componentes opere de forma adequada e funcional.
Caso isso ndo ocorra, a articulacdo ficara disfuncional (HURLEY, 1999). A contracdo
muscular é a grande responsdvel pela estabilidade dindmica da articulacdo. Quando o
individuo apresenta quadro clinico de fraqueza muscular, tem-se, entdo, uma diminui¢do da
resisténcia a movimentacdo articular, tornando-a instavel durante a realizacdo de atividades
funcionais (ROOS et al., 2011). Em adi¢do, ocorre uma diminuicdo dos mecanismos

protetores neuromusculares de absorcdo de choque, fazendo com que haja uma sobrecarga
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articular, gerando microtraumas na cartilagem e no 0sso subcondral. As lesdes articulares
levam & dor e fraqueza muscular, que geram novamente um dano articular, tornando-se um
ciclo negativo (HURLEY, 1999). Segundo White et al. (2015), o declinio funcional é mais
propenso de ocorrer nos individuos com achados radiolégicos mais graves, dor no joelho,
excesso de massa corporal e sintomas depressivos, além de estar diretamente relacionada com
0 estagio da OA. Quanto pior é o estadgio da OAJ, mais rapido serd o declinio funcional ao

longo do tempo.

Por Gltimo, a perda da qualidade de vida se da pela juncdo desses dois outros fatores
associados a fatores sociodemogréficos, impossibilitando o individuo de conseguir realizar
tarefas basicas do dia-a-dia, principalmente as que envolvem flexdo e extensdo do joelho e
descarga de peso sobre a articulagio com OAJ (DA SILVA ALEXANDRE; CORDEIRO;
RAMOS, 2008).

Além desses sintomas, € muito comum que individuos com OAJ apresentem
inflamacéo das estruturas ao redor da articulacdo como tendinites, ligamentites, bursites. Uma
das principais inflamacges que estd frequentemente presente no joelho, é a burso-tendinite da
pata de ganso (SILVA, 2005). Bokhari (2012) vai além dessa ideia, sugerindo que as
tendinites periarticulares podem ser a causa da dor na OAJ e ndo alteracdes osteoartriticas ao
redor da articulacdo. Porém, ainda este assunto é pouco discutido na literatura e a causa da
inflamacgdo nessas estruturas ndo sdo conhecidas, podendo ser decorrentes da tentativa de
manter a estabilidade articular, uma vez que a instabilidade articular pode ser tanto a causa
como a consequéncia da OAJ (SILVA, 2005).

Para diagnostico clinico de OAJ, foram desenvolvidos critérios clinicos descritos por
Altman et. al. (1986), além de considera-los unidos com critérios laboratoriais e critérios
radioldgicos ja existentes. Com isso, esses autores desenvolveram 3 formas de se avaliar OAJ:
1- critérios clinicos e laboratoriais (92% de sensibilidade / 75% de especificidade de
diagndstico de OAJ); 2- critérios clinicos (95% de sensibilidade / 69% de especificidade de
diagndstico de OAJ) e 3- critérios clinicos e achados radioldgicos (91% de sensibilidade /
86% de especificidade de diagnostico de OAJ). Os critérios clinicos laboratoriais foram: dor
no joelho e pelo menos 5 de 9 achados clinicos (idade > 50 anos; Rigidez < 30 minutos;
Crepitacdo; Sensibilidade no osso; Alargamento Osseo ndo palpéavel; Calor; Velocidade de
Hemo-Sedimentacdo (VHS) < 40 mm/hora; Fator Reumatico < 1.4 e Liquido sinovial viscoso
e claro). Ja os critérios clinicos eram: dor no joelho e pelo menos 3 de 6 achados clinicos
(idade > 50 anos; Rigidez < 30 minutos; Crepitacdo; Sensibilidade no osso; Alargamento
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Osseo nio palpéavel e Calor). Por ltimo, os critérios clinicos com os achados radioldgicos que
foram: dor no joelho e pelo menos 1 de 3 achados clinicos (idade > 50 anos; Rigidez < 30
minutos; Crepitacdo e osteodfitos). Além disso, Altman et al. (1986) apresentaram a OAJ
divida em 3 compartimentos, OAJ FT medial, OAJ FT lateral e OAJ FP. Um estudo recente
de populacGes com OAJ precoce revelou que OA FP estava presente em 41% dos casos em
individuos com OA FT, além de apresentar como fator de risco para o aparecimento de
ostedfitos no compartimento FT ipsilateral apds 30 meses. I1sso nos mostra a relacdo existente
entre os compartimentos articulares do joelho e sua significativa correlacdo no aparecimento e
desenvolvimento da OAJ (MAZZUCA, 2006).

O diagndstico radioldgico ajuda a complementar o diagnostico clinico. Os critérios
radioldgicos para a classificacdo da graduacdo da OAJ, foram criados em 1957 por Kellgren e
Lawrence, que estabeleceram os graus de 0 a IV para classificar a gravidade da mesma. Os
critérios de Kellgreen e Lawrence foram aceitos pela Organizacdo Mundial de Satude em 1961
(ALTMAN et al., 1986). O grau 0 apresenta nenhuma gravidade da OA e sem sinais de OA
nos achados radioldgicos. O grau | possui gravidade da OA duvidosa com minimo oste6fito
nos achados radiolégicos. Ja o grau Il apresenta gravidade da OA minima com osteéfitos
definidos sem diminuicdo do espaco articular no raio-X. O terceiro grau apresenta moderada
gravidade da OA com os itens do grau anterior, além de diminuicdo do espaco articular. O
ultimo grau, que é o grau IV, apresenta o nivel de gravidade da OA grave e, além dos itens
dos graus anteriores, apresenta diminuicdo do espaco articular com esclerose do 0sso
subcondral (KELLGREEN; LAWRENCE, 1957). Porém, existe na literatura controvérsias
sobre a correlacdo entre os sintomas clinicos e os achados radioldgicos em OAJ. Enquanto
alguns autores (DUNCAN et al., 2006; NEOGI et al., 2009) encontraram forte correlacdo
entre os sintomas e a presenca de OA radiografica, outros (BARKER et al., 2004; KOCAK et
al., 2009; HEIDARI, 2011) relataram ndo conseguir associar, de forma consistente, essas
variaveis. Ainda assim, atualmente, os critérios radioldgicos de Kellgreen e Lawrence de 1957

séo considerados uma forma complementar de diagnosticar a OAJ (CROSS et al., 2014).
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1.1.3. A dor na osteoartrite do joelho

A dor foi conceituada de modo mais abrangente e importante no ano de 1979, pela
IASP (International Association for the Study of Pain - Associacdo Internacional para o
Estudo da Dor), que a definiu como sendo “uma experiéncia sensorial e emocional
desagradavel associada a dano real ou potencial de tecidos ou descrita em termos de tal dano”,
definicdo esta ainda vélida atualmente (WHITE; STEIN, 2010). A partir desta definicédo, a dor
foi considerada ndo apenas uma resposta sensorial a uma lesdao eminente, mas também a uma
soma de fatores que interferem na sua percepg¢do, como: os fatores ambientais; psicolégicos;
sociais e genéticos no qual o individuo estd inserido, formando-se assim o modelo
biopsicossocial da dor (CROFFORD, 2015; PERROT, 2015).

A dor é um mecanismo protetor do corpo humano. Ela nos alerta da presenca de uma
lesdo tecidual eminente ou real, fazendo com que o individuo reaja ao estimulo, através de
movimentos reflexos e também coordenados a fim de eliminar o estimulo doloroso. Essa é a
dor aguda, que tem por caracteristica ser pontual e rapida, sentida ap6s 0,1 segundo a
aplicacdo do estimulo doloroso, como algo cortante. Sua principal fibra de conducdo é a AGd.
Por outro lado, a dor cronica se da pela persisténcia do estimulo doloroso ou mesmo apés a
recuperacdo da doenca devido a natureza ndo adaptativa dos receptores de dor. Tem por
caracteristica ser difusa e lenta, sendo sentida apdés um segundo ou mais e conduzida
principalmente pelas fibras C (VITOR et al., 2008). A IASP recomenda que, para fazer
pesquisa em dor cronica, é necessario gue o individuo apresente a duracdo do sintoma dor por
seis meses ou mais (MERSKEY; BOGDUK, 2002).

Para explicar a fisiopatologia da dor crénica, Perrot (2015) apresentou quatro
processos diferentes: 1) Transducdo; 2) Transmissdo da dor através de vias especificas até a
medula e cérebro; 3) Percepgdo nas zonas corticais do cérebro; 4) Modulagdo das estruturas
da coluna vertebral e do cerebro, através da inibicdo e facilitacdo das vias, que € um
fendmeno crucial para reduzir a sensacao de dor. A transducdo sdo os estimulos quimicos ou
fisicos, causados principalmente por alteragdes de origem mecanica como: desalinhamento
anormal do membro inferior (joelho varo ou em valgo); desgaste do tecido meniscal,
instabilidade e/ou frouxidado ligamentar (ENGLUND, 2010); trauma e fraqueza muscular
(principalmente do quadriceps femoral). Essa alteracdo mecéanica leva a uma distribuicao

anormal de forgas sobre a articulacdo do joelho, aumentando a interagdo entre as superficies
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articulares. Esta interacdo resulta em um aumento de tensdes de cisalhamento sobre a
cartilagem articular, que sofrerd grandes desgastes. A destruicdo da cartilagem reduzira a
protecdo do osso subcondral (BILGICI et al., 2010). O aumento da forca de cisalhamento no
0sso, leva ao espessamento trabecular, que aumenta ainda mais a tensdo fisica no 0sso. A
inflamacdo gerada nesse processo (HEIJINK et al., 2012), produz os estimulos quimicos que
ativam os nociceptores, ou seja, o estimulo a dor (HASSAN et al., 2002). De acordo com
Hunter, Mcdougall e Keefe (2008), essa estimulacdo quimica é provocada pela liberacdo de
mediadores excitatorios no local, que sdo: a bradicinina; serotonina; histamina; ions potassio;

acidos; acetilcolina; enzimas proteoliticas; substancia P e as prostaglandinas, entre outros.

Muitos tecidos na articulagdo contém nociceptores, como a capsula articular,
ligamentos, membrana sinovial e 0 0sso, além da parte externa dos meniscos presentes no
joelho. Porém, o 0sso é o lugar onde se encontra uma maior rede de nociceptores, podendo ser
a principal fonte de dor em pacientes com OAJ (BILGICI et al., 2010), associacdo esta que
também foi observada por meio de ressonancia magneética (FELSON et al., 2001). A dor em
pessoas com OAJ pode ser provocada a partir de estimulos nociceptivos gerados em um ou
mais destes tecidos (FELSON, 2005). Essas fibras nociceptivas, principalmente fibras ndo
mielinizadas C, possuem seus corpos celulares no ganglio dorsal e dirigem ao corno dorsal da
medula, o qual é repartido em laminas (SABINO, 2007). Os ramos dentriticos desses
neurdnios nociceptivos estdo em maior concentracdo nas laminas | e V, que estimulam os
neurbnios secundarios através da liberagdo dos neurotransmissores como a substancia P e o
Glutamato (SERPELL, 2005). Esse processo chama-se de Transmissdo através das vias
especificas (PERROT, 2015).

O processo chamado de percepcbes nas zonas corticais do cérebro se da através da
comunicacdo entre o corno dorsal da medula e os centros superiores. Essa comunicagéo ja se
inicia apos a interacdo dos neur6nios de segunda ordem com os neurdnios de primeira ordem
no corno dorsal. Conforme citado por Vitor et al. (2008), os neur6nios de segunda ordem, que
constituem os tratos aferentes (trato espinotalamico, o trato espinorreticular e o trato
espinomesencefalico, que fazem parte do trato anterolateral da coluna), irdo repassar 0s
impulsos dolorosos para as estruturas do tronco cerebral e diencéfalo, incluindo: talamo,
substancia cinzenta periaquedutal, hipotdlamo, entre outras. No tadlamo, encontram-se 0s
neurdnios de terceira ordem que transmitem impulsos para o cortex cerebral (principalmente
insula, cortex cingulo anterior e cortex pre-frontal), onde é tomada a consciéncia da dor

(CROFFORD, 2015). Existem também as vias descendentes (principalmente originarias de
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neurbnios da substéncia cinzenta periaquedutal do mesencéfalo e dos nucleos de rafe), que
descem em sentido oposto ao da via sensitiva ascendente, modulando e inibindo as estruturas
do corno dorsal (ex: cordao posterior da medula). Nessa regido, é feito um balanco entre as
aferéncias dolorosas e ndo dolorosas, podendo estabelecer um controle na transmissao da dor

para os centros superiores (SABINO, 2007).

A modulacdo no cérebro e das estruturas da coluna vertebral se da quando a
estimulacdo nociceptiva ndo é interrompida e ha progressdao da doenca. As terminacdes
nervosas possivelmente sofrem modificacfes, tornando-se mais sensiveis aos estimulos. Essa
hipersensibilidade gera alteracbes no sistema nervoso central (SNC), que mantém a dor
crénica. Com isso, a dor torna-se independente do processo patoloégico que ocorre na periferia
(IMAMURA et al., 2008). Essa modulacdo leva a ampliacdo da excitabilidade sinaptica,
aumentando a resposta dada aos estimulos tanto nocivos quanto ndo nocivos, induzindo a
ocorréncia de trés fenbmenos, que sdo: a hiperalgesia, a alodinia e a hiperalgesia secundéria.
A hiperalgesia primaria é o aumento da resposta dada a um estimulo doloroso no local da
lesdo. J& a alodinia é o estimulo ndo nocivo percebido como doloroso e a hiperalgesia
secundaria é a presenca de sensibilidade a dor em &reas além do local original da lesdo dos
tecidos (HUNTER; MCDOUGALL; KEEFE, 2008).

Portanto, a dor na OAJ € considerada um fenémeno misto, visto que atua de forma
consideravel na transmissdo dos impulsos nervosos e da sua percep¢do através de mecanismos
nociceptivos (estimulacdo constante de nociceptores, seja térmico, quimico ou mecanico) e
também de mecanismos neuropaticos (uma dor gerada e iniciada por uma lesdo primaria ou

por alteracdes do SNC e/ou sistema nervoso periférico (SNP)) (VITOR et al., 2008).

1.1.3.1 Avaliagéo do limiar de dor

A dor na OAJ pode ser avaliada por varios instrumentos e um deles é o teste sensorial
guantitativo (QST). O QST é um método que avalia a resposta somatossensorial gerada em
decorréncia de estimulos nocivos ou inocuos, no local anatbmico afetado pela doenca ou
distante dele, usando modalidades de testes mecanicos, quimicos, elétricos e / ou térmicos
(SUOKAS et al., 2012). Dentro dos testes mecanicos, tem-se o dolorimetro, que é capaz de
medir o limiar de dor por pressédo (LDP) superficial e profunda (IMAMURA et al., 2008). O
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dolorimetro consiste em um transdutor eletrénico de pressao, utilizado para a detecgdo e
quantificacdo da hiperalgesia mecénica decorrente da sensibilizagdo nociceptiva periférica ou
central. Varios estudos na literatura utilizaram tal instrumento para avaliar a dor dos
individuos saudaveis e dos individuos com espondilite anquilosante, OA e artrite reumatoide
(GERECZ-SIMON et al., 1989; GOODE et al., 2014; IMAMURA et al., 2008; IMAMURA
etal., 2013; SUOKAS et al., 2012).

