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A osteoartrite (OA) é a enfermidade articular mais prevalente entre os idosos e
pode causar incapacidades. Representa importante causa de morbidade, alto
custo para o paciente e para a sociedade, além de afetar significativamente a
qualidade de vida relacionada a saude. O objetivo deste projeto foi estimar a
influéncia da osteoartrite (OA) de joelhos no equilibrio e a composigao corporal
do idoso.A amostra foi constituida por 94 idosas (188 joelhos) acima de 60 anos.
As idosas foram submetidas a uma entrevista, radiografia de ambos os joelhos,
densitometria corporal, avaliacdo do equilibrio através de uma plataforma de
forca AMTI e antropometria; a dor no joelho foi graduada de 0 (sem dor) a 10 (dor
maxima) através da Escala Visual Analdgica e a caracterizagdo da sindrome
metabdlica foi obtida por meio de auto relato das comorbidades. A andlise dos
resultados foi realizada por meio da ANOVA, regressao logistica univariada e
multivariada, Tukey e correlagdo linear de Spearman, tendo o nivel de
significancia estabelecido em 5% (p<0,05), com 95% de intervalo de confianca.
Em relacdo a presenca ou auséncia de OA no joelhoas variaveis sobrepeso,
obesidade (p=0,025) e dor (p<0,001) apresentaram influéncia estatisticamente
significante; o mesmo ocorreu em relagdo a massa muscular e massa gordurosa
(p=0,002) e OA. Durante os ensaios sobre a plataforma, a presenca ou auséncia
de OA nos joelhos nao apresentaram diferenca estatistica em relacdo ao
equilibrio estatico. Quando houve manipulacdo da informacao visual, as idosas
apresentaram significancia estatistica para a maioria das variaveis (p=0,0007). As
idosas caracterizadas com sindrome metabdlica por auto relato tiveram pior
desempenho nos teste de equilibrio dinamico. A maior massa gorda nos
membros inferiores apresentou prevaléncia sobre a ocorréncia de OA de joelhos
bem como a sua gravidade; a OA, isoladamente, n&o interferiu no equilibrio
estatico das idosas; apesar da dor ser um fator limitante, ela nao interferiu nos

testes.
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Osteoarthritis (OA), the most prevalent joint disorder causing disability in the
elderly, represents an important cause of morbidity and significantly affects quality
of life, leading to high costs for both patients and society. This work aimed to
identify the influence of OA in the knees in balance and body composition in
elderly. The sample comprised 94 elderly individuals (188 knees; all women) over
60 years of age. The subjects were interviewed and underwent PA radiography of
both knees, total body densitometry, balance assessment using an AMTI force
platform and anthropometry; knee pain was graded using a visual analogue
scaleand characterization of the metabolic syndrome was obtained through self-
report of comorbidities. Statistical analysis of the results was performed using
ANOVA, univariate and multivariate regression analyses, Tukey's test and
Spearman’s linear correlation coefficient, with a 5% significance level (p <0.05) and
95% confidence interval (Cl). Overweight, obese (p = 0.025) and pain (p <0.001)
variables, as well as muscle mass and fat mass (p = 0.002), showed a statistically
significant influence on the presence or absence of knee OA. During platform tests,
the presence or absence of knee OA showed no statistical association with static
balance. When there was manipulation of visual information, elderly subjects
demonstrated statistical significance for most variables (p= 0.0007). Elderly with
metabolic syndrome characterized by self-report had worse performance in
dynamic balance test. The results indicated that increased fat mass in the lower
limbs was associated with the prevalence and severity of knee OA. OA alone did
not affect the static equilibrium of elderly subjects, and although pain was a limiting
factor, it did not interfere with the testing.
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1. INTRODUCAO

1.1 Osteoartrite

Osteoartrite (OA) é definida como uma doenca musculoesquelética,
caracterizada pelo acometimento predominante da cartilagem, com a participacao
do osso subcondral e da membrana sinovial, além das estruturas periarticulares,
constituindo-se numa verdadeira insuficiéncia da articulagcdo. Representa a via
final comum das alterag6es inflamatérias, bioquimicas, metabdlicas e fisiolégicas
que ocorrem, de forma simultdnea, sobre essas estruturas, comprometendo a
articulacdo como um todo e limitando progressivamente sua funcionalidade (1,2).

A OA, afeta 12,1% da populagéo entre 25 e 74 anos de idade nos Estados
Unidos, correspondente a cerca de 30 milhGes de pessoas naquele pais (3). A
Organizacao Mundial da Saude (OMS) estima que 25% dos individuos acima de
65 anos sofrem de dores e incapacidades associadas especificamente a OA (4)e,
a cada ano, 6 milhdes de novos casos da doenca sao diagnosticados (5).
Projecdes apontam que a OA sera a quarta causa de incapacidade em 2020 (6),
representando ja nos nossos dias um grande problema de saude publica,
principalmente quando analisadas as populagdes idosas, faixa na qual incide a
grande maioria dos casos.

Coimbra e Rossi afirmam que o niumero de pacientes idosos acometidos
por OA tem aumentado progressivamente, sendo considerada a enfermidade
musculoesquelética mais comum nos individuos com mais de 65 anos (7).
Recentemente, foi realizado um estudo epidemioldgico brasileiro, baseado na

metodologia Delphi (metodologia cientifica para analise de dados qualitativos
45



através de questionarios respondidos por especialistas a respeito de determinado
assunto), onde se estimou que a OA afeta cerca de 5% da populacao brasileira,
aproximadamente 9,9 milhdes de habitantes, e que, em 2015 esse percentual
podera atingir 12,3 milhées de pessoas, sendo o joelho a articulacdo mais
acometida, seguido do quadril e coluna lombar (8).

Incide, predominantemente, no sexo feminino, na idade adulta entre a 42 e
52 décadas e no periodo da menopausa, sendo que esta incidéncia aumenta com
a idade. Abaixo dos 40 anos, a frequéncia é semelhante, em ambos 0s sexos
sendo esta enfermidade incomum nessa faixa etéria (9,10).

Estudos radiograficos demonstraram que a frequéncia da osteoartrite gira
em torno de 5% em individuos com menos de 30 anos e, atinge 70% a 80%
daqueles com mais de 65 anos. Contudo, somente 20% a 30% dos portadores de
alteracoes radiolégicas apresentam sintomas da doenca. Particularmente, na
articulacdo do joelho, evidenciou-se, que 52% da populacdo adulta apresentam
sinais radiograficos da doencga, dos quais somente 20% destas apresentam
alteracOes consideradas como graves ou moderadas (9-11).

Apesar dos inumeros estudos efetuados até os dias atuais, com o intuito de
elucidar o verdadeiro fator causal e inicial da OA, uma teoria Unica sobre a origem
e inicio da enfermidade ainda nao foi confirmada. Varias hip6teses tém sido
formuladas, dentre estas, a teoria mecanica na qual se propde que sobrecargas
repetitivas ou macro traumas podem desestruturar a malha de fibras colagenas e
romper as cadeias de proteoglicanos diminuindo com isso o efeito de
amortecimento de choque. Entretanto, somente essa teoria ndo consegue explicar
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todos os fendmenos existentes no processo de OA, ja que se acredita ser esta
doenca também decorrente da interacdo de fatores inflamatérios, genéticos e
bioquimicos, que agiriam sozinhos ou em associagdo em todos os componentes
das articulagdes (sindvia, cartilagem e osso sub condral) (10,11).

Os fatores genéticos também podem ser determinantes para o
desenvolvimento da OA. Num estudo epidemiol6gico com gémeos demonstrou-se
que a influéncia de fatores genéticos, varia entre 39 a 65% na OA de joelho de
mulheres (12).

Dentre todos os fatores de riscos apontados, a idade parece ser o principal
fator, visto que estudos como de Lawrence et al., com 2000 pessoas ja havia
demonstrado um aumento significativo da gravidade da OA em idades mais
avancadas (13). Entretanto, é notério que a OA nao € uma consequéncia natural
do envelhecimento; apesar da incidéncia da OA ser maior em individuos com mais
de 60 anos, pode-se dizer que a idade dificulta a reparacédo de tecidos e quando
outros fatores de risco para a osteoartrite estiverem presentes, como a obesidade,
por exemplo, essa dificuldade aumenta (14).

A obesidade vem ganhando destaque como fator de risco para o
desenvolvimento da OA como importante fator metabdlico, pois o tecido adiposo
pode liberar proteinas proé-inflamatérias na circulacdo sanguinea, que podem ter
acao catabdlica sobre a cartilagem (15).

Fisiopatologicamente, na OA ocorre um desequilibrio entre o processo
anabdlico (producdo) e o catabdlico (reabsorcdo), com consequente
desestruturacao da cartilagem e lesdes na superficie articular (2).
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No metabolismo normal da cartilagem o condrécito, principal célula da
cartilagem, dirige a reciclagem dos componentes da matriz (por meio de
mediacao enzimatica) para satisfazer as necessidades internas de remodelacao.
No tecido adulto normal a homeostase da matriz é balanceada de forma a nao
haver nem perda, nem ganho de tecido. Estes processos sao controlados por
uma variedade de proteinas denominadas de fatores de crescimento e citocinas
(16).

Dentro da articulacdo também existem os sinoviécitos (células que
compbem a capsula sinovial) que liberam proteinas solUveis que interferem no
aparecimento da OA. Ha também seus pares inibidores, que podem ser
agonistas de receptores ou inativadores enzimaticos. As substancias que
degradam a cartilagem compdem-se de metaloproteinases da matriz e citocinas
pré-inflamatérias. Entretanto, ha ainda fatores de crescimento que sao geradores
de cartilagem (6,16).

Quando estimulados por citocinas pré-inflamatérias, em especial a
Interleucina (IL) -1B e o Fator de Necrose Tumoral - Alfa (TNF-a), os condrécitos
liberam enzimas, como as metaloproteinases (MMP) e as agrecanases, que
degradam as estruturas da matriz cartilaginosa, inicialmente tornando-a mais
adelgacada, menos elastica e, por fim, podem ocasionar fissuras em toda a sua
profundidade, podendo levar ao aparecimento de microfraturas no 0sso
subcondral, o que atrai osteoblastos para essa regido, com formacao de matriz
ostedide e calcificagdo, causando nos métodos de avaliagdo por imagem uma
esclerose subcondral. Os produtos desta destruicdo e os proteoglicanos podem
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estimular resposta inflamatéria acentuando, dessa forma, o processo destrutivo
(2).

Em quadros crénicos, como também no processo de envelhecimento ha
um aumento nos niveis de marcadores inflamatérios, podendo acentuar o
processo de destrui¢cdo da cartilagem (17).

Clinica e radiograficamente, a OA caracteriza-se por dor, rigidez matinal,
crepitacdo Oéssea, atrofia muscular, estreitamento de espaco intra-articular,
formacoes osteofiticas, esclerose do osso subcondral e formacdes cisticas. Além
dos sintomas ja descritos, na OA de joelho é comum o aparecimento de edema,
frouxidao ligamentar, diminuicdo e/ou perda do movimento, contraturas
capsulares, fraqueza muscular, espasmos, fibrose e deformidades progressivas
em flexao, fatores estes agravantes para a instabilidade articular; também pode
haver deterioracéo da propriocepg¢ao ou senso de posicao articular (18).

Nos membros inferiores, a osteoartrite tem grande impacto nas articulacoes
de joelhos e quadris. Essa alteracdo resulta em grande incapacidade para a
marcha, transposicao de obstaculos (como escadas) e cuidados domésticos (18);
e também estéd associada a perda do equilibrio entre a sintese e a degradacao de
macromoléculas que causa danos na cartilagem articular com perda de suas
propriedades funcionais e biomecanicas (19).

As alteragbes osteo-articulares tornam os individuos mais susceptiveis a
restringirem sua participacdo em atividades, sejam estas relacionadas a pratica
de exercicios fisicos ou envolvimento em tarefas sociais. Dificultam, também, a
execucdo de Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVD) e/ou Atividades
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Instrumentais da Vida Diaria (AIVD), limitando a habilidade do idoso de viver

independente e de forma auténoma em comunidade (20,21).

