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RESUMO

CONTROLE POSTURAL PRE E POS INTERVENCAO PRESENCIAL OU
DOMICILIAR EM PACIENTES COM OSTEOARTROSE DE JOELHO: UM
ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO

AUTORA: Evelin Santos Vaz
ORIENTADORA: Michele Forgiarini Saccol

A osteoartrose (OA) de joelho é uma doenca cronica, degenerativa, multifatorial e de curso
progressivo que provoca diversas alteracfes musculoesqueléticas como a reducéao de forca, diminuicdo
da amplitude de movimento e flexibilidade, maiores niveis de dor e diminuicdo da propriocepgao e do
controle postural. O controle postural prové a estabilidade e condi¢des aos individuos de assumir e
manter a posicdo corporal almejada, estando reduzido juntamente com a capacidade funcional geral
em pacientes com OA. Para reduzir essas alteracfes, uma das estratégias de intervencdo é o exercicio
fisico. O objetivo desta dissertacao foi avaliar o controle postural de pacientes com OA de joelho pré e
p6s protocolo de exercicios aplicados de forma presencial ou com orientacbes domiciliares.
Participaram do estudo 48 individuos de ambos os sexos, com idade entre 40 e 65 anos e com
diagndstico clinico de OA de joelho. Os pacientes foram avaliados em relacdo a capacidade funcional
(questionario Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index, WOMAC), velocidade
da marcha (teste de caminhada de 40 metros) e controle postural (plataforma de forca, AMTI, modelo
OR6-6-2000). O controle postural foi avaliado nas condicdes olhos abertos e olhos fechados, com e
sem uso de superficie de espuma (Airex balance pad), em trés tentativas de 30 segundos, com
intervalo de descanso entre elas de 1 minuto. A frequéncia de aquisi¢do foi de 100 Hz e os dados
foram filtrados pelo filtro digital Butterworth de quarta ordem e frequéncia de corte de 10 Hz, e
processados por meio de uma rotina Matlab. Apo6s as avaliagbes foi feita a randomizagdo dos
participantes em dois grupos: grupo de exercicios presenciais em grupo (GEG) (n=23, 56,22+7,51
anos, 85,60+17,86 kg, 1,59+0,09 m e IMC 33,61+5,94 kg/m?) e grupo de exercicios domiciliares
(GED) (n=25, 57,76+5,46 anos, 85,30+15,43 kg, 1,61+0,08 m e IMC 33,30+7,28 kg/m?). Os dois
grupos seguiram o mesmo protocolo de exercicios com duracdo de 6 semanas. O GEG realizou duas
sessGes de exercicios presenciais por semana, em grupos compostos por 4 a 5 sujeitos e o GED
realizou uma sessdo de exercicios presenciais e individuais semanalmente e outra em domicilio. Os
resultados demonstraram que 0s grupos apresentaram melhora nos dominios do WOMAC, dor
(p<0,001), rigidez (p<0,001), funcdo (p<0,001), total (p<0,001) apds o tratamento, sendo que ndo
houve diferencgas entre os grupos para dor (p=0,85), rigidez (p= 0,72), fungdo (p= 0,84) e escore total
(p= 0,89). Ambos os grupos melhoraram sua velocidade de caminhada (p<0,001) ap6s o tratamento,
independente do grupo alocado. Em relacdo ao controle postural, ndo houveram diferencas
estatisticamente significantes nas variaveis de deslocamento do centro de pressdo (anteroposterior e
médio-lateral) pré e pds intervencdo com exercicios, independente do grupo. J& em relagao a variavel
velocidade do centro de pressao, os pacientes aumentaram pré e pés tratamento na condi¢do de olhos
fechados. Pacientes com OA de joelho submetidos a protocolo de exercicios presenciais ou com
orientagBes domiciliares ndo apresentaram melhora no controle postural ap6s a intervengdo. Os
pacientes apresentaram aumento na velocidade de caminhada e em todos os dominios do WOMAC
independente do grupo que realizaram as atividades.

Palavras-chave: Equilibrio postural, Osteoartrite, 1dosos, Dor



ABSTRACT

POSTURAL CONTROL PRE- AND POST-IN-PERSONAL OR HOME
INTERVENTION IN PATIENTS WITH KNEE OSTEOARTHROSIS: A
RANDOMIZED CLINICAL TRIAL

AUTHOR: Evelin Santos Vaz
ADVISER: Michele Forgiarini Saccol

Knee osteoarthritis (OA) is a chronic, degenerative, multifactorial and progressive disease that causes
several musculoskeletal changes such as reduced strength, decreased range of motion and flexibility,
higher levels of pain and decreased proprioception and postural control. . Postural control provides
stability and conditions for individuals to assume and maintain the desired body position, being
reduced along with the general functional capacity in patients with OA. To reduce these changes, one
of the intervention strategies is physical exercise. The objective of this dissertation was to evaluate the
postural control of patients with knee OA pre and post protocol of exercises applied in person or with
home guidance. The study included 48 individuals of both sexes, aged between 40 and 65 years and
with a clinical diagnosis of knee OA. Patients were evaluated for functional capacity (Western Ontario
and McMaster Universities Osteoarthritis Index questionnaire, WOMAC), gait speed (40-meter walk
test) and postural control (strength platform, AMTI, model OR6-6-2000). Postural control was
evaluated under eyes open and eyes closed, with and without the use of a foam surface (Airex balance
pad), in three 30-second attempts, with a 1-minute rest interval between them. The acquisition
frequency was 100 Hz and the data were filtered by a fourth-order Butterworth digital filter with a cut-
off frequency of 10 Hz, and processed through a Matlab routine. After the evaluations, participants
were randomized into two groups: group of face-to-face group exercises (EGG) (n=23, 56.22+7.51
years, 85.60+£17.86 kg, 1.59+0.09 m and BMI 33.61+5.94 kg/m2) and home exercise group (GED)
(n=25, 57.76+5.46 years, 85.30£15.43 kg, 1.61+0.08 m and BMI 33.30+7.28 kg/m?). Both groups
followed the same 6-week exercise protocol. The GEG carried out two in-person exercise sessions per
week, in groups of 4 to 5 subjects, and the GED carried out a weekly in-person and individual exercise
session and another at home. The results showed that the groups showed improvement in the
WOMAC domains, pain (p<0.001), stiffness (p<0.001), function (p<0.001), total (p<0.001) after
treatment, and there were no differences between the groups for pain (p=0.85), stiffness (p=0.72),
function (p=0.84) and total score (p=0.89). Both groups improved their walking speed (p<0.001) after
treatment, regardless of the allocated group. Regarding postural control, there were no statistically
significant differences in the variables of displacement of the center of pressure (anteroposterior and
mediolateral) before and after intervention with exercises, regardless of the group. Regarding the
variable speed of the center of pressure, the patients increased the speed of oscillation of the center of
pressure before and after treatment in the condition of eyes closed. Postural control after the
intervention. Patients showed an increase in walking speed and in all WOMAC domains, regardless of
the group that performed the activities.

Key words: Postural Balance, Osteoarthritis, Aged, Pain.
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1 APRESENTACAO

A osteoartrose (OA) de joelho é uma doenca crbnica, degenerativa,
multifatorial e de curso progressivo, convencionalmente descrita pelo desgaste e
ruptura da cartilagem articular (KAN et al., 2019). Estima-se que 15% da populagao
mundial é afetada pela OA (JOHNSON; HUNTER, 2014) e esta doenca cronica é a
principal causa de déficits de membros inferiores em idosos com a OA de joelhos
acometendo aproximadamente 40% dos homens e 47% das mulheres (JOHNSON;
HUNTER, 2014).

Diversas alteragcbes ocorrem nos pacientes com OA de joelho incluindo a
reducdo de forca do quadriceps (HUNT et al.,, 2010; TAKACS et al, 2015),
diminuicdo da amplitude de movimento (TAKACS et al.,, 2015; WELLSANDT;
GOLIGHTLY, 2018), maiores niveis de dor (HUNT et al., 2010) e diminuicdo da
propriocepcdo (AL-DADAH; SHEPSTONE; DONELL, 2020). Essas mudancas
determinam dificuldades na caminhada, subida de escadas e reducdo geral na
participacdo de atividades de vida diaria (LAWSON et al., 2015; WELLSANDT;
GOLIGHTLY, 2018), além de um menor controle postural (HSIEH et al., 2013;
KHALAJ et al., 2014; NG; TAN, 2013; TURCOT et al., 2011).

O controle postural é a base do sistema de controle motor humano, o qual gera
estabilidade e também condicGes de gerar movimento, como a habilidade de assumir e
manter a posicdo corporal almejada, durante qualquer atividade, seja ela estatica ou
dinamica (TEIXEIRA, 2010). O equilibrio é dependente do recebimento e integracao
dos estimulos sensoriais de planejamento e posterior execucdo dos movimentos,
controlando o centro de gravidade sobre a sua base de suporte. A esséncia desse
controle realiza-se pelo sistema de controle postural, por meio de informag6es que sao
recebidas do sistema vestibular, dos receptores visuais e do sistema somatossensorial
(AIKAWA; BRACCIALLI; PADULA, 2006; DE LIMA et al., 2019).

Em individuos com OA, o controle postural esta reduzido (HSIEH et al., 2013;
KHALAJ et al., 2014; NG; TAN, 2013; TURCOT et al., 2011), juntamente com outros
aspectos como a capacidade funcional geral (UTH; TRIFONOV, 2014), o que
apresenta uma relacdo direta com a qualidade de vida e a dependéncia funcional (REIS
et al., 2014). Ainda, a prevaléncia de OA de joelho aumenta com a idade e, quanto
mais avancada a idade, mais alteragdes do sistema locomotor como redugdo no

comprimento e velocidade do passo, bem como aumento da base de sustentacédo, e
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modificacdo do centro de massa em busca de um maior equilibrio (HUE et al., 2007;
FRANCISCO et al., 2009).

Considerando que os pacientes convivem aproximadamente 30 anos com a
doenca (CHARLESWORTH et al.,, 2019) e que o processo fisiolégico de
envelhecimento leva ao declinio do recrutamento motor, do equilibrio e do tempo de
reacdo dos pacientes, 0s exercicios terapéuticos podem minimizar essas alteracfes. Os
guidelines recomendam como tratamento ndo farmacoldgico principal para pacientes
com OA os programas de exercicios em solo, controle de peso associado aos
exercicios, exercicios corpo-mente e a educacdo em salde (BANNURU et al., 2019;
BROSSEAU et al., 2017).

O exercicio fisico busca reduzir o progresso da doenca, alem de ser de baixo
custo e fortemente recomendado para manutencdo e controle dos sinais e sintomas da
OA de joelho (FRANSEN et al., 2015; MCALINDON et al., 2014), proporcionando
melhora da qualidade de vida e funcionalidade (FRANSEN et al., 2015; SAW et al.,
2016). Quando abordado em grupo, a préatica de exercicios atinge um maior nimero de
individuos em relacdo ao atendimento individual e ha melhora a dor, qualidade de vida
e funcdo dos pacientes (DYSVIK et al., 2010; HEALTH QUALITY ONTARIO et al.,
2018). Embora essa estratégia tenha um custo para a saude publica, esse investimento
parece ser superior ao cuidado usual dos pacientes (HEALTH QUALITY ONTARIO
et al., 2018). J& a orientacdo de exercicios para a pratica domiciliar pode ser uma
alternativa simples, eficaz e segura a esses pacientes (ANWER; ALGHADIR;
BRISMEE, 2016; HURLEY et al., 2018; OLIVEIRA VARGAS; ALFIERI, 2014)
promovendo a autonomia e a reducdo dos gastos com atendimentos presenciais.
Exercicios domiciliares com orientacdo da fisioterapia demonstraram superioridade em
relacdo a orientacGes em cartilha entregues por ortopedistas (YILMAZ; SAHIN;
ALGUN, 2019).