Segundo Suokas et al. (2012), a avaliacdo do LDP possui alta confiabilidade,
indicando que o estimulo da pressdo fornece uma ferramenta confidvel para medir o limiar da
dor, tanto a nivel local (hiperalgesia priméria) quanto a niveis distantes do local acometido
(hiperalgesia secundaria), tendo evidéncias de estar associado a funcdo cerebral da dor. No
estudo realizado por Goode et al. (2014), verificou-se a confiabilidade da avaliacdo do LDP,
ao constatar que os sintomas auto-relatados por individuos com OAJ e de quadril estdo
significativamente associados com o LDP.

Imamura et al (2008) identificaram a hiperalgesia nos individuos com OAJ através da
diferenca do LDP sobre as estruturas superficiais e profundas (dermatomos, esclerétomos e
midtomos) e sobre areas distantes da regido do joelho, entre individuos com OAJ e controles
saudaveis. Os dermatomos, miotomos e esclerotomos sdo estruturas derivadas dos somitos
das colunas paraxiais do mesoderme no embrido. O escler6tomo contém células progenitoras
para formacdo do 0sso, cartilagem e tenddes; enquanto o dermatomo origina parte da derme
da pele e o miétomo contém as células progenitoras do sistema musculoesquelético
(MANSFIELD et al., 2015). Cada nervo espinhal em desenvolvimento também se divide e
envia um ramo para cada divisdo (dermatomo, miétomo e escler6tomo). Assim, no adulto, o
dermatomo € o campo segmentar da pele inervado por um Unico par de nervos espinhais; o
esclerotomo € a regido de abrangéncia de um par de nervos espinhais sobre a articulacéo,
capsulas, ligamentos, peridsteo, fascias e tenddes; e o miétomo é o conjunto de musculos
inervados por uma Unica raiz espinhal. Dentro do dermatomo crescem 0s neurdnios sensitivos
para suprir a pele atraves dos nervos cutaneos anterior, lateral e posterior, sendo que um
dermatomo pode ser suprido por mais de um nervo e um nervo pode contribuir para mais de

um derméatomo, podendo haver superposi¢do dos dermatomos (COCHARD; 2014).

Ao se analisar o LDP através dos dermatomos, esclerotomos e miétomos referentes ao
membro inferior, tem-se como objetivo identificar, portanto, a hiperalgesia mecanica
decorrente da sensibilizacdo nociceptiva periférica e/ou central em estruturas superficiais e

profundas. A sensibilizacdo nociceptiva periférica encontra-se no local da lesdo, ou proxima a
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ela, e pode ser avaliada através da medicdo do LDP nas estruturas profundas dos escler6tomos
e midtomos proximos da lesdo. Ja a sensibilizacdo nociceptiva secundaria encontra-se distante
do local da lesdo, e pode ser avaliada através da medicdo do LDP nas estruturas superficiais
dos dermatomos e nas estruturas profundas dos escler6tomos e midtomos distantes do local da
lesdo (IMAMURA et al., 2008).

Para medir os LDPs através dos dermatomos é necessaria uma manobra de rolo e
pincamento, onde se pega a pele entre o polegar e o indicador, rolando o tecido embaixo,
formando uma pinga. Assim é aplicado o dolorimetro nas bordas do dermatomo, que esta
localizado na derme e pede-se ao paciente relatar simultaneamente qualquer sensagéo de dor.
Ja para medir os LDPs através dos midtomos e esclerétomos, precisa-se fazer palpacdo do
segmento muscular desejado ou do segmento relacionado aos tenddes, insercdes, bursas e
ligamentos e depois aplicar o dolorimetro ao longo do miétomo e esclerétomo para mensurar
a sensibilidade local (SHAH; THAKER, 2016). Para a realizacdo desse estudo, foi utilizado a
avaliacdo de LDPs nos dermatomos, esclerétomos e midtomos padronizados por Imamura et
al. (2008).

1.1.4. O envelhecimento e a OAJ

A OAJ tem a maior prevaléncia em individuos idosos, pois estes apresentam maior
desgaste da cartilagem articular e do osso subcondral, devido ao uso (HURLEY, 1999) e as
possiveis comorbidades, como a obesidade (LOESER, 2011). A idade e as comorbidades
promovem, de forma independente o desenvolvimento da OAJ, ou podem estar associadas a
outros fatores, como a diminuicdo da for¢a muscular, da acuidade proprioceptiva, do tempo
de reacédo dos reflexos protetores neuromusculares e da estabilidade articular, que contribuem

para a prevaléncia da OAJ ser maior em idosos (HURLEY, 1999).

J& com relacdo a aumento da incidéncia da OAJ relacionada a idade, um dos principais
fatores é a fraqueza muscular dos membros inferiores (HURLEY, 1999). Com o aumento da
idade, ha um decréscimo da massa muscular, diminuindo cerca de 50% da massa muscular
total entre as idades de 20 e 90 anos (ACSM, 1998). Esse decréscimo da massa muscular,
chamado sarcopenia muscular, da-se pela diminui¢cdo do numero (hipoplasia) e do tamanho
(hipotrofia) das fibras musculares. A hipoplasia e a hipotrofia sdo resultados de uma série de

eventos que ativam a apoptose das células musculares. Entre esses eventos estdo: o estresse do
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reticulo sarcoplasmético (que ativa enzimas que causam a protedlise e consequente
catabolismo celular); liberacdo das protéinas pro-apoptoticas pelas mitocéndrias das células
musculares (que geram fragmentacdo do DNA); a ligacdo de TNF-o aos receptores da
membrana celular (que promovem reacfes enzimaticas, gerando a protedlise, e por
conseguinte, a morte celular) e a diminuigdo dos fatores de crescimento - IGFs (que levam a
diminuicdo da multiplicacdo das células). Todo esse processo pode ser ocasionado pela
inatividade progressiva e a vida sedentaria do idoso (BAPTISTA; VAZ, 2009).

Assim, a sarcopenia causa uma mudanga na estrutura muscular, diminuindo o
comprimento das fibras musculares, o volume e o angulo entre a linha de forca do mdsculo e
a direcdo de suas fibras (dngulo de penacdo) e a producdo de forca pela unidade de massa
muscular (NARICI; MAGANARIS, 2006). As fibras musculares que mais sao perdidas nesse
processo, sdo as fibras musculares do tipo Il, que sdo responsaveis por duas vezes a
velocidade de contragdo e de forga intrinseca por unidade de area em relacéo as fibras do tipo
I, sendo as mais responsaveis pela perda de forca nos individuos idosos (ACSM, 1998).
Todos esses fatores levam o idoso a desenvolver perda de for¢ca muscular e mobilidade,
diminuicdo na densidade mineral 6ssea e no metabolismo basal, diminui¢do na captacdo de
oxigénio, aumento da adiposidade corporal, entre outros (DE SIQUEIRA FILHO, 2012).

Além disso, pelo fato dos idosos apresentarem maior desgaste da cartilagem articular e
do osso subcondral, tem-se a presenca de inflamacdo local na articulacdo do joelho
(HURLEY, 1999). Uma das caracteristicas da inflamacdo € a presenca de tumefacdo que
aumenta a pressdo intra-articular, inibindo reflexivamente a ativacdo neural do musculo
quadriceps femoral. Esta inibicdo reflexa do mudsculo quadriceps gera uma diminuicdo da
forca muscular (PALMIERI-SMITH et al., 2013) e, por conseguinte, uma menor estabilidade
articular, aumentando a inflamacéo, tornando-se um ciclo negativo. A fraqueza do musculo
quadriceps é uma caracteristica importante de quem tem OAJ (HASSAN et al., 2002). Com
IS0, percebemos os diferentes mecanismos que podem gerar a diminui¢do da for¢a muscular

em individuos idosos.
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1.1.5. Tratamentos para OAJ

Para o tratamento da OAJ existem tanto as modalidades farmacoldgicas quanto as
modalidades ndo farmacoldgicas, as quais tentam reduzir a dor e a inflamacdo, além da
melhora da capacidade funcional do individuo (BALMACEDA, 2014).

1.1.5.1. Tratamento Farmacologico para OAJ

Segundo as Recomendacdes do Colégio Americano de Reumatologia, as modalidades
farmacoldgicas indicadas condicionalmente sdo: o uso do paracetamol; anti-inflamatérios
topicos ou orais; tramadol; ou injecBes intra-articulares de corticosteroides. Porém, néo
existem fortes recomendacdes para 0 uso desses farmacos no tratamento inicial da OAJ, uma
vez que 0s riscos adversos do uso dessas medicagdes como as complicagfes gastrointestinais,
cardiovasculares, renais e hepéaticas devem ser consideradas. O uso dos farmacos é limitado,
principalmente em individuos idosos ou que possuem alguma disfungédo nos sistemas citados
(HOCHBERG et al., 2012). Além disso, por mais que exista um avanco nas descobertas sobre
as causas da OAJ (HUNTER; MCDOUGALL; KEEFE, 2008) e da hiperalgesia secundaria
(COURTNEY et al., 2010), as implicacdes dessas descobertas no tratamento da OAJ estéo
apenas no inicio (LLUCH et al., 2014), e os medicamentos possuem uma acdo limitada
quanto a sua eficacia (TAYLOR et. al., 2013).

1.1.5.2. Tratamento Nao Farmacolégico para OAJ

As modalidades ndo farmacologicas séo recomendadas enfaticamente pelo Colégio
Americano de Reumatologia para todos os individuos que apresentarem OAJ sintomatica.
Entre essas modalidades estdo os exercicios terrestres (fortalecimento muscular e/ou
exercicios aerobicos), exercicios aquaticos e orientagdes para os individuos que estdo acima
do peso com relagéo a perda de peso (HOCHBERG et al., 2012).

O treinamento de forca muscular tem a capacidade de aumentar o tamanho muscular
perdido pelo envelhecimento, através do aumento do conteido de fibras contrateis dentro do
mausculo, principalmente das fibras musculares tipo Il (MATSUDO; MATSUDO; BARROS
NETO, 2000). Além disso, aumenta o angulo de penacdo e do cumprimento das fibras

musculares, devido ao aumento do numero de sarcémeros em serie e em paralelo
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(BAPTISTA; VAZ, 2009). De acordo com a ACSM (1998), realizando um treinamento de
forca muscular, individuos idosos apresentam aumento de forca igual ou superior aos
individuos jovens. O aumento da forca muscular pode melhorar as respostas neuromusculares
como a diminuicdo dos tempos de reacdo, que melhora a estabilidade funcional da articulacédo
e a propriocepcao. Isto faz com que haja a restauracdo da fungéo de absorcdo de choques do
musculo, podendo entdo proteger as estruturas danificadas e gerar a reducdo de dor e de
incapacidade em individuos com OAJ (HURLEY, 1999). Além disso, diminui a possibilidade
de ter disturbios osteomusculares, por manter ou aumentar a densidade 6ssea (GARBER et
al., 2011).

Com isso, o fortalecimento muscular, principalmente do musculo quadriceps, € um dos
pontos chave no tratamento fisioterapéutico para dor no joelho, uma vez que o quadriceps é o
principal estabilizador do joelho (JEGU et al., 2014), minimizando assim o estresse articular
(RODDY; ZHANG; DOHERTY, 2005). Porém, existem variadas formas de execugdo do
fortalecimento muscular e, dentre elas estdo os exercicios em cadeia cinética aberta (exercicio
uniarticular) e em cadeia cinética fechada (multiarticular). Em razdo de ser uma definicédo
mecanica, as terminologias cadeia cinética aberta e cadeia cinética fechada nédo se enquadram
adequadamente na complexidade dos movimentos humanos e, por isso, a Sociedade
Interdisciplinar Europeia para a Aplicacdo Clinica e do Desporto (EISCSA), em 2003,
recomendou utilizar a terminologia uniarticular e multiarticular (MAYER et al., 2003).
Assim, neste texto serdo adotados os termos uniarticular e multiarticular substituindo

respectivamente a terminologia cadeia cinética aberta e fechada.

Os exercicios uniarticulares tém por caracteristica a extremidade distal livre e o
movimento ocorre em apenas uma articulacdo. A ativagdo muscular se d& em um musculo ou
grupo muscular, tendo forca de aceleracdo concéntrica e de desaceleracdo excéntrica,
produzindo movimento em um plano ou, ocasionalmente, multiplanar. Além disso, séo
normalmente realizados sem apoio de peso e a forga resistiva (carga do exercicio) € aplicada a
parte distal da extremidade em movimento (JAN et al., 2009). Os exercicios uniarticulares sao
considerados melhores para o desenvolvimento da forca muscular devido ao treinamento
predominantemente isolado do musculo (FITZGERALD, 1997), além de melhorar a
amplitude de movimento. Ao ser executado em membros inferiores, pode assim gerar uma
maior estabilizacdo do joelho com o fortalecimento do quadriceps (JEGU et al., 2014) e se
tornar mais efetivo na reducdo da dor. Ademais, os exercicios uniarticulares dos membros

inferiores (MMII), executados na posi¢do sentada, com forga de resisténcia aplicada a parte
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distal da tibia, provoca maior atividade do musculo quadriceps perto da extensdo total do
joelho e uma breve coativacdo do musculo antagonista, os isquiotibiais (MAYER et al.,
2003). Isso se da devido ao torque de flexdo gerado apenas na articulacdo do joelho, que
neutraliza a coativacdo dos isquiotibiais, gerando uma elevada forca de cisalhamento e de

compresséo sobre a articulagéo do joelho (STIENE et al., 1996).

