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RESUMO

Introducéo: A osteoartrite (OA) é uma alteracdo degenativa, debilitante, que atinge
articulagdes sinoviais. Objetivo: Verificar a efichcia da Estimulagdo Elétrica
Neuromuscular (NMES) associada aos exercicios em cadeia cinética fechada(CCF)
em pacientes portadores de OA de joelho. Métodos: 19 pacientes com OA de joelho
foram selecionados e randomizados em dois grupos: grupo |, CCF+ NMES e grupo
II, CCF + NMES placebo. Ambos os grupos realizaram 20 sessfes de exercicios de
mini agachamento até 30 graus de flexdo associado e intercalado com NMES por 5
minutos com 40 hertz (Hz) de freqiéncia, 10 minutos com 70 Hz e mais 10 minutos
com 150 Hz, totalizando 25 minutos. Para andlise estatistica foi utilizado o SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) versao 17.0 como pacote estatistico. Os
dados foram expressos em frequéncia, média e desvio padrdo, e analisados
estatisticamente pela analise de variancia (ANOVA) one-way para medidas
repetidas, seguido pelo teste post hoc de Bonferroni , utilizou-se o teste t de Student
ndo pareado e o teste de Kruskal Wallis e Wilcoxon,. Com nivel de significancia de
P<0,05. Resultados: Foi observado melhora significativa no grupo CCF + NMES
em todas as avaliagOes realizadas. Ocorreu diminuicdo da escala de Lequesne e
indice WOMAC no grupo CCF + NMES em todas as fases de avaliagdo. Ambos os
grupos apresentaram melhora significativa nos indices de rigidez e melhora na
atividade fisica do indice WOMAC. Conclusao: Ambos os protocolos foram eficazes
no tratamento da OA, sendo que o grupo com NMES associada a CCF + NMES
apresentou resultados mais satisfatérios do que o grupo CCF.

Palavras-chaves: Osteoartrite. Lequesne. WOMAC. CCF. NMES.



ABSTRACT

Introduction: Osteoarthritis (OA) is a degenerative change, debilitating, affecting
synovial joints. Objective: To assess the effectiveness of Neuromuscular Electrical
Stimulation (NMES) associated with closed kinetic chain exercises (CKC) in patients
with knee osteoarthritis. Methods: 19 patients with knee osteoarthritis were enrolled
and randomized into two groups: Group | and Group Il NMES CCF, CCF NMES
placebo. Both groups underwent 20 sessions of exercises mini squat to 30 degrees
of flexion associated with NMES and interspersed by 5 minutes at 40 hertz (Hz)
frequency, 70 Hz to 10 minutes and 10 minutes with 150 Hz, totaling 25 minutes. For
statistical analysis we used SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
version 17.0 statistical package like. Data were expressed as frequency, mean and
standard deviation and statistically analyzed by analysis of variance (ANOVA) one-
way repeated measures followed by Bonferroni post hoc test was used to test for
unpaired t test and Kruskal Wallis and Wilcoxon. With a significance level of P <0.05.
Results: We found significant improvement in the NMES group TLC at all
evaluations. Decrease in the scale of Lequesne Index and WOMAC in the NMES
group TLC at all stages of evaluation. Both groups showed significant improvement
in indices of rigidity and improvement in physical activity of the WOMAC index.
Conclusion: Both protocols were effective in the treatment of OA, and the group
associated with NMES NMES CCF showed more satisfactory results than the group
TLC.

Keywords: Osteoarthritis. Lequesne. WOMAC. CCF. NMES.
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1. INTRODUCAO

A osteoartrite (OA) € uma doenca degenerativa, debilitante, que afeta 52% da
populacdo com aproximadamente 75 anos. Atinge articulacdes sinoviais causando
dor incapacitante, rigidez articular, diminuicdo de forca muscular, déficit
proprioceptivo, diminuigdo da velocidade e do controle neuromuscular incluindo
dificuldades nas atividades de vida diaria. Possui etiologia multifatorial, podendo ser
classificada em priméria, quando sua causa ndo € bem definida, ou secundaria,
quando existe uma doenca prévia na qual causou O processo osteoartrdsico.
[HERZOGA & LONGINO, 2007; JAN et al., 2009; JEAN et al., 2004; MERSFAR &
SHIRAZI-ADL, 2008; STEPHANIE et al., 2009]

Normalmente, a diminuicdo da massa muscular, diminuicdo de forca e
mudanc¢as nos padrbes de coordenagdo muscular tém sido relatadas como um
possivel fator de risco da OA. A fraqueza muscular pode contribuir para o
aparecimento de sua progressao [SHAKOOR et al., 2008].

Em varias atividades ocupacionais e de lazer, a articulacdo do joelho é
exposta a cargas e deformacdes, acarretando alto indice de lesdes e degeneracao
[GRAHAM, 2002]. A Carga articular excessiva nestes pacientes pode levar a um
agravamento da patologia com uma resposta inflamatéria maior, dores nas
articulac6es e edema [BECHER et al., 2004]. Por outro lado, exercicios moderados
regulares, como o treinamento de forga, ciclismo ou a caminhada sdo conhecidas
por seus beneficios em pacientes com osteoartrite sem sinal de deterioracado dos
periodos inflamatorios [CHIARELLO HURLEY et al., 2005; et al., 1997; MACHNER
et al., 2002; SHENCHING et al., 2009].

Estudo realizado em 2002 com 18 jovens saudaveis relatou que muitos
estudos de reabilitacdo do joelho tém examinado exercicios de CCF e CCA, focando
no trabalho de CCF com dois segmentos distais fixos. Este estudo propds investigar
exercicios de CCF com um segmento distal fixo, avaliando os resultados com uma
analise eletromiogréafica. Concluiram que no agachamento em apoio unipodal,
homens e mulheres jovens e atleticamente ativos apresentaram nivel de ativacdo do

quadriceps suficiente para construir forca muscular [LOPES & MURRAY, 1998].



A estimulagdo elétrica neuromuscular (NMES) é uma modalidade de
tratamento que ativa os motoneurdnios, resultando em contragdo muscular ativa e
reducdo da dor. Estudos tem demonstrado o potencial da NMES para aumentar
forca e funcdo muscular através de um programa de treinamento, podendo
influenciar a propriocepcao do joelho [BELHORN & HESS, 1993; JAMTVEDT et al.,
2008; JEAN et al., 2004].

Uma visdo geral da sistematica abrangendo intervencdes de fisioterapia para
pacientes com osteoartrite de joelho demonstra que o exercicio pode reduzir a dor,
melhorar a funcéo e a estabilizacdo proprioceptiva em pacientes com OA de joelho
[JAMTVEDT et al., 2008].

O objetivo geral deste estudo foi avaliar, através das escalas escala de
Lequesne e WOMAC, a eficacia da NMES associada aos exercicios em cadeia

cinética fechada em pacientes portadores de OA de joelho. Os objetivos especificos
deste trabalho foram: Verificar a melhora da qualidade de vida de pacientes
portadores de AO de joelho antes, durante e apds serem submetidos a um programa
de exercicios em cadeia cinética fechada associada a NMES; Analisar a resposta
eletromiogréfica dos musculos estabilizadores do joelho com e sem o uso da NMES;
Avaliar a forca muscular dos grupos musculares extensores e flexores de joelho.
Este estudo justifica-se pela motivacdo de avaliar a eficacia do uso da NMES na

abordagem terapéutica da osteoartrite de joelho graus | e Il.
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2. CONEXTUALIZACAO TEORICA

2.1 O Joelho

O joelho é composto por trés estruturas Osseas (tibia, fémur e patela) e
composta por duas articulagcbes femuropatelar e femurotibial medial e lateral, por
ligamentos patelar, poplitio obliquo, poplitio arqueado, colateral medial (tibial),
colateral lateral (fibular) e ligamentos cruzados (anterior e posterior). Também
composta por meniscos medial e lateral, bursas pré-patelar, intrapatelar e
suprapatelar e musculatura, quadriceps femural (composto pelo reto femural, vasto
lateral, vasto medial e vasto intermédio), isquiotibiais, biceps femoral, semitendinoso
e semimenbranoso [BELHORN & HESS, 1993; MESFAR & SHIRAZI-ADL, 2008].

Os musculos tém um papel fundamental para protecao conjunta, participando
da absorcdo de choques, estabilidade articular e na propriocepcéo, se esta protecao
€ prejudicada com o estresse mecéanico pode ocorrer danos a articulacdo ocorrendo
degeneracgéo articular e disfuncdo neuromuscular, como a diminuicdo de forca e
ativacdo do quadriceps que ja foi demonstrada em alguns estudos em pacientes
com osteoartrite [ETTINGER et al., 1997; RONGIN et al., 1998; VAN BAAR et al.,
1998].