Estudos prévios avaliando o controle postural em pacientes com OA
identificaram que estes individuos tendem a apresentar deficit na manutencdo do
controle postural e maior instabilidade, condi¢des associadas as limitacdes funcionais,
idade avancada, baixa qualidade de vida e diminuicdo do convivio social (HIRATA et
al., 2013; REIS et al., 2014; TAGLIETTI et al., 2017; TAKACS et al., 2015;
WELLSANDT; GOLIGHTLY, 2018). Esta dissertacdo foi construida com a finalidade
de identificar o efeito do exercicio fisico orientado de forma presencial ou domiciliar

no controle postural de pacientes com OA de joelho.
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2 REFERENCIAL TEORICO

OSTEOARTROSE DE JOELHO

A OA pode ser definida como uma doenga articular degenerativa e progressiva,
resultante da ineficiéncia de varios processos de reparo frente a multiplas agressoes e les6es
sofridas na articulagdo (KAWANO et al., 2015). E uma doenca com alta incidéncia, sendo
mais comum em mulheres (ADAES et al., 2015; BELMONTE et al., 2017) ap6s 0s 55 anos e
homens antes de 45 anos (CARVALHO et al., 2013; ZHANG et al., 2010). A OA apresenta-
se de maneira geral entre 44% e 70% dos individuos acima de 50 anos de idade; e na faixa
etaria acima de 75 anos, esse nimero eleva-se para 85% (FRENCH et al., 2015).

Conforme estudos de Cross et al. (2014), o sexo feminino lidera o ranking de
prevaléncia. Na China, um estudo epidemiologico sobre a prevaléncia de OA sintomatica
indica que as mulheres lideram o ranking, apresentando aproximadamente 10%, enquanto que
0os homens apresentam aproximadamente 6% dessa prevaléncia populacional. O sexo
feminino tem quase 90% de chances a mais de apresentar OA de joelho (VIEIRA; DE
OLIVEIRA ALVES; LUZES, 2016) o que esta relacionado a diminuicdo dos niveis de
estrbgeno com o envelhecimento, um hormdnio considerado condroprotetor (DO
NASCIMENTO BENTES; BOSSINI, 2018).

Somado aos prejuizos fisicos e psicoldgicos gerados aos sujeitos, a OA onera ao pais
tanto gastos diretos, com medicamentos e atendimentos médico-hospitalares, quanto gastos
indiretos, advindos da incapacidade funcional e perda de produtividade (CROSS et al., 2014).
Desta forma, a OA é causa muito comum de incapacidades e configura um grande problema
social, pois proporciona maior risco de institucionalizacdo e altos custos para 0s servicos de
salde (COTTRELL; RODDY; FOSTER, 2010; FRENCH et al.,, 2015; VIEIRA; DE
OLIVEIRA ALVES; LUZES, 2016).

Do ponto de vista anatomopatoldgico, na OA ha destruicdo focal da cartilagem e
reacdo do 0sso subcondral, porém esse processo € mais complexo e envolve toda a
articulacdo, incluindo a cépsula articular, membrana sinovial, ligamentos e musculos
adjacentes (ANTUNES et al.,, 2020). As alteracbes mais significativas ocorrem nas
superficies articulares, que perdem a sua conformidade e uniformidade fisiol6gicas

(HUSSAIN et al., 2016), de forma que a cartilagem articular perde sua natureza homogénea,
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sendo rompida e fragmentada, apresentando fibrilacdo, fissuras e ulceracbes (ALVES;
NOGUEIRA, 2020; KOTZIAS NETO et al., 2014). Ainda, com o avanco das disfuncbes
causadas diretamente por esta doenca, a articulagdo perde toda a sua cartilagem,
apresentando-se assim com areas do 0sso subcondral expostas, gerando atritos &ssoes
(HUSSAIN et al., 2016).

As alteragbes que ocorrem na cartilagem comprometem a funcionalidade da
articulacdo como um todo, aumentando a rigidez 6ssea, 0 que torna 0s 0ss0s mais sensiveis ao
desenvolvimento de microfraturas. Essas, por sua vez, regeneram-se de forma excessiva,
ocasionandoa formacdo de calos 0sseos e, consequentemente, gerando uma cascata
inflamatoria, que com o passar do tempo, origina osteéfitos, luxacGes e instabilidade articular
(DESHMUKH et al., 2018; HELITO et al., 2018).

A obesidade, o estresse ocupacional, lesdes e alteragdes mecanicas séo fatores de risco
que contribuem para a incidéncia da OA (DEVEZA et al., 2017; XIE; CHEN, 2019). J4 em
relacdo a etiologia da doenca, ela pode ter origem traumatica, metabolica, inflamatoria, por
alteracdes endocrinas e ainda por defeitos congénitos (DUARTE et al., 2013).

Com base na etiologia, existem dois tipos de OA: a primaria, quando ndo existe uma
causa conhecida; e a secundaria, quando €é desencadeada por fatores conhecidos e
determinados (COIMBRA et al., 2002).

Clinicamente a doenca é caracterizada por dor articular, rigidez, deformidade e perda
progressiva da funcdo (CROSS et al., 2014; KAN et al., 2019). Os sintomas variam de acordo
com a gravidade das lesbes, sendo que a medida que o processo Se agrava, a dor surge aos
pequenos esforcos e até mesmo em repouso (GAY et al., 2018; SIT et al., 2018). Assim, as
complicac6es na funcdo que a OA de joelho induz influenciam fortemente a qualidade de vida
dos pacientes, especialmente pela dor (DE LIMA et al., 2019).

A maioria da populacdo que apresenta OA possui grandes alteracbes em suas
atividades de vida diarias, principalmente devido as limitacdes funcionais, mas também a
rigidez matinal, reducdo da mobilidade articular, crepitacdes, atrofia muscular, além da dor
que, geralmente € o sintoma principal (ARDEN; NEVITT, 2006; CHOI et al., 2014; GAY et
al., 2018; TAKACS et al., 2014).

Sabe-se que as possiveis causas de dor advindas da OA relacionam-se a diminui¢éo ou
eliminacdo total da cartilagem, causando assim o aumento da pressdo intradssea pela
congestdo vascular do o0sso subcondral, além de crescimento dos ostedfitos, inflamacdo,
fibrose capsular, contraturas e fraquezas musculares das unidades adjacentes (LITWIC et al.,
2013).
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Além da dor, uma caracteristica do paciente com OA de joelhos é a rigidez matinal,
acompanhada de crepitacbes ao movimento, o que limita as fungdes e o individuo deixa de
fazer certas atividades por conta do desconforto causado pela dor e rigidez (DUARTE et al.,
2013; HAWKER et al., 2010; TAKACS et al., 2014). A partir disso, quadros importantes de
fraqueza muscular e processo de declinio da capacidade funcional acometem esses pacientes
(FUKUTANI et al., 2016) que apresentam dificuldade em subir e descer as escadas, caminhar
e, posteriormente, dificuldade nas tarefas de vida diaria (ARDEN; NEVITT, 2006; GAY et
al., 2016).

Alguns autores tém estudado a fraqueza muscular, principalmente de quadriceps, para
caracteriza-la como consequéncia ou fator de risco (VAN DER ESCH et al., 2014), ndo so de
dor, mas também de compensacdes biomecanicas, visto que alguns pacientes ndo referem dor,
mas ainda assim apresentam essa caracteristica (BRAGHIN et al., 2018).

Somando essa triade, pode-se acrescentar indiretamente o déficit de equilibrio que o
paciente acometido por essa doenca apresenta (HSIEH et al., 2013; KHALAJ et al., 2014;
NG; TAN, 2013; TURCOT et al.,, 2011). A fragueza muscular, 0 comprometimento da
propriocepcao articular e a diminuicdo da capacidade funcional que resultam em limitacGes
das atividades de vida diaria, acaba culminando com deficit do controle postural e
predisposicdo as possiveis quedas (COCHRANE; TAKACS; HUNT, 2014; SANCHEZ-
RAMIREZ; DEKKER; LEMS, 2014).

Estudos como o de Hirata et al. (2013) e Decaria et al. (2012) sugerem que individuos
que apresentam OA de joelhos tendem a apresentar deficit na manutencdo do controle
postural e maior instabilidade. Essas condigdes apresentariam-se devido as limitacdes
funcionais, idade avancada, baixa qualidade de vida e diminuicdo do convivio social
(DECARIA et al., 2012; HIRATA et al., 2013).

CONTROLE POSTURAL

O controle postural consiste em parte do sistema de controle motor humano e é
capaz de produzir estabilidade e proporcionar condi¢des para que 0 movimento motor
humano ocorra (DUARTE; FREITAS, 2010). A manutencdo da postura corporal envolve
equilibrio, coordenagdo neuromuscular e adaptacdo (DUARTE; FREITAS, 2010;
MOCHIZUKI; AMADIO, 2006), o que é dependente de feedback sensorial (visual,
somatossensorial - proprioceptivo, cutaneo - e vestibular) (KLEINER; DE CAMARGO



SCHLITTLER; DEL ROSARIO SANCHEZ ARIAS, 2001).

Para que ocorra a manutencdo da postura corporal de forma eficaz e eficiente, é
necessario que haja a integraco dos sistemas envolvidos na execucdo da tarefa (PEREZ-
DE-HEREDIA-TORRES et al., 2017).

O sistema visual é o sistema em que 0 organismo humano mais confia nas tarefas
de manutenc¢do de postura e em atos motores, fornecendo informacdes ao cérebro quanto as
posicdes e movimentacbes de algo ou alguém no espago, e também, a posicdo e
movimentacdo dos membros ao ambiente e ao resto do corpo (ASSLANDER; HETTICH,;
MERGNER, 2015; CHANDER et al., 2019).

J& o sistema somatossensorial (sistemas proprioceptivos/cutaneos), difere dos
outros sistemas sensoriais, pois seus receptores estdo distribuidos por todo corpo humano.
Estes respondem a diferentes tipos de estimulos, como o toque, temperatura, posi¢cdo do
corpo e dor (KLEINER; DE CAMARGO SCHLITTLER; DEL ROSARIO SANCHEZ
ARIAS, 2001; SHUMWAY-COOK; WOOLACOTT, 2010). Cabe ao sistema nervoso
central interpretar a atividade dos receptores e utiliza-los para gerar percepcgdes coerentes
com a realidade (KLEINER; DE CAMARGO SCHLITTLER; DEL ROSARIO
SANCHEZ ARIAS, 2001). Além disso, o sistema somatossensorial tem a responsabilidade
de enviar informacdes sobre a posicdo do corpo no espaco (SHUMWAY-COOK;
WOOLLACOTT, 2010), sobre a velocidade relativa entre os segmentos corporais e sobre
as pressdes, tornando-se o mais efetivo para perturbacdes rapidas (MOCHIZUKI;
AMADIO, 2003).

O sistema vestibular é responsavel e suceptivel as alteraces angulares e lineares da
cabeca, porém para este sistema é mais perceptivel as mudancas no sentido da
verticalidade e oscilagdes posturais como flexdo/extensdo de quadril, porém nédo oscilacdes
nos receptores do pé, por exemplo (KLEINER; DE CAMARGO SCHLITTLER; DEL
ROSARIO SANCHEZ ARIAS, 2001). As informagdes advindas do sistema vestibular séo
necessarias para a coordenacdo de respostas motoras, auxiliam na estabilizacdo dos
movimentos dos olhos e mantém a estabilidade corporal durante a postura ereta e marcha
(SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2010). Quando o individuo apresenta algum
déficit na organizacdo deste sistema, o mesmo pode referir sensacdes de tontura e
instabilidade, assim como problemas na focalizagdo do olhar e na manutencdo do
equilibrio postural (GUIMARAES; DOS SANTOS, 2020). Ainda, o sistema vestibular
fornece informacbes sobre a posicdo e movimento da cabega em relacdo a forca da
gravidade e forcas de inércia (MOCHIZUKI; AMADIO, 2006; WINTER, 1995).
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Além da contribuicdo dos sistemas sensorias para que haja manutencdo do controle
postural, é necessario orientar o corpo em posicao vertical (perpendicular a terra) e alinhar
0s segmentos em relagdo aos demais segmentos corporais mantendo a posicdo ereta e
bipede (CARVALHO; ALMEIDA, 2009; PEREZ-DE-HEREDIA-TORRES et al., 2017).
Dessa forma, o equilibrio postural € a habilidade de manter o centro de massa dentro dos
limites da base de sustentacdo para assim manter a estabilidade por meio da inter-relacéo
das forcas atuantes sobre o corpo sejam elas internas (musculos, ligamentos, ou contato
articular) ou externas (forca de reacdo do solo, gravidade e a forca de resisténcia dos
fluidos) (CHANDER et al., 2019).