1.1.1 Osteoartrite de joelho

A definicao de osteoartrite (OA) de joelho varia de acordo com diferentes
pesquisadores e depende de quais critérios clinicos ou radiograficos sao
utilizados. Atualmente, o critério adotado pelo Colégio Americano de Reumatologia
(American College of Rheumatology - ACR) é o mais seguido para o diagndstico
clinico da OA no joelho (22). Ele € delineado para joelhos sintomaticos e baseado
no exame fisico de paciente com dor nos joelhos, fornecendo 95% de
sensibilidade e 69% de especificidade.

O diagnéstico clinico da OA de joelhos, segundo o ACR, é realizado na
presenga de: dor no joelho na maior parte dos dias, nas ultimas semanas, idade
maior que 50 anos e pelo menos dois dos seguintes critérios: rigidez pds-repouso
menor do que 30 minutos; crepitagdo no joelho acometido; aumento articular de
consisténcia firme; auséncia de aumento de temperatura; hipersensibilidade
dolorosa a palpacéo.

Ha varias classificacbes radiograficas da OA de joelhos, sendo a mais
utilizada a classificacao radioldgica segundo os critérios de Kellgren e Lawrence
(1957) que avalia a gravidade e a progressao da OA de acordo com a avaliacdo
do espaco articular, do osso subcondral e pela presenca de ostedfitos. Com base
nesse critério a OA pode ser classificada em diferentes estagios, sendo esses:
grau 0 - a articulagdo sem caracteristicas de OA, grau | — o inicio da OA com
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presenca de minimos ostedéfitos de importancia duvidosa, grau Il — a OA com
presenca de ostedfitos definidos ndo existindo, porém com diminuicdo do espaco
intra-articular, grau Ill — OA moderada, com ostedfitos e moderada diminui¢cdo do
espaco intra-articular e grau IV (OA grave) com a articulagdo com importante
diminuicao do espaco intra-articular e esclerose do osso subcondral (23).

No entanto, ha varias criticas sobre os parametros utilizados por Kellgren e
Lawrence o que levou a Sociedade Internacional de Pesquisa sobre Osteoartrite
(OARSI - Osteoarthritis Research Society International) a elaborar um guia
radiografico da osteoartrite de joelhos, maos, quadris e que fornece dados sobre o
grau de comprometimento da estrutura articular, pela visualizacao das alteracoes:
articulacdo normal, de grau 0; uma lesao discreta, de grau |, com pequena
reducao do espaco articular e ostedfito quase imperceptivel; uma lesdo moderada,
ou grau ll, com diminuicdo do espaco articular, bem como a presenca de esclerose
marginal e o aumento do ostedfito; o grau lll constitui-se em uma lesdao grave,
onde a fenda articular praticamente desaparece ou mesmo funde-se, os cistos se
tornam visiveis e os ostedfitos exuberantes (24). Essa classificacdo, pelas
recomendacgdes da OARSI, foi aqui utilizada.

Individuos com OA de joelho também apresentam alteracbes em outras
estruturas intra-articulares, além da cartilagem, e em estruturas extra-articulares,
tais como sindvia, meniscos, ligamentos, musculos e sistema sensorial aferente
(25). Sendo assim, a OA de joelho além de estar relacionada com os sintomas de
dor e rigidez articular também esta associada com fraqueza muscular (26,27) e

com reduzida estabilidade articular (28).
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A dor no joelho também pode estar associada a lesées na cartilagem que
deixam o0 0sso sobcondral exposto. Estudo realizado com 182 pessoas com OA de
joelho observou que dores moderadas e intensas estavam associadas a
exposicao do osso subcondral nas faces medial e patelar conjuntamente e lateral
e patelar, respectivamente, demonstrando relacédo entre exposicdo 6ssea e dor
(29).

Com isso, a presenca da OA afeta negativamente a integridade da estrutura
articular e a funcdo dos musculos, tornando a fraqueza muscular um problema
secundario a OA de joelho (30). No entanto, uma vez que os musculos sao
importantes estruturas de absorcdo de impacto e de estabilizacdo dinamica da
articulacao, a fraqueza desse musculo pode também ser considerada um fator de
risco para o desenvolvimento e progressdo da OA, ja que estando fracos, deixam
de desempenhar suas funcdes, o que pode levar ao aumento de sobrecarga
articular (31).

O exame fisico dessa articulacao envolve avaliagdo estatica e dindmica. No
contexto clinico, a avaliacdo estéatica é feita, usualmente, por observacao na qual
se estima visualmente o alinhamento do membro inferior, identificando alteracoes
posturais e assimetrias entre os lados do corpo (32). No entanto, a estimativa
visual ndo € uma medida objetiva e tem sua confiabilidade questionada, ja que
podem existir grandes diferencas entre examinadores (33).

A avaliagdo dindmica do joelho pode ser realizada pela medida da
amplitude de movimento, em fun¢do do tempo, em situag¢des funcionais (marcha,
subida/descida de degraus, corrida, saltos, etc.). Dentre as atividades funcionais, a
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marcha e o equilibrio sdo mais comumente avaliados.

A atuacdo da fisioterapia junto aos cuidados médicos apropriados pode
evitar que o impacto da osteoartrite cause maiores danos e leve a limitacdo
funcional. Assim, sua proposta deve seguir varios objetivos, tais como: o alivio da
dor, a prevencao da perda de trofismo, forca muscular e prevenir a reducéao de
amplitude de movimento. Além disso, outros beneficios, como a melhora da
capacidade funcional e da qualidade de vida podem ser alcancados por meio da

execucao de um adequado programa terapéutico (32,33).

1.2 Equilibrio

Ragnasdéttir (34) define o equilibrio corporal, como a habilidade de manter
0 centro de massa do corpo dentro da base de sustentacao, conseguindo deslocar
0 peso do corpo, nas diferentes direcdes, a partir do seu centro com segurancga e
velocidade e de maneira coordenada, ajustando-se as perturbacdes externas.

O equilibrio apresenta deterioracao progressiva com o envelhecimento.
Entre os fatores que concorrem para isso, podem ser citadas a perda progressiva
das células nervosas, diminuicdo da funcao proprioceptiva das articulacoes,
processos degenerativos de estruturas do ouvido interno e enfraquecimento
muscular (35). Com isso, reduz-se a habilidade para controlar os movimentos
corporais, inclusive os movimentos corretivos necessarios quando o centro de
gravidade é deslocado por uma forca externa (36). Portanto, as respostas de
correcdo a perda do equilibrio sdo iniciadas mais lentamente e, ao se
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desequilibrarem, os idosos falham na selecdo das respostas, especialmente as
mais complexas, que requerem velocidade e precisao.

Para manter o controle do centro de massa do corpo dentro da base de
sustentacdo nas varias situacbes estaticas e dinamicas é necessario que 0s
sistemas sensoriais (somato-sensorial, visual e vestibular) estejam ativos e ajam
de forma sinérgica sem sobrecarga para nenhum deles. Outros dois fatores estao
envolvidos com a manutencdo do equilibrio: processamento de informacgdes do
sistema nervoso central e a ativagao do sistema motor (37-39).

A influéncia do sistema sensorial (visdo, propriocepcao e vestibular) na
estabilidade postural, em mulheres, ao longo das décadas, foi analisada no estudo
de Choy e cols (40), por meio da posturografia. A avaliacao revelou que a idade,
visdo e propriocepgao sdo fatores que influenciam potencialmente no controle
postural. Mulheres entre 60 e 70 anos, na posicdo ortostatica, com base de
sustentacao confortavel, superficie estavel e olhos fechados, apresentaram maior
instabilidade quando comparadas a mulheres mais jovens, revelando a
importancia da visdo para o equilibrio com o envelhecimento. A propriocepcao
comecgou a exercer influéncia a partir de 50 anos, quando a instabilidade foi
observada em posicao ortostatica, base de sustentacao confortavel, olhos abertos
e superficie instavel (40).

Estudo realizado para avaliar a influéncia das informag¢des sensoriais no
equilibrio estatico de idosos contou com 96 individuos que foram avaliados por
meio de um teste de avaliacdo sensorial. O estudo demonstrou que ha maior
dependéncia do sistema somatossensorial e visual nos idosos com histérico de
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quedas recorrentes em relacdo aos idosos que nunca cairam ou que cairam
apenas uma vez (41).

Portanto, o ajuste postural eficaz necessita da integridade dos sistemas
intrinsecos, a fim de que este seja efetivo. A queda pode ocorrer quando 0s
sistemas responsaveis pelo controle postural sdo fracos para deter um
deslocamento, levando o idoso a perda do equilibrio. Isso pode ocorrer devido a
movimentos abruptos, perda da funcao sensorial para detectar o deslocamento do
centro de massa corporal, deterioracdo da habilidade do sistema nervoso central
para organizar e transmitir uma resposta postural adequada. A percepcao desse
declinio fisiolégico pode favorecer a manifestacado do medo de cair

Para Berg et al (42), existem trés dimensdes no equilibrio como a
manutencdo de uma posicao, a estabilizacdo para movimentos voluntarios e a
reacao a disturbios externos. Com isso, qualquer movimento do corpo desloca o
centro de gravidade (CG) relativamente a uma base de suporte e os ajustes
posturais corretos mantém o centro de gravidade perto do centro da base de
suporte, mantendo a estabilidade postura.

A estabilidade tem como seus limites a area no plano horizontal em que o
centro de massa pode ser movido de forma segura sem mudar a base de apoio,
podendo sofrer alteracdes de acordo com a biomecéanica do corpo, como sua
morfologia, velocidade em que o torque pode ser desenvolvido e a amplitude de
movimento articular, condicdes da superficie de suporte e inclinacdo (43). De
acordo com as condicdes biomecanicas do corpo, as demandas das tarefas e das
caracteristicas da superficie de apoio sofrem alteragcbes e com isso, as repostas
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posturais também mudam proporcionalmente; de tal forma que uma pessoa que
esta em pé pode se inclinar cerca de 8 graus para frente ou 4 graus para tras sem
perder o equilibrio ou dar um passo (44).

Instrumentos que avaliam o equilibrio podem ser agrupados em testes
laboratoriais e testes funcionais. Os testes laboratoriais destacam-se pela melhor
precisdao e melhor potencial para detectar disturbios do equilibrio. Entre esses se
destacam as plataformas de forca, eletromiografia e sistemas de fotofiimagem.
Essas avaliacbes medem, principalmente, as oscilacdes corporais, deslocamento
do centro de gravidade e ativagdao muscular. Esses sistemas de avaliacdo sao
sofisticados, possuem alto custo para implantagao e para uso requerem espaco, 0
que os torna impraticaveis para a realidade do ambiente clinico, hospitalar,
domiciliar e de centros de reabilitacéo (45).

Estudo realizado por Aikawa (2007) através da biofotogrametria
computadorizada para analise do equilibrio estatico demonstrou que as alteracdes
do equilibrio postural influenciam na capacidade funcional de idosos, podendo ser
um fator de risco para quedas (46).

Os testes funcionais tém a vantagem de serem de facil aplicacdo, com
baixo custo e seus resultados mostram implicacdes terapéuticas equivalentes a
situacdes cotidianas (42). Entre os testes funcionais destacam-se “Berg Balance
Scale” (BBS), teste clinico de Interagcdo Sensorial e Equilibrio (CTSIB), Functional
Reach Test (FRT), “Escala de Equilibrio de Tinetti”, o teste “Timed Up and Go”
(TUG). Cada teste avalia diferentes aspectos relacionados ao equilibrio e cada
qual tem suas vantagens e desvantagens (40 47,48).
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A perda da estabilidade que favorece o desequilibrio estrutural de todo
corpo faz com que o individuo perca parte do funcionamento das atividades de
vida diaria, apresentando dificuldades nas trocas posturais que representam a
base para as funcées. Esta perda pode ocorrer em decorréncia de doencas que se
associam a alteragdes morfoldgicas em diferentes 6rgaos ou tecidos, as quais irdo
influenciar na funcdo normal e determinam as manifestacdes clinicas (sinais e
sintomas), evolucao e prognéstico da queda (49).

A alta incidéncia de quedas entre os idosos vem estimulando as pesquisas
a fim de investigar as alterac6es do equilibrio associadas ao avanco da idade
associado. Ricci e Coimbra (2009) verificaram que, a medida que ocorrem varias
quedas, ha reducao do equilibrio corporal e da velocidade de marcha, medidas
pela da escala de equilibrio de Berg e pelo “Timed Up and Go Test” (TUGT) (50).

