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RESUMO

A populacdo de pessoas idosas vem aumentando nas dltimas décadas. A medida que a
populacdo envelhece, a saide vai se tornando fragilizada e os problemas cronicos vao se
agravando. A osteoartrite € uma doenca altamente prevalente entre as pessoas idosas, gerando
graves consequéncias para esta populacdo. Uma das alternativas como tratamento nao
farmacoldgico para a osteoartrite € o exercicio fisico. Os exercicios de poténcia sdo indicados
para pessoas idosas e capazes de reduzir edemas e processos inflamatdrios, diminuindo a
incapacidade funcional e a dor. Portanto, o objetivo deste estudo € verificar o efeito do
treinamento de poténcia de membro inferior com bandas eldsticas na dor cronica e na fungio
fisica de pessoas idosas com osteoartrite de joelho, através da anélise da intensidade da dor, dos
aspectos funcionais, de for¢ca e de poté€ncia muscular para essa populacdo. Sendo assim,
participaram da pesquisa 29 pessoas idosas de ambos os sexos com osteoartrite de joelho e dor
referida, com idade igual ou superior a 60 anos, e foram divididos em dois grupos: 1) TP:
Treinamento de Poténcia (n=15), ii) ExS: Exercicio sham (n=14). O protocolo teve duracao de
12 semanas, com frequéncia de trés encontros semanais de 50 minutos. As avaliagdes ocorreram
antes, durante e depois da intervengdo. Foram realizadas avaliacdes de dor cronica (Escala
Visual Analégica (EVA) e Inventdrio Breve de Dor), funcdo fisica (Teste de Velocidade de
Marcha de 10 m, Teste de Sentar e Levantar, Velocidade de Caminhada Acelerada, Stair Climb
Test (SCT), Timed Up and Go (TUG), Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC)), composicdo corporal (Bioimpedancia), forca maxima de
extensores de joelho (Lafayette Hand-Held Dynamometer, modelo 01165) e poténcia muscular
(Peak Power). Os resultados mostraram que ndo houve diferenga entre os grupos no pos-
intervencdo, porém houve efeito de tempo na diminui¢cdo da dor na EVA para o PT (p= 0,000)
e ExS (p=0,000). A funcio fisica avaliada pelo WOMAC também apresentou efeito de tempo
na dor para o ExS (p= 0,014), para os dois grupos na rigidez para o PT (p= 0,018) e ExS
(p=0,016), e na funcdo fisica para o PT (p=0,010) e ExS (p=0,006). Houve efeito de tempo no
desempenho da SCT para o PT (p=0,024) e ExS (p= 0,018), apenas para o ExS no TUG (p=
0,022) e apenas para o PT na VCA (p=0,038). Por outro lado, ndo houve mudancas em nenhum
dos grupos para o Teste de Velocidade de Marcha de 10 m, Teste de Sentar e Levantar e na
forca muscular. Os resultados da poténcia muscular (p= 0,015) e da média de velocidade
concéntrica (p= 0,018) apontaram efeito de tempo apenas no PT. Achados do presente estudo

indicaram que o TP e o ExS reduziram significativamente a dor e foi efetivo para a melhora da



funcdo fisica em pessoas idosas com osteoartrite de joelho. Contudo, grandes melhoras na

poténcia muscular e na média de velocidade s6 foram observadas no PT.

Palavras-chave: osteoartrite de joelho — pessoas idosas — dor cronica — exercicio fisico —

treinamento de for¢ca — poténcia muscular — performance fisica



ABSTRACT

The older adult population has been increasing in recent decades. As the population ages, health
becomes more fragile, and chronic issues worsen. Osteoarthritis is highly prevalent among the
elderly, leading to serious consequences for this population. One non-pharmacological
treatment alternative for osteoarthritis is physical exercise. Power exercises are recommended
for older adults and can reduce edema and inflammatory processes, decreasing functional
disability and pain. Therefore, this study aims to investigate the effect of lower limb power
training with elastic bands on chronic pain and physical function in older adults with knee
osteoarthritis, through the analysis of pain intensity, functional aspects, muscle strength, and
power for this population. In this study, 29 older adults of both sexes with knee osteoarthritis
and reported pain, aged 60 years or older, participated. They were divided into two groups: 1)
PT: Power Training (n=15), ii) SEx: Sham Exercise (n=14). The protocol lasted for 12 weeks,
with three weekly sessions lasting 50 minutes each. Assessments were conducted before,
during, and after the intervention. Chronic pain evaluations (Visual Analog Scale (VAS) and
Brief Pain Inventory), physical function (10-meter Walk Test, Sit-to-Stand Test, Accelerated
Walking Speed (AWS), Stair Climb Test (SCT), Timed Up and Go (TUG), Western Ontario
and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC)), body composition
(Bioimpedance), maximum knee extensor strength (Lafayette Hand-Held Dynamometer, model
01165), and muscle power (Peak Power) were assessed. The results showed that there was no
difference between the groups post-intervention, however, there was a time effect on the
decrease in pain on the VAS for PT (p=0.000) and ExS (p=0.000). Physical function assessed
by WOMAC also showed a time effect on pain for ExS (p=0.014), for both groups on stiffness
for PT (p=0.018) and ExS (p=0.016), and on physical function for PT (p=0.010) and ExS
(p=0.006). There was a time effect on SCT performance for PT (p=0.024) and ExS (p=0.018),
only for ExS on TUG (p=0.022), and only for PT on AWS (p=0.038). On the other hand, there
were no changes in either group for the 10m Walk Test, Sit-to-Stand Test, and muscle strength.
The results of muscle power (p=0.015) and mean concentric velocity (p=0.018) indicated a time
effect only in PT. Findings from this study indicate that both PT and ExS significantly reduced
pain and were effective in improving physical function in older adults with knee osteoarthritis.
However, substantial improvements in muscle power and mean speed were observed only in

the PT group.