Para a manutencdo de um controle postural eficiente, 0s ajustes corporais s&o
constantes com o intuito de manter membros alinhados e orientados no espaco
(GUIMARAES; DOS SANTOS et al. 2020). Quando essa manutencdo de alguma forma
falha ou ndo ocorre, € necessario que hajam algumas estratégias para manter o controle da
postura (KLEINER; DE CAMARGO SCHLITTLER; DEL ROSARIO SANCHEZ
ARIAS, 2001). Duas dessas estratégias posturais sdo a estratégia do tornozelo e a do
quadril, as quais se diferenciam pelo grupo muscular recrutado durante uma instabilidade
postural no plano sagital (CARVALHO; ALMEIDA, 2009; NASHNER; MCCOLLUM,
1985; MANTOVANI et al., 2014). A estratégia de tornozelo atua como um péndulo
invertido, sendo utilizada como forma de manter o equilibrio postural no sentido antero-
posterior. Ja a estratégia de quadril é empregada na condi¢cdo em que a base de suporte for
menor no sentido médio-lateral (JACOBS; HORAK, 2007; MANTOVANI et al., 2014).

Durante o processo de envelhecimento, sabe-se que déficits na manutencdo do
equilibrio se tornam mais visiveis, pois existem mudancas desenvolvimentais no controle
postural (TOLEDO; BARELA, 2010). Elas ocorrem de maneira ordenada, direcional e
estavel, pois sdo sequenciais e necessitam de acumulacdo e organizacdo de componentes
para a construcao do aprendizado, ndo se perdendo a curto prazo. Sendo assim, mudancas

desenvolvimentais no controle postural seriam consequéncias da aquisicdo de uma
coordenacdo coerente e estavel entre informacédo sensorial e acdo motora, que deve ocorrer
de forma continua, ou seja, a informacdo sensorial desencadeia a realizacdo das acGes
motoras relacionadas ao controle postural e, simultaneamente, a realizacdo destas acbes
motoras estimulam a obtencéo de informacéo sensorial (CARVALHO; ALMEIDA, 2009).
Quando estamos em posicao ereta quieta em uma coleta de controle postural, observa-
se uma oscilacdo para frente, a qual é detectada pelos sistemas sensoriais e resultaem uma

contracdo dos musculos posteriores com o propdsito de que esta oscilagdo seja
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corrigida. Porém, quando esta é corrigida para trés, uma nova informacéo disponivel indica
uma oscilacdo diferente da anterior, o que resulta em uma outra contracdo, agora dos
musculos anteriores e assim sucessivamente ocorre a manutencdo do equilibrio
(LIPSHITS; KAZENNIKOV, 2008).

Posturografia

A posturografia € o estudo ou técnica que avalia a oscilacdo do corpo ou de uma
variavel associada a essa oscilacdo por meio da transferéncia de oscilagdes mecanicas do
gravicentro fisiologico do homem em sinais elétricos (TEREKHOV, 1976). Quando se
estuda a postura ereta quieta, chama-se posturografia estatica e quando a resposta a uma
perturbacdo aplicada sobre o sujeito € estudada chama-se posturografia dinamica
(DUARTE; FREITAS, 2010).

As medidas mais utilizadas na avaliacdo do controle postural sdo o centro de massa
(COM), centro de gravidade (CG) e o centro de pressdo (COP). O COM é o ponto em que
se concentra a totalidade da massa de um corpo e sua oscila¢éo indica o balan¢o do corpo.
Ja o CG, € 0 ponto em que se concentra todo o peso de um corpo e 0 COP é o local em que
localiza-se o vetor resultante da forca vertical do solo (FRS) (WINTER, 1995). Dentre
essas medidas, o COP representa a média ponderada de todas as pressdes da area de
superficie que se mantém em contato com o solo e refere-se a uma medida de posi¢édo
definida por duas coordenadas na superficie da plataforma. Estas duas coordenadas
demonstram a orientacdo do sujeito: direcdo anteroposterior (AP) e direcdo mediolateral
(ML), sendo a plataforma de forca o equipamento considerado padrdo ouro para sua
mensuracdo (DUARTE; FREITAS, 2010).

A plataforma de forca consiste em duas superficies rigidas entre as quais se
encontram geralmente quatro sensores de forca do tipo célula de carga ou piezoelétrico
(DUARTE; FREITAS, 2010). Esse sistema permite medir trés componentes da forca, Fx,
Fy e Fz, e os trés componentes do momento de for¢a, Mx, My e Mz onde, X, y e z sdo as
direcGes anteroposterior, mediolateral e vertical, respectivamente que agem sobre a
plataforma. Os dados captados sdo transformados em sinais elétricos pela plataforma de
forca, que por sua vez ira transformar, por meio de de amplificadores e filtros, em sinais
digitais para que esses possam ser armazenados e analisados posteriormente em softwares
(WINTER, 1995).

O registro das oscilacfes AP e ML durante uma coleta é chamada de estabilografia;

17



ou seja, € tracado um mapa do COP do sujeito, verificando a amplitude de deslocamento
da trajetéria do COP (DUARTE; FREITAS, 2010;WINTER, 1995). As varidveis
comumente demonstradas relacionadas a coleta do COP na plataforma de forga sdo:
amplitude de deslocamento, média do deslocamento, comprimento total da trajetoria,
velocidade média e area da elipse.

A amplitude de deslocamento € a distancia entre o deslocamento maximo e o
minimo do COP nas direcdes AP e ML (DUARTE; FREITAS, 2010; KANEKAR; LEE;
ARUIN, 2014; SINGH et al., 2012). A média do deslocamentodo COP depende da posicado
absoluta do sujeito sobre a plataforma de forca e, considerando que ela geralmente ndo é
controlada no momento da coleta, ndo é considerada uma varidvel de interesse nos estudos
(BOYAS et al., 2019; DUARTE; FREITAS, 2010). O comprimento total do COP
representa 0 comprimento da trajetéria do COP sobre a base de suporte (DUARTE;
FREITAS, 2010; WINTER, 1995). A velocidade média de deslocamento é calculada a
partir do deslocamento da oscilagdo total do COP nas dire¢cbes AP e ML dividido pelo
tempo total da tentativa. J& a area de elipse de 95% estima a dispersdao dos dados do COP
pelo célculo da area do estatocinesiograma. Existem diversas maneiras de se calcular tal
area e uma das mais utilizadas ¢é a analise dos componentes principais. Por meio dele, é
possivel o calculo de uma elipse que engloba uma determinada porcentagem, geralmente
95% dos dados do COP, sendo que os dois eixos da elipse sdo calculados a partir das
medidas de disperséo dos sinais do COP (DUARTE; FREITAS, 2010).

CONTROLE POSTURAL E A OSTEOARTROSE DE JOELHO

O controle postural fisiologico consiste na integracdo eficiente dos sistemas
somatossensorial, visual e vestibular (ABRAHAMOVA; HLAVACKA, 2008; DUARTE;
FREITAS, 2010; MANTOVANI et al., 2014) e, quando alguma dessas integracdes se
encontra ineficaz, o controle postural é alterado de alguma forma (HORAK, 2006;
SHERRINGTON et al., 2019). Na presenca de OA de joelho, o controle postural pode
estar comprometido tanto pela perda da conformacdo natural da articulacdo e déficits
proprioceptivos, como pela alteracdo das forcas que agem interna e externamente na
articulagio (HORTOBAGY! et al., 2004; TAGLIETTI et al., 2017).

A dor normalmente presente nesses pacientes também pode contribuir no
impedimento e/ou na distorcdo da informagéo aferente em relagdo ao movimento e a
posicao articular (HASSAN; MOCKETT; DOHERTY, 2001; HUNT et al. 2010). Os
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déficits proprioceptivos que esta condicdo apresenta podem acarretar alteragdo na
estabilidade dindmica dos musculos adjacentes a articulagdo, principalmente o quadriceps,
ocasionando instabilidade funcional e limitagdo na capacidade (HINMAN; HEYWOOD;
DAY, 2007; TURCOT et al., 2015; LEPHART; FU, 2000).

Agregado a essa condigéo, estudos sugerem que a velocidade de deslocamento do
COP aumenta com o passar da idade (BOYAS et al., 2019; CHANG et al., 2016) e, com 0
aumento da faixa etaria, também as doencas cronicas degenerativas se tornam mais
prevalentes (BOYAS et al., 2019; SANCHEZ-HERAN et al., 2016). Ou seja, quanto mais
senil, mais estratégias de quadril e tornozelo sdo necessarias para manter a estabilidade e
uma maior demanda para manuten¢do do equilibrio é exigida (BOYAS et al. 2019).

Especificamente na OA de joelho, os estudos prévios identificaram menor controle
postural na presenca de lesédo (HSIEH et al. 2013; KHALAJ et al. 2014; NG e TAN 2013;
TURCOT et al. 2011) e também associacdo do grau de lesdo com dificuldades na
manutencgéo do equilibrio (KUL-PANZA; BERKER, 2006).

Ao avaliar o equilibrio estatico e dindmico em pacientes com OA de joelho de
graus | a IV, Kul-Panza e Berker (2006) observaram uma associa¢do positiva com 0
comprimento e largura da oscilagdo na plataforma. Ou seja, quanto maior o grau de OA de
joelho, mais dificil € a manutencdo do equilibrio.

Taglietti et al. (2017) avaliaram e compararam as variaveis do COP entre pacientes
com OA de joelho e individuos saudaveis e observaram que variaveis coletadas na
plataforma de forca apresentaram correlacdo com os resulatdos do testes de equilbrio
mensurados pela Escala Avaliacdo de Confianca do Equilibrio (escala ABC) e escala de
autoeficacia de quedas (FES-1). Além disso, compararam o COP de mulheres idosas com
OA de joelho e um grupo controle na condicdo de apoio bipodal com olhos abertos e
fechados. Pacientes com OA de joelho apresentaram maior oscilacdo postural quando
comparados ao grupo controle na condicao olhos abertos e nenhuma das variaveis do COP
citadas acima foi capaz de diferenciar os pacientes com OA de joelho e aqueles sem OA.

Ja Masui et al. (2006) buscaram esclarecer a influéncia da dor e dos achados
radiograficos da OA do joelho na estabilidade postural em idosos residentes em
comunidades rurais. Os participantes com OA apresentavam maior oscilacdo postural
(deslocamento COP) com olhos abertos e fechados que os participantes do grupo controle.
Tanto homens como mulheres com OA assintomatica e sintomatica apresentaram maiores
valores da &rea de elipse e do COPvel na condicdo de olhos fechados. Para as mulheres

com OA, isso também ocorreu na condigdo de olhos abertos.
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Hsieh et al. (2013) compararam a estabilidade postural em pacientes com e sem OA
de joelho pareados por idade (n = 60), bem como possiveis associa¢bes dos escores de
estabilidade postural e os componentes da Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF). Os pacientes com OA de joelho apresentaram menor
estabilidade postural e menor pontua¢do em um dos dominios de qualidade. Além disso, a
estabilidade postural teve fraca associacdo com os componentes da CIF.