Os exercicios multiarticulares, por sua vez, tém a fixacdo da extremidade distal como
caracteristica e, 0 movimento ocorre em mais de uma articulacdo. A ativacdo muscular, nos
exercicios multiarticulares, é uma combinacdo das contragcBes concéntricas, excéntricas e
isométricas, que ocorrem ao mesmo tempo em Varios grupos musculares, levando a uma
diminuicdo da forca de aceleracdo no movimento multiplanar (GRAHAM; GEHLSEN;
EDWARDS, 1993). Em adicéo, os exercicios multiarticulares sdo tipicamente realizados em
posicdes com apoio de peso e a carga € aplicada axialmente, gerando a forga resistida em
varios segmentos do movimento (MOSER; MALUCELLI; BUENO, 2010). Os exercicios
multiarticulares nos MMII provocam maior ativacdo do musculo quadriceps, perto da flexao
completa do joelho, durante o exercicio no leg press. Além disso, na posicao inicial desse tipo
de exercicio, tem-se a aplicacdo da forca resistida na planta do pé, sendo transmitida as outras
articulacbes envolvidas no movimento, gerando torque de flexdo, tanto na articulagdo do
tornozelo (dorsiflexdo), quanto na articulacdo do joelho (flexdo do joelho) e quadril (flexdo de
quadril) (ESCAMILLA et al., 1998). Quando o movimento se inicia, tem-se a ativacdo em
sincronia dos extensores do tornozelo, joelho e quadril, favorecendo a ativacdo do séleo (para
neutralizar o torque flexor do tornozelo e criar um torque extensor no joelho), do quadriceps
(para a estabilizacdo do joelho) e dos musculos isquiotibiais (para gerar a estabilizacdo do
quadril), produzindo assim, a realizacdo do movimento através da ativacdo concomitante dos
grupos musculares biarticulares antagonistas (PALMITIER et al., 1991). Essa coativacdo dos
isquiotibiais torna-se uma forca opositora a tendéncia do quadriceps de gerar translacao tibial
anterior. Isso reduz consideravelmente a forga de cisalhamento sobre a articulagdo do joelho
(NOBRE, 2011; ESCAMILLA et al., 1998).

Os exercicios multiarticulares, também por serem exercicios de sustentacdo de peso,
geram o aumento das forgas de compresséo e do estimulo nos mecanorreceptores articulares e
musculares, que juntamente com a coativacdo de musculos agonistas e antagonistas, temos
uma maior estabilidade dindmica e uma maior integracdo da resposta proprioceptiva, o que
facilita na execucdo das atividades de vida didria como a deambulacdo e subir escadas,

evitando o risco de quedas (JAN et al., 2009). Sugere-se que 0s exercicios multiarticulares
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sejam mais seguros na reabilitacdo de vérias patologias, como a reabilitagdo das disfuncbes
femoropatelares (POWERS, 1998; STIENE et al., 1996) e do ligamento cruzado anterior
(LCA) (GRAHAM; GEHLSEN; EDWARDS, 1993), por gerarem menores forcas de
cisalhamento, apresentando assim menores riscos as estruturas em recuperacdo (UCAR et al.,
2014).

Vaérios estudos compararam o efeito dos exercicios uniarticulares com 0s exercicios
multiarticulares no tratamento dos individuos na reabilitacdo do ligamento cruzado anterior e
na disfuncdo da articulacdo FP (NOBRE, 2011; UCAR et al., 2014; RISBERG; LEWEK;
SNYDER-MACKLER, 2004). Porém, ndo existem estudos avaliando o efeito desses tipos de
exercicios no tratamento da dor nos individuos com OAJ, especialmente relacionados a
diminuicdo da hiperalgesia secundaria. Os estudos existentes sobre a OAJ (FRANSEN et al.,
2015; SHAKOOR et al., 2008; HUANG et al., 2003; JAN et al., 2009), apenas nos mostram
que o fortalecimento muscular melhora os sintomas de dor, fun¢éo fisica e qualidade de vida
dos individuos com OAJ, ndo havendo uma consenso sobre a melhor forma de realizar o
fortalecimento muscular e nem mostrando o efeito do fortalecimento na diminuicdo da
hiperalgesia secundaria (RODDY; ZHANG; DOHERTY, 2005).

Como dito anteriormente, a OAJ pode envolver todos os compartimentos do joelho,
incluindo a articulacdo FP (ALTMAN et al., 1986), sendo também considerada importante
fonte de dor e disfungdo no joelho (CICUTTINI; SPECTOR; BAKER, 1997). Ao
considerarmos o estresse na articulacdo FP, os exercicios uniarticulares produziriam maior
estresse FP na amplitude de movimento entre 40 graus de flexdo até a extensdo total e 0s
exercicios multiarticulares entre 40 até 90 graus de flexdo (STEIKAMP et al., 1993).
Acredita-se entdo que, para evitar danos a articulacdo FP, os exercicios uniarticulares
precisam ser executados na amplitude de movimento entre 90 a 40 graus de flex&o, e 0s
exercicios multiarticulares, na amplitude de 40 graus de flexdo a 0 graus de flexdo (POWERS,

1998) e, assim, ambas as formas de exercicios poderiam ser efetivas na reducao da dor.

Portanto, as hipoteses do nosso trabalho foram que o fortalecimento muscular, através
dos exercicios uniarticulares e multiarticulares com amplitude controlada, seria efetivo para o
aumento dos limiares de dor por presséo superficial e profundo, na diminui¢do da percepgéo
de dor e rigidez e na melhora da funcéo fisica em individuos com OAJ, ndo havendo diferenca

entre a eficacia dos tipos de exercicio.
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2 OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral

O objetivo geral desse estudo foi investigar o efeito do treinamento de forca muscular
sobre o limiar de dor por pressao superficial e profundo, percepcéo da dor, rigidez e fungéo

fisica dos individuos com OAJ.

2.2.  Obijetivos Especificos:

2.2.1. Comparar os indices de limiares de dor por pressdo superficial e

profundo antes e apos o tratamento uniarticular e multiarticular em individuos com OAJ.
2.2.2. Comparar qual dos tratamentos seria mais eficiente sobre a dor.

2.2.3. Verificar o efeito do treinamento de forga muscular sobre a percepcéao

de dor, rigidez e funcdo fisica do individuo com OAJ.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 Participantes

O tipo de estudo dessa pesquisa foi um estudo longitudinal, n&o controlado,
randomizado e comparativo, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) sob o nimero
de protocolo 0012/2010 e aprovado pelo Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (REBEC) de
protocolo RBR-5T95M5. Os participantes foram recrutados atraveés de anincios em
telejornais e no meio académico ou encaminhados por médicos reumatologistas da cidade de
Uberlandia. As coletas foram realizadas no periodo de outubro de 2012 a dezembro de 2013,
no Laboratério de Neuromecénica e Fisioterapia (LANEF) da Universidade Federal de
Uberlandia. O calculo amostral foi realizado no programa G Power 3.1.9.2., utilizando os
valores usados em estudo prévio para LDP (BURROWS et al., 2014), sendo 1 kgf/cm? como
desvio padrdo e 1 kgf/cm? como diferenca da média. A amostra detectada foi de >10
necessarios para o teste t de amostras dependentes (duas caudas), poder de 90% e nivel de

significancia de 5%.

Os critérios de elegibilidade para o estudo foram apresentar diagnoéstico de OAJ de
acordo com os critérios do Colégio Americano de Reumatologia (ALTMAN et al., 1986). O
diagnostico de OAJ leve ou moderada em um ou mais compartimentos do joelho, deveria ser
acompanhada de evidéncia radioldgica, de acordo com os critérios radioldgicos de Kellgren e
Lawrence (1957). Adicionalmente os individuos deveriam ter 50 anos ou mais, dor no joelho
durante seis meses ou mais e acometimento unilateral ou bilateral do joelho. Foram excluidos
do estudo individuos que possuissem outras alteragdes musculoesqueléticas, dor cronica
difusa (fibromialgia); doencas inflamatdrias cronicas como as doengas autoimunes (artrite
reumatoide, lUpus e/ou gota), diabetes mellitus, alteracfes neuromusculares como doenga de
Parkinson, vertigens ou outras condi¢es que pudessem afetar a capacidade sensorial e de
controle do movimento. O participante também ndo poderia ter realizado tratamento
fisioterapéutico e exercicio fisico regular durante os ultimos seis meses. Além disso, 0s
individuos eram excluidos do estudo caso apresentassem exacerbacdo da dor durante o
tratamento ou ndo tivessem regularidade de participacdo nas trés sessdes por semana. Os
individuos que usavam medicamentos para o controle central da dor, como antidepressivos,

também foram excluidos, mas os individuos que usavam drogas anti-inflamatorias nédo
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esteriodais por via oral, foram autorizados a continuar a sua utilizacdo e foram incluidos no
estudo (Tabela 1).

A partir da assinatura do termo de consentimento livre esclarecido, os individuos
foram distribuidos por randomizacéo estratificada, utilizando o programa Excel. Para isso, 0s
individuos foram identificados por nimero e aleatorizados simultaneamente por sexo (homens
e mulheres) e por comprometimento (leve e moderado), de forma que houvesse 0 mesmo
numero de individuos em cada grupo de intervencdo com OAJ leve e moderada e por sexo. O
pesquisador que realizou a estratificacdo randomizada estava cego quanto a avaliagdo e
tratamento dos individuos. Portanto, houve dois grupos com OAJ (OAJ1 e OAJ2).

3.2 Aplicacao do questionario (WOMAC)

O Westerm Ontario and McMaster Universities (WOMAC) é um questionario muito
utilizado para medir diferentes dimensdes da salde fisica dos pacientes que possuem OA no
joelho e no quadril. Ele é composto por 24 itens divididos em trés sub-escalas: Dor com 5
itens, Rigidez com 2 itens e Funcdo Fisica com 17 itens, de acordo com o Colégio Americano
de Reumatologia. Utiliza-se a escala de Linkert para calcular o escore do WOMAC, por meio
dos seguintes descritores: nenhuma, pouca, moderada, intensa e muita intensa, que valem
respectivamente 0, 25, 50, 75, 100 (FERNANDES, 2003). Com isso a cada pergunta do
WOMAC, temos as possiveis variagdes de 0-100, onde 0 indica melhor condicdo e 100 a pior
dor, rigidez e limitagdo funcional. Uma férmula matematica foi utilizada para se ter o escore
total do WOMAC, proposta por "WOMAC User’s Guide Global”: 5 x dor + 2 x rigidez + 17
x funcionalidade / 24, sendo que foi considerado a média de cada dominio (BELLAMY,
1995). Este instrumento foi aplicado primeiramente a todos os participantes por um
examinador independente, o qual ndo tinha informacéo sobre a avaliacdo do LDP e nem sobre

0 grupo em que o individuo seria alocado.

3.3 Avaliagéo do limiar de dor por pressédo (LDP)

Para a avaliacdo do LDP (Fig. 1), foi utilizado um medidor de forca digital (Force

TEN™ FDX, Wagner instruments, Greenwich CT, USA) com cabeca plana de Y2 polegada de
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didmetro como dolorimetro, para a deteccdo e quantificagdo da alodinia mecénica e
hiperalgesia decorrente da sensibilizacdo nociceptiva periférica ou central (IMAMURA et al.,
2008). As medidas foram realizadas nos dermatomos nos niveis L1, L2, L3, L4, L5, S1 e S2.
Os miotomos também foram verificados em nove locais predeterminados (vasto medial
obliquo, vasto lateral, adutor longo, reto femoral, tibial anterior, fibular longo, iliaco,
quadrado lombar e popliteo). Finalmente, os esclerétomos foram avaliados nos ligamentos
supraespinhosos nas areas L1-L2, L2-L3, L3-L4, L4-L5, L5-S1 e S1-S2, bursa da pata de
ganso e tenddo patelar. Essa metodologia foi baseada no estudo realizada por Imamura et al.
(2008). O LDP foi expresso em kgf/cm?, sendo que os valores mais altos significaram
sintomas menos graves, além de ser medido em ambos 0os membros do individuo. A avaliagao
da dor foi realizada por dois estudantes de graduacdo em Fisioterapia, 0s quais receberam o
devido treinamento por um profissional experiente. Esses avaliadores ndo tiveram
conhecimento dos resultados da aplicacio do WOMAC e nem quanto ao grupo em que 0

individuo seria alocado.
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Figura 1 - Locais anatdmicos considerados para a avaliacdo do limiar da dor.
Legenda: Os locais anatbmicos para avaliagdes do limiar de dor por pressdo sobre os
masculos, o tenddo patelar e bursa da pata de ganso nas visdes anterior, posterior e lateral. 1=
musculo vasto medial; 2= masculo reto; 3= musculo vasto lateral; 4= muasculo adutor longo;
5= masculo tibial anterior; 6= musculo fibular longo; 7= tenddo patelar; 8= bursa pata de
ganso; 9= musculo popliteo; 10= mauasculo iliaco; 11=musculo quadrado lombar; 12=
ligamentos supraespinhosos e area sacral entre L5-S1 e S1-S2. Imagem retirada de Imamura
et al. (2008).
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3.4 Protocolos de Tratamento Fisioterapéutico

Os tratamentos fisioterapéuticos consistiram de exercicios uniarticulares e
multiarticulares. Ambos os tratamentos foram realizados trés sessdes semanais durante oito
semanas. Antes do tratamento foi determinada a resisténcia maxima (RM) de cada individuo,
em uma repeticdo para cada modalidade. Na primeira sessdo o tratamento foi feito com 50%
de 1 RM, e posteriormente a carga foi aumentada 5% a cada 2 semanas, se tolerado (sem a
presenca de dor) (CADORE et al., 2014). Cada sessdo foi composta por 4 séries de 6
repeticBes e, entre cada série houve um periodo de repouso de 3 minutos para evitar fadiga
muscular (FARR et al, 2010). O tratamento era iniciado com os participantes caminhando em
terreno plano por 10 minutos para aquecimento, e ap0s o término do tratamento, era aplicada
uma bolsa de gelo por 20 minutos sobre o joelho acometido com OAJ, para evitar
exacerbacédo da inflamacdo e dor. Os participantes alocados no grupo OAJ1 foram submetidos
ao protocolo de tratamento uniarticular (JAN et al., 2009), usando um banco extensor - Pro
R1030 (Righetto). A amplitude para o treinamento foi a partir de 90° de flexdo, sendo
solicitada a extensdo até 40° (STEINKAMP et al., 1993). Os participantes alocados no grupo
OAJ2 foram submetidos ao protocolo de tratamento multiarticular (JAN et al., 2009), usando
um leg press regulavel, horizontal e deitado - Pro R1078 (Righetto). A amplitude para o
treinamento foi a partir de 40° de flexdo (STEINKAMP et al., 1993), sendo solicitada a
extensdo préxima do total (cerca de 5°). Estes protocolos foram aplicados por quatro
estudantes de Fisioterapia os quais ndo tinham conhecimento sobre os resultados da aplicacao
do WOMAC e nem do LDP.