2.2 Conceito de Osteoartrite

A osteoartrite € uma doenca articular degenerativa, antes conhecida como
osteoartrose ou simplesmente artrose, corresponde a um grupo de problemas que
resulta em alteracbes anatdbmicas, com consequentes repercussdes nas juntas
(articulagdes), principalmente em joelhos, quadris, maos e coluna vertebral. Em
alguns casos, apenas uma unica articulagdo é comprometida, mas em outras
situacdes, poucas ou muitas delas podem ser afetadas ao mesmo tempo e com
intensidades diferentes [HERZOGA & LONGINO, 2007].

Além de provocar dores, sensacdes de rigidez e edema, a osteoartrite pode
ocasionar limitagdes funcionais, tais como perda dos movimentos, deformidades,

incapacidade total do membro, de acordo com a articula¢do atingida. E uma doenca
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muito freqliente atingindo a maioria das pessoas acima de 65 anos e cerca de 80%
daquelas que ja passaram dos 75 anos acabam sofrendo dessa enfermidade [VAN
BAAR et al.,1998].

2.3 Osteoartrite Geral e de Joelho

A OA é uma alteracdo degenerativa da articulacdo na qual ocorre perda
progressiva da cartilagem articular. Fortemente associada com anormalidades
biomecanicas, tornando mais prevalente com o avanco da idade. Afeta articulagbes
sinoviais. Os principais fatores de risco sdo o0 avan¢co da idade (que leva a
diminuicdo dos tecidos periarticulares), a predisposicdo genética, 0 estresse
mecanico (que € a sobrecarga aplicada sobre a articulacdo), obesidade e o
sedentarismo [FRASEN et al.,, 2001; HELMARK et al., 2010; JEAN et al., 2004,
MESFAR & SHIRAZI-ADL, 2008;]. Possui etiologia multifatorial, podendo ser
classificada em priméria, quando sua causa ndo € bem definida, ou secundaria,
guando existe uma doenca prévia ha qual causou 0 processo osteoartrosico. Se
manifesta por dor esponténea localizada e hipersensibilidade, rigidez articular,
limitacdo da funcado articular, perda progressiva da funcéo, fraqueza muscular e
diminuicdo da acuidade proprioceptiva [BEUTLER et al.,, 2002; SHAKOOR et al.,
2008; STEPHANIE et al., 2009].

A OA de joelho, ou também chamada de gonartrose, € muito frequente por
ser uma articulagdo que recebe carga, tendo maior incidéncia em mulheres,
sobretudo as obesas®. Os pacientes referem incapacidade funcional, dificuldades
nas atividades de vida diaria, fraqueza da musculatura do quadriceps, por muitas
vezes desuso associado a dor, podendo ser fatores causadores da progressao da
OA de joelho [ECCLES, 1959; MELO et al., 2008; MIWA & NOGUEIRA, 2000]. As
alteracbes degenerativas na articulacdo podem danificar mecanorreceptores
articulares, responsaveis por levar transformacdes das informagfes sensoriais e
inibicdo da ativacdo muscular. Isto, por sua vez, predispde o enfraquecimento do
quadriceps, aumentando o risco de danos sobre sua funcéo fisica [BURCH et al.,
2008; FAUCHER et al., 2002; LEQUESNE et al., 1997].
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2.4 Causas

Pode surgir sem uma causa aparente, sendo entdo considerada primaria ou
idiopatica ou ter um fator predisponente; considerada a osteoartrite secundaria.
Diversas condigbes tém sido relacionadas como agentes causais de osteoartrite
secundéria, particularmente as doencas metabdlicas, disturbios anatémicos,
traumas, artrites e infecgcdes [BELHORN & HESS, 1993].

Homens e mulheres que apresentam fatores de risco para o desenvolvimento
da osteoartrite sGo 0s que estdo mais expostos a essa doenca. Tais fatores podem
atuar por meio de dois mecanismos basicos [CROSSLEY et al., 2008]:

e Suscetibilidade - Hereditariedade;
Obesidade;
Disfungdes hormonais;
Hipermobilidade
Artropatias;
Outras doencas.
e Fatores Mecéanicos - Trauma;
Uso repetitivo tanto no trabalho como no lazer e no
esporte;
Desarranjos estruturais da prépria articulacéo.

Cada fator apresenta seu risco ao desenvolvimento de osteoartrite nos

individuos, como:

e Hereditariedade: A heranca genética € um importante componente na causa
da osteoartrite, particularmente na sua forma poliarticular, em que sé&o
afetadas varias articulagcbes. Ou seja, as pessoas que tém parentes com

osteoartrite generalizada apresentam maior risco de desenvolver a doencga.

e Obesidade: O excesso de peso corporal pode estar associado com o
desenvolvimento de osteoartrite nos joelhos em ambos os sexos. Entretanto,
sua relacdo com a osteoartrite de quadril ainda é discutivel. De qualquer
maneira, a sobrecarga de peso acentua a dor nas articulacbes dos membros

inferiores e da coluna lombar.
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e Disfuncdes hormonais: A predominancia de osteoartrite poliarticular no sexo
feminino sugere que este tipo de problema articular na mulher pode ser
favorecido por alteracdes dos hormoénios. Alids, essa doenca parece ocorrer

com maior freqiéncia apés a menopausa.

e Hipermobilidade: Individuos com excesso de amplitude de movimentos,
devido a hipermobilidade e flexibilidade nas articulagdes, apresentam risco

maior de desenvolver osteoartrite.

e Artropatias: As artropatias podem ocasionar osteoartrite secundaria. Tém
sido documentadas algumas associacdes entre osteoartrite e diabete melito.
Além disso, as doencas que alteram a estrutura da articulacdo estdo

fortemente relacionadas ao aparecimento e a progressao de osteoartrite.

e Trauma: O trauma de forte intensidade € uma causa comum de osteoartrite
de joelho, principalmente quando afeta os ligamentos ou os meniscos. Os
riscos aumentam com o0 avanc¢o da idade, com a predisposicdo e com a
época da meniscectomia. No trauma em que ocorre fratura ou luxacao, pode
haver alteracdo da funcdo mecéanica da articulacdo, o que pode predispor ao
aparecimento de osteoartrite. S80 comuns o0s casos de fratura com

subsequente osteoartrite no ombro, punho, quadril ou tornozelo.

e Uso repetitivo: Determinadas tarefas no trabalho podem agravar a dor nas
articulacbes comprometidas. Algumas praticas esportivas ou de lazer
aumentam os riscos de trauma, além de poder agravar o quadro clinico dos

portadores de osteoartrite.
2.5 Capacidade Funcional
A OA esta associada com dor e rigidez articular, deformidade e progressiva

perda da funcéo, afetando o individuo em multiplas dimensdes: do nivel orgéanico até

o social. A dor € o principal sintoma da OA e esta piora com o movimento e ao final
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do dia; porém, no estdgio mais avancado da doenca, pode desenvolver-se ao
repouso e durante a noite [BECHER et al., 2004].

Véarios autores referem-se a diminuicdo da forca em todos o0s grupos
musculares que envolvem a articulacdo osteoartriica como tendo grande
importancia, pois causa progressiva perda de fungédo, podendo levar o paciente a
incapacidade grave. Isso ocorre, principalmente, se as articulagbes acometidas
forem as que suportam o peso do corpo, podendo resultar em maior progresséo da
doenca, pois sdo 0os musculos os importantes absorvedores de choques que ajudam
a estabilizar a articulacdo. A diminuicéo da forca muscular e a ocorréncia da dor sao
as principais caracteristicas dos doentes com osteoartrose, perpetuando. A
fisioterapia com seus recursos e técnicas pode auxiliar na quebra desse circulo
vicioso, contribuindo dessa forma para a melhora do quadro clinico e funcional [LING
et al., 2007; HURLEY, 1999; SLEMENDA et al., 1997].

2.6 Eletromiografia na Osteoartrite

Eletromiografia (EMG) mensura a atividade elétrica da contragdo do musculo
esquelético e pode fornecer uma Unica avaliacao fisiol6gica da unidade motora (MU)
e a unidade funcional do musculo esquelético composta de um neurdnio motor baixo
anico e todas as fibras musculares por ele inervadas. A forca gerada durante a
contracdo muscular é determinada pelo nimero e tamanho de MUs ativas, assim
como a taxa e tempo de sua descarga. Desde que todas as fibras em uma MU
contraiam sincronicamente, a precisdo ao qual musculos sdo engajados na acgao é
amplamente dependente do tamanho da MU, da taxa de ativagdo e da estratégia de
ativacdo usada para gerar forca. De acordo com o principio de Henneman, MUs sé&o
recrutadas dentro do inicio de acdo com unidades menores e adicionando
progressivamente unidades maiores com o aumento da forgca. Em musculos longos,
tais como os que realizam a extensao de joelho, o aumento da forca sao atingida
pelo recrutamento progressivo de Mus [SILVA et al., 2007].