TRATAMENTO DA OA

Para o tratamento da osteoartrose, existem tratamentos farmacoldgicos e nao
farmacolégicos (HE et al., 2017; KOLASINSKI et al., 2020; OO; LIU; HUNTER, 2019).

A Osteoarthritis Society International (OARSI) (BANNURU et al., 2019) e as
diretrizes da National Institute for Health and Care Excellence (NICE, 2008) recomendam
a terapia conservadora como o manejo de primeira linha na OA. A OARSI e NICE
recomendam a perda de peso, treinamento de forga, exercicios aquaticos e terrestres e
habilidades de autogestdo para este processo de doenca crbnica. Porém, quando apenas
esse manejo ndo é suficiente para a melhora dos sinais e sintomas, agregam-se farmacos
como antiinfamatarios e analgésico (DA COSTA et al., 2017; LEOPOLDINO et al., 2019)
visando um maior bem-estar para o inicio do tratamento conservador (BANNURU et al.
2019; KOLASINSKI et al. 2020).

A utilizacdo de programas de educacdo em salde e de exercicios fisicos para
melhora do quadro de OA (BANNURU et al., 2019; FRENCH et al., 2015; LEVINGER et
al., 2017) ¢é baseada em evidéncias de que a atividade fisica nesses pacientes apresenta
efeitos na melhora da dor, rigidez, mobilidade articular, forca muscular e resisténcia
cardiovascular assim como na melhora da marcha e equilibrio (BRAGHIN et al., 2018;
COIMBRA et al., 2002; LEVINGER et al., 2017; MAT et al., 2018; TAGLIETTI et al.,
2017). Para que isso ocorra, podem ser empregados exercicios isométricos com o objetivo
de aliviar a dor e prevenir a atrofia muscular, bem como exercicios isotbnicos, que tem
como finalidade desenvolver a estabilidade articular e, por conseguinte, a estabilidade
postural (CETIN et al., 2008; EYIGOR, 2004; KOLASINSKI et al., 2020). Os exercicios
de fortalecimento preconizados geralmente priorizam a musculatura do quadriceps e
isquiotibiais, visando a estabilidade da articulacio do joelho (KUCUK et al., 2017;
GAUDREAULT et al., 2011; KOLASINSKI et al., 2020).

O enfoque no fortalecimento da musculatura do joelho apresenta relagdo com
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achados de fraqueza muscular e comprometimento da propriocepg¢do contribuindo na
limitagcdo das atividades de vida diaria, o que piora o controle postural e pode aumentar o
risco de quedas nesses pacientes (SANCHEZ-RAMIREZ; DECKER; LEMS et al. 2014;
MAT et al. 2018). Ainda, estudos como Laslett et al. (2012) e Fukutani et al.(2016)
mostraram que existe relacdo direta entre OA de joelho e dor com a piora funcional e
também discorrem sobre a mudanca no controle postural e funcionalidade desses
individuos, pois esses pacientes necessitam de uma estratégia para manutencdo do
equilibrio (KHALAJ et al., 2014; LASLETT et al.,, 2012; TAGLIETTI et al., 2017;
TURCOT et al., 2015)

O ensaio clinico randomizado de Braghin et al (2018) investigou os efeitos dos
exercicios no historico de quedas, na funcionalidade e equilibrio. Trés grupos de pacientes
foram avaliados: OA de joelho sintomatico; OA de joelho assintomatico e OA de joelho
sem intervencdo. Apds 8 semanas de intervengdo, o grupo sintomatico relatou melhora na
dor e funcdo no WOMAC, engquanto o grupo assintomatico apresentou melhora no
desempenho no teste Step Up/Over e aumento da oscilacdo postural. Ndo houveram novos
episodios de quedas nos grupos com intervencao, evidenciando a necessidade de mais
estudos que elucidem e justifiquem a melhora no controle postural desses individuos.

Mat e colaboradores (2018) avaliaram o efeito de um programa de exercicios
domiciliares personalizado e educacdo para quedas na melhora do equilibrio postural,
medo de cair e o risco de quedas em idosos com OA de joelho e déficits de marcha e
equilibrio. O grupo intervencdo recebia uma abordagem multifatorial com educacéo para
quedas, modificacdo de riscos domésticos, intervencao cardiovascular e visual, revisdo de
medicacdes e programa de exercicios de forca e equilibrio. JA o grupo controle recebia
orientacdes sobre a saude em geral e cuidados gerais de sua condi¢do por profissionais de
saude. Os exercicios domiciliares beneficiaram o grupo de intervencdo com melhora do
controle postural, porém sem reducdo na recorréncia de quedas.

Para o treino de equilibrio, Low; Walsh; Arkesteijn (2017) realizaram uma revisao
sistematica a fim de avaliar a eficacia das variaveis do COP da plataforma de forca para
identificar mudancas no controle postural apos exercicios em idosos. Além disso, o
objetivo secundario era determinar se os tipos de exercicios (intervencdes de equilibrio,
resisténcia ou exercicios com multiplos componentes) sdo igualmente eficazes para
melhorar o controle postural. A revisdo sistematica demonstrou que apenas 0s exercicios
com intervengdes de equilibrio podem melhorar a oscilagdo total e amplitude

anteroposterior do centro de pressdo nas condigdes olhos abertos e fechados nestes idosos,

21



sugerindo que apenas os exercicios especificos e direcionados para o equilibrio melhoram
o0 controle postural dos idosos (LOW; WALSH; ARKESTEIJN, 2017).

Yennan, Suputtitada, Yuktanandana (2010) compararam os efeitos dos exercicios
aquéticos e dos exercicios terrestres no controle postural e no desempenho fisico (dor,
qualidade de vida, forca muscular e flexibilidade) em idosos com OA de joelho. Os
sujeitos foram randomizados em grupos de exercicios na agua ou exercicios no solo e
reavaliados apds seis semanas de treinamento Apds os protocolos de exercicio, houve
aumento do deslocamento do COPap na postura bipede com olhos abertos e fechados,
porém houve um aumento maior apds 0s exercicios aquaticos. JA na comparacdo do
deslocamento do COPmI na posi¢cdo bipede de olhos fechados, houve uma reducdo maior
no grupo pds exercicios aquaticos. Como conclusdo o estudo apontou que pacientes idosas
do sexo feminino com OA de joelho melhoraram seu controle postural apos um
treinamento de seis semanas e que programas de exercicios aquaticos e terrestres podem
aumentar a for¢a muscular, flexibilidade, reduzir a dor, aumentar a qualidade de vida e
capacidade funcional. Ainda, os exercicios aquaticos mostraram melhor eficacia na
melhora do controle postural em comparacdo aos exercicios terrestres (YENNAN;
SUPUTTITADA; YUKTANANDANA, 2010).

Kuru Colak e colaboradores (2017) realizaram um estudo com o objetivo de
comparar o efeito de 6 semanas de programas de exercicios de baixa intensidade, de forma
supervisionada ou em casa. O grupo de exercicios supervisionados realizava o protocolo de
exercicios isométricos e isotdnicos para os principais grupos musculares dos membros
inferiorese exercicios de equilibrio simples (ficar em uma perna, caminhada tandem,
caminhada na ponta do pé e caminhar com apoio no calcanhar), durante 40-45 minutos por
dia, trés vezes por semana (18 sessGes) sob supervisdo de fisioterapeutas. O grupo de
exercicios domiciliares foi orientado a realizar o mesmo protocolo de exercicios, por pelo
menos trés vezes na semana, apos serem ensinados em uma sessdo de exercicios. Houve
melhora significativa na forca de quadriceps e isquiotibiais no grupo de exercicios
supervisionados. O equilibrio teve melhora significativa no grupo de exercicios
supervisionados pré e pos intervencdo, porém sem diferencas entre grupos. Para
diminuicdo da dor, melhora da forca muscular e equilibrio, programas de exercicios
supervisionados sdo indicados para pacientes com OA de joelho (KURU COLAK et al.,
2017).
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3 QUESTAO DE PESQUISA

Existe escassez sobre a influéncia do exercicio fisicoa alteracdo, positiva ou
negativa, do controle postural em pacientes com OA de joelho.

A partir disso, questiona-se: os exercicios fisicos de fortalecimento e alongamento
muscular orientados de forma domiciliar ou em atividades em grupo influenciariam na

melhora do controle postural nesta populagdo?



4 OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

Avaliar o controle postural de pacientes com OA de joelho pré e pds um protocolo

de exercicios aplicados de forma presencial ou com orienta¢des domiciliares.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Investigar e analisar o controle postural de pacientes com OA de joelho
previamente a aplicacdo de um protocolo de exercicios;
e Comparar o controle postural de pacientes com OA de joelho pré e pés aplicacao de

programa de exercicios de forma presencial ou domiciliar;
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5 DEFINICAO DAS HIPOTESES

H1: Pacientes com OA de joelho apresentam melhor controle postural apds
programa de exercicios domiciliares.
H2: Pacientes com OA de joelho apresentam melhor controle postural apds

programa de exercicios em grupo.
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6 JUSTIFICATIVA

Considerando o impacto da OA de joelho nas condi¢6es funcionais e na capacidade
geral dos pacientes (UTH; TRIFONOV, 2014) diminuindo qualidade de vida, dificultando
as atividades de vida diaria e aumentando o risco de quedas pela diminuicdo do controle
postural (BRAGHIN et al 2018; (SANCHEZ-RAMIREZ; DEKKER; LEMS, 2014; MAT et al.
2018), faz-se necessério avaliar o efeito de intervencbes com exercicios de forma
presencial ou com orientagcdes domiciliares na melhora desses pacientes (MAT et al. 2018,
TAGLIETTI etal., 2017; TURCOT et al., 2015).

Apesar da existéncia de estudos que verifiqguem o efeito de exercicios fisicos
(KURU COLAK et al. 2017; YENNAN; SUPUTTITADA; YUKTANANDANA, 2010;
KAN et al. 2019; MAT et al. 2018) para melhora da dor, rigidez, desempenho fisico e
funcional de pacientes com OA de joelho (BRAGHIN et al., 2018; GHANDALI et al.,
2017; KNOB et al., 2018; KURU COLAK et al., 2017), ainda séo escassos 0s estudos que
avaliaram o efeito dos exercicios no controle postural desses pacientes (HSIEH et al.,
2013; KHALAJ et al., 2014; NG; TAN, 2013; TURCOT et al., 2011).

Além disso, intervencBes que utilizem orientacfes para exercicios domiciliares ao
invés de atendimentos regulares em clinicas ainda s@o pouco utilizados em nosso pais
como estratégia de intervencdo, embora apresentem beneficios moderados e ndo tenham
diferencas significativas em relacdo aos realizados com acompanhamento presencial
(FRANSEN et al., 2015).
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7 MATERIAIS E METODOS

DELINEAMENTO DO ESTUDO

Estudo do tipo ensaio clinico randomizado com abordagem quantitativa. O ensaio
clinico foi registrado no Clinical Trials sob nimero NCT03356431 (ANEXO 1).

PARTICIPANTES

Os participantes foram recrutados a partir das bases de registros de pacientes do
ambulatorio de fisioterapia do Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM), do
Ambulatorio de Ortopedia do (HUSM) e também pela divulgacdo por meio do site da
UFSM, cartazes e folders distribuidos na Universidadee também no transporte coletivo.

Foram incluidos neste estudo pacientes de ambos os sexos, com idade entre 40 e 65
anos, com OA de joelho diagnosticada clinicamente e classificada nos graus I, 11 e Il
(KELLGREN; LAWRENCE, 1957). Pessoas com cirurgias prévias em membros
inferiores, que realizaram fisioterapia nos ultimos seis meses, que apresentassem alguma
alteracbes cardiorespiratorias, reumaticas, neurologicas e vestibulares que os
impossibilitem de participar da avaliacdo e intervencGes propostas, bem como pessoas com
impossibilidade de comparecer as sessdes de atendimento foram excluidas da amostra.