Apds o periodo de tratamento, os participantes de ambos os grupos foram reavaliados

pelos mesmos examinadores em até 5 dias apds o término do tratamento.
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Exercicio Uniarticular

Figura 2: Postura inicial do individuo ao realizar Figura 3: Postura final do individuo ao realizar o
o fortalecimento muscular uniarticular. Fonte: fortalecimento muscular uniarticular. Fonte:
Arquivo pessoal do pesquisador. Arquivo pessoal do pesquisador.

|

Exercicio Multiarticular

Figura 4: Postura inicial do individuo ao realizar Figura 5: Postura final do individuo ao realizar o
o fortalecimento muscular multiarticular. Fonte: fortalecimento muscular multiarticular. Fonte:

Arquivo pessoal do pesquisador. Arquivo pessoal do pesquisador.
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3.5 Analise dos Dados

Todos os dados (WOMAC, LDP e RM inicial e final) foram analisados utilizando o
teste de Shapiro-Wilk’s e constatou-se uma distribuicdo ndo normal dos mesmos. Assim, para
as comparacOes de antes e depois de um mesmo grupo (tipo de exercicio e RM), foi utilizado
0 teste de Wilcoxon, pois € um teste ndo paramétrico. Para a comparagdo entre 0S grupos
(uniarticular vs multiarticular), utilizou-se a diferenca dos dados (depois - antes), aplicando o
teste de U Mann-Whitney para essa analise, teste ndo paramétrico para medidas
independentes, uma vez que sdo medidas diferentes. Foi utilizado o software IBM SPSS
Statistics 20.0 para realizar as andlises citadas acima, considerando o nivel de significancia de

considerado de 0,05.
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4  RESULTADOS

A divulgacdo do estudo resultou em quatrocentos e trinta contatos telefénicos e na
maioria dos contatos os individuos ndo atendiam os critérios de elegibilidade. Deste total,
sessenta individuos foram selecionados para avaliacdo para confirmar a sua adequagdo aos
critérios de elegibilidade. Destes, trinta individuos atenderam a todos os critérios e foram
convidados a participar do estudo. Todos iniciaram o tratamento fisioterapéutico, mas durante
0 periodo de tratamento houve perda amostral de 9 individuos (OAJ1=5; OAJ2= 4), sendo: 4
por ndo terem regularidade em participar das 3 sessdes por semana; 3 por causa do aumento
da dor no joelho durante os exercicios e 2 por desisténcias. As caracteristicas dos participantes

gue completaram o programa de tratamento sdo mostradas na Tabela 1.

Os resultados revelaram que houve aumento da RM tanto para o exercicio uniarticular
(p<0,005) como para o exercicio multiarticular (p<0,018) e, portanto, houve aumento da forca
muscular (Tabela 1). Em relacdo ao escore total do WOMAC (Tabela 2), houve melhora
significativa dos indices de saude fisica medidos para os grupos OAJ1 (p=0,003) e OAJ2
(p=0, 008). Analisando os dominios do questionario WOMAC separadamente (dor, rigidez e
funcdo), observou-se também que, apds o tratamento, houve diminui¢do significativa da dor e
rigidez, além da melhora na funcéo fisica dos individuos com OAJ, tanto no grupo OAJ1 (dor,
p=0,007; rigidez, p=0,004; funcdo, p=0,003), quanto no grupo OAJ2 (dor, p=0,011; rigidez,
p=0,015; funcdo, p=0,005) (Tabela 2). No entanto, a comparacéo entre o0s tipos de tratamento
(uniarticular e multiarticular) revelou que ndo houve diferenca significativa (Tabela 3), seja
considerando o escore total do WOMAC (p>0,597), seja para os dominios dor (p > 0,548),
rigidez (p > 0,971) e funcéo (p > 0,549).

O tratamento utilizando exercicios uniarticulares (OAJ1) mostrou que 88,9% dos
pontos avaliados tiveram aumento significativo dos LDPs ap6s o tratamento (p<0,045). Os
pontos que ndo apresentaram diferencgas significativas como os dermatomos L1-D e L2-D
(p>0,109) e nos miotomos ILIO-D, ILIO-E e AL-D (p>0,185), ainda apresentaram valores
com tendéncia a aumentar os valores de LDP, mostrando que os individuos tornaram-se mais
tolerantes a dor (Tabela 4).

A comparagdo antes e depois do tratamento utilizando exercicios multiarticulares
(OAJ2) mostrou que 66,6% dos pontos avaliados tiveram aumento dos LDPs (p<0,047) ap0os
o0 tratamento (Tabela 5). Houve maior nimero de pontos avaliados que ndo apresentaram
diferenca significativa, como os dermatomos L1-D, L2-D, L4-D, L4-E, L5-D e S1-D
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(p>0,059), os escler6tomos PG-D e PG-E (p>0,059) e os miétomos ILIO-D, RF-D, VM-D,
VM-E, VL-D, POP-D (p> 0,059).

No entanto, a comparacao entre os tipos de tratamento (uniarticular e multiarticular)
revelou que ndo houve diferenga significativa em 41 dos 42 pontos de LDPs avaliados
(derméatomos, midétomos e esclerétomos) entre os grupos (p>0,051; Tabela 6), tendo diferenca

significativa apenas no ponto PG-D, onde o exercicio uniarticular apresentou maior LDP.

Tabela 1. As caracteristicas clinicas dos individuos dos grupos com osteoartrite de joelho.

Individuos OAJ1 (n=11) OAJ2  (n=10)
Idade (mediana) 53,0 63,5
IMC (mediana) 30,8 25,3

Sexo _ _ - —
(Homens / Mulheres) n=6/n=5 n=4/n=6
Gravidade da OAJ _ _ _ -

(Leve / Moderado) n=8/n=3 n=2/n=8
Acometimento Joelho _ _ _ _
(Uni / Bilateral) n=5/n=6 n=6/n=4
Medicamentos
(Anti-inflamatorios via n=6 n=3
oral) - -
Carga do treinamento
(RM (mediana inicial / 55 / 70 60/ 75

final))

Nota: Idade em anos; IMC:indice de Massa Corporal (kg/m?); OAJ: osteoartrite de joelho; RM
(resisténcia maxima) em Kg.



Tabela 2.indice total do questionario WOMAC e seus dominios antes e depois do

fortalecimento uniarticular e multiarticular.

Tipo de Medidas  Pré-treinamento Pds-treinamento

treinamento  WOMAC (mediana) (mediana)

Uniarticular
Dor 50,00 15,00 -2,68 0,007
Rigidez 50,00 25,00 -2,85 0,004
Funcdo 52,90 14,70 -2,94 0,003
TOTAL 54,20 14,60 -2,94 0,003

Multiarticular

Dor 55,00 15,00 -2,54 0,011
Rigidez 50,00 18,80 -2,43 0,015
Funcdo 50,70 19,10 -2,80 0,005
TOTAL 52,10 18,70 -2,65 0,008
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Nota: O teste utilizado para esta analise foi o teste de Wilcoxon; WOMAC: Western Ontario and
McMaster Universities Osteoarthritis Index; z = valor z; p = nivel de significancia.
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Tabela 3. Indice total do questionario WOMAC e seus dominios antes e depois entre o
fortalecimento uniarticular e multiarticular.

Medianas
Uniarticular Multiarticular U z P
A WOMAC 33,33 22,40 47,50 -0,53 0,597
A Dor 35,00 30,00 46,50 -0,60 0,548
A Rigidez 25,00 18,75 54,50 -0,04 0,971
_A Fungdo 36,77 19,86 46,50 -0,60 0,549

Nota: O teste utilizado para esta analise foi o teste de Mann-Whitney; WOMAC: Western Ontario and
McMaster Universities Osteoarthritis Index; A = diferenca entre antes e depois (Pré — P6s = A); U =
estatistica teste; z = valor z; p = nivel de significancia.



Tabela 4. Indices de LDP antes e depois do tratamento uniarticular.

Diferenca entre
medianas dos

Mediana dos Mediana (_Jlos LDPs (depois -
Variavel LDPs antes do LDPs de_p0|s do antes) do 7 p
freeemento. oMM fotasmao
uniarticular

L1-D 3,25 4,20 0,95 -0,71 0,477
L1-E 2,75 3,05 0,30 -2,22 0,026
L2-D 2,95 4,65 1,70 -1,60 0,109
L2-E 2,30 4,75 2.45 -2,50 0,013
L3-D 1,95 5,10 3,15 -2,67 0,008
L3-E 2,10 4,45 2.35 -2,67 0,008
L4-D 2,30 4,00 1,70 -2,31 0,021
L4-E 2,75 4,10 1,35 -2,49 0,013
L5-D 3,05 5,30 2.25 -2,80 0,005
L5-E 2,55 4,05 1,50 -2,40 0,016
S1-D 3,00 3,50 0,50 -2,67 0,008
S1-E 3,90 4,50 0,60 -2,04 0,041
S2-D 2,80 3,45 0,65 -2,05 0,041
S2-E 2,90 4,65 1,75 -2,27 0,023
TP-D 8,15 10,90 2.75 -2,84 0,004
TP-E 6,55 7,60 1,05 -2,84 0,004
PG-D 2,85 5,20 2.35 -2,93 0,003
PG-E 3,65 5,45 1,80 -2,23 0,026
L1-L2 3,80 5,80 2.00 -2,80 0,005
L2-13 3,25 6,10 2.85 -2,85 0,004
L3-L4 4,10 6,00 1,90 -2,67 0,008
L4-L5 4,65 6,80 215 -2,63 0,009
L5-S1 4,65 6,80 2.15 -2,50 0,013
S1-S2 4,90 6,45 1,55 -2,58 0,010
ILIO-D 4,15 4,60 0,45 -0,27 0,790
ILIO-E 3,60 4,35 0,75 -1,25 0,213
AL-D 3,55 4,60 1,05 -1,33 0,185
AL-E 3,40 3,00 -0.40 -2,14 0,033
RF-D 6,65 8,85 2.20 -2,40 0,016
RF-E 5,85 9,70 3,85 -2,85 0,004
VM-D 4,90 6,95 2.05 -2,93 0,003
VM-E 4,55 7,60 3,05 -2,40 0,016
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VL-D 6,05 7,50 1,45 -2,85 0,004
VL-E 4,60 5,75 1,15 -2,00 0,045
TA-D 5,85 8,75 2.90 -2,85 0,004
TA-E 5,50 9,60 410 -2,94 0,003
FL-D 5,75 9,10 3,35 -2,76 0,006
FL-E 6,30 8,30 2.00 -2,40 0,016
QL-D 4,80 8,20 3,40 -2,94 0,003
QL-E 4,60 8,15 3,55 -2,94 0,003
POP-D 3,80 6,40 2.60 -2,85 0,004
POP-E 4,70 5,55 085 -2,49 0,013

Nota: O teste utilizado para esta analise foi o teste de Wilcoxon; LDP = limiar de dor por presséo; z =
valor z; p = nivel de significancia; D: membro inferior direito; E: membro inferior esquerdo; L1:
dermatomo L1; L2: dermatomo L2; L3: dermatomo L3; L4: dermatomo L4; L5: dermatomo L5; S1:
dermétomo S1; S2: dermatomo S2; TP: tenddo patelar; PG: bursa da pata de ganso; L1-L2: ligamento
supraespinhoso entre as vértebras L1 e L2; L2-L3: ligamento supraespinhoso entre as vértebras L2 e
L3; L3-L4: ligamento supraespinhoso entre as vértebras L3 e L4; L4-L5: ligamento supraespinhoso
entre as vértebras L4 e L5; L5-S1: area sacral entre L5 e S1; S1-S2: area sacral entre S1 e S2; ILIO:
masculo iliaco; AL: musculo adutor longo; RF: musculo reto femoral; VM: muasculo vasto medial;
VL: masculo vasto lateral; TA: masculo tibial anterior; FL: masculo fibular longo; QL: musculo
guadrado lombar; POP: musculo popliteo.



Tabela 5. Indices de LDP antes e depois do tratamento multiarticular.

Mediana dos Mediana dos Diferenca entre
LDPs LDPs depois  medianas dos LDPs
Variavel antes do do (depois - antes) do Z P

fortalecimento  fortalecimento fortalecimento

multiarticular multiarticular multiarticular
L1-D 3,43 5,45 2,03 -1,89 0,059
L1-E 3,28 5,13 1,85 -2,04 0,041
L2-D 4,20 5,28 1,08 -1,17 0,241
L2-E 3,10 4,20 1,10 -2,19 0,028
L3-D 3,90 5,83 1,93 -2,31 0,021
L3-E 3,15 4,35 1,20 -2,02 0,044
L4-D 3,13 4,40 1,28 -1,78 0,074
L4-E 2,80 4,23 1,43 -1,27 0,203
L5-D 3,13 4,55 1,43 -1,68 0,093
L5-E 2,73 4,95 2,23 -2,09 0,037
S1-D 3,175 4,48 1,30 -1,60 0,110
S1-E 2,78 4,18 1,43 -2,35 0,019
S2-D 2,73 5,35 2,63 -2,30 0,022
S2-E 2,78 4,93 2,15 -2,50 0,013
TP-D 6,38 8,38 2,00 -2,29 0,022
TP-E 5,50 8,18 2,68 -2,81 0,005
PG-D 4,68 5,18 0,50 -1,07 0,284
PG-E 3,73 6,55 2,83 -1,89 0,059
L1-L2 4,38 7,10 2,73 -2,60 0,009
L2-L3 4,00 5,65 1,65 -2,50 0,012
L3-L4 3,53 5,98 2,45 -2,60 0,009
L4-L5 3,50 6,65 3,15 -2,40 0,013
L5-S1 3,70 7,23 3,53 -2,67 0,008
S1-S2 3,80 8,10 4,30 -2,70 0,007
ILIO-D 4,93 5,63 0,70 -1,07 0,284
ILIO-E 3,18 4,85 1,68 -2,09 0,037
AL-D 2,85 4,88 2,03 -2,70 0,007
AL-E 2,30 4,33 2,03 -2,19 0,028
RF-D 7,25 7,50 0,25 -0,97 0,333
RF-E 4,73 7,00 2,28 -2,60 0,009
VM-D 4,89 6,50 1,62 -1,73 0,083
VM-E 4,18 6,25 2,08 -1,78 0,074
VL-D 511 6,23 1,12 -1,89 0,059

43



VL-E 3,93 5,40 1,48 -2,50 0,013
TA-D 5,68 7,68 2,00 -1,90 0,047
TA-E 6,78 10,10 3,33 -2,60 0,009
FL-D 4,98 7,13 2,15 -2,60 0,009
FL-E 4,98 7,98 3,00 -2,60 0,009
QL-D 3,85 8,88 5,03 -2,60 0,009
QL-E 4,38 9,90 5,53 -2,70 0,007
POP-D 4,05 7,25 3,20 -1,68 0,093
POP-E 4,43 6,70 2,28 -2,08 0,038

Nota: O teste utilizado para esta analise foi o teste de Wilcoxon; LDP = limiar de dor por
pressdo; z = valor z; p = nivel de significancia; D: membro inferior direito; E: membro inferior
esquerdo; L1: dermatomo L1; L2: dermatomo L2; L3: dermatomo L3; L4: dermatomo L4; L5:
dermatomo L5; S1: dermatomo S1; S2: dermatomo S2; TP: tenddo patelar; PG: bursa da pata
de ganso; L1-L2: ligamento supraespinhoso entre as vértebras L1 e L2; L2-L3: ligamento
supraespinhoso entre as vértebras L2 e L3; L3-L4: ligamento supraespinhoso entre as
vértebras L3 e L4; L4-L5: ligamento supraespinhoso entre as vértebras L4 e L5; L5S1: area
sacral entre L5 e S1; S1S2: area sacral entre S1 e S2; ILIO: musculo iliaco; AL: musculo
adutor longo; RF: musculo reto femoral; VM: muasculo vasto medial; VL: musculo vasto
lateral; TA: musculo tibial anterior; FL: masculo fibular longo; QL: musculo quadrado
lombar; POP: musculo popliteo.
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Tabela 6. Indices de LDP antes e depois entre o fortalecimento uniarticular e multiarticular.