Tanto o avancgo da idade quanto a presenca de OA acarretam implicacdes
na saude, pois ambos geram diminuicdo da funcao fisiolégica (51). A ocorréncia
de quedas em idosos com OA pode trazer complicacbes médicas, emocionais e

psicoldgicas ainda maiores para essa populacgao.

1.3 Envelhecimento

Para a Organizacdo das Nacbes Unidas — ONU (1982), o idoso difere de
paises desenvolvidos para paises em desenvolvimento. Nos primeiros, sao
considerados idosos os seres humanos com 65 anos e mais; nos segundos, sao
idosos aqueles com 60 anos e mais. No Brasil, &€ considerado idoso quem tem 60
anos ou mais.
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No inicio do século XX, a esperanca de vida ao nascer no pais nao passava
dos 33.5 anos, porém, com 0S avang¢os ocorridos nas areas de imunizagao,
diagnéstico e de terapéuticas de doencas infecciosas, melhora das condicdes
sanitarias em diversas regidbes do pais, entre outros fatores, esse cenario
modificou-se ao longo das décadas. Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) (52), essa variavel atingiu mais de 73 anos em 2009 (76,5 para
as mulheres e 69 anos para 0os homens); como consequéncia, a proporcao de
idosos subiu de 9,1% em 1999 para aproximadamente 11% em 2010, compondo
hoje um contingente acima de 22 milhdes de pessoas, superando a populagao de
idosos de varios paises europeus como a Franca, a Inglaterra e a Italia, de acordo
com estimativas das Nacdes Unidas. Segundo o IBGE até 2025 o Brasil contara

com aproximadamente 32 milhdes de idosos.

Segundo Veras (53), a queda da taxa de mortalidade e a redugédo da taxa
de fecundidade, a partir da década de 1960, sdo os dois determinantes basicos da
transicdo demografica, alterando significativamente a estrutura etaria da
populacéo.

Para Neri (54) a condigdo da velhice é a ultima fase do ciclo vital, que é
delimitada por eventos de natureza mdultipla como perdas motoras, afastamento
social e especializagcdo cognitiva. Ja envelhecimento é o processo genético
(biolégico) que apresenta ritmo, efeito e duragdo que sdo individuais e que

possuem origem genético-bioldgica, sécio-histérica e/ou psicoldgica.
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Segundo a autora, o envelhecimento é caracterizado pelo aumento na
probabilidade de morte, diminuicdo da plasticidade comportamental, aumento da
vulnerabilidade e acumulo de perdas evolutivas. Varios elementos sao importantes
na determinacdo das diferencas entre os idosos como género, classe social,
saude, educacgao, personalidade, histéria de vida, contexto social, que segundo
Neri (54), vai auxiliar nas pesquisas com essa populacao.

Com o envelhecimento, os individuos comegam a apresentar decréscimo
mais acentuado da forca muscular e menor resisténcia para realizar suas
atividades de vida diaria (AVD), ja que o ritmo de diminuicao das fibras musculares
se acelera e o tempo de laténcia entre as contracbes musculares é maior,
resultando na atrofia muscular e consequente diminuigdo de forga muscular.
Concomitantemente, ocorre também a diminuicdo da elasticidade do tecido,
devido a reducéao de fibras musculares do tipo Il, aumento do tecido gorduroso e
presenca de ligacdes aleatérias de colageno; causando prejuizo de unidades
motoras funcionais. Essas alteracdes sao dificeis de serem detectadas, entretanto,
a diminuicdo da capacidade de produzir forca maxima, a lentiddo gradual de
movimentos, a dificuldade na realizacdo de tarefas que exijam a coordenacao
motora fina e a falta de tolerancia ao esforco nas tarefas podem demonstrar essas
alteracdes (55).

A forca muscular € essencial para a saude e funcao fisiolégica adequada,
uma vez que apresenta forte relacdo com o equilibrio, desempenho muscular,
locomocgao, execucdo das AVDs, além de ser fator predisponente a queda;
quando deficitaria além da forga muscular, a poténcia muscular representa um
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fator importante quando ha queda iminente, uma vez que o restabelecimento do
equilibrio depende, normalmente, da acédo rapida dos musculos dos membros
inferiores (MMII), apesar de ser a mais acometida no processo de envelhecimento,
favorecendo a ocorréncia de quedas (34).

Suzuki et al (2002) e Brandon et al (2000) relataram que a diminuicao da
forca de MMII atrelada ao envelhecimento, diminui a mobilidade funcional e
aumenta a propensao a quedas em idosos (34,56).

Com o envelhecimento, os componentes articulares e periarticulares
tornam-se menos flexiveis, favorecendo a ocorréncia de quedas no idoso,
sobretudo em funcdo da perda de mobilidade de quadril, joelhos, tornozelos e
coluna vertebral, gerando alteracbes no padrdao de marcha e dificuldades no
desempenho de tarefas cotidianas.

A rigidez das articulacdes, gerada pela perda da flexibilidade, € uma das
caracteristicas individuais do idoso que contribuem, também, para diminuicdo da
eficiéncia mecanica da marcha (57). A rigidez da articulacdo faz com que a base
de sustentagao tenda a se alargar, os passos tornem-se mais curtos e lentos e 0
tronco tenda a flexionar-se para proporcionar estabilidade (35). Além disso, ha
limitacdo da amplitude de dorsiflexdo dos tornozelos, o que aumenta a chance de
tropegos. Uma diminuigdo da forga e aumento da rigidez dos musculos flexores de
tornozelo ocasionaria limitacdo do movimento de flexdo dessa articulacédo, o que,
durante a marcha, implicaria maior possibilidade de tropecos e quedas

consequentes.
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1.4 Obesidade

A palavra obesidade é derivada de ab (super) e edere (comer), contudo as
alteracoes metabdlicas e funcionais associadas a obesidade nao se relacionam
somente com o habito alimentar, mas também a parametros multifatoriais como
heranca genética, fatores socioculturais e psicoldgicos e inatividade fisica (58).

O tecido adiposo é um 6rgao com varias fungées como isolamento térmico,
barreira fisica ao trauma, armazenamento energético e secrecao de proteinas com
acao local e a distancia (59-61). Entre as substancias secretadas pelo tecido
adiposo estao as adipocinas, que desempenham importante papel na homeostase
energética, sensibilidade a insulina e resposta imunoldgica (59,60).

As adipocinas sao proteinas secretadas pelo tecido adiposo branco (TAB),
que tém funcdes enddcrinas e metabdlicas e participam da inflamacéao e resposta
imune (62,63).

Com isso, alguns estudos (61, 63,64) demonstraram que pessoas obesas
apresentam altas quantidades de adipocinas inflamatérias no sangue, o que pode
indicar que a obesidade é uma inflamagéao cronica. Uma possivel explicacao para
0 surgimento dos marcadores inflamatérios na obesidade refere-se a que essa
inflamacao sistémica nao se deve exclusivamente ao tecido adiposo, mas também
a outros tecidos inflamatérios importantes, como o hepatico, que libera proteinas
de fase aguda como a proteina C reativa (PCR), que é segregada em resposta a
liberacao de interleucina 6 (IL-6) pelo proéprio tecido adiposo (59,65).

Outra possivel explicacao relaciona-se ao fato de que o tecido adiposo é
pouco vascularizado, principalmente em obesos, acarretando em hip6xia dos
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adip6citos que estdo mais distantes dos vasos sanguineos, que podem até
necrosar, levando a estimulacédo de citocinas, quimiocinas e fatores angiogénicos
de forma a aumentar o fluxo sanguineo (59, 65,66).

As adipocinas e seus marcadores inflamatérios tém atuacao em diversas
patologias, como doencas cardiovasculares, resisténcia a insulina e doengas
cronicas. As principais adipocinas associadas a doencas crbnicas sao leptina,
resistina, adiponectina, fator de necrose tumoral (TNF-a) e a interleucina 6 (IL-6)
(66-68).

A Organizacdo Mundial da Saude (69) estabelece para a avaliagdo e
classificacdo da populacdo o uso do indice de massa corpérea (IMC), que é
calculado dividindo a massa corporal em quilos (kg) pela medida da estatura ao
quadrado (m?), classificando-se em: baixo peso (IMC <18,5 kg/m?), peso normal
(IMC 218,5 kg/m? e <25 kg/m?), sobrepeso (IMC 225 kg/m? e <30 kg/m?) e
obesidade (IMC =30 kg/m?).

A obesidade pode ser considerada constituinte da sindrome metabdlica, por
co-existir com a hipertensdo arterial, hiperlipidemia e diabetes. Porém, a
prevaléncia da obesidade pode estar relacionada a um complexo crénico e
multifatorial que também inclui alteracdes fisioldgicas, comportamentais, culturais
e ambientais que tém um impacto significativo na saude, longevidade e qualidade
de vida (70).

Quando a obesidade vem acompanhada de elevacdo da pressao arterial,
hiperinsulinemia, obesidade central, pode-se pensar na presenca de sindrome
metabdlica nesse individuo. A sindrome metabdlica (MetS) é uma entidade clinica
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qgue compreende fatores de risco como hipertenséo arterial, intolerancia a glicose,
perfil lipidico aterogénico, obesidade abdominal, falta de atividade fisica e maior
estado inflamatorio (71).

Estudos recentes tém demonstrado uma correlacdo entre mediadores
inflamatoérios e componentes da MetS. Particularmente, a interleucina 6 (IL-6), o
TNF-a, e o nivel da proteina C-reativa (CRP) foram observados no aumento da
MetS (72,73). Outro estudo relatou a associacdo entre os marcadores
inflamatérios e a gravidade da sindrome metabdlica (74). Esses parametros
indicando inflamacdo na Mets podem ser marcadores precoces de

desenvolvimento de eventos cardiovasculares.

Além disso, a presenca da MetS pode estar associada a diversos fatores,
incluindo os socioecondmicos e o estilo de vida. Os individuos com um baixo nivel
de escolaridade e socioecondmico tém maior risco de desenvolver a sindrome

metabdlica (75).

Ha muita similaridade entre o quadro clinico de individuos obesos e
individuos com a MetS, por isso existe a necessidade de identificar os fatores de

risco para um diagndéstico correto e tratamento adequado.

Com o aumento da longevidade (52), tem-se observado o aumento do
numero de doengas crénicas ndo transmissiveis, que tem se caracterizado como
um dos principais fatores associados ao envelhecimento, provocando muitas
vezes, perda da autonomia, maior consumo de medicamentos e até mesmo

maiores indices de internagdes hospitalares entre os idosos (76).
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Nesse sentido, alteracdes nos componentes corporais, como a reducao da
massa muscular (sarcopenia), a diminuicdo da densidade mineral 6ssea e o
aumento excessivo dos estoques de gordura corporal (obesidade), tém contribuido
para um quadro de maior dependéncia entre os idosos (77).

Como a obesidade e a idade, isoladamente, ja sdo consideradas fatores de
risco para o desenvolvimento da osteoartrite (14, 78,79), quando ha a ocorréncia
dessas comorbidades concomitantemente, o risco de desenvolver a OA é ainda

maior; o que torna relevante o estudo dessa associagao.
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2. HIPOTESE

O perfil dos idosos da comunidade é determinados por suas condi¢cdes de
saude além das suas caracteristicas socio demogréficas e funcionais. Acredita-se
que idosos com osteoartrite de joelho tenham maior dificuldade em manter o
equilibrio estatico e em realizar algumas atividades de vida diaria. Se outras
comorbidades estiverem presentes como a obesidade, hipertensédo arterial e

diabetes a essa dificuldade tende a ser maior.
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3. JUSTIFICATIVA

O envelhecimento populacional esta associado a maior vulnerabilidade e
um maior numero de doencas crdnicas, particularmente as doencgas de origem

degenerativa do aparelho locomotor, entre elas a OA.

A despeito do grande numero de investigacbes ja realizadas que
demonstram forte associagcao entre a idade e a presenca da enfermidade, pouco
se conhece sobre a influéncia da OA associada com obesidade sobre o equilibrio

das pessoas idosas.