A partir do contato com 0s pesquisadores, 0s pacientes foram convidados a
participar do estudo e apds a explicacdo dos riscos e beneficios, aqueles que concordaram
em participar das avaliacGes e tratamento assinaram um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (APENDICE 1).

A avaliacdo dos participantes foi realizada por uma avaliadora cegada e ocorreu no
Laboratorio de biomecanica (LABIOMEC) do Centro de Educacdo Fisica e Desportos
(CEFD). Ja as intervencdes dos pacientes foram realizadas por pesquisadores cegados e
ocorreram no Laboratério de Hidroterapia localizado no anexo do Prédio 26C da UFSM,

pelo restante da equipe.

AVALIACOES PRE E POS INTERVENCAO

As avaliaces foram realizadas por uma fisioterapeuta previamente treinada e sob

mascaramento em relacdo ao grupo que o paciente avaliado pertencia. Cada avaliacdo teve
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duracgéo de aproximadamente uma hora e trinta minutos.

Os participantes responderam uma ficha de avaliacdo geral (APENDICE 2), onde
foram coletados dados de identificacdo, caracteristicas sociodemogréficas, historia de
doenga atual para a identificacdo de comorbidades, histdria de doenca pregressa.

Para a avaliacdo antropométrica foi usada uma balanca aferida com estadidmetro
(marca Welmy, W2000A, Brasil), com resolucdo de 0,5 cm para medida da estatura e 0,1
kg para a medida da massa corporal. A partir dessa mensuracdo foi calculado o indice de
massa corporal (IMC) (CHARRO et al. 2010).

O questionario Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
(WOMAC) foi utilizado para avaliar as alteragbes clinicas relevantes a salde do
participante com OA em relagédo a dor, rigidez articular e fungéo fisica. O questionario €
dividido em trés secOes especificas: secdo A com 5 questdes referentes a dor, a secdo B
com 2 questdes relativas a rigidez articular e a secdo C composta por 17 questbes
referentes a funcéo fisica. A pontuacdo das respostas varia de 0 a 4, sendo que maiores
escores indicam pior quadro de dor, rigidez ou incapacidade funcional (MCCONNELL;
KOLOPACK; DAVIS, 2001; SILVA et al., 2020) (ANEXO 2).

A velocidade da marcha dos pacientes foi avaliada pelo teste de caminhada de 40
metros. Nesse teste, € demarcado no chdo uma distancia de 10 metros, sendo posicionados
dois cones 1 metro antes do inicio e fim da marcacdo, para que o participante faca uma
curva, eliminando assim o componente de aceleracdo e desaceleracdo. O participante deve
realizar 4 voltas no espaco demarcado, andando da forma mais rapida e segura possivel e 0
tempo total que o participante levou para realizar o percurso foi registrado por um
cronémetro. A velocidade (m/s) é entdo estimada dividindo-se a distancia pelo tempo de
percurso (KENNEDY et al., 2005; BENNELL; DOBSON; HINMAN, 2011).

Para avaliacdo do controle postural os participantes foram instruidos a se
posicionaremdescalcos, em apoio bipodal, com um pé em cada plataforma de forca
(AMTI, modelo OR6-6-2000), bracos ao longo do corpo e olhando para um ponto fixo
posicionado a 3 metros de distancia (Figura 1). Participantes com déficit de visdo deveriam
estar utilizando dculos durante as avaliagdes. A posicao dos pés foi demarcada em uma
folhade papel para que todas tentativas fossem realizadas como mesmo posicionamento.Os
participantes foram testados em quatro situagdes diferentes: 1) em pé com olhos abertos 2)
em pé com olhos fechados; (Figura 1A); 3) em pé com olhos abertos sobre uma superficie
de espuma; 4) em pé com olhos fechados sobre uma superficie de espuma (Figura 1B).

A superficie de espuma utilizada foi uma almofada ndo deformavel (Airex balance
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pad, Airex®), com dimensdes de 49 cm de comprimento, 420 cm de largura, 6,35 cm de
altura e 680 gramas, que demonstrou alta confiabilidade teste-reteste em estudos prévios de
avaliacéo do controle postural (LIN et al, 2015).

Foram realizadas trés tentativas de 30 segundos em cada condicéo de teste, com um
intervalo de descanso de 1 minuto entre as tentativas. A frequéncia de aquisicdo da
plataforma foi de 100 Hz e os dados brutos de forca e momento obtidos pela plataforma
foram filtrados com um filtro passa-baixa Butterworth de quarta ordem e frequéncia de
corte de 10 Hz. Apos a filtragem por meio de uma rotina do software Matlab, esses dados
foram utilizados para o célculo das coordenadas do COP, a partir dos quais foram obtidas
as variaveis de interesse: amplitudes de deslocamento antero-posterior do COP (COPap),
amplitudes de deslocamento médio-lateral do COP (COPml), velocidade do COP
(COPvel) e area da elipse. Essas variaveis quando apresentam valores maiores indicam

uma maior oscilacdo postural.

Figura 1- Posicionamento para coleta do controle postural em pé sem superficie de espuma

(A) e com superficie de espuma (B) nas condi¢des de olhos abertos e fechados.

TAMANHO AMOSTRAL E RANDOMIZACAO

O caélculo amostral foi realizado no programa G*Power (versdo 3.1.9.2) adotando

um a=0,05 e um poder de 80%. Considerando a diferenca minima relevante de 13,3% no
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questionério Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC),
a média do WOMAC em uma intervencdo para OA foi utilizada para o célculo amostral. O
tamanho do efeito foi de 0,84, de forma que foi adotado um “n” minimo de 23 individuos
em cada grupo de intervencdo (ANGST et al., 2001).

Apos as avaliacdes foi feita a randomizacdo dos participantes por meio de sorteio
em envelopes individuais, lacrados em papel pardo, contendo cada um o nome do
tratamento num cartdo. Os participantes realizavam a escolha do seu envelope de forma
consecutiva, na medida em que as avaliagdes foram ocorrendo. A partir deste sorteio, um
segundo pesquisador cegado contatava e informava aos participantes o grupo em que ele

realizaria os exercicios.

INTERVENCOES

O grupo de exercicios presenciais em grupo (GEG) e o grupo de exercicios
domiciliares (GED) seguiram 0 mesmo protocolo de exercicios como tratamento, sendo
que a intervencdo teve duracdo de 6 semanas. Cada grupo era conduzido por outros dois
pesquisadores cegados em relacdo aos dados de avaliacdo dos pacientes, sendo que cada
pesquisador foi responsavel apenas por um dos grupos de tratamento (GEG ou GED).

O GEG realizou duas sessbes de exercicios presenciais por semana, em grupos
compostos por 4 a 5 sujeitos. J& o GED realizou uma sessdo de exercicios presenciais e
individuais semanalmente e outra em domicilio.

Para o controle e conducdo das atividades realizadas pelo GED, foi entregue um
diario onde o participante registrava a frequéncia que realizava o0s exercicios e um manual
onde eram ilustrados e descritos 0s exercicios a serem realizados. Os materiais necessarios
para a realizacdo das atividades domiciliares (resisténcias elasticas, caneta, diario
terapéutico) foram fornecidos e entregues aos participantes junto a uma sacola ecoldgica
do projeto. A sessdo presencial tinha duracdo de 30 minutos e o paciente recebia
orientacdes e adequacdes quanto aos exercicios realizados, bem como era analisado o seu
diario de atividades, de forma que a segunda sessdo semanal 0 paciente realizava em casa.

Os exercicios selecionados basearam-se em estudos prévios que abordaram o
manejo da dor e funcdo em individuos com OA (CHANG et al., 2016; EVCIK; SONEL,
2002; HURLEY et al., 2015; HURLEY; SCOTT, 1998; KURU COLAK et al., 2017;
MAT et al.,, 2018; O’REILLY; MUIR; DOHERTY, 1999). A sele¢do dos exercicios

também considerou a possibilidade dos pacientes realizarem as atividades em casa apenas

30



com os itens cedidos pela pesquisa. Assim, o protocolo de exercicios aplicado envolvia
alongamento e fortalecimento dos membros inferiores (Figura 2):

e Contracdo isométrica de quadriceps (Figura 2A):participante sentado no chao,
com a coluna apoiada na parede e o joelho apoiado em extensdo sobre um rolo de toalha.
Realizar a contracdo isométrica do quadriceps durante 5 segundos, 6 vezes, descansando 2
minutos.

¢ Extensdo isotonica de joelho (Figura 2B): Participante sentado em uma cadeira,
joelho posicionado a 90° de flexdo. Realizar a extenséo ativa do joelho, mantendo por 5
segundos ao final da extensdo o movimento e retornando a posicao inicial. O exercicio era
realizado com o auxilio de uma resisténcia elastica, sendo realizadas 3 séries de 10
repeticdes.

e Flexao isotbnica de joelho (Figura 2C): Participante sentado em uma cadeira,
joelho em extensdo, realizar a flexdo ativa, mantendo por 5 segundos ao final da flexdo e
retornando a posicao inicial. O exercicio era realizado com o auxilio de uma resisténcia
elastica, sendo realizadas 3 séries de 10 repeticdes.

e Sentar e levantar (Figura 2D): Com o auxilio de uma cadeira, o0 participante
realiza 0 movimento de sentar e levantar durante 1 minuto.

e Subir e descer degraus (Figura 2E): O participante realizava o movimento de
subir e descer um degrau durante 1 minuto.

Alongamento de quadriceps (Figura 3A): Paciente em pé, joelho flexionado,
segurando um dos membros pelo tornozelo, levando 0 mesmo o mais préximo do gluteo
homolateral.O alongamento foi mantido por 10 segundos.

e Alongamento de posteriores de coxa (Figura 3B): Paciente em pé em frente a
uma parede, com as maos tocando a mesma, leva um dos joelhos a frente flexionando o
mesmo. O joelho contralateral precisa estar em extensdo.O alongamento foi mantido por
10 segundos, sendo realizadas 3 séries.

e Alongamento de posteriores de coxa deitado (Figura 3C): Paciente deitado em
DD, com auxilio de uma theraband posicionada no mediopé, paciente segura com ambas as
méos a theraband, flexiona o quadril, mantendo o joelho em extrensdo.O alongamento foi

mantido por 10 segundos, sendo realizadas 3 series.

Conforme a evolucdo e relato do paciente, foram progredidas as resisténcias

utilizadas para os exercicios de forma gradual.
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Figura 2- Protocolo de exercicios de fortalecimento para osteoartrose de joelho utilizados
no projeto: contracdo isométrica de quadriceps (A), extensdo isotdnica de joelho (B),
flexdo isotbnica de joelho (C), exercicio de sentar e levantar (D) e subida e descida de

degraus (E).

Figura 3- Protocolo de exercicios de alongamento para osteoartrose de joelho utilizados no

projeto: quadriceps (A), posteriores de coxa em pé (B) e deitado (C).
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7.5 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram submetidos a estatistica descritiva com valores em média e desvio
padrdo, e estatistica analitica. Logo apds foram verificadas a normalidade das variaveis
pelo teste de Shapiro Wilk e em seguida selecionados os testes de comparagédo. Para a
comparagdo entre 0s grupos pré intervencdo utilizou-se o teste t de student para amostras
independentes.

Para a comparacdo entre os grupos e as duas avaliaces (pré e p6s) foi utilizado
uma ANOVA Two-Way e logo apds realizado o post hoc de Bonferroni para diagnosticar
as possiveis diferencas.

Além disso, foi utilizada a analise por intencdo de tratar, onde todos os dados, de
todos os grupos sé@o mantidos até o final da analise, independentemente do desfecho final.

O nivel de significAncia para todos os testes foi de 5% e as analises foram

realizadas utilizando o programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS).



8 RESULTADOS
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O fluxograma dos participantes esta apresentado na Figura 4. O grupo de estudo foi

composto por 48 individuos, sendo 35 do sexo feminino e 13 do sexo masculino.