45

Posto Médio

Variavel Uniarticular Multiarticular U Zz p - valor
L1-D 10,09 12,00 45,00 -0,70 0,481
L1-E 11,23 10,75 52,50 -0,18 0,860
L2-D 11,68 10,25 47,50 -0,53 0,597
L2-E 11,64 10,30 48,00 -0,50 0,622
L3-D 12,27 9,60 41,00 -0,99 0,324
L3-E 13,05 8,75 32,50 -1,59 0,113
L4-D 12,32 9,55 40,50 -1,02 0,307
L4-E 12,14 9,75 42,50 -0,88 0,378
L5-D 10,95 11,05 54,50 -0,04 0,972
L5-E 11,32 10,65 51,50 -0,25 0,805
S1-D 11,55 10,40 49,00 -0,42 0,673
S1-E 11,82 10,10 46,00 -0,64 0,526
S2-D 9,73 12,40 41,00 -0,99 0,324
S2-E 10,18 11,90 46,00 -0,63 0,526
TP-D 12,86 8,95 34,50 -1,44 0,149
TP-E 11,18 10,80 53,00 -0,14 0,888
PG-D 13,55 8,20 27,00 -1,97 0,049
PG-E 11,36 10,60 51,00 -0,28 0,778
L1-L2 9,32 12,85 36,50 -1,30 0,192
L2-L3 11,82 10,10 46,00 -0,64 0,525
L3-L4 10,36 11,70 48,00 -0,50 0,622
L4-L5 10,41 11,65 48,50 -0,46 0,647
L5-S1 10,32 11,75 47,50 -0,53 0,597
S1-S2 10,82 11,20 53,00 -0,14 0,888
ILIO-D 10,18 11,90 46,00 -0,63 0,526
ILIO-E 10,18 11,90 46,00 -0,63 0,526
AL-D 8,77 13,45 30,50 -1,73 0,084
AL-E 9,82 12,30 42,00 -0,92 0,359
RF-D 13,14 8,65 31,50 -1,66 0,098
RF-E 11,59 10,35 48,50 -0,46 0,647
VM-D 11,36 10,60 51,00 -0,28 0,778
VM-E 11,50 10,45 49,50 -0,39 0,698
VL-D 12,14 9,75 42,50 -0,88 0,378
VL-E 11,36 10,60 51,00 -0,28 0,778
TA-D 12,18 9,70 42,00 -0,92 0,360
TA-E 11,09 10,90 54,00 -0,07 0,944
FL-D 11,77 10,15 46,50 -0,60 0,549
FL-E 9,41 12,75 37,50 -1,23 0,218
QL-D 11,00 11,00 55,00 0,00 1,000
QL-E 10,09 12,00 45,00 -0,71 0,481
POP-D 11,68 10,25 47,50 -0,53 0,597
POP-E 10,73 11,30 52,00 -0,21 0,833
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Nota: O teste utilizado para esta analise foi o teste de Wilcoxon; LDP = limiar de dor por presséo; z =
valor z; p = nivel de significancia; D: membro inferior direito; E: membro inferior esquerdo; L1:
dermatomo L1; L2: dermatomo L2; L3: dermatomo L3; L4: dermatomo L4; L5: dermatomo L5 ; S1:
derméatomo S1; S2: dermatomo S2; TP: tenddo patelar; PG: bursa da pata de ganso; L1-L2: ligamento
supraespinhoso entre as vértebras L1 e L2; L2-L3: ligamento supraespinhoso entre as vértebras L2 e
L3; L3-L4: ligamento supraespinhoso entre as vértebras L3 e L4; L4-L5: ligamento supraespinhoso
entre as vértebras L4 e L5; L5-S1: &rea sacral entre L5 e S1; S1-S2: area sacral entre S1 e S2; ILIO:
masculo iliaco; AL: musculo adutor longo; RF: musculo reto femoral; VM: muasculo vasto medial,
VL: musculo vasto lateral; TA: masculo tibial anterior; FL: musculo fibular longo; QL: musculo
quadrado lombar; POP: musculo popliteo.
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5 DISCUSSAO

Os resultados desse estudo mostraram que ambas as formas de tratamento produziram
melhoras imediatas (apds o tratamento) nos dominios e escore total do WOMAC e nos LDPs
avaliados, mas ndo diferiram entre si. Os exercicios multiarticulares foram considerados mais
eficientes na reabilitacdo do LCA, quanto a funcdo do joelho e a percepcdo de dor do
individuo (UCAR et al., 2014). No entanto, os resultados deste estudo sugerem que para
individuos com OAJ, independente da forma de execuc¢do do exercicio, produz diminuicdo da
dor e melhora da funcéo fisica, observadas tanto pelo WOMAC, quanto dos niveis de LDP
apos o tratamento. Isto reforca a ideia de que, o aumento da forca muscular do quadriceps,
resulta em maior distribuig@o de cargas e menor forca de cisalhamento sobre a articulacdo do
joelho, podendo romper o ciclo negativo de inflamacéo, dor, inibicdo muscular, a qual gera
mais inflamacdo e mais dor (PALMIERI-SMITH et al., 2013). Esses resultados estdo de
acordo com estudos prévios, (JAN et al., 2009; JUHL et al., 2014; LIN et al., 2009;
MCQUADE; DE OLIVEIRA, 2011) e o fortalecimento muscular apresenta forte qualidade de
evidéncia na reducdo da dor (FRANSEN et al., 2015).

A similaridade entre os resultados de estudos prévios com nossos resultados sugere
que a diminuicdo da dor ap6s o fortalecimento muscular, independe da amplitude do
movimento, uma vez que nos estudos prévios, ndo houve a preocupacdo com a amplitude de
movimento durante o exercicio. Por outro lado, estes resultados também sugerem que 0 uso
de amplitude de movimento controlada usada neste estudo, também produz bons resultados
imediatos na reducdo da dor nos individuos com OAJ, com a vantagem de proteger a
articulacdo FP, reduzindo as forcas de compressdo (POWERS, 1998), além da articulagdo FT
(ESCAMILLA et al., 1998), o que poderia contribuir para retardar a progressdo da doenca,

mas esta hipdtese precisa ser testada.

Além disso, 0 aumento na maioria dos LDPs avaliados nas estruturas superficiais e
profundas sugere que o acréscimo da forga muscular, também pode influenciar na hiperalgesia
secundaria, embora 0s mecanismos ndo sejam conhecidos. Uma possivel explicacdo seria que
a producéo de endorfina ocorrida pelo fortalecimento muscular (JUHL et al., 2014) inibiria a
transmissdo da informacdo dolorosa ao encefalo, ativando os circuitos de controle da dor
(GUNSTEIN et al., 1998). Em contraste com nossos resultados, intervencdo por exercicios
baseados em treinamento neuromuscular parecem ndo influenciar no LDP (SKOU et al.,
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2016). Embora para a execucdo de treinamento neuromuscular seja necessario certo nivel de
forca muscular, essas diferencas sugerem que exercicios especificos para o aumento da forca
muscular sdo necessarios para influenciar no LDP. Para nosso conhecimento, este é o
primeiro estudo a mostrar que o exercicio de fortalecimento muscular por medio prazo pode

reduzir a hiperalgesia secundaria em individuos com OAJ.

Anteriormente houve a tentativa de verificar analgesia apos exercicio em individuos
com OAJ. Burrows et al. (2014) perceberam que ap6s uma sessdo de fortalecimento muscular
dos membros inferiores, ndo houve a analgesia induzida pelo exercicio medida por LDP em
individuos com OAJ. Os resultados do presente estudo ndo corroboram esses achados de
Burrows et al. (2014). Ao menos dois pontos podem explicar as diferencas entre os estudos.
Primeiro, os detalhes de execucdo dos exercicios ndo foram descritos no estudo de Burrows et
al. (2014), e as informagdes quanto ao tipo de equipamento e em relacdo aos angulos inicial e
final dos exercicios poderiam ter influenciado nos resultados. Por exemplo, o exercicio em leg
press pode manter o tronco levemente inclinado, em torno de 15° (leg press horizontal), como
em nosso estudo, ou com o tronco inclinado a 45° (leg press 45°). A diferenca é que, durante a
execucao do exercicio, o tronco a 45° aumentaria em teoria a ativagdo dos isquiotibiais, o que
aumentaria as forcas incidentes no joelho. Isto esta baseado em um estudo de Ohkoshi et al.
(1991), que observou que conforme o angulo de flexdo do tronco aumentava, aumentava a
atividade eletromiogréafica dos isquiotibiais. Além disso, o aumento das forcas no joelho
poderia ter ocorrido dependendo da amplitude angular executada nos exercicios
(STEINKAMP 1993; ESCAMILLA et al., 1998).

Segundo, a diferenca entre os estudos também poderia estar em rela¢do ao tempo de
aplicacdo dos exercicios. Enquanto, no presente estudo, os exercicios foram realizados em 24
sessOes, no estudo de Burrows et al., (2014) foi de apenas uma unica sessao de exercicios.
Esses autores argumentaram que o ndo aumento nos niveis de LDPs teria sido em razdo do
possivel acréscimo da facilitacdo dos receptores ja sensiveis ou da reducdo dos inputs
inibitorios. A adaptacdo neuromuscular ao treinamento ao longo das 24 sessdes pode ter
reduzido os estimulos nociceptivos pelo aumento de forca, de acordo com o0s aspectos
biomecanicos discutidos acima. No entanto, este maior tempo de exercicio também poderia
ter revertido os mecanismos de facilitacdo dos receptores ja sensiveis ou de reducdo dos
inputs inibitorios (JUHL et al., 2014).

Fatores como o uso de medicamentos e se 0 acometimento € uni ou bilateral, poderiam

eventualmente afetar nossos resultados. No presente estudo, 3 individuos no grupo OAJl e 6
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no grupo OAJ2 (Tabela 1) continuaram o uso de medicamentos anti-inflamatérios néo
esteroides (AINE) via oral para reducdo da dor durante o tratamento. No entanto, os AINE
atuam nos mecanismos periféricos da dor e ndo envolve a hiperalgesia secundaria
(BATLOUNI, 2010). Isto esta de acordo com os resultados obtidos em estudo prévio
(MOREIRA et al., 2016, no prelo), em que os LDPs superficiais e profundos dos individuos
com OAJ leve e moderado usando AINE, apresentaram LDP menor do que os individuos
saudaveis. Isto sugere que a medicacdo via oral ndo interfere de forma importante na dor
cronica (TAYLOR et al, 2013). Da mesma forma, o acometimento uni ou bilateral do joelho
ainda é uma questéo controversa. Embora em estudos prévios sugerirem que o LDP n&o difere
entre acometimento unilateral e bilateral (GERECZ-SIMON et al., 1989; MOREIRA et al.,
2016, no prole), Riddle e Stratford (2013) verificaram que houve diferenca da dor
autorrelatada entre os individuos com um ou dois joelhos afetados. No entanto, a avaliacdo
pelo LDP talvez seja mais objetiva do que a medida por autorrelato, uma vez que o LDP
alterado pode estar associado a funcdo cerebral da dor (SUOKAS et al., 2012), enquanto que
o0 autorrelato pode ser influenciado pelos aspectos sociais e emocionais. No presente estudo
houve uma distribuicdo similar dos individuos com OAJ unilateral e bilateral entre 0s grupos,

e, portanto, pode-se considerar que ndo houve influéncia nos resultados.

Algumas limitacbes devem ser consideradas neste estudo. A primeira se refere ao
pequeno numero de participantes, fato agravado pela perda amostral, porém, o nimero de
participantes esta dentro do calculo amostral realizado para o estudo. Além disso, 0s
resultados estdo de acordo com estudos com grandes amostras (HUANG et al., 2003; JAN et
al., 2009; LIN et al., 2009) e revisdes sistematicas (FRANSEN et al., 2015; JUHL et al.,
2014). Outra possivel limitacdo é a heterogeneidade entre os grupos, consequéncia da
randomizacdo e da perda amostral, estando aléem do controle dos pesquisadores. O grupo
OAJ1 foi, em média, 10 anos mais jovem e apresentaram um ndmero maior de individuos
com OAJ leve do que o grupo OAJ2, o que poderia explicar o maior nimero de pontos que
apresentaram aumento dos LDPs no grupo OAJ 1. Por outro lado, os individuos do grupo
OAJ1 também apresentaram maior IMC (Tabela 1), o que seria um ponto desfavoravel ao
aumento dos LDPs (HUNTER et al., 2015). Na obesidade, as células de adipocinas,
principalmente a leptina, estimulam os mediadores pro-inflamatorios, podendo aumentar a dor
na articulacdo (TREVISANI; FIDELIX, 2009). Assim, o maior IMC poderia ter compensado
a menor idade e nivel de gravidade no grupo OAJL, e os resultados poderiam ser considerados

pertinentes.
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A principal contribuicdo deste estudo estd no fato de que os diferentes tipos de
fortalecimento muscular aumentam os niveis de LDP, reduzindo a hiperalgesia secundaria. No
entanto, futuros estudos devem ser conduzidos para o melhor entendimento de como o
fortalecimento muscular atua sobre a hiperalgesia secundaria e quais mecanismos fisioldgicos
estdo envolvidos nesse processo. Em adi¢do, as proximas pesquisas deverdo levar em
consideragdo os fatores psicologicos do individuo, que recentemente tém se mostrado como

fatores importantes para a percepcao da dor (PERROT, 2015).
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6 CONCLUSAO

Portanto, os resultados sugerem que o fortalecimento muscular, seja uniarticular ou
multiarticular, é efetivo para o aumento do limiar de dor por presséo superficial e profunda, na
diminuicdo da percepcao de dor e rigidez e na melhora da funcéo fisica em individuos com
OAJ.



52

REFERENCIAS

ABHISHEK, A.; DOHERTY, M. Diagnosis and Clinical Presentation of Osteoarthritis.
Rheumatic Disease Clinics of North America, Philadelphia, v. 39, n. 1, p. 45-66, 2013.
Disponivel em: <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23312410>. Acesso em:1 ago. 2015.

ALTMAN, R. et al. Development of criteria for the classification and reporting of
osteoarthritis: classification of osteoarthritis of the knee. Arthritis & Rheumatism, United
States, v. 29, n. 8, p. 1039-1049, 1986. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/3741515>. Acesso em:13 jan. 2016.

ACSM Position Stand on Exercise and Physical Activity for Older Adults. Medicine and
science in sports and exercise, United States, v. 30, n. 6, p.992-1008, 1998. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9624662>. Acesso em:20 nov. 2015.