Assim, no corrente estudo, procuramos verificar se pacientes com OA e
com maior indice de massa corpOrea apresentam maior comprometimento do
equilibrio. Além disso, também foi analisada a capacidade funcional desses
individuos, pois identificar quais sdo as causas de alteracdo da capacidade
funcional e, consequentemente, da qualidade de vida em idosos mostra-se
extremamente necessaria hoje em dia, principalmente para a populagao

brasileira.

O estudo foi realizado em mulheres devido a maior prevaléncia de OA

nessa populacéo.
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4. OBJETIVO

4.1. Objetivo Geral

Verificar a relagdo entre a osteoartrite de joelhos de idosas néo

institucionalizadas com equilibrio e composigao corporal.

4.2. Objetivos Especificos

Descrever a amostra, com relacdo as caracteristicas sociodemograficas,
condicbes de saude, capacidade funcional, equilibrio e composicao
corporal;

Verificar a associagdo entre osteoartrite de joelhos e equilibrio nesses
idosos;

Verificar a associagdo entre a composi¢cdo corporal com osteoartrite de
joelho dos participantes;

Avaliar associacao de osteoartrite com a presenca de sindrome metabdlica

(MetS) por auto relato.
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5. SUJEITOS
5.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo de corte transversal e quantitativo

5.2 Selecao dos sujeitos

A amostra foi constituida por idosos nao institucionalizados, do sexo
feminino, moradores da cidade de Campinas, cadastradas em uma das unidades
basicas de saude (UBS).

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP), com
parecer n? 913/2009 (Apéndice 1).

Todas as idosas elegiveis para este projeto participaram do estudo de
forma voluntaria e receberam informacbes sobre o objetivo da pesquisa e o0s
procedimentos basicos. Aquelas que se dispuseram a participar assinaram um
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 2), conforme a Resolucao

196/96 preconizadas pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP).

5.2.1 Critérios de inclusao
e Idade acima de 60 anos;
e Deambular sem dispositivo de auxilio;
e Na&o ser institucionalizado;
e Ter capacidade cognitiva para responder as perguntas e executar as

tarefas.
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5.2.2 Critérios de exclusao

e Ser portador de sequelas neurolégicas motoras e de quadros agudos de
doencgas degenerativas ou outras doengas cronicas que comprometessem

o aparelho locomotor;
e Presenga de amputacdo em qualquer nivel nos membros inferiores;

e Apresentar déficit de compreensao que limitasse a execugdo dos

movimentos através de comandos verbais.
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6. Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada no Centro de Referéncia a Saude do Idoso
(CRI) do municipio de Campinas, localizado no conjunto hospitalar da Santa Casa
de Misericordia de Campinas.

Para a coleta de dados e testes com os idosos das UBS foi solicitada a
autorizagao a Secretaria de Saude da Prefeitura Municipal de Campinas.

Na avaliacdo preliminar as idosas foram entrevistadas pela equipe
multiprofissional de pesquisadoras, treinadas previamente, e responderam as

perguntas e testes contidos na Ficha Clinica de Avaliagao (Apéndice3).

6.1 Tamanho amostral

Este estudo foi realizado através de amostra de conveniéncia.

A amostra inicial era composta por 134 idosas. Entretanto, sairam do
estudo por presenca de fatores de exclusdo seis idosas que tiveram AVC
(acidente vascular cerebral), 25 que nao realizaram o exame de Densitometria
com dupla emissao de Raios X (DXA) e sete idosas que néo responderam ao
questionario adequadamente. Restaram 94 idosas no presente estudo, sendo que
uma idosa néo realizou o Timed Up and Go Test (TGUT), mas permaneceu no

estudo (Fig 1).
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6.2 Protocolo de avaliacao
A Ficha Clinica de Avaliacao (Apéndice3) é composta por questionario
estruturado e por diversos testes, que incluiram avaliacées de natureza clinico-
funcional, s6cio demografica, antropométrica, mobilidade funcional, composicao
corporal e equilibrio.
Para o presente estudo, os dados dos seguintes instrumentos foram
utilizados:
e Questionario estruturado socio demografico;
e Auto relato de histéria médica e de comorbidades para a
caracterizagdo da sindrome metabdlica;
e Antropometria e avaliagao clinico-funcional;
e Testes de mobilidade funcional,
e Exame de Raios-X de joelhos;

e Exame de Densitometria com dupla emissado de Raios X (DXA)

6.2.1 Questionario Sécio demografico

Os dados sécio-demograficos foram obtidos por meio de questionario
estruturado, em forma de entrevista. As informacdes obtidas foram: identificacéo,
idade, escolaridade, estado civil, cor, niumero de pessoas na familia e renda
familiar mensal.

A escolaridade foi avaliada pelos anos em que frequentou a escola e as
idosas foram caracterizadas em analfabetos (0 anos), 1 a 4 anos de escolaridade

e mais que 4 anos. Para analise das condigdes socioeconémicas considerou-se
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como base o salario minimo vigente, na época de R$510, 00, e foi calculada a

renda familiar mensal.

6.2.2 Autorrelato de histéria médica e de comorbidades para caracterizacao
da Sindrome Metabdlica (MetS).

As idosas foram questionadas sobre a presenca das seguintes condicdes
cronicas: doengca cardiovascular; acidente vascular encefélico; diabetes;
hipertensdo arterial; cancer; catarata; depressao; artrite ou reumatismo;
tireoideopatias e doencgas pulmonares.

As condicdes de saude foram classificadas em categorias (0, 1-2 e =2 3
comorbidades).

A caracterizacdo da Sindrome Metabdlica (MetS) se deu através da
associacao das respostas por meio de autorrelato das pacientes quando lhes era
perguntado: “Alguma vez seu médico disse que vocé tem presséo alta ou toma
remédio para a pressao”?; “Alguma vez seu médico disse que vocé tem diabetes
ou agucar na urina e deu remédio para vocé por causa disso?”; e “ Alguma vez

seu médico disse que vocé tem sobrepeso ou € obesa?”.

As respostas foram diretas em sim ou ndo e as medi¢des foram conferidas

para comprovagao.
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6.2.3 Antropometria

Estes dados foram obtidos por meio de medicdo do peso e da altura e
célculo do indice de massa corpérea (IMC), seguindo a classificacdo da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS): baixo peso (IMC <18,5 kg/m?), peso
normal (IMC =18,5 kg/m? e <25 kg/m?), sobrepeso (IMC 225 kg/m? e <30 kg/m?3) e

obesidade (IMC =30 kg/m?).

6.2.4 Avaliacao clinico-funcional

A avaliacao clinico-funcional foi realizada pelo médico, buscando avaliar a
presenca ou auséncia de osteoartrite no joelho do individuo a partir da queixa do
mesmo e através de exames clinicos e radioldgicos.

A dor no joelho foi graduada de 0 (sem dor) a 10 (dor maxima) por meio da
Escala Visual Analégica (VAS)(27), levando em consideracdo a restricdo de
atividade e dor na semana anterior e gravidade da dor experimentada durante os
testes. Os pacientes foram orientados a ndo tomar analgésicos ou

antiinflamatorios trés dias antes dos testes.

6.2.5 Mobilidade funcional

A avaliagdo da mobilidade funcional foi avaliada através dos testes “Timed
Up and Go Test” (TUGT) (44) e a “Escala de Berg” (BBS) (29,45). Escolhidos por
serem instrumentos muito utilizados no meio clinico por avaliarem a mobilidade e

a capacidade funcional do individuo sem a necessidade de materiais onerosos ou
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que despendem de muito tempo, além de ser facilmente compreendido por
qualquer tipo de publico.

O “Timed Up and Go Test” teve inicio ap6s o sinal de partida representado
simultaneamente pela flexdo do braco esquerdo do avaliador e pelo comando
verbal “va” (instante em que se inicia a cronometragem). A cronometragem foi
parada somente quando o idoso colocou-se novamente na posicao inicial sentado
com as costas apoiadas na cadeira.

O sujeito utilizou o sapato que esta acostumado. Antes de cronometrar o
tempo, a idosa fez o percurso uma vez, evitando assim, possiveis erros. O
paciente foi instruido a ndo conversar durante a execugéo do teste e realiza-lo
numa velocidade habitual auto-selecionada, de forma segura.

Foram utilizados o tempo total do TUGT (variavel quantitativa) e a
classificacao proposta por Posiadlo e Richardson(1991).

A Escala de Berg é um teste com 14 etapas, no qual, através do comando
verbal do examinador, o0 paciente tem que realizar os seguintes movimentos:
passar da posicao sentada para posicdo em pé; permanecer em pé sem apoio;
permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com os pés apoiados no chao ou
num banquinho; passar da posi¢cdo em pé para posicao sentada; transferir-se de
uma cadeira com apoio de brago para uma cadeira sem apoio de braco, e vice-
versa; permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados; permanecer em pé
sem apoio com 0s pés juntos; alcangcar a frente com o braco entendido
permanecendo em pé; pegar um objeto do chdo a partir de uma posicao em pé;
virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto
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permanece em pé; girar 360 graus; posicionar os pés alternadamente ao degrau
ou banquinho enquanto permanece em pé sem apoio; permanecer em pé sem

apoio com um pé a frente; permanecer em pé sobre uma perna.

6.2.6 Teste de Equilibrio

O equilibrio estatico foi avaliado através da amplitude de deslocamento do
centro de pressédo e velocidade do corpo nas dire¢cdes antero-posterior (Y) e
laterais (X). Para isso utilizou-se a plataforma de forca Accusway Plus®, da marca
AMTI (Advanced Mechanical Technology, INC) acoplada a um computador, que
registrou os deslocamentos, captado pelo software Balance Clinic, através da

forca exercida na plataforma pela planta dos pés.

Os sujeitos foram familiarizados com o procedimento. Para avaliar o
equilibrio corporal, as idosas foram instruidas a manter o olhar fixo em um ponto a
frente e permanecer o mais estatica possivel na posicdo anatémica de referéncia,
sobre o estabildometro. Os sujeitos foram avaliados em quatro diferentes bases de
apoio na ordem: posi¢do 1, com os pés juntos, posicdo 2, com os pés na largura
do quadril, posi¢cao 3, com o pé direito com afastamento anterior e posigcéao 4, com
o pé esquerdo com afastamento anterior; e em duas condi¢des visuais, olhos
abertos e fechados por 30 segundos em cada posicdo e em cada condigdo. Nao

houve intervalo entre os testes.
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6.2.7 Raio X

As radiografias dos joelhos foram feitas no sentido postero-anterior (PA),
realizadas com o paciente em posicao ortostatica para comprovacao da presenca
da OA. As imagens foram analisadas por um observador cego sobre o quadro
clinico e densitométrico e as alterac6es compativeis com a OA foram classificadas
segundo os critérios da “Osteoarthritis Research Society International”
(OARSI)(43), comparando as imagens com o atlas da entidade, que considera as

alteracOes em graus 0, |, Il e lll (Fig. 2) (22).
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Figura 2. Imagens extraidas do atlas da OARSI. Joelho: (A) grau 0-normal,
(B) grau I-lesdo minima (Fonte: Altman RD, 2007).
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Figura 2. Imagens extraidas do atlas da OARSI. Joelho: (C) grau Il — lesédo
moderada e (D) grau lll —les&o grave. (Fonte: Altman RD, 2007).
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6.6.8 Densitometria com dupla emissao de Raio X (DXA)

A Densitometria de dupla emissao de Raio X mede a composicao corporal
discriminando os percentuais de tecidos 6sseo, gorduroso € magro. O método
baseia-se na quantidade de Raios X que determinado volume de massa adiposa,
muscular e 6ssea consegue atenuar, ou seja, quanto mais denso forem esses
tecidos mais Raio-X sera atenuado e vice-versa (Fig. 3).

Para a realizagcdo desse exame nao € necessario jejum. Qualquer
medicacdo contendo calcio deve ser suspensa por 24 horas antes da data
agendada para o exame, e ndao se devem realizar exames com contrastes
radiologicos (bario, iodo, lipiodol) por pelo menos 48 horas antes da data
agendada para o0 exame.

A duragdo do exame é de 30 a 40 minutos com o paciente deitado em
posicao ventral.