Técnicas de EMG tem sido desenvolvidas para estudar a atividade da MU
durante a ativagcdo muscular que indica o tamanho e nimero das MUs ativas e a sua
taxa de descarga [BELLAMY et al., 1998; BONFANT et al., 2008] Sdo também
contribui¢cdes plausiveis o impacto do quadriceps na OA e as doencgas associadas a

idade. Ja que o tamanho das unidades ativas sdo diretamente relacionadas como
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geradores de forca, alteracbes na MU podem, pelo menos em parte, explicar a
relagéo entre fraqueza muscular com OA. Até agora, as técnicas de EMG usadas no
estudo da OA sdo limitadas pela avaliacdo dos padrbes de ativacdo muscular
avaliadas pela EMG de superficie durante a performance de mobilidade
[VASCONCELOS et al., 20086].

2.7 Tratamentos da Osteoatrite em geral

Varios estudos fazem referéncia favoravel aos exercicios, acreditando que
estes melhoram e mantém a forca muscular, a mobilidade articular, a endurance, a
funcionalidade e, mais, aumentam a densidade Ossea e diminuem a dor, pois
melhoram a biomecéanica. Varias técnicas fisioterapéuticas séo citadas na literatura
na abordagem da AO. Uma reviséo sistematica realizada em 2008 abordando o uso
de exercicios em cadeia cinética fechada com exercicios a 0, 30°, 60° e 90° graus no
manuseio de desordens articulares tratadas conservadoramente e pds operatorias, e
avaliadas através da dinamometria isocinética, concluiu que ocorre uma adicdo de
cerca de 30N de forca de resisténcia dos isquiotibiais, forca do ligamento cruzado
posterior (LCP) e ligamento colateral lateral (LCL) [MESFAR & SHIRAZI-ADL, 2008].

Avaliando dor e sua relagcdo com perda de forca muscular e propriocepcao em
pacientes com OA de joelho, estudo realizado com 38 sujeitos com joelho
sintomaticos tratados com um programa domiciliar de oito semanas de exercicios de
reforco muscular para quadriceps constatou que estes exercicios levaram a uma
significativa diminuicdo da dor e ao incremento da for¢ga destes sujeitos com AO
[SHAKOOR et al., 2008].

Ensaio clinico randomizado realizado em 2009 objetivou determinar se uma
intervencdo dietética (reduzindo a ingestdo de alimentos), exercicios de
fortalecimento do joelho (quadriceps), ou ambos, podem reduzir a dor e melhorar
funcédo do joelho em adultos obesos da comunidade. Concluiu-se que o programa de
fortalecimento corrido em um a dois anos pode reduzir significativamente a dor no
joelho e melhorar a funcéo do joelho de pessoas com obesidade. Quanto a perda de
peso, sO diminuiu o quadro depressivo do paciente, sem aparente influéncia sobre
dor ou funcgéo do joelho [JENKINSON et al., 2009].

Em 2008 um estudo prospectivo objetivou avaliar o desempenho da

fisioterapia de um paciente com AO tratado através de 12 sessfes comparando seus
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resultados a pratica clinica de 2798 protocolos privados de intervencdes
fisioterapéuticas na AO de joelho. Nestes, varios tratamentos foram usados pelos
fisioterapeutas. O exercicio foi o tratamento mais usado em 98% pelos
fisioterapeutas, 35% usaram acupuntura, laserterapia de baixo nivel e estimulacéo
elétrica nervosa transcutanea. Concluiram que os exercicios além de terem sido
utilizados em quase todas as sessOes de tratamento, tem evidéncias de alta
qualidade [JAMTVEDT et al., 2008].

2.8 Tratamento da Osteoartrite com NMES

A utilizacdo de NMES e a cinesioterapia pode ser usada conjuntamente, com
objetivo de aumentar a demanda do estimulo. Nestes casos, a corrente faz um papel
de estimulo proprioceptivo, aumentando a demanda para promover uma maior
tensdo intra-muscular. Isto levard a uma hipertrofia mais rapida, além de melhorar o
tbnus muscular. Em casos de grandes atrofias musculares, ou quando a atrofia é
importante e esta causando uma instabilidade articular que ofereca risco ao
paciente, a associacdo do exercicio terapéutico com a NMES torna-se uma conduta
terapéutica potencializada, com respostas musculares mais rapidas, principalmente
nas primeiras sessdes, aumentando a demanda de estimulo (atividade
proprioceptiva), ganhando rapidez da memaria cinestésica, acelerando a atividade
metabdlica muscular. Devido a estes fatores, o tempo de resposta do musculo se
dard em breves espacos de tempo, levando a melhoria do tébnus muscular e a
hipertrofia[ECCLES,1959].

Vérios estudos relatam os beneficios da NMES na AO de joelho. Estudo
randomizado com 116 pacientes investigou os beneficios da combinacdo da NMES
padronizada no tratamento da OA de joelho. Foi identificado que o grupo teste
mostrou maior reducéao da dor e aumento da funcéo, tendo uma reducéo de 20% na
dor na subescala de WOMAC [BURCH et al., 2008]. Outro estudo realizado em 2004
por 12 semanas com dois grupos objetivou avaliar a curto, médio e longo prazo os
efeitos de uma NMES aplicada no quadriceps para diminui dor da artrite no joelho de
idosos. Os resultados encontrados mostraram diferencas significativas na reducao
da dor na AO [JEAN et al., 2004].
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2.9 Cadeia Cinética Fechada (CCF) x Cadeia Cinética Aberta (CCA)

O conceito dos exercicios de CCF e CCA vem sendo estudado ha anos. Um
estudo realizado em 1998 observou que o padrdo de recrutamento muscular na
perna foi diferente quando o pé estava livre do que quando estava fixa no solo. A
CCF é o exercicio na qual o segmento distal esta fixo. Ja os exercicios de CCA se
caracterizam quando o segmento distal esta livre durante o exercicio [ESCAMILLA
et al., 1998].

Estudo realizado em 2002 com 18 jovens saudaveis relatou que muitos
estudos de reabilitacdo do joelho tém examinado exercicios de CCF e CCA, focando
no trabalho de CCF com dois segmentos distais fixos. Este estudo propds investigar
exercicios de CCF com um segmento distal fixo, avaliando os resultados com uma
andlise eletromiogréfica. Concluiram que no agachamento em apoio unipodal,
homens e mulheres jovens e atléticamente ativos apresentaram nivel de ativacédo do
quadriceps suficiente para construir forca muscular [BELTLER et al., 2002].

Estudo realizado em 2007 investigou a influéncia de cargas adicionais no
joelho e indice de contragdo no momento em que 0s pacientes realizam exercicios
de CCF. Os resultados demonstraram que o aumento da ativacdo eletromiografica
foi significativo a medida que cargas aplicadas nos grupos musculares flexores e

extensores do joelho foram sendo aumentadas [RAO et al., 2007].
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3. MATERIAIS E METODOS:

3.1 Amostra

Um ensaio clinico randomizado de equivaléncia com dezenove pacientes com
OA de joelho sintomaticos que preencheram os critérios de inclusdo e assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido. O estudo foi aprovado junto ao Comité
de Etica e Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Luterana do Brasil sob o
namero 2010-212 H. Foram 14 individuos do sexo feminino e 5 do sexo masculino,
com média de idade de 57.84 + 11.74 e com tempo médio de dor de 45.63 + 51.9.
Os sujeitos eram fisicamente ativos e ndo tinham prescricdo diaria de medicacéo
para dor. Os critérios de inclusdo foram pacientes portadores de OA de joelho graus
I e Il na classificacdo de Kellgren-Lawrence diagnosticada por médico
traumatologista, alteracbes radiograficas demonstrando diminuicdo do espaco
articular em pelo menos um dos compartimentos do joelho, esclerose Ossea
subcondral e terem consentido em participar do estudo realizado. Todos foram
orientados a manter suas atividades de vida diaria, apenas evitando realizar
atividade excessiva 24 horas previamente ao dia de avaliacdo. Foram excluidos
pacientes com OA de joelho grau lll e IV na classificagcdo de Kellgren-Lawrence,
pacientes que se encontravam em outro programa de reabilitacdo fora do centro,
pacientes com manifestacfes clinicas que ndo permitiam a realizacdo de exercicios,
cardiopatas e pacientes com marcapasso cardiaco, implantes metalicos
periarticulares, pacientes com alteracdes de sensibilidade, presenca de historia de
lesdo prévia no joelho (menisco, ligamento, entorses), diabetes ndo controlada,
doencas neuroldgicas com déficits cognitivos, doencas reumatologicas, histérico de
trauma de joelhos nos ultimos seis meses, cirurgia prévia articular e trés faltas
consecutivas nao justificadas. Os sujeitos foram selecionados de forma aleatoria em
grupo cadeia cinética fechada e NMES com 10 sujeitos, e grupo cadeia cinética

fechada e NMES (placebo) com nove sujeitos.
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3.2 Protocolo de Avaliacao

As avaliacbes fisico-funcionais foram realizadas em trés momentos distintos
dentro do periodo de estudo: a primeira previamente ao inicio do programa
terapéutico. A segunda apos a décima sessédo e a terceira no final do protocolo de

20 sessoOes. Todas as avaliacdes foram realizadas pelo mesmo examinador.