Keywords: knee osteoarthritis — older adults - chronic pain - physical exercise - high-speed
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional € um fendmeno global. Todos os paises estdo
registrando um aumento, tanto em tamanho como em propor¢do, no nimero de pessoas
idosas na populacdo. Em 2019 havia 703 milhdes de pessoas com 65 anos ou mais na
populacdo mundial. Estima-se que este nimero duplique para 1,5 bilhdo em 2050

(“UNITED NATIONS WORLD POPULATION AGEING 20197, 2020).

O aumento da longevidade da populacdo, devido a reducdo da mortalidade
por doencas infectocontagiosas, fez com que as mortes passassem a ser causadas por
doencas cronico-degenerativas, modificando assim a distribui¢do das mortes entre as
pessoas mais novas e mais velhas. J4 que pessoas com idades mais avancadas sdo mais
acometidas por doengas cronico-degenerativas, comparadas a doencas infectocontagiosas

(URTADO et al., 2018).

A medida que a populagio envelhece, a saide vai se fragilizando e o
aparecimento de doencas cronico-degenerativas vai se tornando mais prevalente
(SANTOS etal., 2011). A osteoartrite (OA) € uma doenga cronica progressiva do sistema
musculoesquelético que acomete musculos e articulagdes, sendo a mais comum entre as
doengas articulares. Caracterizado pela inflamagdo da articulagdo, sendo um tipo de
condicdo artritica cronica (KRAUS et al., 2019) que afeta aproximadamente 302 milhdes
de pessoas em todo o mundo (ARDEN; NEVITT, 2006), com grande impacto social e
econdmico, envolvendo altos custos de saide (HUNTER; BIERMA-ZEINSTRA, 2019).
A OA pode levar ao declinio funcional e a perda da qualidade de vida caracterizada por
dor, rigidez articular, crepitacdo, limitacio do movimento, inchaco e inflamacgao
(ARDEN; NEVITT, 2006; KOLASINSKI et al., 2020; MODY; MATZKIN, 2014;
PEREIRA; RAMOS; BRANCO, 2015).

A dor articular pode ser acompanhada de um declinio na amplitude de
movimento podendo levar, na maioria dos casos, a incapacidade fisica, claudicacao,
restricao de movimento e perda de forca muscular (ARENDT-NIELSEN L, 2017), sendo
o membro inferior a parte mais afetada (NEOGI, 2014). Esta condi¢@o pode ser agravada

pelo uso da articulagdo afetada ou amenizada em situacdes de repouso, mas também pode
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ser constante. A dor € um dos sintomas da OA que leva a incapacidade funcional e

consequentemente decréscimo das atividades de vida didria (PHILLIPS; CLAUW, 2014).

O aparecimento da dor em pessoas idosas estd associada ao decréscimo da
funcdo fisica (JINKS; JORDAN; CROFT, 2007) e ao processo de envelhecimento
(KOSTKA; CZERNICKI; KOSTKA, 2014), impactando suas habilidades funcionais,
como sentar e levantar, caminhar e subir escadas (MULLER et al., 2021; REID;
FIELDING, 2012). A dor é prevalente durante este periodo e a reducdo da funcao fisica,
em idades mais avancadas, pode indicar um fator de predisposi¢do a incapacidade fisica
e falta de autonomia. Portanto, a preven¢do e o tratamento precoce da dor na osteoartrite
de joelho podem influenciar positivamente no envelhecimento sauddvel desta populacdo

(JINKS; JORDAN; CROFT, 2007).

A combinacdo de modalidades de tratamentos farmacolégicos e nado
farmacoldgicos € comum no manejo da OA de joelho (HOCHBERG et al., 2012; KRAUS
et al.,, 2019). Fortes evidéncias sugerem que programas de exercicios fisicos,
considerados como tratamento ndo-farmacolégicos, promovem a reducdo da dor no
joelho e melhora a qualidade de vida (ARENDT-NIELSEN L, 2017; HOCHBERG et al.,
2012; KRAUS et al., 2019; MCALINDON et al., 2014).

O treinamento de for¢a (TF) € um tipo de exercicio fisico recomendado para
o tratamento da dor crénica (DC). E suportado por ensaios clinicos que sugerem que o
TF € seguro e efetivo para a maioria das condi¢des de DC (AMBROSE; GOLIGHTLY,
2015; JUHL et al., 2014; ZHANG et al., 2010). Organizacdes internacionais
especializadas em osteoartrite recomendam fortemente o TF como tratamento principal
para todos os individuos com osteoartritc de joelho (FERNANDES et al., 2013;
HOCHBERG et al., 2012; KOLASINSKI et al., 2020; MCALINDON et al., 2014).

O TF de alta velocidade ou também chamado treinamento de poténcia (TP)
melhora a poténcia muscular (FUKUMOTO et al., 2017), o qual se traduz na capacidade
de gerar forca em um curto espago de tempo (LEVINGER et al., 2017; SUZUKI; BEAN;
FIELDING, 2001). Evidéncias demonstram que, com o envelhecimento, hd um declinio
significativo da capacidade de gerar poténcia (ALCAZAR et al., 2020; REID;
FIELDING, 2012), em niveis mais expressivos do que a capacidade de gerar forca
(MARSH et al, 2015; SUZUKI, BEAN; FIELDING, 2001), reduzindo,

consequentemente, a massa muscular e a capacidade fisica (MARSH et al., 2015). Dessa
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forma, sugere-se que a forca seja produzida de forma mais rdpida possivel gerando bons

niveis de capacidade de poténcia muscular.