Figura 4- Fluxograma preliminar da elegibilidade e alocag&o dos pacientes com osteoartrose

de joelho no estudo.
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A amostra foi homogénea quanto as caracteristicas de sexo, idade, massa corporal,

estatura e IMC (Tabela 1), ndo havendo diferencas significativas entre 0s grupos.
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Tabela 1. Caracterizacdo da amostra dos pacientes com osteoatrose de joelho randomizados
nos grupos de tratamento. Dados apresentados em n (percentual), médiatdesvio padrao.

GEG GED
(n=23) (n=25)
Média+DP Média+DP Valor de p
Sexo feminino 17 (74 %) 18 (72%) -
Idade (anos) 56,22+7,51 57,76+5,46 0,42
Massa corporal (kg) 85,60+17,86 85,30+15,43 0,95
Estatura (m) 1,59+0,09 1,61+0,08 0,59
IMC (kg/m2) 33,61+5,94 33,30+7,28 0,87

Legenda: GEG, grupo de exercicios em grupo; GED, grupo de exercicios domiciliares.

A tabela 2 apresenta o desempenho preé e pos intervencao em relagdo ao WOMAC e
velocidade da caminhada. Houve interacdo (tempo e grupo) para a variavel velocidade de
caminhada, demonstrando aumento da velocidade nos pacientes pertencentes ao GEG.

Também houve efeito do fator tempo para as variaveis do WOMAC em ambos 0s grupos



36

Tabela 2. Comparacdo do desempenho no questionario Western Ontario and McMaster

Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) e na velocidade do teste de caminhada de 40

metros em pacientes com osteoatrose de joelho que realizaram exercicios em grupo (GEG) ou

exercicios domiciliares (GED). Dados apresentados em médiatdesvio padréo.

Grupo GEG Grupo GED
Anova (p-valor)
(n=23) (n=25)
MédiatDP  MédiatDP  Tempo Grupo Interagdo
WOMAC
Pré  9,56+4,50  9,08+4,63 .
Dor P6s 5064460 600454 01T 08 067
. Pré 3,83+1,95  3,76+1,389 .
Rigidez P6s  2.43+201  2.88+231 ~0001* 072 039
) Pré 32,48+13,43 29,92+13,06 .
Funcao P6s 16.91+13.96 20.80+1311 001" 084 01l
Pré 45,87+18,21 42,76+18,64 .
Total P6s 2530+10.79 29,68+18,92 000" 089 017
Velocidade da caminhada Pré  0,60+0,12  0,66+0,19 * -
(m/s) P6s  068:013 069+0,18 000" 047 003

Legenda: GEG, grupo de exercicios em grupo; GED, grupo de exercicios domiciliares.

Em relacdo ao controle postural, ndo houveram diferencas estatisticamente

significantes nas variaveis COPap e COPmIl pré e pos intervencdo com exercicios,

independente do grupo (Tabela 3). J& em relacao a varidvel COPvel, os pacientes

aumentaram a velocidade de oscilacdo do centro de pressdo pré e pos tratamento na

condicdo de olhos fechados.



37

Tabela 3. Comparagdo do controle postural nas condi¢des de olhos abertos e olhos fechados,
com ou sem espuma, no controle postural antero-posterior (COPap), médio lateral (COPmI) e
velocidade (COPvel) em pacientes com osteoatrose de joelho que realizaram exercicios em

grupo (GEG) ou exercicios domiciliares (GED). Dados apresentados em médiatdesvio

padréo.

GEG GED

(1=23) (n=25) Anova (p-valor)

MédiaxDP MédiatDP Tempo Grupo Interacao
COPap
Olhos abertos i ;;giggg gggiggg 059 068 070
Olhos fechados i ;ggiggg gi‘;’iggé 023 067 064
Olhos abertos+espuma Eges jggigg; jgéig; 0,99 0,13 0,34
Olhos fechados+espuma E(r,)i 2;1;128 22‘;’323 0,99 0,44 0,36
COPmlI ,
Olhos abertos Eg‘; i;gzggg ;ggﬂj}) 084 046 055
Olhos fechados i ﬂéiggg ggéigg 025 044 030
Olhos abertos+espuma E(r,)i j?gigg jggiég 0,11 0,12 0,89
Olhos fechados+espuma :z(r,)i ;(z)giiég gggzggi 0,40 0,47 0,91
COPVel ,
Olhos abertos E{aes iggigég 18%8:2;13 008 077 092
Olhos fechados E:aés iggiggg i:ggigjg 005 082 022
Olhos abertos+espuma ;r,)i gggiggg ;ggiggg 090 0091 0,30
Olhos fechados+espuma g:ﬁi jggigi j?gj;‘g 0,84 0,62 0,26




9 DISCUSSAO

Este estudo investigou o controle postural de pacientes com OA de joelho pré e pés
um protocolo de exercicios aplicados de forma presencial ou com orientacGes domiciliares.
Apos a realizacdo dos protocolos, 0s grupos ndo apresentaram melhora na manutencdo do
controle postural, independente do modo de intervencdo, ndo sendo possivel confirmar as
hipoteses do presente estudo. E provavel que ndo foram encontradas mudancas
significativas com relacdo as hipdteses do desfecho principal, pois os protocolos de
exercicios implementados ndo abordaram exercicios especificos para a melhora do
equilibrio.

Apesar de existirem estudos que avaliam o controle postural em individuos idosos e
com osteoartrose do joelho (YOU et al. 2021, GHANDALI et al. 2017 e MARINHO, et al.
2019), a maioria deles utilizam testes clinicos para mensuracao do equilibrio. Mesmo que a
avaliacdo clinica seja um importante fator na avaliacdo do equilibrio, a mensuracao
considerada padrdo ouro é a plataforma de forca (DUARTE e FREITAS 2010), o que gera
diferencas metodologicas importantes entre os trabalhos.

Uma meta-analise recente verificando a influéncia da pratica do Tai Chi na
velocidade de caminhada e no controle postural em idosos com osteoartrite de joelho
(YOU e colaboradores, 2021) utilizou medidas indiretas como o teste de caminhada de 6
minutos e o questionario WOMAC para avaliar a habilidade de controle postural. O Tai
Chi apresentaria um viés positivo no controle neuromuscular, o que conduziria a um
aprimoramento cognitivo e da concentracdo na caminhada, aumentando o comprimento e a
frequéncia do passo de pacientes idosos com OA de joelho, reduzindo a proporcao de fase
de duplo apoio no periodo da marcha. Em relacdo ao WOMAC, os autores relataram uma
melhora significativa do escore da funcdo, e que esse se relacionaria a varias posturas que
demandam equilibrio como subir e descer escadas, sentar e levantar, ficar em pé e sentado.
Assim, as alteracGes nestes dois indices podem intuitivamente refletir na capacidade da
melhora do controle postural.

Ja Ghandali et al. (2017) utilizou a plataforma de forca para determinar as medidas
de equilibrio em pacientes idosos com OA de joelho apo6s exercicios de Tai Chi. Os
procedimentos para a coleta de equilibrio foram semelhantes ao presente estudo e 0s
grupos foram instruidos a realizar exercicios de Tai Chi por 8 semanas, duas vezes na

semana, durante sessenta minutos. Eles encontraram diminuicdo da &rea e da velocidade de
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oscilagdo do COP apds os exercicios de Tai Chi, tanto em superficies rigidas como
instaveis (espuma). Os resultados do nosso estudo sdo conflitantes em relacdo aos de
Ghandali et al. (2017), j& que ndo foram encontradas diferencas significativas na éarea de
oscilacdo e a velocidade apresentou aumento significativo. Considerando que exercicios de
Tai Chi incluem relaxamento, respiragédo profunda, movimentos lentos e desestabilizagédo
do centro de massa, promovendo uma maior conscientizacdo corporal e flexibilidade
(MARINHO et al. 2019), acreditamos que o tipo de exercicio empregado nos estudos
explique essa diferenca nos resultados.

Com relagdo ao questionario WOMAC, os pacientes apresentaram melhora em todos
os dominios (dor, rigidez, funcdo), no escore total do questionario e também na velocidade
da marcha, o que indica melhora p6s protocolo de exercicios em ambos os grupo. Ou seja,
independente do grupo de intervencdo, 0s resultados pds protocolos de exercicios foram
melhores do que no pré tratamento. Essa redugdo na dor e de seu impacto na capacidade
funcional do individuo esta relacionada a ganhos de forca de diferentes tipos de exercicios
e ja estd bem documentada na literatura (KNOOP et al. 2015; BARTHOLDY et al., 2017;
BRAGHIN et al., 2018; LEVINGER et al., 2017; MAT et al., 2018; TAGLIETTI et al.,
2017; MESSIER et al. 2021). Alem disso, a intervencdo com exercicios orientados para
casa em pacientes com OA também tem relatos de boa efetividade na literatura (HURLEY
E SCOTT, 1998; EVCIK; SONEL, 2002; ANWER; ALGHADIR; BRISMEE, 2016;
SUZUKI et al, 2019; XIE; CHEN, 2019).

Apesar dos programas domiciliares oferecem beneficios que ndo diferem
significativamente daqueles relatados com programas supervisionados individualmente ou
exercicios realizados em clinicas (FRANSEN et al., 2015), em paises como o Brasil, esse
tipo de abordagem ainda ndo é amplamente utilizada (ABREU et al, 2020). Questdes
culturais e o receio da baixa adesdo ao tratamento podem ser justificativas para a baixa
implementacao desse tipo de abordagem em nosssa populacdo. No entanto, esse estudo
demonstrou que as duas abordagens podem ser implementadas com sucesso, 0 que reforca
a possibilidade de utilizacdo de exercicios domiciliares e orientacdo semanal, com
utilizacdo de poucos materiais € um menor nimero de visitas as clinicas publicas de
reabilitacdo, reduzindo assim as despesas para 0 paciente e para o Sistema de Salde.

Entre as limitagdes de nosso estudo estdo a ndo padronizacdo da graduacdo de forca
das resisténcias elasticas, de forma que foi utilizado apenas o esforco autorrelatado do
paciente para o aumento de carga. Além disso, nossa amostra foi composta

predominantemente pelo sexo feminino, o que impossibilitou a comparagéo dos resultados
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entre os sexos. Ainda destacamos que o protocolo foi desenvolvido para melhora da dor no
WOMAC como desfecho principal, de forma que ndo foram selecionados exercicios
especificos para melhora do controle postural.

Como forgas do estudo destacamos que no geral, ambos 0s programas de exercicios
foram bem tolerados, os protocolos foram de baixo custo e faceis de serem reproduzidos, o
que se torna mais vidvel ao publico em geral. O uso do diario terapéutico em que 0s
pacientes podiam visualizar melhor seus sinais e sintomas com relacdo a osteoartrose de
joelho, como variagdo da intensidade da dor, horario do dia em que mais sentia dor ou
desconforto, dificuldades nas tarefas do dia-a-dia, desequilibrios, entre outros fatores,
parece uma ferramenta importante para auto manejo da dor nesses pacientes.

Considerando o impacto que a OA de joelho traz para a populacdo sobre
capacidade geral dos pacientes, tanto exercicios domiciliares como exercicios em grupo
melhoram a dor, rigidez, funcionalidade e velocidade de caminhada nessa populagdo. A
possibilidade de facil aplicacdo na pratica e uso de poucos materiais para geracdo de
autonomia do paciente em seus exercicios, sdo fatores a serem considerados na
implementacao desses exercicios na populacdo. Sugere-se que exercicios para melhora do
controle postural sejam implementados nos protocolos desses pacientes, pois além das
modificacdes das condi¢bes clinicas da OA, a manutencdo do controle postural na

populacdo em envelhecimento deve ser uma preocupacéo de saude.
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10 CONCLUSAO

Pacientes com OA de joelho submetidos a intervengdo de exercicios em grupo ou
exercicios domiciliares ndo apresentam alteracdes no controle postural apés a intervencéo.
Os grupos apresentaram aumento na velocidade de caminhada e nos dominios de dor,
rigidez, funcédo e escore total do WOMAC ap6s o protocolo de exercicios de alongamento

e fortalecimento de membros inferiores.
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APENDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do projeto: Comparacao entre exercicios em grupo e domiciliares na osteoartrose de
joelho.