3.2.1 Forga Muscular

Para realizacdo do teste de forca utilizamos o dinambémetro de mdo marca
Chattanooga Group® realizada no membro inferior lesado. A méaxima forca
isométrica voluntaria foram mensurados os musculos vasto medial obliquo, vasto
lateral obliquo, reto femural, biceps femural, semitendinoso e semimembranoso num
angulo de 60 graus de flexdo de joelho. Foram realizadas trés medidas, sendo que a
média das duas maiores das trés medidas realizadas foi utilizada como a maxima

contragdo isometrica voluntaria (MCIV).
3.2.2 Avaliacédo da Atividade Elétrica Muscular

Para avaliacdo foi utilizado a eletromiografia de superficie (EMG). Este exame
foi realizado simultaneamente a avaliacdo da MCIV, onde foram mensurados 0s
musculos vasto medial obliquo, vasto lateral obliquo, reto femural, biceps femural,
semitendinoso e semimembranoso num angulo de 60 graus de flexdo de joelho. Foi
utiizado um eletromiografo de dois canais modelo EMG Retrainer, marca
Chattanooga Group®.

Os dados foram coletados utilizando métodos publicados previamente e
analisados pela média de trés medidas, expressa em microvolts (uV). A abordagem
béasica foi a coleta de superficie com eletrodo de superficie aderido a pele, enquanto
sujeitos realizam uma contracdo isométrica mantida no dinamoémetro. O sinal da
eletromiografia de superficie reflete a atividade muscular total, e € decomposta para
identificar a representacdo da superficie de Mus individuais.

Foram utilizados eletrodos de superficie auto-adesivos e descartaveis; A

coleta dos sinais iniciou com a limpeza da pele com algoddo embebido em alcool



20

70%, seguida da colocacdo dos eletrodos, guiada pela disposicdo das fibras
musculares e prova de funcdo dos musculos analisados. O sinal foi captado em
contracdo isomeétrica voluntaria maxima dos movimento de extensdo e flexdo de

joelho.

3.2.3 Avaliagdo Funcional e Qualidade de Vida

Para avaliar a qualidade de vida dos pacientes foram utilizadas O indice Algo-
funcional de Lequesne e o questionario WOMAC (Western Ontario and McMaster

Universities index) para osteoartrite de joelho, conforme anexo | e |I.

3.3 Protocolos de Tratamento

3.3.1 Protocolo de NMES

Foi utilizado um equipamento de eletroestimulagdo NEURODYN 10 canais,
marca IBRAMED®, com freqiiéncia portadora de 2.500 Hz, utilizando quatro canais
no modo sincrénico, com eletrodos de superficie fixados simultineamente nos
pontos motores do quadriceps e isquiotibiais. Inicialmente, realizou-se um protocolo
de aquecimento com cinco minutos de duracao, frequéncia de estimulo de 40 Hz,
tempo de contracdo (on) de quatro segundos, tempo de subida de estimulo (rise
time) de quatro segundos, tempo de decaimento de estimulo de quatro segundos e

tempo de relaxamento (off) de 12 segundos.

Apos, elevou-se a freqiéncia de 70 hz por mais 10 minutos, com 0S mesmos
parametros anteriores e, finalmente, 10 minutos com uma freqiéncia de 150 Hz para

potencializagdo muscular maxima.

3.3.2 Protocolo de Exercicios em CCF

Durante o periodo de estimulo, ou seja, tempo on, 0 paciente manteve uma
postura em miniagachamento de 30 graus, retornando a zero grau durante o periodo
de dacaimento. No periodo off da eletroestimulagdo, o paciente espontaneamente
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realizou um outro miniagachamento de 30 graus sem o estimulo elétrico. Aos
pacientes do grupo CCF + NMES placebo, estes simularam o mesmo trabalho
aplicado ao grupo NMES. Cabe ressaltar que este grupo esteve com os eletrodos

conectados a si, porém com o equipamento com intensidade de estimulo zerada.

3.4 Andlises Estatisticas

Foi utilizado o SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) verséao 17.0
como pacote estatistico. Os dados foram expressos em frequiéncia, média e desvio
padrdo, e analisados estatisticamente pela analise de variancia (ANOVA) one-way
para medidas repetidas, seguido pelo teste post hoc de Bonferroni para comparagao
das médias pré, parcial e pés tratamento dentro do mesmo grupo. Para andlise entre
os dois grupos, utilizou-se o teste t de Student ndo pareado. Para andlise de
medidas ndo paramétricas foram utilizados os testes de Kruskal Wallis e Wilcoxon,
respectivamente. O nivel de significAncia estabelecido para o teste estatistico é de
P<0,05.
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4. RESULTADOS

Entre agosto e novembro de 2010, 19 pacientes foram incluidos no estudo. A
meédia de idade foi de 60,1 + 11,1 para o grupo CCF + NMES e 55,3 + 12,57 para o
grupo CCF. No grupo CCF foram nove mulheres e apenas um homem. Ja no grupo
CCF foram cinco mulheres e quatro homens. O grupo CCF + NMES teve uma média
de 45.9 + 59.83 meses de dor, enquanto o grupo CCF apresentou 45.33 £+ 45.11
meses. A tabela 1 representa a caracterizacdo da amostra, na qual se observa que

ambos 0s grupos nao apresentaram diferencas significativas entre si.

Tabela 1. Dados dos sujeitos do estudo

Sexo Idade (anos) Tempo de dor
Masc Fem (meses)

CCF + NMES 1 9 60.10 £+ 11.11 45.9 +£ 59.83

CCF 4 5 55.33 £ 12.57 4533 +45.11

p valor 0.089 0.396 0.982

Total 5 14 57.84 +£11.74 4563 +51.9

Tabela 1. Dados dos sujeitos do estudo.
Dados sédo apresentados em valores totais, médias e desvio padrdo, ndo havendo diferenca entre os dois grupos
do estudo.

Nesta pesquisa foi realizada a avaliacdo da forca muscular de quadriceps,
portanto foi verificado uma melhora significativa da forca muscular apenas no grupo
tratado com CCF + NMES. A melhora da for¢a quadricipital jA ocorreu nas primeiras

10 sessbes (p=0.001) conforme mostra o gréafico 1.
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Grafico 1. Avaliacdo da forgca muscular de quadriceps através da dinamometria.
# p=0.001 avaliagéo inicial para avaliagéo parcial com 10 sessdes.
## p=0.001 avaliacao inicial para avalia¢éo final.

A avaliacao da forgca muscular dos isquiostibiais mostrou que a for¢a muscular
deste grupo respondeu simétricamente ao do grupo quadricipital, ou seja, ocorreu
melhora da forca significativa apenas no grupo CCF + NMES, tanto da avaliagdo
inicial para a avaliagdo parcial com 10 sessdes (p=0.009), quanto da inicial para a
avaliacao final (p=0.006) (grafico 2)
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Grafico 2. Avaliacdo da forca muscular de isquiostibiais através da dinamometria.
# p=0.009 avaliacao inicial para avaliagdo parcial com 10 sessdes.
## p=0.006 avaliacao inicial para avalia¢éo final.

Em relagcdo a escala de Lequesne verificou-se que ambos 0S grupos
apresentaram uma diminuicao significativa do escore total de pontos nesta escala. O
grupo CCF + NMES apresentou melhora significativa em todas as fases de
avaliacdo, enquanto que o grupo CCF apresentou melhora significativa da avaliacao
inicial para avaliagéo parcial (p=0.014) e da avaliagdo inicial para a final (p=0.004)
(gréfico 3).
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Grafico 3. Escore da escala algofuncional de Lequesne.

# p=0.014 avaliacéo inicial para avalia¢éo parcial com 10 sessoes.

## p=0.004 grupo CCF, p=0.014 grupo CCF + NMES avaliacgéo inicial para avalia¢éo final.
### p=0.019 avaliag&o parcial com 10 sessdes para avalia¢do final.

Na escala de WOMAC em relacdo a intensidade de dor, observou-se que
ocorreu uma melhora imediata significativa da dor mensurada pela escala WOMAC
ja na avaliacdo parcial de 10 sessdes apenas no grupo CCF + NMES (p=0.001),
enquanto que no grupo CCF esta melhora s6 foi observada ao final do protocolo

terapéutico, conforme gréfico 4.
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Grafico 4. Avaliacdo da intensidade de dor através do indice WOMAC.
# p=0.001 avaliacao inicial para avaliagéo parcial com 10 sessdes.
## p=0.024 grupo CCF, p=0.002 grupo CCF + NMES avaliacéo inicial para avaliacéo final.