A DXA foi utilizada para aferir a massa muscular apendicular (MMA), que se
calcula pela razdo da quantidade de massa magra em bracos e pernas, em
gramas, e a altura do individuo ao quadrado, em metros [MMA (gm?) = massa
magra dos bragos (g) + massa magra das pernas (g) / altura® (m)] (1998)(80).

A massa muscular do tronco foi calculada através da quantidade total de

massa corporal subtraindo-se a massa apendicular.
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Referéncia de Composicso: Total
Tecido (%Gordura)
S5% g

Regido
Pernas 5.1 . . 14617 11.926 "2
Tronco 6.5 . . 2219 1785 %9
Tota 31,5 100 54 42107 M5 2T
Classificagdo BMI da Org cho M de Saide
Indice de peso corporal (BMI) = 33.7
0 18.5 25 30 40
25 46 62 74 »

Peso (kg) para altura = 1570 om

Figura 3: Exame da composi¢éo corporal pelo DXA
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7. Analise dos dados

Para descrever o perfil da amostra segundo as variaveis em estudo foram
feitas tabelas de frequéncia das variaveis categéricas (grau de osteoartrite), com
valores de frequéncia absoluta (n) e percentual (%), e estatisticas descritivas das
variaveis numéricas, com valores de média, desvio padrdo, valores minimo e
maximo, mediana e quartis.

Para comparacao das variaveis numéricas entre os graus de artrose dos
joelhos direito e esquerdo foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis. Para analisar a
relagdo entre as varidveis numeéricas foi utilizado o coeficiente de correlagcdo de
Spearman. Ambos foram utilizados devido a auséncia de distribuicdo normal das
variaveis.

Para estudar os fatores associados com o grau de osteoartrite dos joelhos
direito e esquerdo foi utilizada a andlise de regressao logistica univariada e
multivariada, com critério Stepwise de selecao de variaveis.

Para comparacao de proporc¢des foi utilizado o teste Qui-quadrado ou teste
Exato de Fisher, quando necessario.

Para comparacao de medidas numéricas entre os 4 grupos foi utilizado o
teste de Kruskal-Wallis ou a ANOVA com transformacgéo por postos seguida pelo
teste de Tukey, quando necessario.

A regressdo linear multipla foi aplicada com o objetivo de identificar
variaveis relacionadas aos resultados dos testes de equilibrio e ndo com o objetivo
de predicao do desempenho, pela prépria suposicao de causa-efeito. O  nivel
de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5%, ou seja, P<0,05.
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8. Resultados

8.1 Caracterizacao da Casuistica

No presente estudo foram avaliadas 94 idosas com idade minima de 60
anos e maxima de 94 anos (média de idade das participantes foi de 75,47 + 8,20
anos). Na amostra 51 eram viuvas, 62 referiram-se como de cor branca, a média
de escolaridade era de 3,77 anos, sendo que 47 estudaram de 1 a 4 anos. 89%
tinham uma renda pessoal com valor médio, em salarios minimos, de R$ 656,80
reais (+413,4). Outros dados sécios demograficos estdo apresentados na Tabela

1.

Tabela 1 — Caracterizacao sociodemografica da amostra (N=94)

Variaveis Categorias Frequéncia (n)  Frequéncia (%)
60 — 69 anos 23 247
Idade 70 —79 anos 40 41,9
= 80 anos 31 33,3
Casada 27 30,14
Outros 67 69,86
Estado civil Viavas 51 76
Outros Divorciadas 12 18
Nunca casou 4 6
Filhos 54 58,1
Geracoes que residem Netos 25 25,5
juntas Bisnetos 12 11,6
N&ao soube responder 3 4,6
Analfabeta 25 26
Escolaridade 1adanos 47 493
5a 10 anos 15 12,3
11 ou mais anos 7 6,8
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8.2 Caracterizacao clinica da amostra

Entre as voluntarias avaliadas 52,11% tinham OA nos joelhos, presente em
uma ou ambas as articulagdes, o IMC médio foi de 28,63 kg/m? variando entre
16,01 e 57,89 kg/m2. Constatou-se que 65,95% das pacientes apresentavam
sobrepeso ou obesidade; 78% tinham o membro inferior direito dominante e
algumas comorbidades por auto relato como pressao alta (78,72%) e

‘reumatismo” (65,93%). (Tabela 2)

Tabela 2 — Caracterizacao clinica da amostra

Variaveis Categorias Frequéncia (n) Frequéncia (%)
<18,5 kg/m2 2 2,12
. 218,5 kg/m? e <25 kg/m? 30 31,91
Indice de Massa Corporal
225 kg/m2 e <30 kg/m2 27 28,72
230 kg/m2 35 37,23
Leve 45 47,87
Escala visual analogical
Moderado 29 30,85
(Dor)
Grave 20 21,27
Sem OA 45 47,89
. Grau 1 18 19,14
Critério OARSI (OA)
Grau 2 11 11,70
Grau 3 20 21,27
Pressao Alta 74 78,72
Medo de Cair 73 78,36
. Mudanga na Capacidade de
Comorbidades auto 71 75,56
Enxergar
referidas + sinais e
. Reumatismo 62 65,93
sintomas .
Queda no Ultimo Ano 45 47,76
Depresséo 30 31,85
Diabetes 23 24,46
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8.3 Caracterizacao da capacidade funcional da amostra

Observou-se que das 93 idosas submetidas ao teste “Timed Up and Go”, 24
(25,8%) realizaram o teste no tempo de 5 a 10 segundos, o que é compativel com
total independéncia em realizar suas atividades; 58 idosas (62,36%) realizaram o
teste no tempo de 10 a 19 segundos, o que é compativel com relativa
independéncia em realizar suas tarefas e o restante das idosas, ou seja, 11 idosas
(11,7%) demoraram mais de 19 segundos para realizar o teste, caracterizando
maior dependéncia para a realizacao de tarefas.

Na Escala de Berg, a pontuagéo variou de 23 a 56, sendo que 33 (35,48%)
idosas fizeram até 48 pontos, o que significa relativa dependéncia ao realizar sua
atividades, e 60 idosas pontuaram entre 49 a 56 pontos, significando

independéncia nas atividades.

Tabela 3 - Caracterizacao da capacidade funcional da amostra

Variavel N Média DP Min Max
TUGT 93 13.59 5.50 6,87 36,04
BBS 94 48.98 5.78 23 56

DP: Desvio Padrdo; Min: Minima; Max: Maxima; TUGT: Timed Up and Go Test; BBS: Escala de
Berg
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8.4 Anadlises comparativas das variaveis com a presenca ou nhao de

osteoartrite

Por meio dessa analise, ndo foi possivel verificar nenhuma diferenca

estatisticamente significativa entre as variaveis, idade, IMC e cor auto referida,

entre as idosas com e sem OA e entre os graus de OA nos joelhos (Tabela 4).

Tabela 4 — Analise comparativa das variaveis categoricas com a presenca ou

nao de Osteoartrite.

Osteoartrite

Variaveis Categorias X2* p**
Sim Nao
n % n %
60 — 69 anos 10 10,7 | 37 39,5
Idade 70— 79 anos 55 59 38 40,3 2,90 0,238
= 80 anos 29 30,2 19 20
<18,5 kg/m? 1 0 11 12,2
e 185e<25kgm* 16 173 | 35 363
225 e <30 kg/m? 26 28,1 18 19,5
230 kg/m?2 51 543 | 30 315
Cor Branca 65 69,3 | 48 50,6 1,85 0,171
N&o branca 29 30,6 | 46 493

*Teste Qui-Quadrado

**Nivel de significancia adotado de 5% (P<0,05)

***Teste Exato de Fischer
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8.5 Analise comparativa das variaveis com os graus de osteoartrite no joelho

direito

Por meio dessa andlise, ndo foi possivel verificar nenhuma diferenga

estatisticamente significativa entre as variaveis idades, IMC e cor auto referida,

entre as idosas com e sem OA e entre os graus de OA no joelho direito (Tabela 5).

Tabela 5 — Analise comparativa das variaveis categéricas com os graus de
alteracoes na OA do joelho direito

Osteoartrite (%)

Variaveis Categorias ) G P**
Sem OA Grau 1 Grau 2 Grau3
60 — 69 anos 31,6 15,6 12.7 15.8
Idade 70 — 79 anos 48,3 54,1 33.2 60 0,311***
2> 80 anos 20 30,1 53.9 24
<18,5 kg/m2 2,17 6,25 0 0
218,5 e <25 kg/m?2 34,78 37,5 45,45 14,28
IMC 0,850***
225 e <30 kg/m2 30,46 31,25 9,09 28,57
230 kg/m? 15,95 25 45,45 57,14
Branca 52,6 75 58,8 76,9 3,54 0,328
Cor
Nao branca 47,3 25 411 23

*Teste Qui-Quadrado

**Nivel de significancia adotado de 5% (P<0,05)

***Teste Exato de Fischer
IMC: indice de massa corporal
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8.6 Analise comparativa das variaveis com os graus de osteoartrite do joelho
esquerdo.

Por meio dessa andlise, ndo foi possivel verificar nenhuma diferenca
estatisticamente significativa entre as variaveis idade e cor auto referida, entre as
idosas com e sem OA e entre os graus de OA no joelho esquerdo.

Entretanto, quando se comparou os valores de IMC em relagdo aos graus
de OA, houve significancia estatistica entre a auséncia de OA e presenca de OA

de grau 3no joelho esquerdo (Tabela 6).

Tabela 6: Andlise comparativa das variaveis categéricas com os graus de
alteracoes da OA do joelho esquerdo.

Osteoartrite (%)
Variaveis Categorias X2 P**
Sem OA Grau 1 Grau 2 Grau3

60 — 69 anos 33,5 14,6 11,7 13,3
Idade 70 — 79 anos 45,3 58,1 35,2 66,5 - 0,421***
2> 80 anos 21 27,1 52,9 20
<18,5 kg/m?2 2,04 5,55 0 0
218,5 e <25 kg/m?2 40,81 27,77 12,5 11,76
IMC - 0,025**
225 e <30 kg/m2 28,57 27,77 25 29,41
230 kg/m2 28,57 38,88 62,5 64,70
Branca 53,8 76 59,8 77,8 4,35 0,283
Cor
Nao branca 46,1 24 40,1 22

** Valor-P referente ao teste de Kruskal-Wallis para comparagédo das variaveis entre os graus de
OA.
IMC: indice de massa corporal; OA: osteoartrite
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8.7 Frequéncia da osteoartrite em relacao a dor

Em relagcdo a dor no joelho comparada com o grau de OA, a VAS indicou
diferenca estatistica (p<0.001) entre a auséncia de OA e o grau 3 no joelho direito,
e entre ausente com grau 3, (p<0.001) e grau 1 com grau 3 no joelho esquerdo de
acordo com o teste de Kruskal-Wallis para a comparacéo das variaveis entre 0s

graus de OA (Figura 4).

12
* %k K
10
:&7 _
> 8 * %
0 T .
[-Y:]
~° —
< © 6,67 Direito
< * T
= A Esquerdo
S I |
2 415 4,p5
= 3,7 3,59 J J
g 2 M I -
W 179 2,115
O T = T ~ T 1
OAlAusente Graul Grau2 Grau 3
-2

* Valor-P referente ao teste de Kruskal-Wallis para comparacao das variaveis entre os graus de AO
(p<0.001).

Figura 4: Representacdo da frequéncia da osteoartrite em relacao a dor
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8.8 Analise da oscilacao corporal sobre a plataforma de equilibrio

Apenas 2 participantes ndo conseguiram realizar os testes de equilibrio

sobre a plataforma. Durante os ensaios na plataforma a presenca ou auséncia de

OA nos joelhos, isoladamente, ndo apresentaram influéncia estatisticamente

significante sobre o equilibrio estatico.

Com os olhos fechados na posicdo base fechada houve diferenca

significante (p=0,0365) quando foram comparadas as idosas sem OA com aquelas

com OA de grau 1; e sem OA com as com OA de grau 2, no joelho direito (D). A

oscilacao das voluntarias aumentou em todas as posi¢coes enquanto estavam com

os olhos fechados durante a realizagao do teste (p=0,0007), entretanto na posicao

base aberta, a amplitude da oscilagdo corporal manteve-se alta para a maioria das

idosas durante os ensaios (Figura 5).