Apesar dos efeitos benéficos encontrados no TP para a populagcdo de pessoas
idosas, esse tipo de treino pode ndo ser vidvel para pessoas idosas com OA de joelho. A
presenca de dor e rigidez nessa populacdo € significativa e a sobrecarga sobre a
articulagdo poderia acarretar aumento da percep¢do de dor, incapacidade, rigidez e
inflamacdo (FUKUMOTO et al., 2014). Entretanto, estudos recentes sugerem que o TP é
benéfico, seguro (PAZIT et al., 2018) e sem eventos adversos para pacientes com
osteoartrite de joelho (LEVINGER et al., 2017; SAYERS; GIBSON; COOK, 2012).
Sendo assim, a maioria dos estudos acima referidos sdo recentes e buscam,
primeiramente, viabilizar o treinamento de poténcia para essa populacdo, havendo
necessidade de investigar os possiveis efeitos deste tipo de treinamento na dor e fun¢do

fisica.

Dessa forma, é necessdrio estudos que permitam elucidar e esclarecer de
forma mais especifica a relacao entre dor cronica de OA de joelho e exercicio fisico, bem
como o papel do TP, a longo prazo, como efeito terapéutico e progressivo na percepgao
da dor e na melhora da func¢ao fisica em pessoas idosas com osteoartrite de joelho, com o
objetivo de prevenir e tratar dores cronicas decorrentes da doenca em populacdes de

pessoas idosas.

Apesar do exercicio fisico ser considerado como uma alternativa de
tratamento para a OA (SBR, 2018), o efeito do exercicio induzido sobre a DC desse
paciente € agudo. Mais estudos sobre os efeitos do exercicio de interven¢ao prolongada
como fim terapéutico para a DC s@o necessarios. Isto significa que a prescricao a longo
prazo do treinamento de poténcia no tratamento da dor da OA de joelho ndo é bem
compreendida, incluindo a progressao do exercicio. O tipo de exercicio e as intensidades
ideais ainda ndo sdo conhecidas para a maioria das condi¢des de dor (BENNELL;

HINMAN, 2011).

Recomendacgdo de TP que seja eficaz para pessoas idosas com osteoartrite de
joelho com dor cronica referida, devem estar suportadas por estudos que levem em
consideragcdo a prescricdo desses exercicios no que tange a sua intensidade, volume e
carga de treino, tempo e frequéncia semanal. Partindo-se da compreensdo de que se

houver, de fato, uma diminuicdo da DC e melhora da funcao fisica, o protocolo de TP



23

pode tornar-se uma importante ferramenta de tratamento e intervencdo nao
medicamentosa entre pessoas idosas com OA de joelho com DC, além de melhorar a
performance fisica de pessoas idosas para o desempenho de atividades didrias que
solicitem o componente velocidade em sua execucdo. Logo, este estudo investigou o
efeito de 12 semanas de TP com bandas elasticas na dor e na funcao fisica de pessoas

idosas com OA de joelho.

2 OBJETIVOS

2.1 GERAL
Verificar o efeito de 12 semanas de treinamento de poténcia com bandas

elésticas na dor cronica e na func¢ao fisica em pessoas idosas com osteoartrite de joelho.

2.2 ESPECIFICOS
Verificar o efeito do treinamento de poténcia comparado com o grupo de

exercicio sham sobre as varidveis: 1) dor (através do monitoramento e da avaliacdo da
percepcao da intensidade); ii) funcdo fisica (medidas de testes funcionais); iii)
composi¢do corporal (andlise da massa corporal total, percentual de gordura e massa
muscular total) e iv) desempenho fisico (avaliacdo da for¢ca muscular de membro inferior

e superior, da poténcia muscular e pico de velocidade de membro inferior).

3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

A populacdo mundial vem aumentando nas ultimas décadas. Em 2013, a
populacdo global atingiu a marca de 7,3 bilhdes de pessoas, com a previsao de atingir 8
bilhdes e 900 milhdes de pessoas até 2050 (REPORT, 2015). Em 2022 as Na¢des Unidas
anunciaram que j4 ultrapassaram a marca de 8 bilhdes de habitantes (MCFARLANE et
al., 2023).

7z

Este crescimento demogréfico, também € observado no envelhecimento

populacional. Globalmente, o percentual da populacdo com 65 anos ou mais aumentou
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de 6 por cento em 1990 para 9 por cento em 2019. Essa propor¢do deverd aumentar ainda
mais, para 16 por cento em 2050, quando se espera que uma em cada seis pessoas em
todo o mundo tenha 65 anos ou mais. O nimero de pessoas idosas acima de 80 anos quase
triplicou entre os anos de 1990 e 2019. Antes eram 54 milhdes e agora sdo 143 milhdes.
Estima-se que triplique novamente entre 2019 e 2050, alcancando 426 milhdes de pessoas
idosas no mundo. Projeta-se um aumento maior em ndmeros percentuais em regides da
Asia e Africa do Sul (“UNITED NATIONS WORLD POPULATION AGEING 2019”,
2020).

Nessas regides nota-se um ritmo acelerado de envelhecimento da populagao,
assim como no Caribe e América Latina (“UNITED NATIONS WORLD POPULATION
AGEING 20197, 2020). No Brasil, o avango demogréfico na populacao de pessoas idosas
tem mostrado o mesmo padrao de outros paises. Atualmente, a populagdo brasileira é de
aproximadamente 210 milhdes de habitantes (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA — AGENCIA IBGE NOTICIAS [IBGE], 2019), sendo
que mais de 20 milhdes possuem 60 anos ou mais, segundo o dltimo censo demogréfico
ocorrido no pais em 2010 (IBGE, 2010). Este dado representa, aproximadamente, 10%
da populacdo do pais. Estimativas do IBGE (2019) apontam que em 2050 as pessoas
idosas representardo aproximadamente 21,87% da populagdo brasileira, correspondendo
em torno de 60 milhdes de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos, tornando-se o

6° pais com maior nimero de pessoas idosas no mundo.