### p=0.008 avaliacédo parcial com 10 sessfes para avaliacao final.

Na escala de WOMAC em relacao a rigidez articular, observa-se que ambos
0s grupos apresentaram melhora significativa do indice de rigidez mensurado pela
WOMAC ao final do tratamento (p=0.025 grupo CCF +NMES e p=0.000 para grupo

CCF) (grafico 5).
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Grafico 5. Avaliacdo darigidez articular através do indice WOMAC.
# p=0.025 avaliacao inicial para avaliacéo final.
## p=0.000 avaliacdo parcial com 10 sessdes para avaliacao final.

Em relagéo a escala de WOMAC quanto ao nivel de atividade fisica verificou-
se que ambos os grupos apresentaram uma melhora altamente significativa dos
niveis de atividade fisica avaliados pela escala WOMAC ja com 10 sessdes de
tratamento (p=0.001). Esta melhora também prosseguiu da décima primeira a
vigésima sessdo no grupo CCF (p=0.04), e em ambos 0s grupo comparando

resultados da avaliacédo inicia para a avaliacdo final (p=0.000) (grafico 6).
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Grafico 6. Avaliacdo do nivel de atividade fisica através do indice WOMAC.
# p=0.001 grupo CCF + NMES, p=0.001 grupo CCF avaliacao inicial para avaliacdo parcial com 10

sessoes.
## p=0.000 grupo CCF, p=0.000 grupo CCF + NMES avaliacéo inicial para avaliacao final.
### p=0.041 avaliagéo parcial com 10 sessfes para avaliagéo final.

Na atividade eletromiografica dos musculos quadriceps e isquiostibiais, nao
foram encontrados diferencas significativas, entre os grupos e dentro de cada grupo,

do sinal eletromiografico para quadriceps femural e isquiostibiais.
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5. DISCUSSAO

O objetivo deste estudo foi verificar a eficacia da NMES associada a
exercicios de CCF em pacientes com osteoartrite de joelho. Varios estudos prévios
relatam a importancia e eficacia do uso de exercicios em cadeia cinética fechada na
estabilizacao articular de joelho em pacientes com OA de joelho. Um estudo relata a
importancia do fortalecimento da musculatura do quadriceps e isquiostibiais para
melhorar a estabilidade articular, o tbnus muscular e aumentar a demanda de
estimulo (atividade proprioceptiva). A utilizacdo da NMES associada aos exercicios
em CCF resulta na melhora da dor, rigidez, flexibilidade de isquiostibiais e ganho de
forca muscular de quadriceps e isquiostibiais, com consequente melhora da
qualidade de vida destes pacientes [ECCLES, 1959].

Nao encontramos na literatura estudos avaliando os beneficios do uso da
NMES associado a exercicios de CCF para melhora de flexibilidade de pacientes
portadores de osteoartrite de joelho. Neste estudo, observamos que a forca
muscular de quadriceps e isquiostibiais melhoraram significativamente apenas no
grupo onde se associou a eletroestimulacdo ao exercicio em CCF. Esta melhora ja
foi verificada ao fim das primeiras dez sessdes. Uns pesquisadores realizaram um
estudo com utilizacdo da estimulacao elétrica de média frequéncia para o ganho de
forca e trofismo muscular, e obtiveram um ganho de 157,62% em relacdo a forca
muscular, quanto ao trofismo muscular teve melhora de 1,99% em dez sessdes
[MIWA & NOGUEIRA, 2000].

No presente estudo foi verificado uma melhora significativa da forca muscular
apenas no grupo tratado com CCF + NMES. A melhora da forca quadricipital ja
ocorreu nas primeiras 10 sessoes (p=0.001). A forgca muscular do grupo isquiotibial
respondeu simétricamente a do grupo quadricipital, ou seja, ocorreu melhora
significativa da forca apenas no grupo CCF + NMES. Pesquisadores investigaram as
relacdes entre dor, forca muscular e propriocepcédo em pacientes com OA de joelho
apos a realizacdo de exercicios de fortalecimento de quadriceps, obtendo resultados
significativos, como aumento da forca muscular do musculo quadriceps de 30%

(p=0,001) [SHAKOOR et al., 2008]. Concluiu neste estudo que a for¢ca muscular esta
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ligada a outros fatores como a propriocepcdo e a dor. Um outro estudo avaliou a
forca muscular de flexores e extensores do joelho em individuos com e sem
osteoartrite de joelho através da dinamdmetria isocinética. A maioria dos torques
concéntricos e excéntricos foram maiores no grupo controle, exceto os torques
concéntricos de isquiotibiais ndo dominante e excéntrico de quadriceps do membro
ndo dominante. Os torques no membro dominante em individuos sem osteoartrose e
0s torques excéntricos de individuos com osteoartrose, bem como a relagéo
isquiotibiais/quadriceps em individuos com osteoartrose foram maiores. Conclui-se
que a osteoartrose provoca declinio de forca muscular principalmente em
quadriceps [MELO et al., 2008].

Uma das formas de avaliar a melhora funcional de um paciente com
diagnostico de OA é através da utilizacdo de questionarios padronizados onde o
sujeito relata as suas dificuldades. Uma das escalas bastante utilizada € a escala
algofuncional de Lequesne. Este indice € composto de 11 questbes sobre dor,
desconforto e funcdo, sendo seis questbes sobre dor e desconforto (uma destas
distintas para joelho e outra para quadril), uma sobre distancia de caminhar e quatro
distintas para quadril ou joelho sobre atividades da vida diaria. As pontuacdes
variam de zero (sem acometimento) a 24 (a extremamente grave) [20 - 22]. O
instrumento avalia sintomas e incapacidade fisica. A aplicacdo da escala funcional
de Lequesne, neste estudo, obteve uma diminuicdo dos escores com 10 sessdes de
protocolo. Estes resultados corroboram com os achados no estudo que comparou
aplicacdo de crioterapia, cinesioteapia e uso de NMES no tratamento de OA de
joelho, mostrando a eficacia destes na qualidade de vida avaliada pela escala
algofuncional de Lequesne [SILVA et al., 2007]. Estudo realizado em 2008 avaliou
o efeito da hidroxicloroquina (HCQ) no tratamento da osteoartrite (OA) de joelhos,
onde foi utilizado indice algofuncional de Lequesne para avaliacdo dor, desconforto
e funcdo. Os resultados deste estudo evidenciaram melhora estatisticamente
significativa na escala Lequesne nos pacientes que usaram hidroxicloroquina.
Entretanto, o grupo que utilizou placebo também obteve melhora [BONFANTE et al.,
2008].

Devido a sua especificidade para a OA de joelho, o questionario Western
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis index (WOMAC) é um questionario
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amplamente recomendado para esse fim [BELLAMY et al., 1988; VASCONCELOS
et al., 2006]. Este aborda trés aspectos bésicos: dor, rigidez e nivel de atividade
fisica. A confiabilidade teste-reteste foi avaliada huma populacdo acima de 50 anos
com relato de dor no joelho (n=80) e os coeficientes de correlacdo intraclasse foram
acima de 0,80 para as subescalas de dor e func¢éo fisica e moderado para subescala
de rigidez. A consisténcia interna das subescalas medida pelo alfa de Cronbach foi
de 0,92 para dor, 0,90 para rigidez e 0,98 para funcédo fisica (JINKS; JORDAN;
CROFT, 2002). A versao brasileira do teste apresentou medidas psicométricas
semelhantes as da verséo original (IVANOVITH, 2002).

Na avaliacdo da dor observou-se uma melhora imediata significativa da dor ja
na avaliacdo parcial com 10 sessdes apenas no grupo CCF + NMES, enquanto que
no grupo CCF esta melhora so6 foi observada ao final do protocolo terapéutico. Um
estudo avaliou a relacdo entre intensidade de dor e capacidade funcional em
individuos obesos com osteoartrite de joelho utilizando a escala de WOMAC.
Apenas a dor apresentou resultados significativos (p=0,014 para marcha usual) e
(p=0,001 para marcha rapida) concluindo que a intensidade da dor é um fator que
influencia na realizacdo das atividades funcionais em individuos obesos com
osteoartrite de joelho [VASCONCELOS et al.,, 2006]. Outro pesquisa analisou a
eficacia de baixa dose de metotrexato (MTX) em osteoartrite (OA) de joelho,
utilizando-se escala de WOMAC. A maior variacdo atingida por uma variavel nos
dois grupos comparando-se dados iniciais e finais foi observada no parametro da
dor. No grupo MTX, essa variavel evoluiu de uma média de 9,24 no inicio para 5,68
ao final, diminuindo em 38,52%. Ao final do tratamento, WOMAC para dor
apresentaram resultados inferiores em relagcdo ao inicio [HOLANDA et al., 2007].
Estes resultados foram similares aos observados neste estudo (p=0.001) com 10

sessdes no grupo CCF + NMES.