APD (cm)
1,80

1,60
1,40
1,20
1,00
0,80
0,60
0,40

0,20

0,00

BAOA BAOF BFOA BFOF

M Ausente
OAGraul

m OA Grau 2

B OA Grau 3

BAOA: Base Aberta/Olho Aberto; BAOF: Base Aberta/Olho Fechado; BFOA: Base Fechada/Olho

Figura 5: Representacédo do deslocamento antero-posterior nas posicoes avaliadas

Aberto; BFOF: Base Fechada/Olho Fechado
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8.9 Analise da composicao corporal em relacdao a OA
Na densitometria 6ssea houve correlacdo entre massa gordurosa e a OA na
perna direita (p=0,0041) e na perna esquerda (p=0,013), comparando-se auséncia

de OA e grau 3.

Observou-se que as idosas com maior concentracdo de gordura na perna
eram as que também apresentavam o grau mais elevado de OA. Verificou-se,
ainda, que as idosas com OA no joelho apresentavam maior massa muscular nos
membros superiores (p<0,001 para bracgo direito e p=0,002 para brago esquerdo).

(Tabela 7).

Tabela 7: Associagao entre grau de osteoartrite no joelho com massa gordurosa e
muscular em membros

Variavel Valor-P O.R.* IC 95% O.R.*

Braco esquerdo musculo 0,002 2,419 1,367 — 4,280
Braco direito musculo <0,001 2,637 1,498 — 4,642
Perna esquerda gordura 0,002 1,430 1,135 -1,803
Perna direita gordura 0,002 1,460 1,147 — 1,857

* OR (Odds Ratio) = Razao de risco para pior grau; (n=45 ausente, n=18 leve, n=11 moderado e n=20 grave).
IC 95% OR = Intervalo de 95% de confianga para a razao de risco.
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8.10 Caracterizacado da sindrome metabdlica por auto relato de

comorbidades e correlacao com OA

Em relacdo as comorbidades para a caracterizacdo da Sindrome
Metabdlica (MetS), 24,46% das idosas presentaram Diabetes mellitus tipo 2,
78,72% apresentavam hipertensdo arterial e 65,95% estavam com sobrepeso ou

obesidade.

Das idosas caracterizadas com MetS, 8 ndo apresentavam OA no joelho
direito, 1 idosa tinha alteragdes de grau |, 3 tinham alteracdes de grau Il e 6 idosas
apresentaram altera¢des de grau lll. Para o joelho esquerdo o numero de idosas
gue nao apresentaram alteragdes e as que apresentaram alteragdes de graus |, Il
e Il foi, respectivamente, 8, 3, 2 e 5. Entretanto, ndo houve correlagéo
estatisticamente significante entre a MetS e a presenca ou auséncia de

osteoartrite nos joelhos isoladamente (Figura 6).

80
70 —
60 —
50 —
40
30 —
20 - —
10 - I -
0 A T T T

DM2 HAS IMC 2 MetS
25Kg/m2

B Tem a doenga

Ndo tem a doenga

Figura 6: Associagéo entre OA e sindrome metabdlica autorrelatada, diabetes, hipertensao arterial
e sobrepeso/obesidade (n=94).
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8.11 Analise da composicao corporal através da caracterizacao da MetS

Quando se se correlacionou a MetS com OA e a massa muscular
apendicular (MMA), verificou-se significancia estatistica entre as massas
musculares e adiposas com a auséncia de OA nos joelhos direito e esquerdo e o

grau lll de OA (Tabela 8).

Tabela 8:Comparacao entre auséncia de OA e grau lll com a massa muscular
apendicular em idosas autorrelatadas com MetS.

Massa Muscular Apendicular

Média DP Minimo  Maximo p*

Perna esquerda tecido adiposo 3839,4 2009,8 1365 13248 0,0213

OA Joelho |Perna esquerda musculo 5777,1  963,7 3904 8797 0,0208
Direito | Perna direita tecido adiposo 3833 1966,8 1300 13221 0,0119
Perna direita musculo 5755,9 908,9 3863 8828 0,0284

Massa Muscular Apendicular

Média DP Minimo  Maximo p*

Perna esquerda tecido adiposo  3703,2 1884,8 1365 13248 0,0021

OA Joelho |Perna esquerda musculo 5700,6 956,8 3904 8797 0,0021
Esquerdo | Perna direita tecido adiposo 3701 1838,2 1300 13221 0,001
Perna direita musculo 5670 897,8 3863 8828 0,0065

*Teste de Tukey

DP: Desvio Padrao
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8.12 Analise da capacidade funcional em associacao com a MetS

A presenca ou auséncia de MetS nao foi significante em relagdo ao teste de

equilibrio sobre a plataforma.

Em relacdo aos testes de capacidade funcional de BERG e o Timed Up and
Go, as idosas com Sindrome Metabdlica autorrelatada obtiveram desempenho
inferiores em comparagédo aquelas que nao foram caracterizada com a sindrome

(Figuras7 e8).

Houve diferenca estatisticamente significante em relacdo as idosas
caracterizadas com MetS em relacdo aos testes TUGT e BERG, quando
comparadas com aquelas que nao tinham a sindrome (P<0,001 para ambos os

testes — Tabela 9).

135

13

Tempo (s)

12

11.5 A

11 -+
TUGT TUGT + MetS

Figura 7: Teste Timed Up and Go em idosas com e sem MetS por auto relato (p=0,0085)
TUGT: Timed Up and Go Test

MetS: Sindrome Metabdlica
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BERG
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Figura 8: Teste de Berg em idosas com e sem MetS por auto relato (p=0,0088)

Tabela 9: Variaveis que influenciam os resultados dos testes de capacidade

R2modelo= 0.0749

funcional.

Variavel parametro
BERG estimado
Intercepto 51.08000
MetS (1 x 0) -18.83000
TUGT 43.14865
MetS (1 x 0) 18.96246

0.0071R?modelo= 0.0578

R2modelo = proporgéo de explicagdo da variavel dependente pela variagao das variaveis independentes que ficaram no

modelo

*P<0.05
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9. Discussao

A osteoartrite (OA) € a doenca articular mais comum na populacao
ocidental idosa e, frequentemente, afeta as articulagées dos joelhos. Neste estudo
a OA de joelhos esteve presente em 52,11% das idosas, sendo que 19,14%

apresentaram alteragdes de grau |, 11,7% de grau Il e 21,27% de grau lll.

Em relagédo as caracteristicas socio demograficas da amostra, foi observado
que a maioria das idosas com OA de joelho sintomatica tinha escolaridade menor
em comparagdo as idosas sem OA ou com doenga assintomatica, sem
significancia estatistica (81). De acordo com Perlini (2000) (82), a falta de
instrucdo associada a fatores sociais, culturais e econdmicos representa barreira
que dificulta a conscientizacao sobre a necessidade de cuidados com a saude, o
tratamento adequado e a manutencao de um estilo de vida exposto aos fatores de

risco que agravam as enfermidades.

A prevaléncia de OA aumenta com a idade, sendo considerado importante
fator de risco (83). No presente estudo foi possivel observar que idosas com idade
maior que 80 anos apresentaram maior acometimento pela OA. No entanto,
embora possa existir maior suscetibilidade do individuo mais idoso a OA, estudos
demonstram que é na sétima década de vida que ocorre a maior prevaléncia de
OA, alcangando um platd, que muitas vezes se estabiliza ou declina em torno de
80 anos, em ambos os sexos (84,85). Situagdo semelhante ocorreu neste estudo,
quando observamos que 59% das idosas com osteoartrite tinham entre 70-79

anos, sendo que 60% dessas apresentavam alteracdes de grau lll, e das idosas
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com 80 anos ou mais apenas 30,2% apresentaram a doengca com 24% com

alteragbes de grau lll.

O que pode ter colaborado com esses resultados foi a presenca dessa
estabilizacdo na incidéncia de OA por volta do 70 anos de idade, que alterou a
distribuicdo da OA nas faixas etarias, como também o fato de nao fazer parte
desta amostra sujeitos com menos de 60 anos, ndo sendo possivel comparar
individuos mais jovens com mais velhos, quando realmente a influéncia da idade
poderia ser mais evidente. Assim, podemos reforcar a ideia de que embora o
envelhecimento possa aumentar a suscetibilidade do individuo a OA, essa nao
pode ser considerada como consequéncia inevitavel do envelhecimento, como por

décadas foi considerada.

Considerando isso, Goekoop (2011) (86) avaliou a prevaléncia de OA em
idosos com mais de 90 anos, investigando fatores associados a auséncia de
osteoartrite, ou ditos como fatores de protecdo que poderiam coincidir com a
longevidade. O autor constatou que nesta faixa etaria, idosos do sexo masculino,
eutréficos, sem predisposicdo familiar para o desenvolvimento da OA, e sem

histéria de trabalho pesado nao apresentavam a enfermidade.

Portanto, condi¢gdes associadas ao envelhecimento tornam-se de extrema
importancia ao analisar esta comorbidade de natureza multifatorial, pois elas
podem tanto proteger o idoso, como visto no estudo acima, como torna-lo mais
suscetivel ao surgimento da OA. Tal é o caso das alteragdes que ocorrem nas

estruturas adjacentes a articulagdo, como a diminuicdo da massa muscular e da

118



propriocepcao, além dos fatores genéticos, tanto de recorréncia familial, como
verificado, por exemplo, no estudo de gémeos (12), ou ainda como de expressao
de genes envolvidos no desequilibrio observado na homeostase da cartilagem,

principal tecido-alvo da enfermidade (10,11)

A OA apresenta diferencas consideraveis no seu perfil clinico e
epidemioldgico de acordo com o sexo, idade, composicdo corporal, IMC dos
individuos e numero de articulagées acometidas, tornando relevantes as variaveis

estudadas neste trabalho para a avaliagdo da populacéo brasileira.

Em relacédo ao teste TUGT, as idosas com OA de joelho foram mais lentas
do que as que nao tinham osteoartrite, indicando que os sujeitos com OA de
joelhos apresentam maior risco a queda do que aqueles que ndo tém a doenca.
Essa consideragéao se apoia no qual foi apresentado por Alencar et al (2007) (87),
que ao analisar o desempenho do TUGT em idosos que apresentaram histérico de
guedas,comparando-os com aqueles que ndo cairam, todos portadores de OA de
joelho, verificaram que o grupo com queda teve pior desempenho do que aquele

de individuos sem quedas.

Dessa forma, as quedas podem ser consideradas marcadores de
fragilidade e perda de capacidade funcional, ndo podendo, portanto, ser
negligenciadas. O idoso deve ser avaliado criteriosamente para que sejam
identificados os principais fatores de risco para ocorréncia desse tipo de evento no
caso de idosos sem historico de quedas e de novos eventos para os caidores,

com o objetivo de minimizar, por meio da prevencéo, as chances de cair (88,89).
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Sao diversos os fatores associados as quedas e, entre esses, o equilibrio
corporal merece destaque, pois, quando ha a combinacdo de potenciais causas
para quedas somadas a algum tipo de perturbacao (tropego, escorregamento,
obstaculo subito, entre outras) € o equilibrio que atuara como responsavel pela
recuperacao da estabilidade. Desta forma, no momento em que as demandas
sobre o equilibrio excedem as capacidades intrinsecas do individuo, uma queda
pode ocorrer (88,89).

Para a manutencao do controle postural é necessario uma relagao entre os
sistemas nervoso, musculoesquelético e sensorial para que o centro de massa
corporal mantenha-se dentro de uma base de apoio entre os limites do equilibrio,
de tal modo que o centro de gravidade se movera sem alteracao da base de apoio
(90). Nesse estudo, nao se observou diferenca significante em relacédo a oscilacéo
corporal nas diferentes posicoes, tornando-se um resultado clinico importante,
pois pode indicar um melhor controle postural das voluntarias, pois a reducao da

oscilacao do centro de pressao indica bom controle postural (91).