BALMACEDA. Clinical trial data in support of changing guidelines in osteoarthritis
treatment. Journal of Pain Research, New Zealand, p. 211, 2014. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24748817>. Acesso em:14 jan. 2016.

BAPTISTA, R. R.; VAZ, M. A. Arquitetura muscular e envelhecimento: adaptacdo funcional
e aspectos clinicos; revisdo da literatura. Fisioterapia e Pesquisa, Sdo Paulo, Vol. 16, n. 4, p.
368-373, 2009. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51809-29502009000400015>.
Acesso em:17 jan. 2016.

BARKER, K. et al. Association between radiographic joint space narrowing, function, pain
and muscle power in severe osteoarthritis of the knee. Clinical Rehabilitation,

England, v. 18, n. 7, p. 793-800, 2004. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15573836>. Acesso em:15 jan. 2016.

BATLOUNI, M. Anti-inflamatdrios ndo esteroides: efeitos cardiovasculares, cérebro-
vasculares e renais. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, Sao Paulo, v. 94, n. 4, p. 55663,
2010. Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0066-
782X2010000400019>. Acesso em:27 jan. 2016.

BELLAMY, N; WOMAC Osteoarthritis Index. A User’s Guide. London, Ontario, Canada:
University of Westem Ontario, 1995. Disponivel em: <http://www.rheumatology.org/lI-Am-
A/Rheumatologist/Research/Clinician-Researchers/Western-Ontario-McMaster-Universities-
Osteoarthritis-Index-WOMAC>. Acesso em:1 fev. 2016.

BILGICI, A. et al. Relationship Between Pain Severity and Magnetic Resonance Imaging
Features in Patients with Osteoarthritis of The Knee. Turkish Journal of Rheumatology,
Istanbul, v. 25, n. 4, p. 184-190, 2010. Disponivel em:
<http://www.archivesofrheumatology.org/full-text/372>. Acesso em:10 abr. 2015.

BIJLSMA, J. W.; BERENBAUM, F.; LAFEBER, F. P. Osteoarthritis: an update with
relevance for clinical practice. The Lancet, England, v. 377, n. 9783, p. 2115-2126, 2011.



53

Disponivel em: <http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/P11S0140-6736(11)60243-
2/abstract>. Acesso em:19 jan. 2016.

BOKHARI, S. Z. H. Tendonitis: the major cause of pain in osteoarthritis knee joint. Journal
of Ayub Medical College, Pakistan, v. 24, p. 3-4, 2012. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24669627>. Acesso em:19 jan. 2016.

BURROWS, N. J. et al. Acute resistance exercise and pressure pain sensitivity in knee
osteoarthritis: a randomised crossover trial. Osteoarthritis and Cartilage, England, v. 22, n.
3, p. 407-414, 2014. Disponivel em: <http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/24418672>.
Acesso em:14 jan. 2016.

CADORE, E. Strength and Endurance Training Prescription in Healthy and Frail Elderly.
Aging and Disease, United States, v. 5, n. 3, p. 183, 2014. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24900941>. Acesso em:13 jan. 2016.

CICUTTINI F. M., SPECTOR T., BAKER J. Risk factors for osteoarthritis in the
tibiofemoral and patellofemoral joints of the knee. The Journal of Rheumatology, Toronto,
v. 24, p. 1164-1167, 1997. Disponivel em: <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9195526>.
Acesso em:1 dez. 2015.

COCHARD, L. R. Netter Atlas de Embriologia Humana. 1. ed. Rio de Janeiro: Elsivier,
2014. 288p. Acesso em:10 fev. 2016.

COURTNEY, C. A. et al. Interpreting Joint Pain: Quantitative Sensory Testing in
Musculoskeletal Management. Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy, United
States, v. 40, n. 12, p. 818-825, 2010. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20972347>. Acesso em:1 abr. 2015.

CROFFORD, L. J. Psychological aspects of chronic musculoskeletal pain. Best Practice &
Research Clinical Rheumatology, Netherlands, v. 29, n. 1, p. 147-155, 2015. Disponivel
em: <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26267008>. Acesso em:23 ago. 2015.

CROSS, M. et al. The global burden of hip and knee osteoarthritis: estimates from the Global
Burden of Disease 2010 study. Annals of the Rheumatic Diseases, England, v. 73, n. 7, p.
1323-1330, 2014. Disponivel em:
<http://ard.bmj.com/content/early/2014/02/19/annrheumdis-2013-204763>. Acesso em:27
jan. 2015.

DE SIQUEIRA FILHO, M. A. Envelhecimento e musculo esquelético: for¢ca muscular,
atividade proteassomal e sinalizagéo relacionada ao balan¢o protéico. 2012. 68f. Tese
(Doutorado em Ciéncias) - Instituto de Ciéncias Biomédicas, Universidade de Sdo Paulo, So
Paulo, 2012. Disponivel em: <http://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/42/42137/tde-
12062013-102648/en.php>. Acesso em:10 dez. 2015.

DA SILVA ALEXANDRE, T.; CORDEIRO, R. C.; RAMOS, L. R. Fatores associados a
qualidade de vida em idosos com osteoartrite de joelho. Factors associated to quality of life



54

among elderly with knee osteoarthritis. Fisioterapia Pesquisa, Sao Paulo, p. 326, 2008.
Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1809-
29502008000400002>. Acesso em:13 jan. 2016.

DUNCAN, R. et al. Symptoms and radiographic osteoarthritis: not as discordant as they are
made out to be? Annals of the Rheumatic Diseases, England, v. 66, n. 1, p. 86-91, 2006.
Disponivel em: <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1798418/>. Acesso em:15
jan. 2016.

ENGLUND, M. The role of biomechanics in the initiation and progression of OA of the knee.
Best Practice & Research Clinical Rheumatology, Netherlands, v. 24, n. 1, p. 39-46, 2010.
Disponivel em: <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20129198>. Acesso em:10 fev. 2016.

ESCAMILLA, R. F. et al. Biomechanics of the knee during closed kinetic chain and open
kinetic chain exercises. Medicine and Science in Sports and Exercise, United States, v. 30,
n. 4, p. 556-569, 1998. Disponivel em: <http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/9565938>.
Acesso em:13 nov. 2015.

FARR, J. N. et al. Progressive Resistance Training Improves Overall Physical Activity Levels
in Patients With Early Osteoarthritis of the Knee: A Randomized Controlled Trial. Physical
Therapy, United States, v. 90, n. 3, p. 356-366, 2010. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20056719>. Acesso em:1 fev. 2016.

FELSON, D. T. et al. The incidence and natural history of knee osteoarthritis in the elderly,
the framingham osteoarthritis study. Arthritis & Rheumatism, United States, v. 38, n. 10, p.
1500-1505, 1995. Disponivel em: <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7575700>. Acesso
em:27 mar. 2015.

FELSON, D. T. et al. The association of bone marrow lesions with pain in knee osteoarthritis.
Annals of Internal Medicine, Philadelphia, v. 134, n. 7, p.541-549, 2001. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11281736>. Acesso em:27 mar. 2015.

FELSON, D. T. The sources of pain in knee osteoarthritis. Current Opinion in
Rheumatology, Philadelphia, v. 17, p. 624-628, 2005. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16093843>. Acesso em:10 nov. 2015.

FERNANDES, M. I. Traducéo e validacao do questionario de qualidade de vida
especifico para osteoartrose WOMAC (Western Ontario McMaster Universities) para a
lingua portuguesa. S&o Paulo, 2003. 103p. [Tese de Mestrado] Escola Paulista de Medicina,
Universidade Federal de Sdo Paulo, S&o Paulo, 2003. Acesso em:5 jan. 2016.

FITZGERALD, G. K. Open versus closed kinetic chain exercise: issues in rehabilitation after
anterior cruciate ligament reconstructive surgery. Physical Therapy, Estados Unidos, v. 77,
n. 12, p. 1747-1754, 1997. Disponivel em: <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9413453>.
Acesso em:7 fev. 2016.



55

FRANSEN, M. et al. Exercise for osteoarthritis of the knee. In. THE COCHRANE
COLLABORATION (Ed.). . Cochrane Database of Systematic Reviews. Chichester, UK:
John Wiley & Sons, Ltd, 2015. Disponivel em:
<http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD004376.pub3/pdf>. Acesso em:10
set. 2015.

FURMAN, B. D. et al. Targeting pro-inflammatory cytokines following joint injury: acute
intra-articular inhibition of interleukin-1 following knee injury prevents post-traumatic
arthritis. Arthritis Research & Therapy, England, v. 16, n. 3, p. 1-15, 2014. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24964765>. Acesso em:10 fev. 2016.

GARBER, C. E. et al. American College of Sports Medicine position stand. Quantity and
Quality of Exercise for Developing and Maintaining Cardiorespiratory, Musculoskeletal, and
Neuromotor Fitness in Apparently Healthy Adults: Guidance for Prescribing Exercise.
Medicine & Science in Sports & Exercise, United States, v. 43, n. 7, p. 1334-1359, 2011.
Disponivel em: <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21694556>. Acesso em:17 jan. 2016.

GERECZ-SIMON, E. M. et al. Measurement of pain threshold in patients with rheumatoid
arthritis, osteoarthritis, ankylosing spondylitis, and healthy controls. Clinical Rheumatology,
Germany, v. 8, n. 4, p. 467-474, 1989. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2612115>. Acesso em:17 set. 2015.

GOODE, A. P. et al. Associations between Pressure-Pain Threshold, Symptoms, and
Radiographic Knee and Hip Osteoarthritis: The Johnston County Osteoarthritis Project.
Arthritis Care & Research, United States, v. 66, n. 10, p. 1513-1519, 2014. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24643946>. Acesso em:18 dez. 2015.

GOTTLIEB, M. G. V. et al. Aspectos genéticos do envelhecimento e doencas associadas:
uma complexa rede de interacGes entre genes e ambiente. Revista Brasileira de Geriatria e
Gerontologia, Rio de Janeiro, v. 10, n. 3, p. 273-283, 2007. Disponivel em:
<http://revista.unati.uerj.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1809-
98232007000300002&Ing=pt&nrm=iso>. Acesso em:10 jan. 2016.

GUTSTEIN, H.B. et al. Mu and Kappa receptors in periaqueductal gray and rostral
vetromedial medulla. Neuroreport, England, v.9, n.8, p.1777-1781, 1998. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9665599>. Acesso em:13 jan. 2016.

GRAHAM, V. L.; GEHLSEN, G. M.; EDWARDS, J. A. Electromyographic evaluation of
closed and open kinetic chain knee rehabilitation exercises. Journal of Athletic Training,
United States, v. 28, n. 1, p. 23, 1993. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1317886/>. Acesso em:13 jan. 2016.

HASSAN, B. S. et al. Effect of pain reduction on postural sway, proprioception, and
quadriceps strength in subjects with knee osteoarthritis. Annals of the Rheumatic Diseases,
England, v. 61, n. 5, p. 422-428, 2002. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1754088/>. Acesso em:4 fev. 2016.



56

HEIDARI, B. Knee osteoarthritis prevalence, risk factors, pathogenesis and features: Part I.
Caspian Journal of Internal Medicine, Iran, v. 2, n. 2, p. 205-212, 2011. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3766936/>. Acesso em:31 jan. 2016.

HEIINK, A. et al. Biomechanical considerations in the pathogenesis of osteoarthritis of the
knee. Knee Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy, Germany, v. 20, n. 3, p. 423—
435, 2012. Disponivel em: <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22173730>. Acesso em:14
set. 2015.

HELMICK, C. G. et al. Estimates of the prevalence of arthritis and other rheumatic conditions
in the United States: Part I. Arthritis & Rheumatism, United States, v. 58, n. 1, p. 15-25,
2008. Disponivel em: <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18163481>. Acesso em:10 jan.
2016.

HOCHBERG, M. C. Osteoarthritis year 2012 in review: clinical. Osteoarthritis and
Cartilage, England, v. 20, n. 12, p. 1465-1469, 2012. Disponivel em:
<http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1063458412009119>. Acesso em:10 jan.
2016.

HOCHBERG, M. C. et al. American College of Rheumatology 2012 recommendations for the
use of nonpharmacologic and pharmacologic therapies in osteoarthritis of the hand, hip, and
knee. Arthritis Care & Research, United States, v. 64, n. 4, p. 465-474, 2012. Disponivel
em: <http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/22563589>. Acesso em:10 jan. 2016.

HUANG, M-H. et al. A comparison of various therapeutic exercises on the functional status
of patients with knee osteoarthritis. Seminars in Arthritis and Rheumatism, United States,
v. 32, n. 6, p. 398-406, 2003. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12833248>. Acesso em:27 jan. 2016.

HUNTER, D. J. et al. The Intensive Diet and Exercise for Arthritis (IDEA) trial: 18-month
radiographic and MRI outcomes. Osteoarthritis and Cartilage, United States, v. 23, n. 7, p.
1090-1098, 2015. Disponivel em: <http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/25887362>. Acesso
em:16 nov. 2015.

HUNTER, D. J.; MCDOUGALL, J. J.; KEEFE, F. J. The Symptoms of Osteoarthritis and the
Genesis of Pain. Rheumatic Disease Clinics of North America, Philadelphia, v. 34, n. 3, p.
623-643, 2008. Disponivel em: <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18687276>. Acesso
em:16 nov. 2015.

HURLEY, M. V. The role of muscle weakness in the pathogenesis of osteoarthritis.
Rheumatic Disease Clinics of North America, Philadelphia, v. 25, n. 2, p. 283-298, 1999.
Disponivel em: <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10356418>. Acesso em:2 dez. 2015.

IMAMURA, M. et al. Impact of nervous system hyperalgesia on pain, disability, and quality
of life in patients with knee osteoarthritis: A controlled analysis. Arthritis & Rheumatism,
United States, v. 59, n. 10, p. 1424-1431, 2008. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18821657>. Acesso em:10 set. 2015.



57

IMAMURA, M. et al. Changes in Pressure Pain Threshold in Patients With Chronic
Nonspecific Low Back Pain: Spine, United States, v. 38, n. 24, p. 2098-2107, 2013.
Disponivel em: < http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24026153>. Acesso em:10 set. 2015.

JAN, M-H. et al. Effects of Weight-Bearing VVersus Nonweight-Bearing Exercise on Function,
Walking Speed, and Position Sense in Participants With Knee Osteoarthritis: A Randomized
Controlled Trial. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, United States, v. 90, n.
6, p. 897-904, jun. 2009. Disponivel em: <http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/19480863>.
Acesso em:16 dez. 2015.

JEGU, A-G. et al. Effect of eccentric isokinetic strengthening in the rehabilitation of patients
with knee osteoarthritis: 1sogo, a randomized trial. Trials, England, v. 15, n. 1, p. 106, 2014.
Disponivel em: <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24693988>. Acesso em:12 jan. 2016.