Pesquisador responsavel: Michele Forgiarini Saccol

Instituicdo/Departamento: UFSM/Departamento de Fisioterapia e Reabilitacédo

Telefone e endereco postal completo: (55) 96862165. Avenida Roraima, 1000, prédio26,
Centro de Ciéncias da Saude, sala 4210, 97105-970 - Santa Maria - RS.

Local da coleta de dados: UFSM, Prédio 26C.

Eu, Michele Forgiarini Saccol, responsavel pelo projeto: Comparacdo entre
exercicios em grupo e domiciliares na osteoartrose de joelhoo convido a participar
como voluntario desta nossa pesquisa.

Esta pesquisa tem como objetivocomparar os efeitos de exercicios realizados em
grupo e exercicios domiciliares em sujeitos com osteoartrite de joelho. Essas acdes se
justificam, pois visam avaliar e tratar os sintomas e as queixas nas atividades do dia-a-dia
gue essa doenca pode determinar em vocé. Por meio deste documento e a qualquer tempo
0 Sr./Sr3/Vocé podera solicitar esclarecimentos adicionais sobre o estudo em qualquer
aspecto que desejar. Também podera retirar seu consentimento ou interromper a
participacdo a qualgquer momento, sem sofrer qualquer tipo de penalidade ou prejuizo.

Apos ser esclarecido (a) sobre as informagfes a seguir, no caso de aceitar fazer parte
do estudo, assine ao final deste documento e rubrique todas as paginas. Uma copia sera
entregue a vocé e a outra serd arquivada pelo pesquisador responsavel.

Sua participagdo nessa pesquisa consistira em informar dados pessoais e ser avaliado
por meio de uma ficha geral e algumas especificas em relagdo ao peso, altura, dados da
sua condi¢do fisica, suas emocbes (escalas de dor e especificas para sua lesdo,
guestionarios e perguntas), e todas essas questdes sao importantes para auxiliar a

compreensdao do problema que vocé esta passando.

Comité de Etica em Pesquisa da UFSM: Av. Roraima, 1000 - 97105-900 - Santa Maria - RS - 2° andar do prédio
da Reitoria. Telefone: (55) 3220-9362 - E-mail: cep.ufsm@gmail.com.
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As avaliagbes serdo feitas de forma individual e vocé fara alguns testes em pé,
deitado ou sentado, de forma que um equipamento para fazer a forca seré utilizado. Vocé
fard forca contra a resisténcia que o avaliador aplicar ao movimento durante 5 segundos e
repetird isso trés vezes, com um intervalo de 1 minuto entre cada repeticdo. Para o teste de
caminhada, vocé fara uma caminhada rapida em voltas de dois cones, posicionados com
uma distancia de 10 metros entre eles, sendo que nés faremos o registro do tempo que vocé
levou para dar quatro voltas. Para avaliar a sua marcha nos fixaremos alguns marcadores
reflexivos em seus bracos, pernas e tronco, e em seguida sera solicitado que vocé ande
uma pequena distancia para que sua caminhada seja filmada. Também seréa realizado um
teste de equilibrio, onde vocé permanecera alguns instantes em pé com os olhos abertos,
depois sera solicitado que vocé feche os olhos, fique sobre uma superficie de espuma e
cologue um pé na frente do outro. Todas essas avaliagbes ocorrerdo em um turno e terdo
duracdo de aproximadamente uma hora e trinta minutos.

A partir dessas avaliacBes, vocé sera convidado a participar da realizacdo de
exercicios, que terdo duracdo de 6 semanas, podendo esta ser na forma de exercicios em
grupo ou exercicios domiciliares. Sera realizado um sorteio para definir qual o tipo de
intervencao que vocé recebera.

Dos possiveis desconfortos e riscos decorrentes de sua participacao nessa pesquisa,
0 risco deste estudo € minimo, pois as perguntas e testes a serem realizados por vocé nao
aumentardo sua dor. Entretanto, vocé poderd sentir um desconforto transitério leve ou
cansaco devido ao esforco para fazer algum teste de forca ou mesmo ficar triste com
algumas perguntas que serdo feitas pelos questionarios. No entanto, essas avaliacGes sao
importantes para que possamos saber suas condi¢cdes e alteracdes frente a sua leséo, de
forma que possamos abordar as mesmas ao longo do tratamento. Caso aconteca algum
evento ndo esperado durante as avaliacdes ou ap0s as mesmas, 0S responsaveis pelo
projeto prestardao ajuda imediata no local como bolsas de agua quente, gelo e massagem e,
em gualquer etapa do estudo, vocé terd acesso aos profissionais responsaveis pela
pesquisa para 0 esclarecimento de duvidas que possam surgir sobre os procedimentos,
riscos e bheneficios da pesquisa. Como beneficios esperados, ao final do tratamento
esperamos que sua dor e queixas para realizar as atividades tenham melhorado, além de

vocé estar mais informado sobre a leséo e como proceder para viver melhor com a mesma.

Comité de Etica em Pesquisa da UFSM: Av. Roraima, 1000 - 97105-900 - Santa Maria - RS - 2° andar do prédio
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Para qualquer pergunta sobre o estudo, entre em contato com a Prof.2 Michele
Forgiarini Saccol no telefone (55) 9686-2165. Vocé pode ligar a cobrar para este numero. O
endereco de contato € (Avenida Roraima, n°1000 — Centro de Ciéncias da Saude Campus
UFSM, Prédio 26A, Sala 1430— Bairro Camobi — Santa Maria — RS CEP: 97105900).

Para participar deste estudo o Sr./Sr.3/Vocé nao tera nenhum custo, nem recebera
gualguer vantagem financeira. Os gastos necessarios para a sua participacdo na pesquisa
serdo assumidos pelos pesquisadores. Seu nome e identidade serdo mantidos em sigilo, e
os dados da pesquisa serdo armazenados pelo pesquisador responsavel. Os resultados
poderdao ser divulgados em publicagbes cientificas como eventos, congressos e revistas
sem, no entanto, identificar seu nome ou qualquer informacao relacionada a sua
privacidade, assegurando o sigilo em sua participacéo.

Os resultados dos seus testes serdo entregues ao final das avaliacbes e, a partir
desses resultados, sera possivel estabelecer algumas caracteristicas da sua lesdao. Com
essa informacao, vocé tera orientacdes em cartilhas e registro dos exercicios para continuar
a melhorar sua condicéo.

Vocé tem garantida a possibilidade de ndo aceitar participar ou de retirar sua

permissao a qualguer momento, sem nenhum tipo de prejuizo pela sua decisao.
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Autorizacéao
Eu, , apoés a

leitura ou a escuta da leitura deste documento e ter tido a oportunidade de conversar com o
pesquisador responsavel, para esclarecer todas as minhas davidas, estou suficientemente
informado, ficando claro para que minha participacao € voluntaria e que posso retirar este
consentimento a qualquer momento sem penalidades ou perda de qualquer beneficio. Estou
ciente também dos objetivos da pesquisa, dos procedimentos aos quais serei submetido,
dos possiveis danos ou riscos deles provenientes e da garantia de confidencialidade. Diante
do exposto e de espontanea vontade, expresso minha concordancia em participar deste
estudo e assino este termo em duas vias, uma das quais me foi entregue.

Nome do Participante da Pesquisa:

Assinatura do Participante da Pesquisa

Michele Forgiarini Saccol
CPF 971.418.010-49

Local: Data:

Comité de Etica em Pesquisa da UFSM: Av. Roraima, 1000 - 97105-900 - Santa Maria - RS - 2° andar do prédio
da Reitoria. Telefone: (55) 3220-9362 - E-mail: cep.ufsm@gmail.com.
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APENDICE 2 — FICHA DE AVALIACAO GERAL

chem/o,

4 A UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
S ddd g CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
3 2 CURSO DE FISIOTERAPIA
‘-: o
zZ 5 i
2 & FICHA DE AVALIACAO
1960
Data:
IDENTIFICAGAO

Nome:

Sexo: (1) Feminino (2) Masculino

Telefones de contato:

Racga (1) Branca

(2) Parda ou negro (3) Amarela ou indigena

Cidade e Bairro de residéncia

Idade:

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Nivel de escolaridade
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ANEXO 1 - COMPROVANTE DE REGISTRO NA PLATAFORMA CLINICAL

TRIALS

ChinicalTrials.gov PRS

Protocol Registration and Results System

ClinicalTrials.gov Protocol Registration and Results System (PRS) Receipt

Release Date: November 22, 2017

ClinicalTrials.gov ID: NCT03356431

Study Identification

Unique Protocol ID:
Brief Title:

Official Title:

Secondary IDs:

Study Status

Record Verification:
Overall Status:
Study Start:

Primary Completion:

Study Completion:

Sponsor/Collaborators

Sponsor:

Responsible Party:

Collaborators:

Oversight

U.S. FDA-regulated Drug:
U.S. FDA-regulated Device:
U.S. FDA IND/IDE:

Human Subjects Review:

997051404

Comparison Between Supervised Group Exercise and Home Exercise Program
for Knee Osteoarthritis

Comparison Between Supervised Group Exercise and Home Exercise Program
for Knee Osteoarthritis

November 2017

Recruiting

April 18, 2017 [Actual]
December 31, 2017 [Anticipated]
August 31, 2019 [Anticipated]

Universidade Federal de Santa Maria

Principal Investigator

Investigator: Michele Forgiarini Saccol [msaccol]
Official Title: Professor of Physical Therapy and Rehabilitation's Department
Affiliation: Universidade Federal de Santa Maria

No
No
No

Board Status: Approved

Approval Number: 62700716.5.0000.5346
Board Name: Comité de ética e pesquisa em seres humanos
Board Affiliation: Universidade Federal de Santa Maria
Phone: +555532209362
Email: cep.ufsm@gmail.com
Address:
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Data Monitoring

FDA Regulated Intervention

Study Description

Brief Summary.

Avenida Roraima, 1000 - Prédio da Reitoria - 2° andar - Sala Cémite de Etica
Cidade Universitaria - Bairro Camobi
97105-900 - Santa Maria - RS

: No

: No

: Physical exercise is a widely recommended treatment modality for
osteoarthritis, which can be performed through a supervised group exercise or
a home exercise program. However, up to now only little research has been

conducted on the home exercise program in Brazil. The objective of this study is

to compare the efficacy between supervised group exercise and home exercise
program in people with knee osteoarthritis. Methods: The study population
consists of 46 men and woman with knee osteoarthritis aged between 40 and
65. The patients should be clinically diagnosed with knee osteoarthritis and
classified in Kelgreen-Laurence grades I, Il and Ill. Primary outcomes are

the Westerm Ontario and McMaster Universities (WOMAC), Lower Extremity
Functional Scale (LEFS), Pain Catastrophizing Scale (PCS), Tampa Scale

for Kinesiophobia, 40-meter walk test, isometric strength of hip (abduction

and adduction) and knee (flexion and extension) and postural control. The
patients are randomized into 2 groups, with one group receiving 12 sessions of
supervised group exercise and the other group following an exercise program
at home. The program lasts 6 weeks with both groups receiving the same
exercise protocol consisting of stretching, isometric and isotonic exercises for
major muscle groups in both lower extremities. The Mann-Whitney U test is
used to examine the Anthropometric variables. The ANOVA is used to compare
outcomes before and after treatment. A value of p< 0.05 is considered to be
statistically signifcant.