Nessa casuistica, entretanto a diregcdo anteroposterior apresentou as
maiores oscilagdes do centro meédio de pressdao e de amplitude. A provavel
explicacdo baseia-se na articulagdo do quadril que apresenta grande amplitude de
movimento, em graus, na dire¢cao anteroposterior, relacionado ao maior numero de
articulagcdes envolvidas para a manutencdo do equilibrio, conforme ja

demonstrado (92,93).
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Pode-se observar no teste da plataforma que se destacou a influéncia da
visdo para a realizacéao dos testes, pois quando a informagao visual foi manipulada
pelos observadores, as idosas apresentaram diferenca estatistica significante para
a maioria das variaveis, evidenciando, assim, a importancia da informacao visual
para idosos, mesmo estando-se fisicamente ativo; esses achados estdo em
consoancia com a literatura que aponta aumento da oscilagdo corporal quando se
retira alguma fonte de informagdo sensorial; conforme ja observado por esse

grupo anteriormente (93,94).

A ocorréncia de OA apresenta variantes significativas segundo a literatura.
No trabalho sobre a prevaléncia de OA de joelho nos EUA, utilizando-se apenas
radiografias para detectar a doenca, obteve-se acometimento de 37,1% em
americanos com mais de 60 anos; ja em um estudo britanico, encontrou-se OA em
12,5% de individuos com mais de 45 anos e na Espanha 10% de individuos acima
de 50 anos apresentaram OA. Entretanto, neste estudo 58% das participantes
apresentaram OA. Esta diferenca pode ocorrer devido ao critério diagndstico
utilizado e a discrepancia entre sintomatologia e grau de acometimento

radiografico encontrado nas pacientes (95,96).

A dor associada a OA é a principal causa da diminuicao das atividades de
vida diarias em idosos, levando a fraqueza e hipotrofia muscular, reduzindo o
condicionamento fisico, piorando a dor o que, por sua vez, acentua a
sintomatologia dolorosa e leva o individuo a incapacidade fisica (97). No estudo

corrente, todos os niveis de OA foram causadores de dor, que € um marcador
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impreciso da OA, pois pacientes que relataram dor maxima nos joelhos, por vezes
nao revelaram a presenca dessa enfermidade na avaliacdo radiografica,
explicando assim a amplitude do desvio padrdao. Esses dados também foram
encontrados por Jinks et al; que no estudo realizado com 3907 individuos com
mais de 50 anos de idade, no Reino Unido, utilizando o questionario SF-36 (Short
Form — 36) e o KNEST(“Knee Pain Screening Tool”) demonstraram por meio de
auto relato de dor no joelho, funcionalidade e saude em geral que a dor no joelho
€ associada a uma substancial reducdo da funcado fisica de idosos da

comunidade(95,96,98,99).

Normalmente, espera-se que individuos com maior massa gorda nos
membros inferiores, acometidos ou nao pela OA, tenham mais dor
comparativamente com aqueles que apresentam maior massa muscular;
entretanto, neste trabalho observou-se que a dor estava presente
independentemente da massa muscular ou adiposa ser maior. A possivel
explicacdo para esse achado poderia estar relacionada ao fato que uma
musculatura fraca — por desuso ou secundaria a dor — ndo realiza movimentos
precisos e seguros, tornando-se mais propensos a lesées e quedas (100). Neste
caso verificamos a influéncia negativa da massa adiposa nos individuos com OA,
ja que joelhos com musculaturas mais fortes sdo menos propensos a dor (101-

103).

Estudos epidemiolégicos (104-106) mostram uma maior prevaléncia da OA

do joelho em mulheres e evidenciam uma correlagdo com o aumento do IMC,
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indicando que individuos obesos ou com sobrepeso desenvolvem OA de joelho
mais cedo e mais frequentemente do que aqueles com peso adequado, devido
ndo s6 a sobrecarga de peso sobre a cartilagem articular e 0 osso subcondral,o
que impede uma distribuicdo uniforme do peso corporal sobre os membros
inferiores, mas também pela relacdo entre obesidade e OA, onde fatores proé-
inflamatorios liberados pelo tecido adiposo visceral como a interleucina 6 (IL6), as
adipocinas e a proteina C reativa (PCR) podem comprometer estruturas
articulares, precipitando o desenvolvimento da enfermidade. (107-109). No
entanto, essa hipétese continua controversa, e o real papel dessas adipocinas na
fisiopatogenia da OA precisa ser melhor elucidada. Na literatura verificou-se uma
associacdo entre a alta sensibilidade ao PCR com os achados radiograficos
condizentes com a doenca, de maneira independente dos niveis de IMC, o que

reforca a necessidade de mais estudos linha (110).

Com relacao a distribuicdo da composi¢do corporal e as faixas etarias, foi
observado que os sujeitos com maior risco de menor massa magra eram as que
tinham maior idade, sendo que para cada ano a mais de idade essa chance
aumentava 15,8%. Quanto a massa gorda, as idosas entre 60-69 anos tinham

28,4 vezes maior chance de apresentar maior massa gorda.

No presente estudo o IMC médio foi de 28,89 kg/m? e 48,88% das
pacientes encontrava-se em grupos de sobrepeso ou obesidade segundo OMS

(111).
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Um estudo realizado nos Estados Unidos para analisar a prevaléncia da
obesidade na populagdo em associacdo com a mortalidade, a partir do NHANES
demonstrou que a obesidade (IMC>30) estava associada a 111.909 mortes,
enquanto o sobrepeso (IMC>25<30) estava associado a 33.746 mortes (112).

Nos resultados da densitometria para analise da composicao corporal, as
pacientes que apresentavam maior concentracdo de gordura na perna também
apresentavam o maior grau de OA, achados esses semelhantes aos encontrados
na literatura (113,114), que evidenciam que quanto maior a massa gordurosa
maior a incidéncia de OA nos joelhos. Essa associagdo pode estar relacionada a

diminuicédo da for¢ca dos musculos que envolvem a articulagdo com OA.

Estudos em pacientes com OA de joelho mostraram diminuicdo na forga do
musculo quadriceps quando comparados com pacientes que nao apresentaram
essa enfermidade (115,116); resultado semelhante foi observado por Fisher no
inicio dos anos 90 (116) onde a OA de joelho mostrou-se associada com 50-60%
da reducao do torque maximo do quadriceps, possivelmente devido a atrofia por
desuso — secundario a dor- e inibicao iatrogénica uma vez que os joelhos sao

importantes absorvedores de impacto e estabilizadores das articulagoes.

No corrente trabalho observou-se que as participantes acometidas com OA
nos joelhos, tinham maior massa muscular nos membros superiores. Esta situacédo
pode ser explicada por compensacado de forca pelos membros superiores em
relacdo a OA do membro inferior afetado na realizacdo de atividades simples

como sentar e levantar ou subir escadas, pois 0 individuo com dor evita a
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descarga de peso no membro afetado fazendo mais forca com os bracos para se
apoiar.

A prevaléncia da sindrome metabdlica nesta amostra, embora baseada em
auto relato, representativa de idosos de uma comunidade foi elevada. Na literatura
(117,118), encontramos ampla variagdo na prevaléncia da MetS em idosos,
provavelmente na dependéncia do perfil da populacdo estudada e do critério
empregado, variando de 11,3% nas mulheres e 12,5% nos homens com mais de
70 anos, utilizando o critério do NCEP ATPIll, em um estudo francés
representativo da populacao (117,118).

Em um estudo transversal, de base populacional, realizado na cidade de
Novo Hamburgo — RS, Brasil, a prevaléncia de MetS foi de 50,3%, aplicando os
critérios diagnésticos do Third Report of the National Cholesterol Education
Program Expert Panel on Detection, Evaluation and Treatment of High Blood
Cholesterol in Adults (NCEP-ATP Ill). O aumento progressivo da prevaléncia de
MetS ocorreu em ambos 0s sexos, com maior prevaléncia entre as mulheres, com
percentuais de 57,1% em comparacao a 36,5% para os homens (119).

A correlacao significativa entre as variaveis IMC e composicao corporal era
esperada, pois esses indicadores estdo associados a distribuicdo da gordura
corporal. O acumulo maior de gordura na regido central do corpo € caracterizado
pela maior quantidade de gordura na regidao do tronco, principalmente do
abdémen, e relativamente menor nas extremidades. Estes indicadores podem
identificar a intensidade do risco predisponente ao aparecimento e ao
desenvolvimento de disfun¢gdes metabdlicas crénicas (120).
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O presente estudo mostrou a importancia de diagnosticar a OA e suas
associagdes, uma vez que foram demonstradas diferencas consideraveis, clinica e
epidemioldgicas, em relacdo a dor e a composi¢ao corporal dos individuos, ja que
a obesidade foi o fator mais significativo. Essa variavel € modificavel; portanto é
possivel para desenvolver medidas que visem prevenir essa condicdo e promover

a melhora da saude.
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10. Conclusoes

Nao houve associagao entre OA de joelhos e equilibrio nessas idosas;

As pacientes que apresentavam maior concentracdo de massa gorda na
perna também apresentavam o pior grau de OA;

ldosas obesas apresentaram maior frequéncia de OA radiografica dos
joelhos e maior gravidade de lesdes da OA;

Nao houve associacdo entre OA de joelho, isoladamente, e sindrome

metabdlica por auto relato.

11. Consideracoes finais

ldosas caracterizadas com sindrome metabdlica apresentaram pior
desempenho nos teste TUGT e BBS, em relacdo aquelas que néao
apresentavam caracteristicas da MetS;

Maior prevaléncia de MetS foi verificada nas idosas com maior

concentragao de tecido adiposo nas pernas.
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Apéndice 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Conforme Resolugéao 196/96 do Conselho Nacional de Saude)

“AVALIAGAO DO EQUILIBRIO E DA POSTURA EM IDOSOS COM

OSTEOARTRITE DE JOELHO”

Convidamos o(a) senhor(a) a participar da pesquisa “AVALIACAO DO
EQUILIBRIO E DA POSTURA EM IDOSOS COM OSTEOARTRITE DE JOELHO”,
a ser realizada no CENTRO DE REFERENCIA A SAUDE DO IDOSO DE

CAMPINAS.

A pesquisa tem como objetivo estudar a capacidade de realizagdo de
atividades de vida diaria (sentar, levantar, caminhar e manter-se em pé) em idosos
com 60 anos de idade ou mais. Na pesquisa serdo realizados questionarios, teste
de forca muscular (apertar manualmente um aparelho chamado dinamémetro),
teste de equilibrio (permanecer 30 segundos em pé imdvel), avaliacado da posturae
marcha (caminhar) que serdo documentados através de imagens (foto e video),

além de exames (Rx) para diagnéstico da artrose.

A sua participagdo é voluntaria e podera desistir a qualquer momento ou

fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma, ou prejuizo de seu cuidado.

Vocé futuro participante podera se beneficiar com os resultados dessa

pesquisa colaborando com o conhecimento cientifico. Caso seja necessario o(a)
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Sr(a) serd encaminhado para tratamento gratuito. Informo também que os dados
obtidos nesta pesquisa serdo confidenciais, e nao serdo comunicados a outras
pessoas, a nao ser para trabalhos cientificos, onde sera preservado o seu

anonimato.
Nao havera nenhuma forma de remuneracao monetaria.

Qualquer duvida, a pesquisadora coloca-se a sua disposi¢ao, e podera ser
encontrada a qualquer momento pelo telefone (19) 35218945 . O Comité de Etica
e Pesquisa também pode ser contatado pelo telefone (19) 3521-8936, caso o(a)
senhor(a) necessite de qualquer outra informacao. O Sr(a) tem o direito a copia do

termo assinado como garantia.

BU, e , declaro que fui
adequadamente esclarecido(a) sobre a natureza desta pesquisa e da minha
participacao, nos termos deste documento. Declaro que concordo em participar
por livre e espontanea vontade e que nao sofri nenhum tipo de pressao para tomar

essa decisao.

Assinatura:

Voluntario:

Pesquisador: Caroline Coutinho de Barcelos

Campinas, de de 2009.
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@% UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS Ne do protocolo

na base de dados

a¥ ’ Avaliacao do risco de perda funcional em idosos do

o ) GRUPO ()
UNICAMP municipio de Campinas

1(02()3

Data:| [ I | I/ |

AVALIAGAO DA SAUDE DO IDOSO

Nesta pesquisa estamos entrevistando pessoas com mais de 60 anos, com a finalidade de
identificar os riscos de perda funcional e as principais dificuldades dos idosos de nossa
area. Nao ha resposta CERTA OU ERRADA. Por favor, sinta-se a vontade para responder

como quiser.