Em uma perspectiva de andlise internacional feita pelas Nag¢des Unidas
(POPULATIONS INDICATORS, 2017), aponta que o crescimento esperado da
proporcao de pessoas de 60 anos ou mais no Brasil seria marcante nas proximas décadas.
Entre 1950 e 2000 a proporcdo de pessoas idosas na populacao brasileira foi semelhante
a encontrada nos paises em desenvolvimento. Depois de 2010 o cendrio comeca a mudar
e a projecdo da populagdo de pessoas idosas comega a aproximar-se de paises
desenvolvidos. Em 2070, estima-se que a propor¢cao da populagdo de pessoas idosas
brasileira serd, inclusive, superior ao indicador para o conjunto dos paises desenvolvidos

(IBGE, 2016).

Além do considerdvel aumento da propor¢ado de pessoas idosas, deve-se ainda
considerar a velocidade com que esta mudanga ocorrerd no perfil etdrio desta populagdo.

Segundo as projecdes populacionais realizadas pelas Nacdes Unidas, a propor¢do de
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pessoas de 60 anos ou mais na populacao total brasileira foi de 11,7%, saltando para

23,5% em 24,3 anos (POPULATIONS INDICATORS, 2017).

Sendo assim, o envelhecimento populacional acontece de forma geral e
global, e se explica pelo declinio da taxa de natalidade e maior expectativa de vida da
populacdo, comparado ao inicio da década do século passado. Este fenomeno estd
associado ao aumento de doengas ndo transmissiveis e a reducdo de mortalidade por
doencas infectocontagiosas. A partir desse contexto, percebe-se uma transicao
epidemioldgica, no qual o aumento da expectativa de vida deu-se pela substituicao das
causas de morte, que antes eram causadas por infec¢des e parasitas e agora € causada por

doengas cronicas como as cardiovasculares, metabdlicas e cancer (URTADO, 2018).

Com os passar dos anos a saude se fragiliza, e as doengas cronicas se agravam,
associadas a incapacidades funcionais e limitacOes fisicas, sendo prevalentes nessa
populacdo (SANTOS et al., 2011). As limitacdes funcionais, que levam a incapacidade
fisica, estdo relacionadas as doencas crdnicas do sistema musculo- esquelético, como a

osteoartrite (OA).

3.2  OSTEOARTRITE (OA)

A osteoartrite (OA) € um disturbio que envolve articulacdes moveis,
caracterizada pelo estresse celular e degradacao da matriz extracelular, iniciada por micro
e macro lesdes que ativam respostas de reparo anormal incluindo mecanismos pré-
inflamatorios de imunidade inata. A doencga se manifesta primeiro como um desarranjo
molecular (metabolismo anormal do tecido articular) seguido de alteragdes anatdomicas
e/ou fisioldgicas (caracterizados por degradacdo da cartilagem, remodelacdo, formacao
de ostedfitos, inflamagdo das articulagdes e perda da funcdo normal da articulagdo)

(OSTEOARTHRITS RESEARCH SOCIETY INTERNATIONAL [ORSI], 2015).

A OA afeta principalmente as articulagdes das maos, joelhos e quadril, e mais
incomum em outras articulagdes, como ombro, cotovelo, punho e tornozelo
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE REUMATOLOGIA [SBR], 2019). A OA de joelho é
responsdvel por 83% (BURDEN; STUDY, 2019; MICHAEL; SCHLUTER-BRUST;

EYSEL, 2010) de todos os casos, levando a danos na cartilagem e/ou osso e alteragdes
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funcionais. Estudos apontam que a OA de joelho é a segunda causa global de
incapacidade fisica e o distirbio mais comum em continuo crescimento (SARKAR et al.,
2019; VOS et al.,, 2017). Possui alta prevaléncia em individuos acima de 60 anos
(COIMBRA, 2016), levando a incapacidade, perda da funcdo fisica e independéncia
desses individuos (ARDEN; NEVITT, 2006) pela reducao da poténcia, forca e resisténcia
muscular (AVELLAR et al., 2011).

Calcula-se que 85% da populacdo geral apresenta evidéncias radiograficas de OA
acima dos 65 anos, sendo as mulheres as mais acometidas por essa doenca, apds os 55
anos (COIMBRA et al., 2016). A OA sintomética (dolorosa) afeta, aproximadamente,
37% da populacdo com 60 anos ou mais. Com o avanco da idade, mais articulacdes
desenvolvem OA (LAWRENCE et al., 2008). Nos Estados Unidos a OA cresceu de 21
milhdes para aproximadamente 27 milhdes de pessoas acometidas entre os anos de 1995
e 2005, refletindo o envelhecimento da populagdo. Este rdpido aumento da prevaléncia
desta doenca sugere um crescente impacto nos sistemas de saude publico (LAWRENCE
et al., 2008). Estima-se, no Brasil, que haja mais de 12 milhdes de pessoas com OA, o
qual representa aproximadamente 6,3% da populacdo adulta brasileira (COIMBRA,
2012). E a mais frequente das doencas designadas “reumatismos”, representando cerca
de 30 a 40% das consultas de ambulatério de Reumatologia (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE REUMATOLOGIA [SBR], 2019).