Detailed Description:

Conditions
Conditions:
Keywords:
Study Design
Study Type:

Primary Purpose:

Study Phase:
Interventional Study Model:
Number of Arms:

Masking:

Allocation:

Enrollment

Osteoarthritis, Knee

Exercise therapy
Physical Therapy

Interventional

Treatment

N/A

Parallel Assignment

2

Single (Outcomes Assessor)
Randomized

: 46 [Anticipated]
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Arms and Interventions

Arms

Assigned Interventions

The supervised exercise group will receive a lower
extremity exercise treatment, under physiotherapist
supervision for 60 min, two times a week (12
sessions).

Experimental: Supervised group exercise Supervised group exercise

* Quadriceps muscle isometric contraction in sitting
position 1 set of 3-3 reps x 1 min hold. « Isotonic
quadriceps contraction with resistance band 3 sets of
10 reps x 1min hold. + Isotonic hamstring contraction
with resistance band 3 sets of 10 reps x 1min hold. «
Sit to stand exercise during 1 min. « Dynamic stepping
exercise (walking up and down one step/stair during

1 min). « Standing calf stretch 3 x 20 sec. * Standing
quadriceps stretching 3 x 20 sec. * Supine hamstring
stretching 3 x 20 sec.

Other Names:

« Exercise therapy

For the home-based exercise group, exercises will be
demonstrated to the patient with the supervision and
guidance of a physiotherapist in an exercise session.
These patients will perform the same exercise protocol
at home at least twice a week.

In addition to the initial session, subjects will perform
further two supervised sessions (at one week and four
weeks after the initial session).

The exercise program are the same as the supervised
group exercise.

Experimental: Home-based exercise Home-based exercise

+* Quadriceps muscle isometric contraction in sitting
position 1 set of 3-3 reps x 1 min hold. * Isotonic
quadriceps contraction with resistance band 3 sets of
10 reps x 1min hold. + Isotonic hamstring contraction
with resistance band 3 sets of 10 reps x 1min hold. «
Sit to stand exercise during 1 min. « Dynamic stepping
exercise (walking up and down one step/stair during

1 min). « Standing calf stretch 3 x 20 sec. * Standing
quadriceps stretching 3 x 20 sec. * Supine hamstring
stretching 3 x 20 sec.

Other Names:

« Exercise therapy

Outcome Measures
Primary Outcome Measure:

1. Westerm Ontério and McMaster Universities

The Westerm Ontario and McMaster Universities (WOMAC) questionnaire is a multidimensional measure of pain,

stiffness, and physical functional disability in patients with osteoarthritis. In this study we will use the Visual Analogue

Scale format with 24 items and five response levels for each item (none- 0 points, mild-25, moderate-50, severe-75
or extreme-100 points). The range of the scores is function (0-1700), pain (0-500) and stiffness (0-200) and the final
score of each item is obtained by dividing the final result by the number of questions of each item. The total score

is obtained by adding all the items and dividing by 24. Scores range from 0 to 100 for the total WOMAC, where 0
represents the best health status and 100 the worst possible status. The higher the score, the poorer the function.

[Time Frame: 15 min]

Secondary Outcome Measure:

2. Lower Extremity Functional Scale

The Lower Extremity Functional Scale (LEFS) is a questionnaire containing 20 questions about a person's ability to

perform everyday tasks. It is intended for use on adults with lower extremity conditions. The questionnaire containing
five levels for each item, representing different degrees of difficulty to perform the listed activities (1- Extreme Difficulty

or Unable to Perform Activity, 2- Quite a Bit of Difficulty, 3- Moderate Difficulty, 4- A Little Bit of Difficulty, 5- No
Difficulty). The columns on the scale are summed to get a total score and the scores range between 0 to 80. The

higher score means less functional impairment.

[Time Frame: 10 min]
3. Pain Catastrophizing Scale (PCS)
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This is a 13-item scale for use in assessing catastrophizing in clinical and nonclinical populations. Each PCS item is
rated on a 5-point scale: 0 (not at all) to 4 (all the time). People are asked to indicate the degree to which they have
the above thoughts and feelings when they are experiencing pain. The PCS total score is computed by summing
responses to all 13 items. PCS total scores range from 0 — 52. The PCS subscales are computed by summing

the responses to the following items: Rumination: Sum of items 8, 9, 10, 11 Magnification: Sum of items 6, 7, 13
Helplessness: Sum of items 1, 2, 3, 4, 5, 12. Higher values representing greater catastrophizing.

[Time Frame: 10 min]

4. Tampa Scale for Kinesiophobia
The Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK) is a 17 item questionnaire used to assess the subjective rating of
kinesiophobia or fear of movement. Items are scored on a 4-point Likert scale with scoring possibilities ranging from
‘strongly disagree’ (score=1) to ‘strongly agree’ (score=4). This is a self-completed questionnaire and the range of
scores are from 17 to 68. A total score is calculated after inversion of the individual scores of items 4, 8, 12 and 16 and
then summing responses to all 17 items. Higher scores indicate an increasing degree of kinesiophobia.

[Time Frame: 10 min]

5. 40-meter walk test
The 40-meter walk test assesses the time it takes to walk short distances. Participants are asked to walk as quickly
but as safely as possible to a mark 10 m away, return, and repeat for a total distance of 40 m. Subjects are timed for
this test and data are expressed as speed. The time it takes to cover a specified distance is recorded in seconds and
id measured with a stopwatch. This time is converted to a walking speed by dividing the distance covered by the time
taken and is expressed as meters/second. Higher values represent better performance.

[Time Frame: 2 min]

6. Isometric strength of hip and knee
Maximal voluntary isometric contraction is measure with a hand-held dynamometer (Microfet 2m Hoogan Health
Industries, West Jordan, UT, USA). Knee extension and flexion strength will be tested isometrically at 90° of knee
flexion and hip abduction and aduction strength will be in tested in side-lying. Participants are instructed to perform
3 maximal voluntary isometric contractions for 5 seconds on each leg, with 10 seconds of rest between trials. The
average muscle force of three repetitions will be calculated for each muscle group. The values are measured in
kilogram-force and normalized to body weight (in kilograms).

[Time Frame: 35 min.]

7. Postural control
Postural control is evaluated using two force platform (AMTI, model OR6-6-2000) and patients are asked to stand
barefoot with one foot on each platform, arms along the sides, remaining as stable as possible looking to a point
located 3 meters in front.

All participants will be tested under four different postural conditions (eyes open, eyes closed and firm support, foam
support) during three 30-s trials with one minute of rest provided between trials . The center of pressure (COP) velocity
(m/s) and amplitude for medial/lateral (m/cm2) and anterior/posterior (m/cm2) directions will be analised.

[Time Frame: 30 min.]

8. Body Mass Index
Body mass index (BMI) is a measure of body fat based on height and weight. BMI is defined as the body mass divided
by the square of the body height, and is universally expressed in units of kg/m2, resulting from mass in kilograms and
height in metres.

[Time Frame: 5 min.]

Eligibility
Minimum Age: 40 Years
Maximum Age: 65 Years
Sex: All
Gender Based: No
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Accepts Healthy Volunteers: No
Criteria: Inclusion Criteria:

+ age between 45 and 65 years;
+ Kellgren-Lawrence Grade [, Il and Il with knee osteoarthritis determined
clinically and radiographically.

Exclusion Criteria:

« history of surgery in the lower limb;

* patients who performed physiotherapy in the last six months;

« disease or disability which contraindicate the performance of the exercise
training (vestibular problems, cardiorespiratory, rheumatic and neurological
diseases).

Contacts/Locations

Central Contact Person: Michele F Saccol, Dr.
Telephone: +5555996862165
Email: mfsaccol@gmail.com

Central Contact Backup:
Study Officials:

Locations: Brazil

Federal University of Santa Maria

[Recruiting]
Santa Maria, RS, Brazil, 97105900
Contact: Michele F Saccol, Dr. +5555996862165 mfsaccol@gmail.com
Sub-Investigator: Daiane LR Zwirtes
Sub-Investigator: Karine JV Stoelben, Msc
Sub-Investigator: Juliana C Soares, Msc
Sub-Investigator: Evelin S Vaz
Sub-Investigator: Rayane S Anhalt
Sub-Investigator: Michele A Froelich

IPDSharing
Plan to Share IPD: No
References
Citations:
Links:

Available IPD/Information:

U.S. National Library of Medicine | U.S. National Institutes of Health | U.S. Department of Health & Human Servit

0
o
n
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ANEXO 2 — QUESTIONARIO WOMAC

INDICE WOMAC PARA OSTEOARTROSE

As perguntas a seguir se referem a INTENSIDADE DA DOR que vocé estd
atualmente sentindo devido a artrite de seu joelho. Para cada situagdo, por favor,
coloque a intensidade da dor que sentiu nas tltimas 72 horas (3 dias).

Pergunta: Qual a intensidade da sua dor?

1-Caminhando em um lugar plano.

Nenhuma [] Leve [J Moderada [J Forte [ Muito forte [J
2- Subindo ou descendo escadas.

Nenhuma [J Leve (I Moderada [J Forte [J Muito forte [
3- A noite deitado na cama.

Nenhuma [ Leve [J Moderada [J Forte [J Muito forte [J

4-Sentando-se ou deitando-se.

Nenhuma [ Leve O Moderada [ Forte (J Muito forte [
5. Ficando em pé.

Nenhuma [ Leve OJ Moderada [J Forte (I Muito forte [
TOTAL:

As perguntas a seguir se referem a intensidade de RIGIDEZ nas articulagdes (nao
dor), que vocé esta sentindo atualmente devido a artrite em seu joelho nas ultimas
72 horas. Rigidez é uma sensagao de restri¢ao ou dificuldade para movimentar suas
articulagoes.

1- Qual é a intensidade de sua rigidez logo apos acordar de manha?

Nenhuma [] Leve [ Moderada [] Forte [ Muito forte [
2- Qual é a intensidade de sua rigidez apos se sentar, se deitar ou repousar no
decorrer do dia?

Nenhuma [ Leve O Moderada [J Forte (1 Muito forte [(J
TOTAL:

As perguntas a seguir se referem a sua FUNCAO FISICA. Nés 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 Gltimas 72 horas.

Pergunta: Qual o grau de dificuldade que vocé tem ao:
1 - Descer escadas.

Nenhuma [ Leve O Moderada [J Forte [J Muito forte (]
2- Subir escadas.

Nenhuma [ Leve O Moderada [J Forte (J Muito forte [(J
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3- Levantando-se de uma cadeira.

Nenhuma [] Leve ] Moderada [ Forte []

4- Ficando em pé.

Nenhuma [ ] Leve [ Moderada [ ] Forte [ ]

5- Abaixar-se para pegar algo.

Nenhuma [] Leve [ Moderada []
6- Andar no plano.

Nenhuma [ Leve [J Moderada [J
7- Entrar e sair do carro.

Nenhuma [] Leve [ Moderada [J
8- Ir fazer compras.

Nenhuma [] Leve [ Moderada []
9- Colocar meias.

Nenhuma [] Leve [ Moderada []
10- Levantar-se da cama.

Nenhuma [] Leve [J Moderada [J
11- Tirar as meias.

Nenhuma [] Leve [ Moderada []
12- Ficar deitado na cama.

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

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

Nenhuma [J Leve [J Moderada [J
15- Sentar e levantar do vaso sanitario.

Nenhuma [ Leve [ Moderada []
16- Fazer tarefas domésticas pesadas.

Nenhuma [] Leve [ Moderada []
17- Fazer tarefas domésticas leves.

Nenhuma [] Leve [J Moderada [J

TOTAL:

Forte (J

Forte (J

Forte (J

Forte (J

Forte (J

Forte (J

Forte (J

Forte (J

Forte (I

Forte (J

Forte (1

Forte (J

Forte (J

Muito forte []

Muito forte []

Muito forte [

Muito forte [

Muito forte [

Muito forte [J

Muito forte [

Muito forte [

Muito forte [J

Muito forte [J

Muito forte [

Muito forte [

Muito forte [J

Muito forte [J

Muito forte [
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