JUHL, C. et al. Impact of Exercise Type and Dose on Pain and Disability in Knee
Osteoarthritis: A Systematic Review and Meta-Regression Analysis of Randomized
Controlled Trials: Impact of Exercise Type and Dose in Knee Osteoarthritis. Arthritis &
Rheumatology, United States, v. 66, n. 3, p. 622-636, 2014. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmedhealth/PMH0062207/>. Acesso em:17 jan. 2016.

KELLGREN, J. H.; LAWRENCE, J. S. Radiological assessment of osteo-arthrosis. Annals of
the Rheumatic Diseases, England, v. 16, n. 4, p. 494, 1957. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articlessPMC1006995/>. Acesso em:14 set. 2015.

KOCAK, F. U. et al. Associations between radiographic changes and function, pain, range of
motion, muscle strength and knee function score in patients with osteoarthritis of the knee.
Journal of Physical Therapy Science, Japan, v. 21, p. 23-27, 2009. Disponivel em:
<https://www.researchgate.net/publication/238210068 Associations_between_Radiographic_
Changes_and_Function_Pain_Range_of Motion_Muscle_Strength_and_Knee_Function_Sco
re_in_Patients with_Osteoarthritis_of the Knee>. Acesso em:24 nov. 2015.

LANE, N. E. et al. OARSI-FDA initiative: defining the disease state of osteoarthritis.
Osteoarthritis and Cartilage, England, v. 19, n. 5, p. 478-482, 2011. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21396464>. Acesso em:11 jan. 2016.

LAWRENCE, R. C. et al. Estimates of the prevalence of arthritis and other rheumatic
conditions in the United States: Part Il. Arthritis & Rheumatism, United States, v. 58, n. 1,
p. 26-35, 2008. Disponivel em: <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3266664/>.
Acesso em:13 jan. 2016.

LEMENTOWSKI, P. W.; ZELICOF, S. B. Obesity and osteoarthritis. American Journal of
orthopedics Belle Mead,

United States, v. 37, n. 3, p. 148, 2008. Disponivel em:
<https://www.researchgate.net/profile/Peter Lementowski/publication/5415386 Obesity and
_osteoarthritis/links/0deec52d45b23d4209000000.pdf>. Acesso em:13 jan. 2016.



58

LIN, D-H. et al. Efficacy of 2 Non-Weight-Bearing Interventions, Proprioception Training
Versus Strength Training, for Patients With Knee Osteoarthritis: A Randomized Clinical
Trial. Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy, United States, v. 39, n. 6, p.
450-457, 2009. Disponivel em: <http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/19531879>. Acesso
em:1 dez. 2015.

LLUCH, E. et al. Evidence for central sensitization in patients with osteoarthritis pain: A
systematic literature review: Central sensitization in osteoarthritis pain. European Journal of
Pain, England, v. 18, n. 10, p. 1367-1375, 2014. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24700605>. Acesso em:24 jan. 2016.

LOESER, R. F. Aging and osteoarthritis. Current Opinion in Rheumatology, Philadelphia,
v. 23,n. 5, p. 492-496, 2011. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21709557>. Acesso em:30 jan. 2016.

MALFAIT, A. M. Osteoarthritis year in review 2015: biology. Osteoarthritis and Cartilage,
England, v. 24, n. 1, p. 21-26, 2016. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26707989>. Acesso em:5 jan. 2016.

MANSFIELD, J. H. et al. Development of somites and their derivatives in amphioxus, and
implications for the evolution of vertebrate somites. EvoDevo, England, v. 6, 2015.
Disponivel em: < http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26052418>. Acesso em:7 jan. 2016.

MATSUDO, S. M; MATSUDO, V. K. R.; BARROS NETO, T. L. Efeitos benéficos da
atividade fisica na aptiddo fisica e satde mental durante o processo de envelhecimento.
Revista Brasileira de Atividade Fisica e Saude, Pelotas, v. 5, n. 2, p. 60-76, 2000.
Disponivel em: <https://periodicos.ufpel.edu.br/ojs2/index.php/RBAFS/article/view/1004>.
Acesso em:21 jan. 2016.

MAYER, F. et al. Training and testing in open versus closed Kinetic chain. Isokinetics and
Exercise Science, Netherlands, v. 11, n. 4, p. 181-187, 2003. Disponivel em:
<https://www.researchgate.net/publication/228701882_Training_and_testing_in_open_versus
_closed_kinetic_chain>. Acesso em:2 jan. 2016.

MAZZUCA, S. A. Risk factors for progression of tibiofemoral osteoarthritis: an analysis
based on fluoroscopically standardised knee radiography. Annals of the Rheumatic
Diseases, England, v. 65, n. 4, p. 515-519, 2006. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16166105>. Acesso em:13 dez. 2015.

MCQUADE, K. J.; DE OLIVEIRA, A. S. Effects of progressive resistance strength training
on knee biomechanics during single leg step-up in persons with mild knee osteoarthritis.
Clinical Biomechanics, England, v. 26, n. 7, p. 741-748, ago. 2011. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/21514018>. Acesso em:13 dez. 2015.

MERSKEY, H.; BOGDUK, N. Part I11: Pain Terms, A Current List with Definitions and
Notes on Usage. Classification of Chronic Pain. 2. ed. Seattle: IASP Press, 2002. 209-214 p.


http://www.iasp-pain.org/PublicationsNews/Content.aspx?ItemNumber=1957&navItemNumber=677

59

Disponivel em: <http://www.iasp-
pain.org/PublicationsNews/Content.aspx?ltemNumber=1673>. Acesso em:10 jan. 2016.

MOREIRA, V. M. P. S. et al. Secondary hyperalgesia occurs regardless of unilateral or
bilateral knee osteoarthritis involvement in individuals with mild or moderate level. Revista
Brasileira de Reumatologia, S&o Paulo, 2016. No prelo.

MOSER, A. D. de L.; MALUCELLI, M. F.; BUENO, S. N. Open and closed kinetic chain: a
critical reflection. Fisioterapia em Movimento, Curitiba, v. 23, n. 4, p. 641-650, 2010.
Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0103-
51502010000400014&script=sci_abstract>. Acesso em:19 dez. 2015.

NARICI, M. V.; MAGANARIS, C. N. Adaptability of elderly human muscles and tendons to
increased loading. Journal of Anatomy, England, v. 208, n. 4, p. 433-443, 2006. Disponivel
em: <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16637869>. Acesso em:15 jan. 2016.

NEOGI, T. et al. Association between radiographic features of knee osteoarthritis and pain:
results from two cohort studies. BMJ, England, v. 339, 2009. Disponivel em:
<http://www.bmj.com/content/339/bmj.b2844>. Acesso em:10 jan. 2016.

NOBRE, T. L. Comparacdo dos exercicios em cadeia cinética aberta e cadeia cinética fechada
na reabilitacdo da disfuncdo femoropatelar. Fisioterapia em Movimento, Curitiba, v. 24, n.
1, 2011. Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-
51502011000100019>. Acesso em:17 nov. 2015.

OHKOSHI, Y., et al. Biomechanical analysis of rehabilitation in the standing position. The
American Journal of Sports Medicine, United States, v.19, n.6, p.605-607, 1991.
Disponivel em: <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1781498>. Acesso em:15 fev. 2016.

PALMIERI-SMITH, R. M. et al. Pain and Effusion and Quadriceps Activation and Strength.
Journal of Athletic Training, United States, v. 48, n. 2, p. 186-191, mar. 2013. Disponivel
em: <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23672382>. Acesso em:17 set. 2015.

PALMITIER, R. A. et al. Kinetic chain exercise in knee rehabilitation. Sports Medicine,
New Zealand, v. 11, n. 6, p. 402-413, 1991. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1925185>. Acesso em:13 dez. 2015.

PERROT, S. Osteoarthritis pain. Best Practice & Research Clinical Rheumatology,
Netherlands, v. 29, n. 1, p. 90-97, 2015. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26267003>. Acesso em:15 ago. 2015.

POWERS, C. M. Rehabilitation of patellofemoral joint disorders: a critical review. Journal
of Orthopaedic & Sports Physical Therapy, United States, v. 28, n. 5, p. 345-354, 1998.
Disponivel em: <http://www.ncbhi.nlm.nih.gov/pubmed/9809282>. Acesso em:17 jan. 2016.

RIDDLE, D. L.; STRATFORD, P. W. Unilateral vs bilateral symptomatic knee osteoarthritis:
associations between pain intensity and function. Rheumatology, England, v. 52, n. 12, p.



60

2229-2237, 2013. Disponivel em: <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24026250>. Acesso
em:13 ago. 2015.

RISBERG, M. A.; LEWEK, M.; SNYDER-MACKLER, L. A systematic review of evidence
for anterior cruciate ligament rehabilitation: how much and what type? Physical Therapy in
Sport, United States, v. 5, n. 3, p. 125-145, 2004. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmedhealth/PMH0021330/>. Acesso em:21 set. 2015.

RODDY, E.; ZHANG, W.; DOHERTY, M. Aerobic walking or strengthening exercise for
osteoarthritis of the knee? A systematic review. Annals of the Rheumatic Diseases, England,
V. 64, n. 4, p. 544-548, 1 abr. 2005. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1755453/>. Acesso em:12 jan. 2016.

ROQS, E. M. et al. Muscle weakness, afferent sensory dysfunction and exercise in knee
osteoarthritis. Nature Reviews Rheumatology,

United States, v. 7, n. 1, p. 57-63, 2011. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21119605>. Acesso em:4 jan. 2016.

ROSSI, E. Envelhecimento do sistema osteoarticular. Einstein, Rio de Janeiro, v. 6, n.1, p. 7-
12, 2008. Disponivel em: <http://bases.bireme.br/cgi-
bin/wxislind.exe/iah/online/?1sisScript=iah/iah.xis&src=google&base=LILACS&lang=p&nex
tAction=Ink&exprSearch=516993&indexSearch=ID>. Acesso em:4 jan. 2016.

SABINO, G. S. Estudo da estimulacéo elétrica nervosa transcutanea em modelo
experimental de hiperalgesia induzida pela carragenina. 2007. Dissertacdo (Mestrado em
Ciéncias da Reabilitacdo) - Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2007.
Disponivel em: <http://www.bibliotecadigital.ufmg.br/dspace/handle/1843/MSMR-777JXY>.
Acesso em:10 ago. 2015.

SERPELL, M. Anatomy, physiology and pharmacology of pain. Anaesthesia & Intensive
Care Medicine, England, v. 6, n. 1, p. 7-10, 2005. Disponivel em:
<http://www.surgeryjournal.co.uk/article/S0263-9319(06)00029-9/fulltext?mobileUi=0>.
Acesso em:30 ago. 2015.

SILVA, José Antonio P. Osteoartrose. In: Cardoso, Anabela et al. (Coord.). Regras de Ouro
em Reumatologia. Lisboa : DGS, 2005. 144 p. Disponivel em:
<http://www.spreumatologia.pt/files/book/f7_catl 8 regras_de ouro_em_reumatologia_file.
pdf>. Acesso em:15 dez. 2015.

SHAH, Jay P.; THAKER, Nikki. Acunpunture and needling techniques for segmental
dysfunction in neuromusculoskeletal pain. In: GARRIDO, Fermin Valera; MUNOZ,
Francisco Minaya (Coord). Advanced Techniques in musculoskeletal medicine e
physiotherapy: using minimally invasice therapies in practice. EUA: Elsevier, 2016. cap.
10. p. 239-258. Disponivel em:
<https://books.google.com.br/books?id=Yg3hCgAAQBAJ&printsec=frontcover&hl=pt-
BR#v=0onepage&q&f=false>. Acesso em:12 fev. 2016.



61

SHAKOOR, N. et al. Pain and its relationship with muscle strength and proprioception in
knee OA: results of an 8-week home exercise pilot study. Journal of Musculoskeletal &
Neuronal Interactions, Greece, v. 8, n. 1, p. 35-42, 2008. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18398263>. Acesso em:10 ago. 2015.

SKOU, S. T. et al. The efficacy of non-surgical treatment on pain and sensitization in patients
with knee osteoarthritis: a pre-defined ancillary analysis from a randomized controlled trial.
Osteoarthritis and Cartilage, England, 2016, v. 24, n. 1, p. 108-116. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26241775>. Acesso em:3 dez. 2015.

SPECTOR, T. D.; MACGREGOR, A. J. Risk factors for osteoarthritis: genetics.
Osteoarthritis and Cartilage, England, v. 12, p. 39-44, 2004. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14698640>. Acesso em:10 nov. 2015.

SRIKULMONTREE, T. Osteoarthritis. Colégio Americano de Reumatologia. 2015.
Disponivel em: <http://www.rheumatology.org/i-am-a/patient-caregiver/diseases-
conditions/osteoarthritis>. Acesso em:2 fev. 2016.

STEINKAMP L. A., et al. Biomechanical considerations in patellofemoral joint
rehabilitation. The American Journal of Sports Medicine, United States, v. 21, p. 438-447,
1993. Disponivel em: <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8346760>. Acesso em:10 ago.
2015.

SOFAT, N.; EJINDU, V.; KIELY, P. What makes osteoarthritis painful? The evidence for
local and central pain processing. Rheumatology, England, v. 50, n. 12, p. 2157-2165, 2011.
Disponivel em: <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21954151>. Acesso em:13 jan. 2016.

STIENE, H. A. et al. A comparison of closed kinetic chain and isokinetic joint isolation
exercise in patients with patellofemoral dysfunction. Journal of Orthopaedic & Sports
Physical Therapy, United States, v. 24, n. 3, p. 136-141, 1996. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8866272>. Acesso em:17 jan. 2016.

SUOKAS, A. K. et al. Quantitative sensory testing in painful osteoarthritis: a systematic
review and meta-analysis. Osteoarthritis and Cartilage, England, v. 20, n. 10, p. 1075—
1085, 2012. Disponivel em: <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22796624>. Acesso
em:13 dez. 2015.

TAYLOR, S. et al. A measure of treatment response: patient and physician satisfaction with
traditional NSAIDs for osteoarthritis control. Open Access Rheumatology: Research and
Reviews, United States, p. 69, 2013. Disponivel em: <https://www.dovepress.com/a-measure-
of-treatment-response-patient-and-physician-satisfaction-wit-peer-reviewed-article-OARRR>.
Acesso em:20 dez. 2015.

THORSTENSSON, C. A. et al. Natural course of knee osteoarthritis in middle-aged subjects
with knee pain: 12-year follow-up using clinical and radiographic criteria. Annals of the
Rheumatic Diseases, England, v. 68, n. 12, p. 1890-1893, 2009. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19054828>. Acesso em:22 jan. 2016.



62

TREVISANI, V. F. M.; FIDELIX, T. S. DE A. Osteoartrite. Revista Brasileira de Medicina,
Rio de Janeiro, v. 66, n.12, p. 51-59, 2009. Disponivel em:
<http://www.moreirajr.com.br/revistas.asp?fase=r002&id_edicao=550>. Acesso em:14 dez.
2015.