A. IDENTIFICACAO

7N I | (011 4 (=TT

A2. Data de nascimento: [/

AB. ENAEIECO: ...
X B T 11 o T
T = (=Y (0] 4 1= T

B. SOCIODEMOGRAFICO
B1. Género: Masculino( )1 Feminino( )0

B2. Estado civil: Vocé é casado ou tem companheiro(a) ha mais de 1 ano? Nao( )0 Sim( )1

B2b. Se Nao (leia uma das categorias)

Nunca fui casado ( ) 1 Divorciado ( )2 Viivo( )3 Outra( )4 Qual

B3. Qual a raca que vocé se considera?

Branco( )1 Negro( )2 Mulato( )3 Asiatico( )4 Pardo( )5 Outra (especificar) .....ccccccevrrriiiicieeeeennnnnns

B4a. Vocé tem renda pessoal? Nao( )0 Sim( )1 NSR( )99

B4b. QUAI 0 VaIOI? ...t n
B5. Quantas geracoes moram com vocé? filhos ( ) 1 Netos ( ) 2 Bisnetos (
B6. Qual a renda familiar, inClUINAO @ SUA?Y .......covvvieeeieeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees
B7. Quantos anos o Sr(a) frequentou a escola?.........ccccevieiiiiieiiiiieee e

)3 NSR ()99

C. HISTORIA MEDICA E COMORBIDADE Sim=1 | Nao=0 ::::;:
C1a. Alguma vez o seu médico disse que vocé teve uma doenca do coragao e/ou
vocé foi hospitalizado por esta causa? 1 0 9
C1b. Especificar:.......cccoceriiiiiiiiieniceeeeeee (angina /infarto/ ataque do coragao)?
C2. Alguma vez seu médico disse que vocé tinha pressao alta ou toma medicagao 1 0 9
para pressao?
C3. Alguma vez o seu médico disse que vocé teve um derrame e/ou vocé foi 1 0 9
hospitalizado por esta causa?
C4. Fora do periodo de gestacao,alguma vez o seu médico disse que vocé tinha 1 0 9
diabetes ou aclcar na urina e deu remédio para vocé por causa disso?
C5a. Alguma vez o seu médico disse que vocé tinha cancer ou um tumor maligno? 1 0 9
C5b.0 Sr (a) sabe de qual tipo ou qual o local?C5¢. Especificar..........cccccecveereneee.
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C6a. Alguma vez o seu médico disse que vocé tinha reumatismo ou artrite? 1 9
C6b.Sr. (a) sabe de qual tipo e/ou local? C6c. Especificar..........cccvveeveiveeeeiicieeeeennns
C7. Alguma vez o seu médico disse que vocé tinha enfisema, bronquite ou outra 1 9
doenca pulmonar?
C8. Alguma vez o seu médico disse que vocé teve depressao/ou tomou medicagao 1 9
para este fim?
C9. Alguma vez o seu médico disse que vocé tinha catarata? 1 9
C10. Alguma vez o seu médico disse que vocé tinha problemas de tiredide? 1 9
D. PROBLEMAS DE SAUDE - O SR.(A) TEM ALGUM DESSES PROBLEMAS? SIM NAO NR
D1. O Sr(a) diria que seu intestino é preso ? 1 0 9
D2. O Sr(a) consegue segurar as fezes? 1 0 9
D3. O Sr(a) consegue segurar a urina? 1 0 9
D4. O Sr(a) usa fralda ou protetor diario? 1 0 9
D5. Tontura ou vertigem? 1 0 9
D6. O Sr(a) ou as pessoas a sua volta tem observado mudancas na sua capacidade 1 0 9
de escutar?
D7. O Sr(a) ou as pessoas a sua volta tem observado mudanca na sua capacidade de 1 0 9
enxergar?
D8. Vocé toma mais de quatro tipos de medicacoes por dia? 1 0 9
D9a. No ultimo ano o Sr(a) foi hospitalizado ou foi na emergéncia por alguma
~ ~ 1 0 9

razao? DOb. POr QUE raZ807......coo i
D10a. O Sr(a) se recorda de ter caido no ultimo ano? (até 1 ano atras )

1 0 9
D10b. Se sim quantas vezes? ........cccccoeevieennn.
D11a. O Sr(a) sofreu alguma fratura decorrente da queda?

1 0 9
D11b. Se sim qual ou quais os locais .........c.ccceueennee
D12a. O Sr(a) tem medo de cair? D12b.Quanto? (0-10) 1 0 9
D13a. No ultimo ano, o Sr(a) perdeu peso de forma néo intencional?

1 0 9
D13b. Quanto?
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D 14a. S6 mulheres. A Sra fez tratamento com hormonio para evitar osteoporose?

D14b. Desde que idade................ D14c. Quantidade por tempo (anos)........cccceeevneee 1 0 9
D14d. Quando parou (anos).......c...cccueeennn.

15a. O Sr(a) faz ou fez uso de bebida alcodlica?

Se simD15b. Desde que idade................ D15c. Quantidade por dia.................... 1 0 9
D15d. Quando parou...........cccceueee..

D16a. O Sr(a) fuma? Se simD16b. Desde que idade........................

D16c. Quantidade por dia...........ccveerueee. D16d. Quando parou............cceeeneeee. 1 ° >

E. MEDICACAO

Nome do medicamento Dosagem (mg)

Frequiéncia (p/dia)
manha/tarde/noite

S 2O X N oo AN~

= O

F. ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA (EDG)

“As préximas questdes sdo sobre como vocé se sente com relagao a sua vida, na ultima semana.
Para cada pergunta existe sé uma resposta vocé precisa escolher entre o sim e 0 ndo. Ndo existe

resposta errada ou certa.”

Sim=1 |[Nao=0
F1. Vocé esta basicamente satisfeito com sua vida? 1 0
F2. Vocé deixou muitos de seus interesses e atividades? 1 0
F3. Vocé sente que sua vida estd vazia? 1 0
F4. Vocé se aborrece com freqiiéncia? 1 0
F5. Vocé se sente de bom humor a maior parte do tempo? 1 0
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F6. Vocé tem medo que algum mal va lhe acontecer?

F7. Vocé se sente feliz a maior parte do tempo?

F8. Vocé sente que sua situagdo ndo tem saida?

F9. Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas?

F10. Vocé se sente com mais problemas de memaria do que a maioria?

F11. Vocé acha maravilhoso estar vivo?

F12. Vocé se sente um inGtil nas atuais circunstancias?

F13. Vocé se sente cheio de energia?

F14. Vocé acha que sua situagdo € sem esperangas?

F15. Vocé sente que a maioria das pessoas estd melhor que vocé?

OoO|o|lo|o|lo|o|o|o|o|o

Total: (n° respostas “depressivas”)

¢ Pensando na ultima semana, diga com que freqiiéncia as seguintes coisas acontecem

com o sr(a).

Nunca/
raramente

Poucas
vezes

Na maioria
das vezes

Sempre | NR

F16. Senti que tive que fazer esforgo

para fazer atividades habituais.

(1)

(3) (4)

F17. Ndo consegui levar adiante minhas

coisas.

(1)

G. FALLS EFFICACY SCALE INTERNATIONAL

Agora nés gostariamos de fazer algumas perguntas sobre qual é sua preocupagao a respeito da possibilidade
de cair. Por favor, responda imaginando como vocé normalmente faz a atividade. Se vocé atualmente néo faz
a atividade (por ex alguém que vai as compras para vocé€) responda de maneira a mostrar como vocé se
sentiria em relacdo a quedas se vocé tivesse que fazer essa atividade. Para cada uma das seguintes
atividades, por favor, marque o quadrinho que mais se aproxima com sua opinido sobre o quao preocupado
vocé fica com a possibilidade de cair. Se vocé fizesse esta atividade.

Nem um pouco Um pouco Muito Extremamente

preocupado (1) | preocupado (2) | preocupado (3) | preocupado (4)
G.1 I;ismpar a cgsa (ex pagsar pano, 1) @) 3) 4)

pirar ou tirar a poeira)
G.2 | Vestindo ou tirando a roupa (1) ) (3) (4)
G.3 | Preparando a refeigao (1) (2) (3) 4)
G.4 | Tomando banho. (1) 2) (3) (4)
G.5 | Indo as compras. (1) 2) (3) (4)
Sentando ou levantando de

G.6 uma cadeira. M @ ) )
G.7 | Subindo ou descendo escada. (1) (2) (3) (4)
G.8 | Caminhando pela vizinhancga. (1) (2) (3) (4)
1

—
(@)}




G.9

Pegando algo acima de sua
cabeca ou do chao.

G.10

Ir atender ao telefone antes de
parar de tocar.

Andando sobre superficie
escorregadia (ex. chao (1) 2 (3) (4)
molhado).

G.12

Visitando um amigo ou parente. (1) (2) (3) (4)

G.13

Andando em lugar cheio de
gente.

G.14

Caminhando sobre superficie
irregular (ex. com pedras, (1) (2) (3) (4)
esburacado).

G.15

Subindo ou descendo uma
ladeira.

G.16

Indo a uma atividade social (ex.
ato religioso, reuniao de familia (1) (2) (3) (4)
ou encontro no clube).

H. DADOS ANTROPOMETRICOS

H1. Altura: m2. Peso: Kg3. IMC: Kg/m?
H2. Classificacao IMC : ( ) desnutrigdo (< 22,0) ( )eutrofismo (=22,0 <27,0)( ) obesidade
(=27,0)
H3. Presséo arterial

Braquial: PA; / mmHg PA; / mmHg
PA3 / mmHg
Tornozelo: PA;, / mmHg PA; / mmHg
PA3 / mmHg

. MEDIDA DE FORCA DE PREENSAQ
Posicionamento do voluntario: Pés apoiados no chao, sem apoio das costas e braco flexionado
(909).
Neste teste, vamos medir a for¢a do braco do(a) senhor(a). Quando eu pedir, aperte este aparelho
com toda a forga que tiver. (Pode estimular)
Forca de preensao palmar do membro dominante: média das 3 tentativas: kg
1¢ tentativa: kg 2° tentativa: kg 3° tentativa : kg

J. MEDIDAS DE VELOCIDADE DE MARCHA
Neste teste, vamos medir a velocidade com que o(a) senhor(a) caminha normalmente. Quando eu
disser “va”, inicie a caminhada até a marca. (O tempo é medido entre a 22 e 32 marcas).
12 tentativa: seg.2? tentativa: seg. 32 tentativa : seg.
média das 3 tentativas:
K. Timed Up and Go Test— TUGT(Podsiadlo, Richardson, 1991)
Neste teste, vamos medir quanto tempo o senhor gasta para levantar da cadeira, caminhar até a
marca, voltar e sentar. Quando eu disser “va” o senhor pode levantar e fazer o teste.
Tempo gasto na tarefa: segundos
( ) Até 10 segundos ( ) 10,01 - 20 segundos ( ) 20,01 e mais segundos
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L. Berg Balance Scale — BBS(Berg et al, 1989; Miyamoto et al, 2004)

Questéo

Valor

1. Posicao sentada para posigao em pé.

2. Permanecer em pé sem apoio

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com os pés
apoiados no chdo ou num banquinho.

4. Posicao em pé para posi¢do sentada.

5. Transferéncias.

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados.

7. Permanecer em pé sem apoio com o0s pés juntos.

8. Alcancar a frente com o braco estendido permanecendo em pé
(Valor: ).

9. Pegar um objeto do chao a partir de uma posicao em pé.

10. Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo
enguanto permanece em pé.

11. Girar 360 graus.

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho
enquanto permanece em pé sem apoio.

13. Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente.

14. Permanecer em pé sobre uma perna.

TOTAL / 56 pontos

( ) escore 0 a48pontos ( ) escore 49 a 56 pontos

M. ESTABILOMETRIA

Olhos abertos (OA)

Olhos fechados (OF)

Deslocamento X

Deslocamento Y

Velocidade média

Area de deslocamento

N. AVALIACAO POSTURAL

Vista anterior

Vista lateral direita

Vista posterior

Vista lateral esquerda

0. EXAMES COMPLEMENTARES
Rx de maos:

Rx de joelhos:
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Densitometria 6ssea

Osteoporose
Sarcopenia
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