Por ser uma doencga de cunho artritico e inflamatério (KRAUS et al., 2019),
as alteracOes estruturais patoldgicas da OA e a inflamagdo levam a um aumento das
citocinas pro-inflamatoérias, tendo por consequéncia o aumento da sensibilizacdo
periférica, manifestando-se por hiperalgesia primdria e dor espontinea

(SCHAIBLE,2014).

Nas doengas articulares, a dor referida ocorre com mais frequéncia durante as
atividades de vida didria ou durante a realizac¢ao de exercicios fisicos. Esta sensibilizacao
aumentada para a dor € devida a sensibilizagcdo periférica (aumento da sensibilidade dos
nociceptores articulares) e a sensibilizagcdo central (aumentos dos nociceptores nas areas
da medula espinhal e cérebro). Devido as estruturas intra-articulares e periarticulares
(incluindo meniscos, tecido adiposo, sindvia e peridsteo) serem inervados pelos

nociceptores (PHILLIPS et al., 2013). A dor é geralmente localizada na articulacdo ou
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articulagdes afetadas, se manifesta como dor e hiperalgesia continua ou alodinia, que pode

ser estendida para todo o membro. (PHILLIPS et al., 2013).

O diagnéstico da OA baseia-se no exame clinico, raios-X e ressonancia
magnética (ARENDT-NIELSEN et al., 2017). A investigacdo radiolégica é fundamental
para o diagnodstico da OA e para determinar o grau de comprometimento da articulagao.
Os principais achados radiolégicos incluem diminui¢@o do espaco articular, esclerose do

osso subcondral e presenca de osteéfitos (COIMBRA et al., 2016).

A OA ¢ uma doenga cronica progressiva (KRAUS et al., 2019) que envolve
vdrios fatores na sua patogenia. Nesse sentido, busca-se uma abordagem em programas
multidisciplinares (COIMBRA et al., 2016) e multidimensionais para uma intervencao
nos aspectos fisico, psiquico, social (SOUZA, 2009), comportamental e educacional
(KOLASINSKI et al., 2020), objetivando a melhora da dor e da funcionalidade mecanica
(COIMBRA et al., 2016). O manejo para o tratamento da OA de joelho inclui terapias
farmacoldgicas e nao farmacoldgicas, como a redu¢do de peso, educacdo e terapia por
exercicios fisicos (McCALINDON et al., 2014). As estratégias desenvolvidas nesses
programas para o tratamento da DC envolvem gestdo na modificacdo do comportamento,
técnicas de reducdo do estresse, intervencdes entre paciente e familia, relaxamento,
psicoterapia e técnicas para a melhora da aptiddo fisica e flexibilidade (SOUZA, 2009),

além dos tratamentos farmacoldgicos.

Os tratamentos farmacoldgicos com agonistas opidides, acetaminofeno, anti-
inflamatorios nao-esterdides e inibidores de interleucina-1 reduzem a dor, e em alguns
casos melhoram a func@o em pessoas com OA. Além dos tratamentos locais, como a

injecdo intra-articular de corticosteroides ou dcido hialurdnico (SLUKA et al., 2009).

A dor é um dos principais sintomas da OA (NEOGI, 2014) e pode ser
acompanhada por uma reducao na amplitude de movimento (comprometendo sua func¢do)

podendo levar, na maioria das vezes, a deficiéncia fisica, claudicacdo, restricdo de

movimento e perda de forca (NEOGI, 2014).
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3.3 DOR CRONICA (DC)

O répido envelhecimento demografico em todo o mundo vem acompanhado
de uma alta prevaléncia de dor em pessoas idosas (STUBBS B et al. 2013). Estudos
apontam que a dor aumenta com o avancar da idade (WOO et al. 2009), assumindo um
papel de maior relevancia, devido ao seu predominio aliado a frequente incapacidade
funcional dela resultante (SANTOS et al, 2006). Esses dois fatores juntos,
envelhecimento e incapacidade aumentam o potencial de dor (MOLTON et al. 2014).
Estudos recentes sugerem que a DC estd associada ao envelhecimento prematuro,
manifestado através do encurtamento do comprimento dos telomeros (LAHAV et al.,

2020).

A DC caracteriza-se por uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel
associada a uma lesdo tecidual real ou potencial ou descrita em termos de tais lesdes e
que perdure por trés meses ou mais (INTERNATIONAL ASSOCIATION FOR THE
STUDY OF PAIN [IASP], 2003). Atualmente o conceito de dor tem sido revisado pelo
IASP e definido como “uma experiéncia sensitiva e emocional desagradavel associada,
ou semelhante aquela associada, a uma lesdo tecidual real ou potencial” (SRINIVASA et
al., 2020, p. 1). A revisdo atualizada deste conceito € expandida pela adi¢do de algumas
notas principais e pela etimologia da palavra dor para um contexto mais amplo. Isto
significa que a dor € multifatorial e deve ser entendida de diversas maneiras, porque a dor
¢ uma experiéncia pessoal, influenciada por fatores sociais, fisicos, bioldgicos e
psicoldgicos, e € através das experiéncias pessoais que o individuo aprende o conceito de

dor (SRINIVASA et al., 2020).

A dor pode ser interpretada como um sintoma evidente de comprometimento
da integridade fisica e/ou emocional do individuo. Frequentemente associada ao
sofrimento e ao desconforto. A dor deixou de ser interpretada como uma simples sensacao
para ser entendida como uma experiéncia sensorial complexa, modificada pelas
caracteristicas da memoria, do comportamento, das expectativas e emog¢des de cada um

(SANTOS et al., 2006).