UCAR, M. et al. Evaluation of Open and Closed Kinetic Chain Exercises in Rehabilitation
Following Anterior Cruciate Ligament Reconstruction. Journal of Physical Therapy
Science, Japan, v. 26, n. 12, p. 1875, 2014. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4273046/>. Acesso em:5 dez. 2015.

VELOSA, A. P. P.; TEODORO, W. R.; YOSHINARI, N. H. Collagen in osteoarthrotic
cartilage. Revista Brasileira de Reumatologia, Sdo Paulo, v. 43, n. 3, p. 160-166, 2003.
Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0482-
50042003000300006&script=sci_arttext>. Acesso em:10 jan. 2016.

VITOR, A. O. et al. Psicofisiologia da dor: uma revisédo bibliografica. RECIIS, Rio de
Janeiro, v. 2, n. 1, 3 jul. 2008. Disponivel em:
<http://www.reciis.icict.fiocruz.br/index.php/reciis/article/view/830>. Acesso em:30 nov.
2015.

WHITE, D. K. et al. Trajectories of functional decline in knee osteoarthritis: the Osteoarthritis
Initiative. Rheumatology, England, p. 1848-1857, 2015. Disponivel em:
<http://rheumatology.oxfordjournals.org/content/early/2015/12/23/rheumatology.kev419.abstr
act>. Acesso em:15 nov. 2015.

WHITE, Wilfried; STEIN, Christoph. Histdrico, Definicdes e Opinides Atuais. In: KOPF,
Andreas; PATEL, Nilesh B. Guia para o Tratamento da Dor em Contextos de Poucos
Recursos. Seatlle: IASP Press, 2010. cap. 1, p. 1-6. Disponivel em: <http://www.iasp-
pain.org/files/Content/ContentFolders/Publications2/FreeBooks/GuidetoPainManagement_Po
rtuguese.pdf>. Acesso em:15 jan. 2016.

WONG, R et al. Prevalence of arthritis and rheumatic diseases around the world: a
growing burden and implications for health care needs. 1. ed. Canada: Toronto, 2010. 110
p. Disponivel em: <http://www.modelsofcare.ca/pdf/10-02.pdf>. Acesso em:17 dez. 2015.

ZHANG, Y.; JORDAN, J. M. Epidemiology of Osteoarthritis. Clinics in Geriatric
Medicine, Philadelphia, v. 26, n. 3, p. 355-369, 2010. Disponivel em:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2920533/>. Acesso em:14 jan. 2016.



63

ANEXO A

INDICE WOMAC PARA OSTEOARTRITE

ANONIMATO E CONFIDENCIALIDADE

Toda informacdo que vocé fornecer ser4 considerada estritamente
confidencial e sera apresentada apenas como estatistica do grupo de individuos.
Nenhum dado que identifiqgue um individuo com uma resposta especifica ou

genérica sera apresentado.

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

sinta-se a vontade para escrever ou telefonar: 0(xx)34 3218-2945.

INSTRUCOES PARA OS PARTICIPANTES

Nas secdes A, B e C as perguntas serdao feitas da seguinte forma e vocé
devera respondé-las colocando um “X’em um dos quadrados.

NOTA:

1. Se vocé colocar o ”X” no quadrado da extrema esquerda, ou seja:
Nenhuma [] Poucal | Moderada [| Intensa [] Muito intensa [ ]
Entdo vocé esta indicando que vocé néo tem dor.

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

Nenhumal[ ] Pouca[] Moderada[] Intensa[] Muitointensa[]

Entdo vocé estaindicando que sua dor € muito intensa.

3. Por favor observe:

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

b. Que quanto mais a esquerda vocé colocar o “X”, menor a dor que vocé esta
sentindo.
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c. Favor nao coloque o “X” fora dos quadrados.

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

ou incapacidade.
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INSTRUCOES PARA OS PARTICIPANTES
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As perguntas a seguir se referem a intensidade da dor que vocé esta atualmente

sentindo devido a artrite de seu joelho. Para cada situacéo, por favor, coloque a

intensidade da dor que sentiu nas ultimas 72 horas (Por favor, marque suas

respostas com um “X”).

Pergunta: Qual a intensidade da sua dor?

1-Caminhando em um lugar plano.

NenhumaD Pouca D ModeradaD

2- Subindo ou descendo escadas.

Nenhuma [] Pouca[] Moderadal ]

3- A noite deitado na cama.

Nenhuma [] Pouca [] Moderadal ]

4-Sentando-se ou deitando-se.

Nenhuma [] Pouca [] Moderada] |

5. Ficando em pé.

Nenhuma [] Pouca [] Moderadal]

Intensa [ |

Intensal[ ]

Intensa [ |

Intensa [ |

Intensa [ |

Muito intensa[ ]

Muito intensa [ |

Muito intensa [ |

Muito intensa [ |

Muito intensa [ ]
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SECAO B
INSTRUCOES PARA OS PARTICIPANTES
As perguntas a seguir se referem a intensidade de rigidez nas juntas (nao
dor), que vocé esta atualmente sentindo devido a artrite em seu joelho nas ultimas

72 horas. Rigidez é uma sensacao de restricdo ou dificuldade para movimentar suas

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

1. Qual é aintensidade de sua rigidez logo ap6s acordar de manha?

Nenhuma[] Pouca [|] Moderada [] Intensal | Muito intensa [ |

2. Qual é a intensidade de sua rigidez ap0s se sentar, se deitar ou repousar no
decorrer do dia?

Nenhuma[] Pouca [| Moderada[] Intensa [] Muito intensa [ ]
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SECAOC
INSTRUCOES PARA OS PARTICIPANTES

As perguntas a seguir se referem a sua atividade fisica. N0s chamamos
atividade fisica, sua capacidade de se movimentar e cuidar de vocé mesmo (a). Para
cada uma das atividades a seguir, por favor, indique o grau de dificuldade que vocé
esta tendo devido a artrite em seu joelho durante as ultimas 72 horas (Por favor,
marque suas respostas com um “X”).

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

1- Descer escadas.

Nenhuma [] Pouca[]  Moderada[] Intensa[]  Muitointensa []
2- Subir escadas.

Nenhumal] Pouca[]  Moderada[] Intensa[]  Muitointensa []
3- Levantar-se estando sentado (a).

Nenhuma [ ] Pouca[] Moderada[] Intensa []  Muitointensa []
4- Ficar em pé.

Nenhuma [ ] Pouca [| Moderadal] Intensa[]  Muitointensa []
5- Abaixar-se para pegar algo.

Nenhuma [ ] Pouca [| Moderada[] Intensa [] Muito intensa [ ]
6- Andar no plano.

Nenhuma [ ] Pouca[] Moderadal] Intensa[]  Muitointensa []
7- Entrar e sair do carro.

Nenhuma ] Pouca[] Moderada[] Intensa[]  Muitointensa []
8- Ir fazer compras.

Nenhuma ] Poucal]  Moderada[] Intensa[]  Muitointensa []
9- Colocar meias.

Nenhuma [ ] Pouca|] Moderada[] Intensa [] Muito intensa [ |
10- Levantar-se da cama.

Nenhuma [] Poucal]  Moderada[] Intensa[]  Muitointensa []



11- Tirar as meias.

Nenhumal ] Poucal]  Moderada[]
12- Ficar deitado na cama.

Nenhuma [] Poucal]  Moderada[]
13- Entrar e sair do banho.

Nenhuma [] Poucal]  Moderada []
14 - Se sentar.

Nenhuma [ ] Pouca[]  Moderadal ]
15- Sentar e levantar do vaso sanitario.
Nenhuma[ ] Poucal ]  Moderada[]
16- Fazer tarefas domésticas pesadas.
Nenhumal ] Poucal |  Moderadal]
17- Fazer tarefas domésticas leves.

Nenhuma [] Poucal] Moderadal]

Intensa [ ]

Intensa [ |

Intensa [ ]

Intensa [ ]

Intensa [ |

Intensa [ ]

Intensa [ ]

Muito intensa [ |

Muito intensa [ ]

Muito intensa [ |

Muito intensa [ ]

Muito intensa [ |

Muito intensa [ ]

Muito intensa [ ]
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OBRIGADO POR COMPLETAR ESTE QUESTIONARIO



APENDICE A - Termo de consentimento livre e esclarecido

UFU - UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA
Curso de Fisioterapia
Responsavel: Valdeci Carlos Dionisio

Vocé esta sendo convidado a participar do projeto de pesquisa:

Efeito do treinamento de forca em diferentes cadeias cinéticas na dor, qualidade de vida, no
padrao de recrutamento muscular durante a subida e descida de escadas e no senso de
posicgao articular em portadores de osteoartrite (OA) de joelho.

Consentimento para Participar de Pesquisa como Sujeito.

Eu _ declaro que tenho anos de idade e concordo

em participar n%s pesquisas conduzidas pelo Dr. Valdeci Carlos Dionisio e por alunos (as) do Curso

de Graduagéo em Fisioterapia.

Obijetivo do estudo:

Identificar e comparar o comportamento motor durante os movimentos de subir e descer
escadas, com degraus de diferentes alturas em sujeitos idosos saudaveis e portadores de OA. Outro
objetivo & investigar o efeito do treinamento de forga muscular sobre a dor, os padrées de
recrutamento muscular, o senso de posigao articular e a qualidade de vida nos sujeitos participantes

desta pesquisa.

Neste estudo, estamos buscando entender se o treinamento de forga muscular melhora a
qualidade de vida, o recrutamento muscular, o senso de posicéo articular e reduz a dor de idosos
com osteoartrite.

Explicagdao do procedimento:

Sera realizada uma avaliagdo para classificar o nivel de qualidade de vida, sendo utilizado
para isso, um questionario auto-administravel. Depois sera feita a mensuragido de dor em diferentes
pontos do corpo através de um aparelho denominado “dolorimetro”. Entéo sera feita a eletromiografia
com posicionamento de eletrodos (placas) sobre varios locais da perna para ser avaliado o padrio
de recrutamento muscular durante a subida e descida de escadas e, por fim, sera avaliado o senso
de posigao articular sendo utilizado um eletrogoniémetro, o qual € uma “régua dobravel” que mede o
grau de movimento das articulagdes. Apds esta primeira avaliagéo, o sujeito portador de OA sera
submetido a um protocolo de treinamento de forga muscular durante oito semanas, trés vezes por
semana. O treinamento consiste no fortalecimento do musculo quadriceps (musculatura anterior da

coxa). Posteriormente, toda a avaliagdo citada acima sera refeita.

Vocé nao terd nenhum gasto ou ganho financeiro por participar da pesquisa.
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Beneficios:

Estou ciente de que me beneficiarei do programa de treinamento de forga, o que devera
refletir na redugdo da minha dor, melhora de minha acuidade proprioceptiva, forga muscular e
consequentemente, na minha qualidade de vida, e de que esse estudo podera trazer beneficios para

muitos individuos que possuem a osteoartrite.

Desconforto e risco:

Fui informado de que os experimentos ndo trardo nenhum risco para minha saude e que
minha identidade nao sera revelada.

Liberdade de participagéo:

A minha participagdo neste estudo é voluntaria. E meu direito interromper a minha
participagéo a qualquer momento sem que isto incorra em qualquer prejuizo ou penalidade. Também
entendo que o pesquisador tem o direito de interromper e retirar-me do estudo a qualquer momento.

Os pesquisadores me explicaram a necessidade da pesquisa e se prontificaram em
responder todas as questdes sobre o experimento. Eu aceitei participar neste estudo de livre e

espontanea vontade, e entendo que é meu direito manter uma cépia deste consentimento.

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera obtido pela equipe coordenada pelo
Prof. Valdeci C Dionisio, no primeiro dia da coleta de dados, no laboratério de pesquisas no ginasio
G7, situado no campus da Educagdo Fisica - FAEFI, da UNIVERSIDADE FEDERAL DE
UBERLANDIA.

Para questées associadas com este estudo, por favor, entrar em contato:

Telefone de contato: Prof. Dr. Valdeci Carlos Dionisio 0xx34 3218-2945
Podera também entrar em contato com o Comité de Etica na Pesquisa com Seres-Humanos

- Universi&ﬁde Federal de Uberlandia: Av. Jodo Naves de Avila, n° 2121, bloco A, sala 224, Campus
Santa Ménin= — Uberlandia -MG, CEP: 38408-100; fone: 34-32394131

Uberlandia de de 2013.

Prof.Dr. ValdgT,i Carlos Dionisio

Assinatura dos alunos (as) pesquisadores

Eu aceito participar do projeto citado ACimMa, voluntaﬁamente, apos ter sido devidamente esclarecido.

o Particiga’nte da p/eéquisa A
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APENDICE B - Declaracéo de aprovacao do Comité de Etica

| A U o Av. Engenheiro Diniz, 1178 - Martins - 3228-7965 - cibele@fau,ufu.br

Fundacdo de Apoio Universitério DIFAP - DIVISAO GONVENIOS - FAPEMIG

DECLARACAO

Pelo presente instrumento, a FUNDAGAO DE APOIO UNIVERSITARIO-FAU,
fundagao de direito privado, nos termos do presente Estatuto e da legislagao pertinente,
instituida pela Escritura Publica de constituicao Fundagéo, lavrada aos 11 dias do( més
de maio de 1983, no Cartério do Oficio desta Comarca de Uberidndia, Livro A-4, fls. 73
v°, estando o seu Estatuto devidamente registrado sob n°® 1836, Livro A-4 de Registro
de Pessoa Juridica, bem como no Cartério de Registro de Titulos e Documentos desta
Comarca de Uberlandia, com sede e foro na cidade de Uberlandia — Minas Gerais, com
enderego na Avenida Engenheiro Diniz n° 1.178, Bairro Martins, inscrita no CNPJ sob o
nimero 21.238.738/0001-61, neste ato representada pelo Prof. CARLOS JOSE
SOARES, portador da cédula de identidade numero 3.446.3545 PCEMG, CPF
517.768.396-68, declara que o professor VALDECI CARLOS DIONISIO, CPF:
08551562878, €é coordenador do projeto CDS-APQ-01110-10-EFEITO DO
TREINAMENTO DE FORCA EM DIFERENTES CADEIAS CINETICAS NA DOR,
QUALIDADE DE VIDA, NO PADRAO DE RECRUTAMENTO MUSCULAR DURANTE
A SUBIDA E DESCIDA DE ESCADAS E NO SENSO DE POSICAO ARTICULAR EM
PORTADORES DE OSTEOARTRITE (OA) DE JOELHO”, financiado pela FAPEMIG —
Fundagao de Amparo a Pesquisa do Estado de Minas Gerais, com vigéncia de 10
de dezembro de 2010 a 09 de dezembro de 2012.

Uberlandia, 27 de abril de 2011.

& ]
CARLOS JOSE SOARES
DIRETORIA EXECUTIVA
Fundagao de Apoio Universitario-FAU