Com relacdo a rigidez, observou-se neste estudo que ambos 0s grupos
apresentaram melhora significativa do indice de rigidez mensurado pela WOMAC ao
final do tratamento (p=0.025 grupo CCF +NMES e p=0.000 para grupo CCF).
Ambos o0s grupos apresentaram uma melhora altamente significativa dos niveis de
atividade fisica avaliados pela escala WOMAC ja com 10 sessfes de tratamento

(p=0.001). Esta melhora também prosseguiu da décima primeira a vigésima sessao
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no grupo CCF (p=0.04), e em ambos os grupo comparando resultados da avaliagao
inicia para a avaliagdo final (p=0.000). Uma pesquisa avaliou os beneficios da
estimulacdo padronizada através do uso do indice WOMAC no tratamento da
osteoartrite de joelho comparando dois grupos: grupo teste e grupo controle.
Obtiveram resultados significativos no grupo teste (estimulagdo padronizada)
apresentando diminuicdo da dor (p=0,002), rigidez (p= 0,004) e atividade fisica
(p=0,003) [BURCH et al., 2008]. Um estudo realizado analisou o0s seguintes
tratamentos fisioterapéuticos: US, TENS e exercicios isolados, identificando quais
deles teriam o melhor resultado para a osteoartrite de joelho, sendo que o resultado
foi analisado atraveés da escala de WOMAC. O tratamento com exercicios mostrou-
se eficaz para a reducédo da dor, melhora da rigidez articular, melhora da amplitude
de movimento, reducéo do peso, melhora da caminhada e melhor qualidade de vida
para suas atividades diarias, ou seja, 0 grupo de exercicios mostrou-se com melhor
desempenho no questionario WOMAC, em todos os dominios [NASCARIN, 2008].

Estes resultados foram similares aos encontrados neste estudo.

Técnicas de Eletromiografia (EMG) tem sido desenvolvidas para estudar a
atividade da unidade motora durante a ativacdo muscular que indica o tamanho e
namero das unidades motoras ativas e a sua taxa de descarga. Até agora, as
técnicas de EMG usadas no estudo da OA sao limitadas pela avaliacdo dos padrdes
de ativacdo muscular avaliadas pela EMG de superficie durante a performance de
mobilidade [DOHERTY et al., 1995; LEWEK et al., 2004; MCCOMAS, 1995]. Estudo
realizado em 2007 analisou as caracteristicas das unidades motoras ativas atraves
da eletromiografia em uma contracdo isométrica voluntaria maxima durante a
extensado de joelho, sendo esta menor nos participantes com OA, especialmente nos
graus mais elevados (p=0,05). Os pacientes portadores de OA também estado
associados com a ativacdo de unidades motoras maiores. O numero de unidades
ativas mudaram de forma diferente num esfor¢co acrescido de 10% a 50%, sendo

maior em pacientes com OA [LING et al., 2007].

Uma pesquisa relatou que muitos estudos de reabilitacdo do joelho tém
examinado exercicios de CCF e CCA, focando no trabalho de CCF com dois
segmentos distais fixos. Este estudo propds investigar exercicios de CCF com um

segmento distal fixo, avaliando os resultados com uma analise eletromiografica.
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Concluiram que, no agachamento em apoio unipodal, homens e mulheres jovens e
atléticamente ativos apresentaram nivel de ativacdo do quadriceps suficiente para
construir forca muscular [BELTLER et al., 2002]. No presente estudo néo
encontramos resultados significativos no sinal eletromiografico dos musculos
quadriceps e isquiostibiais. Acreditamos que o tamanho da amostra utilizada neste
estudo pode ser um fator limitante para extrapolar os resultados. Sugerimos a

realizacdo de novos estudos para a confirmacao desta hipoétese.
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6. CONCLUSAO

Ambos os protocolos foram eficazes no tratamento da OA, com melhora da
forca muscular, diminuicdo da dor e melhora das atividades fisicas de pacientes
portadores de osteoartrite de joelho. O grupo com NMES associada a CCF + NMES

apresentou resultados mais satisfatérios do que o grupo que utilizou apenas CCF.

Portanto o objetivo deste estudo foi alcancado, mostrando através das
escalas escala de Lequesne e WOMAC que o exercicio em CCF + NMES sao mais
eficazes que apenas o tratamento com CCF isolada. Observou-se desta forma que

esta modalidade terapéutica € uma boa alternativa para a osteoartrite de joelho.



35

REFERENCIAS

BECKER R, BERTH A, NEHRING M, AWISZUS F. Neuromuscular quadriceps
dysfunction prior to osteoarthritis of the knee. Journal of Orthopaedic Research.
2004; 22: 768-773.

BELHORN LR, HESS EV. “An update on osteoarthritis”.Rev. Bras Reumatol. 1993;
33(5): 181-186.

BELLAMY N, BUCHANON WW, GOLDSMITH CH, CAMPBELL J, SITT L. Validation
study of WOMAC: a health status instrument for measuring clinically-important
patient-relevant outcomes following total hip or knee arthroplasty in osteoarthritis. J
Rheumatology 1988, 15: 1833-40.

BEUTLER Al, COOPER LW, KIRKENDALL DT, GARRETT WE. Electromyographic
Analysis of Single-Leg,Closed Chain Exercises: Implications for Rehabilitation After
Anterior Cruciate Ligament Reconstruction. Journal of Athletic Training. 2002; 37
(1): 13-18.

BONFANTE H.L, MACHADO L.G, CAPP AA, PAES M.A.S, LEVY R.A, TEIXEIRA
H.C. Avaliacdo do Uso da Hidroxicloroquina no Tratamento da Osteoartrite
Sintomatica de Joelhos. Rev Bras Reumatol, 2008 ; 4, 208-212,

BURCH FX, TARRO DJN, GREENBERG JJ., CARROLL WJ. Evaluating the
benefits of patterned stimulation in the treatment of osteoarthritis of the kneel.
Osteoarthritis and Cartilage. 2008; 16: 865-872.

CHIARELLO B, DRIUSSO P, RADI MLA. Fisioterapia Reumatoldgica.led.Sao
Paulo:Manole ,2005.

CROSSLEY KC, VICENZINO B, PANDY MG, SCHACHE AG. HINMAN RS.
Targeted physiotherapy for patellofemoral joint osteoarthritis: A protocol for a
randomised, single-blind controlled trial. BMC Musculoskeletal Disorders 2008,
9:122.

DOHERTY T, SIMMONS Z, O'CONNELL B, FELICE KJ, CONWIT R, CHAN KM.
Methods for estimating the numbers of motor units in human muscles. J Clin
Neurophysiol Nov 1995; 12(6):565-584.



36

ECCLES JC. Plasticity at simplest of nervous system. In: culbertson J.T. (ed):
Centennial lectures, commemorating the one hundredth anniversary of ER Squibb &
Sons New York, Putnam, 1959.

ESCAMILLA RF, FLEISIG GS, ZHENG N, BARRENTINE SW, WILK KE, ANDREWS
JR. Biomechanics of the knee during closed kinetic chain and open kinetic chain
exercises. Med Sci Sport Exer 1998;30: 556-569.

ETTINGER WH JR, BURNS R, MESSIER SP, APPLEGATE W, REJESKI WJ,
MORGAN T, SHUMAKER S, BERRY MJ, OTOOLE M, MONU J, CRAVEN T. A
randomized trial comparing aerobic exercise and resistance exercise with a health
education program in older adults with knee osteoarthritis. The Fitness Arthritis and
Seniors Trial (FAST). JAMA 1997, 277:25-31.

FAUCHER M, POIRAUDEAU S, LEVREV-COLEAU MM, RANNOU F, FERMANIAN
J, REVEL M: Algofunctional assessment of knee osteoarthritis: comparison of the
test-retest reliability and construct validity of the WOMAC and Lequesne
Indexes.Osteoarthritis Cartilage 2002; 10: 602-10.

FRANSEN M, CROSBIE J, EDMONDS J: Physical therapy is effective for patients
with osteoarthritis of the knee: a randomized controlled clinical trial. J Rheumatol
2001, 28:156-164.

GRAHAM AA. Ortopedia e fraturas em medicina e reabilitacdo. 6 ed.Sao Paulo:
Atheneu, 2002.

HELMARK ID, MIKKELSEN UR, BGLUM J, ROTHE A, PETERSEN MCH,
ANDERSEN O, LANGBERG1H, KJAER M. Exercisel increases interleukin-10 levels
both intraarticularly and peri-synovially in patients with knee osteoarthritis: a
randomized controlled trial. Arthritis Research & Therapy. 2010; 12:R126

HERZOGA W, LONGINO D. The role of muscles in joint degeneration and
osteoarthritis. Journal of Biomechanics. 2007; 40:-54-63.

HOLANDA, HT; POLLAK, DF, PUCINELLI MLC. Baixa dose de methotrexate
comparado a placebo em osteoartrite de joelho. Rev. Bras. Reumatol. [online].
2007, vol.47, n.5, pp. 334-340.

HURLEY MV. The role of muscle weakness in the pathogenesis of osteoarthritis.
Rheumatic Disease Clinics of North America. 1999; 25:283-298.