Calcula-se que 20% a 50% das pessoas idosas apresentam problemas
relacionados a presenca da dor. Este nimero aumenta entre 45% a 80% em pessoas idosas

institucionalizadas, sendo que, na maioria das vezes, a dor ndo € reconhecida e nem
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tratada (SANTOS et al., 2011). Em muitos casos, portadores de DC nao recebem um
controle do manejo da dor, piorando esta situagdo em pessoas idosas que apresentam
deficiéncia cognitiva, cujo diagndstico e tratamento tornam-se mais dificeis devido a
maior dificuldade em avaliar a dor (SANTOS et al., 2011). Por essa razao, atualmente, ha
uma tendéncia em considerar a dor como o quinto sinal vital e, portanto, deve ser
considerada em toda a avaliacdo clinica, intervencdo e reavaliacdo da dor (MINSON et

al., 2010).

No Brasil, 75% dos pacientes que procuram os servicos de saide relatam
algum tipo de DC (HOLTZ, 2008). Um estudo demonstrou que 51% das pessoas idosas
que procuram atendimento médico sdo por razdes de queixa de DC (DELLAROZA et al.,
2007). A alta prevaléncia da DC no Brasil torna-se um problema de sadde publica, com
um impacto pertinente no sistema socioecondmico. Estudos mostram a sua associagdo a
baixa renda, menor grau de escolaridade, alcoolismo, género feminino (WOO et al. 2009)

e alteracdes na saude mental (SBED, 2019).

A cronificagdo da dor € tao pertinente que a Sociedade Brasileira para o
Estudo da Dor (SBED, 2019) criou o Projeto Brasil sem Dor - Campanha Nacional pelo
Tratamento e Controle da Dor Aguda e Crdnica, com o objetivo de propor medidas
efetivas para o tratamento, monitoracdo e avaliacdo da qualidade da terapia da dor nas
unidades de saude. A Campanha propde a implementacio obrigatoria de uma Comissao
de Controle de Tratamento da Dor em todos os hospitais € ambulatorios publicos e
privados e nas Unidades de Pronto Atendimento (UPAs), além de Unidades para
tratamento da dor aguda em hospitais e servi¢os de atencdo primdria e secunddria e de
DC em todos os hospitais universitdrios. Foi instituido o Dia de Combate a Dor, e por
fim, a revisdo e atualizacdo do Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) de
Dor Cronica baseado em evidéncias cientificas consolidadas. O PCDT foi aprovado
conforme Portaria No. 1083, de 02 de Outubro de 2012. (PROTOCOLO CLINICO DE
DIRETRIZES TERAPEUTICAS DA DOR CRONICA, 2012).

A dor cronica, prevalente entre as pessoas idosas, gera graves consequéncias,
tais como comprometimento funcional, quedas, reabilitacdo lenta, depressdo, ansiedade,
socializacdo reduzida, distirbio do apetite e do sono, dificuldades de movimentacdo,
deambulacdo prejudicada, prejuizo em autoavaliar o estado de saide e o aumento da

necessidade de gastos com cuidados em satude (FINE, 2009; AGS, 2009; KARP et al.,
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2008). Afirma-se que o estresse gerado pela DC atua como um fator contribuinte para o
atraso em processos de reabilitacdo e de recuperacio de lesdes, reducdo da capacidade

funcional e aumento da dependéncia nas pessoas idosas (KARP et al., 2008).

As dores musculoesqueléticas mais comuns entre as pessoas idosas estdo
localizadas principalmente nos joelhos, quadril e lombar (WOO et al. 2009). Estudos
realizados no Brasil apontam que os locais de maior prevaléncia de DC localizam-se nas
regides dorsal (38%), membros inferiores (30%), membro superior (20%) (VALERO et
al., 2015). Outros estudam demonstraram os mesmos achados: regidao lombar (44,4%),
membros inferiores (40,7%), regido cervical e membros superiores (14,8%)
(DELLAROZA et al., 2007, CELICH et al., 2009, DELLAROZA et al., 2013). Porém, as
prevaléncias de locais de DC em outros estudos foram cabeca, face e boca (26,7%), regido
lombar, sacro e céccix (19,4%) e membros inferiores (13,3%) (KRELING et al., 2006).
Outro estudo demonstrou que a maior queixa de dor se localiza nos membros inferiores

(34,5%) e regido lombar (29,5%) (PEREIRA et al., 2014, CRUZ et al., 2011).

As causas principais de dor que acometem as pessoas idosas, tratando-se de
DC, sdo as doencas osteoarticulares (principalmente as degenerativas), osteoporose,
artrite, fraturas, doenca vascular periférica, neuropatia diabética, polimialgia reumatica,
lombalgias, doengas neopldsicas, desordens musculoesqueléticas e outras condi¢des com
prejuizo da mobilidade (FINE, 2009). Todos esses fatores associados parecem aumentar
a morbidade entre as pessoas idosas, além de dificultar e onerar o sistema de saude

(DELLAROZA et al., 2007).

As principais causas de dores articulares sdo trauma e artrite cronica,
caracteristicas da OA. Normalmente a dor articular estd associada a func¢ao alterada da
articulacdo, variando de movimentos restritos ou incapacitantes a deficiéncia (ARENDT-
NIELSEN et al., 2017). Portanto, a preservacdo dos movimentos articulares e da

cartilagem é fundamental na OA (COIMBRA et al., 2016).

Dessa forma, existem fortes evidéncias sugerindo que programa de exercicios
fisicos é considerado um tratamento nao farmacolégico, recomendado para a maioria das
condi¢des de dor misculo esquelética (BRELLENTHIN et al., 2017; FINGLETON;
SMART; DOODY, 2017) e que promove a reducdo da dor e a melhora da qualidade de
vida na OA de joelho (ARENDT-NIELSEN L, 2017; HOCHBERG et al., 2012; KRAUS
et al., 2019; MCALINDON et al., 2014).
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Nesse sentido, exercicios de fortalecimento muscular e condicionamento
aerébico sdo eficientes para reduzir a dor, melhorar a funcdo e preservar a forca
(AMBROSE et al, 2015; SHERMAN et al., 2005, NILSEN et al. 2011, ANDERSEN et
al. 2008, COIMBRA et al., 2016; (FERNANDES et al., 2013; LEE; LEE, 2008; N1JS et
al., 2012).