37

IVANOVITH, MF. Traducao e validacéo do questionario de qualidade de vida
especifico para osteoartrose WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities)
para a lingua portuguesa. Tese de Doutorado, UNIFESP, Sdo Paulo, p. 1-87. 2002.

JAMTVEDT G, DAHM KT, HOLM |, FLOTTORP S. Measuring physiotherapy
performance in patients with osteoarthritis of the knee: A prospective study. BioMed
Central. 2008; 8:145.

JAN M, LIN C, LIN Y, LIN J, LIN D. Effects of Weight-Bearing Versus Nonweight-
Bearing Exercise on Function, Walking Speed, and Position Sense in Participants
With Knee Osteoarthritis: A Randomized Controlled Trial. American Congress of
Rehabilitation Medicine. 2009; 90; 897-904.

JEAN M, GAINES E, JEFFREY M, LAURA A T. The Effect of Neuromuscular
Electrical Stimulation on Arthritis Knee Pain in Older Adults With Osteoarthritis of the
Knee. Research Briefs. 2004; 17; 201-206.

JENKINSON CM, DOHERTY M, AVERY AJ, READ A, TAYLOR MA, SACH TH,
SILCOCKS P, MUIR KR. Effects of dietary intervention and quadriceps
strengthening exercises on pain and function in overweight people with knee pain:
randomised controlled trial. BMJ. 2009; 339.

JINKS C, JORDAN K. CROFT P. Measuring the population impact of knee pain and
disability with the Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
(WOMAC). Pain, v. 100, n. 1-2, p. 55 — 64. 2002.

LEWEK MD, RUDOLPH KS, SNYDER-MACKLER L. Control of frontal plane knee
laxity during gait in patients with medial compartment knee osteoarthritis.
Osteoarthritis Cartilage 2004; 12(9):745-751

LEQUESNE MG: The algofunctional indices for hip and knee osteoarthritis. J
Rheumatol 1997; 779-81.

LING SM, CONWIT RA, TALBOT L, SHERMACK M, WOOD JE, DREDGE EM,
WEEKS MJ, ABERNETHY DR, METTER EJ. Electromyographic patterns suggest
changes in motor unit physiology associated with early osteoarthritis of the knee.
Osteoarthritis and Cartilage. 2007; (15): 1134 -1140.



38

LOPEZ AD, MURRAY CCJL: The global burden of disease, 1990— 2020. Nat Med.
1998, 4:1241-1243.

MACHNER A, PAP G, AWISZUS F. Evaluation of quadriceps strengthand voluntary
activation after unicompartmental arthroplasty for medial osteoarthritis of the knee. J
Orthop Res. 2002; 20(1):108-11.

MCCOMAS AJ. Motor unit estimation: anxieties and achievements. Muscle Nerve.
1995; 18 (4):369-379.

MELO SIL, OLIVEIRA J, DETANICO RC, PALHANO R, SCHWINDEN RM,
ANDRADE MC, SANTOS JOL. Avaliacao da forca muscular de flexores e extensores
de joelho em individuos com e sem osteoartrose de joelho. Rev. Bras.
Cineantropom. Desempenho Hum. 2008; 10 (4):335-40.

MESFAR W, SHIRAZI-ADL A. Knee joint biomechanics in open-kinetic-chain flexion
exercises. Clinical Biomechanics. 2008; 23: 477-482.

MIWA MRA, NOGUEIRA RFC. Programa de fortalecimento para o musculo vasto
medial da coxa através de estimulacao elétrica de média frequiéncia- Corrente
Russa, em pacientes portadores de luxacao da patela. Presidente Prudente. 42pp.
2000.

NASCARIN, NC. Uma abordagem fisioterapeutica no tratamento da osteoartrite de
joelho. Dissertagcéo de Mestrado, Campinas, SP. 2008.

RAO G, AMARANTINI D, BERTON E. Influence of additional load on the moments of
the agonist and antagonist muscle groups at the knee joint during closed chain
exercise. Journal Electromyography and Kinesiology of. 2007; 19: 459-466.

ROGIND H, BIBOW-NIELSEN B, JENSEN B, MOLLER HC, FRIMODT-MOLLER H,
BLIDDAL H. The effects of a physical training program on patients with osteoarthritis
of the knees. Arch Phys Med Rehabil 1998, 79:1421-1427.

SCHENCKING M, OTTO A, DEUTSCH T, SANDHOLZER H. A comparison of
Kneipp hydrotherapy with conventional physiotherapy in the treatment of
osteoarthritis of the hip or knee: protocol of a prospective randomised controlled
clinical trial. BMC Musculoskeletal Disorders. 2009, 10:104.



39

SHAKOOR N, FURMANOV S, NELSON DE, LI Y, BLOCK JA. Pain and its
relationship with muscle strength and proprioception in knee OA:Results of an 8
week home exercise pilot study. J Musculoskelet Neuronal Interact. 2008; 8: 35-
42.

SILVA ALP, IMOTO DM, CROCI AT. Estudo comparativo entre a aplicacdo de
crioterapia, cinésioterapia e ondas curtas no tratamento da osteoartrite de joelho.
ACTA Oropedia brasileira. 2007; 4: 204-209.

SLEMENDA C, BRANDT KD, HEILMAN DK, MAZZUCA S, BRAUNSTEIN EM.
Quadriceps weakness and osteoarthritis of the knee. Annals of Internal Medicine.
1997; 127: 97-104.

STEPHANIE CP, MIZNER RL, STEVENS JE, RAISIS L, BODENSTAB A,
NEWCOMB W, SNYDER-MACKLER L. Improved Function From Progressive
Strengthening Interventions After Total Knee Arthroplasty: A Randomized Clinical
Trial Withan Imbedded Prospective Cohort. American College of Rheumatology.
2009; 61: 174 -183.

VAN BAAR ME, DEKKER J, OOSTENDORP RA, BIJL D, VOORN TB, LEMMENS
JA, BIJLSMA JW: The effectiveness of exercise therapy in patients with osteoarthritis
of the hip or knee: a randomized clinical trial. J Rheumatol. 1998, 25:2432-24309.

VASCONCELOS KSS, DIAS J.M.D, DIAS RC. Relacgéo entre intensidade de dor e
capacidade funcional em individuos obesos com osteoartrite de joelho. Rev. Bras.
Fisioter. 2006; 10: 213-218.



40

APENDICE | - Termo de consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

1. IDENTIFICAGAO DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo do Projeto: Estimulagdo elétrica neuromuscular (NMES) na osteoartrite de joelho

Area do Conhecimento: Fisioterapia e terapia | Nimero de | No centro: 51 | Total: 51

ocupacional participantes

Curso: Fisioterapia Unidade: Torres

Projeto Sim | x|N& |x|Nacion Internacion | Cooperagéao Si |x|Na
Multicéntrico 0 al al Estrangeira m 0

Patrocinador da pesquisa:

Instituicdo onde sera realizado: Universidade Luterana do Brasil - campus Torres

Nome dos pesquisadores e colaboradores: Mireli Venancio Mendonga- Marcelo Batista Dohnert,

Vocé esta sendo convidado(a) para participar do projeto de pesquisa acima identificado. O documento
abaixo contém todas as informagdes necessarias sobre a pesquisa que estamos fazendo. Sua
colaboragao neste estudo sera de muita importancia para nés, mas se desistir, a qualquer momento,
iSSO ndo causara nenhum prejuizo para vocé.

2. IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA

Nome: Data de Nasc.: | Sexo:
Nacionalidade: Estado Civil: Profisséo:

RG: | CPFIMF: Telefone: E-mail:

Endereco:

3. IDENTIFICAGAO DO PESQUISADOR RESPONSAVEL

Nome: Marcelo Batista Déhnert Telefone(51) 84252918

Profissdo: Fisioterapeuta | Registro no Conselho N%:12.916-F E-mail:mdohnert@ig.com.br

Enderego: Rua Ercilio Farias Alves, 37

Eu, sujeito da pesquisa, abaixo assinado(a), apos receber informagdes e esclarecimento sobre o
projeto de pesquisa, acima identificado, concordo de livre € espontanea vontade em participar como
voluntério(a) e estou ciente:

1. Da justificativa e dos objetivos para realizagao desta pesquisa O nosso estudo justifica-se pela
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motivacao de avaliar a eficacia do uso da NMES na abordagem terapéutica da osteoartrite de joelho
graus l e ll.

2. Do objetivo de minha participagao Verificar a eficicia da NMES associada aos exercicios em
cadeia cinética fechada em pacientes portadores de OA de joelho.

3. Do procedimento para coleta de dados. A coleta de dados sera realizada na clinica escola de
fisioterapia da Nova Ulbra campus Torres. Ap6s a concordancia, os voluntarios convidados realizaréo
uma avaliagdo, que ocorrera em quatro momentos distintos dentro do periodo de estudo: a primeira
previamente ao inicio do programa terapéutico. A segunda com 10 sessdes realizadas. A terceira no
final do protocolo de 20 sessdes e a quarta ap6s 30 dias de realizagéo do tratamento, conforme ficha
de avaliagdo. Na qual serdo avaliados os seguintes aspectos: flexibilidade, forca muscular,
elétromiografia de superficie, perimetria, amplitude de movimento,dor e qualidade de vida. Protocolo
de tratamento: utilizaremos um equipamento de eletroestimulagdo com eletrodos aderidos a
superficie da coxa. Realizaremos a eletroestimulagdo associada a um exercicio de mini agachamento
por 15 minutos.

4. Da utilizagao, armazenamento e descarte das amostras

Os dados serdo de uso exclusivo do estudo, e serdo disponibilizados apenas aos sujeitos do estudo e
seus responsaveis. Os mesmos serdo armazenados pelo periodo de 5 (cinco) anos, estando a
qualquer momento a disposigéo dos sujeitos do estudo.

5. Dos desconfortos e dos riscos
O estudo nao apresenta nenhum tipo de risco ou desconforto a satide dos sujeitos do estudo.

6. Dos beneficios
Os resultados deste estudo trara aos pacientes com osteoartrite de joelho a possibilidade de uma nova
terapéutica no controle dos sintomas e da evolugédo da osteoartrite de joelho.

7. Da isengao e ressarcimento de despesas
Os sujeitos do estudo néo terdo nenhum Onus para si. Serao fornecidos vales transporte a todos os
sujeitos para deslocamento a clinica escola.

8. Da forma de acompanhamento e assisténcia
Todo o tratamento, bem como as avaliagdes serdo realizados na clinica escola de fisioterapia da
Universidade Luterana do Brasil, campus de Torres.

9. Da liberdade de recusar, desistir ou retirar meu consentimento

Tenho a liberdade de recusar, desistir ou de interromper a colaboragdo nesta pesquisa no momento
em que desejar, sem necessidade de qualquer explicagdo. A minha desisténcia ndo causara nenhum
prejuizo a minha saude ou bem estar fisico. Nao vira interferir nos resultados do estudo.

10.Da garantia de sigilo e de privacidade
Os resultados obtidos durante este estudo serdo mantidos em sigilo, mas concordo que sejam
divulgados em publicagdes cientificas, desde que meus dados pessoais ndo sejam mencionados.

11. Da garantia de esclarecimento e informagdes a qualquer tempo
Tenho a garantia de tomar conhecimento e obter informagdes, a qualquer tempo, dos procedimentos e
métodos utilizados neste estudo, bem como dos resultados finais, desta pesquisa. Para tanto, poderei
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consultar o pesquisador responsavel (acima identificado). Em caso de duvidas néo esclarecidas de
forma adequada pelo(s) pesquisador(es), de discordancia com os procedimentos, ou de irregularidades de
natureza ética poderei ainda contatar o Comité de Etica em Pesquisa da ULBRA Canoas(RS), com
endereco na Rua Farroupilha, 8001 — Prédio 14 — Sala 224, Bairro Séo José, CEP 92425-900 - telefone
(51) 3477-9217, e-mail comitedeetica@ulbra.br .

Declaro que obtive todas as informagfes necessarias e esclarecimento quanto as duvidas por mim
apresentadas e, por estar de acordo, assino o presente documento em duas vias de igual contetdo e
forma, ficando uma em minha posse.

Pesquisador Responsavel pelo Projeto Sujeito da pesquisa e/ou responsavel


mailto:comitedeetica@ulbra.br
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Anexo | - Questionario Algofuncional de Lequesne

Dor ou desconforto

* Durante o descanso noturno:

- nenhum ou insignificante

- somente em movimento ou em certas posi¢oes
- mesmo sem movimento

* rigidez matinal ou dor que diminui apds se levantar
- 1 minuto ou menos

- mais de 1 minuto porém menos de 15 minutos

- mais 15 minutos

* depois de andar por 30 minutos

* enquanto anda

- nenhuma

- somente depois de andar alguma distancia

- logo depois de comecar a andar e aumenta se continuar a andar
- depois de comecar a andar, ndo aumentando

+ ao ficar sentado por muito tempo (2 horas) (somente se quadril)

N~ O

* enquanto se levanta da cadeira, sem ajuda dos bragos (somente se joelho) 0 -1

Maxima distancia caminhada/andada (pode caminhar com dor):
- sem limite

- mais de 1 km, porém com alguma dificuldade

- aproximadamente 1 km (em + ou - 15 minutos)

- de 500 a 900 metros (aproximadamente 8 a 15 minutos)

- de 300 a 500 metros

- de 100 a 300 metros

- menos de 100 metros

- com uma bengala ou muleta

- com 2 muletas ou 2 bengalas

Atividades do dia-a-dia/vida diaria (Aplicar somente para quadril)*
- colocar as meias inclinando-se para frente

- pegar um objeto no chéo

- subir ou descer um andar de escadas

- pode entrar e sair de um carro

Atividades do dia-a-dia/vida diaria (aplicar somente para joelho)*
- consegue subir um andar de escadas

- consegue descer um andar de escadas

- agachar-se ou ajoelhar-se

- consegue andar em chao irregular / esburacado

Sem dificuldade: O

0
1
2
3
4
5
6
1
2
0-2*
0-2*
0-2*
0-—2*
0-2*
0-2*
0-2*
0-2*
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Com pouca dificuldade: 0,5
Com dificuldade: 1

Com muita dificuldade: 1,5
Incapaz: 2

Soma da pontuacao

Extremamente grave (igual ou maior que 14 pontos)
Muito grave (11 a 13 pontos)

Grave (8 a 10 pontos)

Moderada (5 a 7 pontos)

Pouco acometimento (1 a 4 pontos)
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Anexo Il - INDICE WOMAC PARA OSTEOARTROSE

Nome: Data avaliacéo: / /

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

Pergunta: Qual aintensidade da sua dor?

1-Caminhando em um lugar plano.

Nenhuma [ ] Pouca [ ]  Moderada [] Intensa [] Muitointensa
2- Subindo ou descendo escadas.
Nenhuma |:| Pouca |:| Moderada |:| Intensa |:| Muito intensa

3- A noite deitado na cama.

Nenhuma Pouca |:| Moderada |:| Intensa D Muito intensa
4-Sentando-se ou deitando-se.

Nenhuma |:| Pouca |:| Moderada |:| Intensa |:| Muito intensa
5. Ficando em pé.

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

O O O OO @O

TOTAL:

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

1- Qual é aiintensidade de sua rigidez logo ap6s acordar de manha?
Nenhuma D Pouca D Moderada D Intensa D Muito intensa D

2- Qual é a intensidade de sua rigidez ap6s se sentar, se deitar ou repousar no decorrer do
dia?

Nenhuma |:| Pouca |:| Moderada |:| Intensa |:| Muito intensa |:|

TOTAL:

As perguntas a seguir se referem a sua ATIVIDADE 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 esté tendo devido & artrite em seu joelho durante as
Ultimas 72 horas.

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

1 - Descer escadas.

Nenhuma |:| Pouca |:| Moderada |:| Intensa |:| Muito intensa |:|
2- Subir escadas.

Nenhuma |:| Pouca |:| Moderada |:| Intensa |:| Muito intensa |:|
3- Levantar-se estando sentada.

Nenhuma [] Pouca [| Moderada []| Intensa [] Muitointensa  []




4- Ficar em pé.

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

Nenhuma  [] Pouca [ ] Moderada [] Intensa []  Muitointensa  []
6- Andar no plano.

Nenhuma |:| Pouca |:| Moderada |:| Intensa |:| Muito intensa |:|
7- Entrar e sair do carro.

Nenhuma 7] Pouca [ ] Moderada [] Intensa [] Muito intensa [
8- Ir fazer compras.

Nenhuma |:| Pouca |:| Moderada |:| Intensa |:| Muito intensa |:|
9- Colocar meias.

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

Nenhuma |:| Pouca |:| Moderada |:| Intensa |:| Muito intensa |:|
11- Tirar as meias.

Nenhuma [] Pouca [ | Moderada [] Intensa [ ] Muito intensa []
12- Ficar deitado na cama.

Nenhuma |:| Pouca |:| Moderada |:| Intensa |:| Muito intensa |:|
13- Entrar e sair do banho.

Nenhuma |:| Pouca |:| Moderada |:| Intensa |:| Muito intensa |:|
14 - Se sentar.

Nenhuma |:| Pouca |:| Moderada |:| Intensa |:| Muito intensa |:|
15- Sentar e levantar do vaso sanitério.

Nenhuma [] Pouca [ | Moderada [] Intensa [] Muito intensa []
16- Fazer tarefas, domésticas pesadas.

Nenhuma Pouca [ | Moderada [] Intensa []  Muitointensa  []
17- Fazer tarefas domésticas leves.

Nenhuma |:| Pouca D Moderada D Intensa D Muito intensa |:|

OBRIGADO POR COMPLETAR ESTE QUESTIONARIO