3.4 EXERCICIO FISICO COMO TRATAMENTO PARA A DOR CRONICA
RELACIONADA A OSTEOARTRITE

Nas abordagens multidisciplinares voltadas para o tratamento da dor, hd a
prescricdo de exercicios aerdbicos, de fortalecimento e alongamento. Independente da
particularidade do tipo de exercicio fisico, ele estd associado a melhoria do bem-estar
fisico, mental e social do individuo (LEMSTRA et al., 2005, SOUZA, 2009, KOES et al.,
2010).

O treinamento fisico € benéfico para a maioria das condi¢des de dor
musculoesquelética, incluindo disturbios cronicos do pescogo, OA, fibromialgia, dor
miofascial e lombalgia cronica (BRELLENTHIN et al., 2016, FINGLETON et al., 2016).
No tratamento da OA os exercicios fisicos sdo eficientes para melhorar o desempenho
funcional das articulacdes, diminuir a necessidade do uso de farmacos, além de
influenciar positivamente nos aspectos psicoldgicos, podendo atenuar os possiveis fatores
de risco e progressdao da doenca (SOCIEDADE BRASILEIRA DE REUMATOLOGIA
[SBR], 2019).

O exercicio fisico estimula a analgesia aguda endégena. O aumento do limiar
da dor apds o exercicio € devido a liberacdo de opidides endégenos e a ativacdo de
mecanismos inibitorios nociceptivos supra espinais comandados pelo cérebro. O
exercicio parece desencadear a liberagdo de B-endorfina da hipéfise e do hipotdlamo, que
por sua vez, permitem o efeito analgésico pela ativacdo dos receptores p-opidides

periféricos e centrais, respectivamente (NIJS et al., 2012).

Para atingir o efeito analgésico esperado, estudos clinicos (ANDERSEN et
al, 2008, VALIM et al., 2003, OLIVEIRA et al. 2014) apontam que os exercicios fisicos

sejam adaptados a realidade e as condig¢des fisicas e fisioldgicas de cada paciente, a fim
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de que o tratamento o favoreca, sem o risco de haver uma exacerbagdo do sintoma 4lgico,

além de reduzir a taxa de desisténcia da atividade.

Embora o exercicio fisico seja considerado como uma das alternativas para o
tratamento da DC, o efeito analgésico induzido pelo exercicio ainda € pouco conhecido e
contraditdrio, uma vez que esse efeito é agudo, nos quais os mecanismos envolvidos na
analgesia ainda ndo estdo completamente esclarecidos (OLIVEIRA et al. 2014). A
compreensdo dos efeitos do exercicio sobre a DC torna-se mais complexo pelas
caracteristicas clinicas da propria manifestacdo das sindromes dolorosas. Tanto a causa
quanto a neurofisiologia da dor cronica ainda sdo mecanismos estudados e discutidos pela

literatura cientifica (SOUZA et al., 2009).

Ha estudos que relatam a analgesia aguda apds programas de exercicios
fisicos (SABBAG et al., 2007, OLIVEIRA et al., 2014), enquanto ha pesquisas que
relatam a auséncia de efeitos analgésicos (GAFFURI et al., 2011). Estudos sobre os
efeitos do exercicio fisico de intervengdo prolongada como fim terapéutico para a DC
ainda precisam ser investigados. Isto significa que a prescri¢ao a longo prazo do exercicio
no tratamento da dor ndo € bem compreendida, incluindo a progressao do exercicio. Estes
achados contraditérios podem estar relacionados a questdes metodoldgicas tais como:
tipo de exercicio, intensidade, frequéncia e duracdo, bem como diferentes protocolos de
avaliacdo da dor (SCHACHTER et al., 2003, SANTEN et al., 2002). Mesmo assim,
sugere-se que o exercicio fisico seja benéfico para o tratamento e redu¢do dos sintomas

da dor (NAUGLE et al. 2014).

A analgesia induzida pelo exercicio agudo em pacientes portadores de dores
osteoarticulares (LEE et al., 2008), lombalgias (OLIVEIRA et al., 2014, SHERMAN et
al, 2005) e cervicalgias (ANDERSEN et al. 2008) é relatada em estudos clinicos.
Entretanto, a eficdcia do exercicio estd intimamente relacionada a sua intensidade e tipo
de exercicio. Apesar dos exercicios serem fortemente recomendados para pacientes com
OA, o tipo, a duragdo, a intensidade e a frequéncia dos exercicios ainda ndo estdo bem
definidas, o que limita a recomendacdo de exercicios especificos (BENNELL; HINMAN,
2011).

Referente ao tipo e intensidade do exercicio, estudos relatam que a atividade
cardiovascular em diferentes intensidades pode exercer diferentes efeitos em pacientes

com fibromialgia. Aqueles que se exercitaram em altas intensidades tiveram uma melhora
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do bem-estar geral, porém houve um aumento na intensidade da dor. E ndo houve melhora
da dor para aqueles individuos que praticaram exercicios em baixa intensidade (SANTEN

et al., 2002).

Por outro lado, ha estudos que indicam que a hipoalgesia era estimulada apds
exercicios de alta intensidade, através de exercicios progressivos de aumento da carga.
Além disso, a interagdo entre intensidade e duragao do exercicio pode influenciar muito
na analgesia induzida pelo exercicio. Embora alguns estudos comprovem que alguns
pacientes com DC té€m a capacidade de se exercitarem em intensidades e duracdes de
exercicio que induzem a hipoalgesia, a tolerancia ao exercicio e seus efeitos em
populacdes de pacientes cronicos ainda exigem mais estudos e investigacOes para

esclarecer e ampliar a compreensdo deste mecanismo (CUNHA et al., 2016).

Além da intensidade do exercicio, os exercicios de alongamento, aerébicos e
de fortalecimento muscular podem trazer respostas diferenciadas no comportamento da
dor. A maioria dos estudos se concentram na drea dos exercicios aerébicos, sendo que os
mais descritos, relatam uma diminui¢do na intensidade e um aumento no limiar de
percepc¢do de dor em atletas, individuos sauddveis e portadores de dores cronicas (LEE et
al., 2008, MACEDO et al., 2008). Por fim, os exercicios de fortalecimento muscular sdo
capazes de reduzir edemas e processos inflamatérios, diminuindo a incapacidade
funcional, melhorando o fluxo sanguineo e induzindo a analgesia (CADER et al., 2007,

CASTRO et al. 2010, FERREIRA, 2010).

3.5 TREINAMENTO DE FORCA (TF) E POTENCIA (TP)

O TF tem sido indicado como estratégia na reducdo das modificacoes
organicas decorrentes do envelhecimento, como a diminui¢do da aptidao fisica e o
desempenho dos vérios componentes da aptidao funcional. Um dos principais fatores que
contribuem para a diminui¢do do desempenho desses componentes € a reducdo da massa
e da forca muscular. Dessa forma, o TF, sendo uma interven¢do nao farmacolégica, visa
a prevenc¢do e diminuicdo dessas modifica¢des organicas, contribuindo para uma aptidao

fisica funcional adequada (BUZZACHERA et al., 2008).
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Estudos apontam que o TF € seguro e efetivo para condi¢des variadas de DC
(AMBROSE et al. 2015, HOOTEN et al. 2012, GAVI et al. 2014) havendo fortes
evidéncias, baseadas em meta-analises e revisoes sistematicas, demonstrando a eficicia
dos exercicios aerdbicos e de fortalecimento muscular na reducdo da dor e incapacidade
na osteoartrite de joelho (FERNANDES et al. 2013, ZHANG et al. 2008, JUHL et al.
2014). Além dos efeitos benéficos sobre os sintomas, o TF torna-se uma ferramenta
eficaz, uma vez que a diminuicdo da forca muscular € uma caracteristica importante e
comum nesse grupo de pessoas (VAN DER ESCH et al. 2014). O TF estd associado ao
ganho de for¢ca muscular, melhora da performance fisica (VIEIRA et al., 2022), além de
beneficios clinicos como a reducdo da dor e da incapacidade (GAVI et al., 2014; LIM et

al., 2008).

Apesar de existirem estudos sobre este tema, a literatura a respeito de
programas de TF com exercicios isométricos e dindmicos induzindo a analgesia cronica
em pessoas idosas com OA, ainda € recente e os resultados dos estudos contraditorios. A
maioria dos estudos envolvendo treinamento de forca e analgesia ndo deixam claro a
metodologia do treinamento empregado, no que se refere a intensidade, volume, duragio,
frequéncia e tempo prolongado do exercicio. J4 que a maioria dos estudos demonstram a
analgesia aguda do exercicio, e a prescri¢do do exercicio a longo prazo e a sua progressao

para a reducgdo da dor, ainda ndo sdo bem compreendidos.

Além disso, o treinamento de resisténcia em alta velocidade ou também
chamado de treinamento de poténcia (TP) pode beneficiar pessoas idosas com OA de
joelho, visto que estudos sugerem que a poténcia muscular estd mais associada com
tarefas de mobilidade do que a for¢a muscular (BEAN et al., 2003; LAURETANI et al.,
2023; SUZUKI; BEAN; FIELDING, 2001).

A poténcia muscular se traduz na capacidade de gerar for¢ca em um espaco de
tempo muito curto, sendo o produto da forca muscular pela velocidade de contracdo
(BEAN et al., 2003; BOTTARO et al., 2007; LAURETANI et al., 2023). E caracterizado
pelo uso de cargas baixas a moderadas em ag¢des musculares concéntricas realizadas o
mais rapido possivel (MULLER et al., 2021). Qualquer alteracdo ou limitacio na
producdo de uma dessas varidveis, pode resultar na interferéncia da capacidade de gerar

poténcia pelo misculo (MACALUSO, 2004).
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Ha fortes evidéncias sugerindo que a poténcia muscular parece declinar mais
cedo e mais rdpido com o avanco da idade (LO; KAHYA; MANOR, 2022; RADAELLI
et al., 2023; REID; FIELDING, 2012; SAYERS, 2010; SUZUKI; BEAN; FIELDING,
2001) (3 a 4% ao ano) quando comparado a for¢a (1 a 2% ao ano) (PETRELLA et al.,
2005), e estd mais associada a perda de capacidade funcional comparado a for¢a muscular
(BEAN et al., 2003; REID; FIELDING, 2012; SUZUKI et al., 2019), sendo um preditor
de incapacidade entre as pessoas idosas (POWER; EVANS, 2000; SKELTON;
KENNEDY; RUTHEFORD, 2002).

Estudos apontam que a poténcia de membro inferior diminuida é um
indicador precoce de funcao deficiente (PUTHOFF; JANZ; NIELSEN, [s.d.]; STROLLO
et al., 2016), enquanto a poténcia de membro inferior aumentada pode assinalar funcao
fisica preservada (CASEROTTTI et al., 2008). Estudos indicam que a OA e outras doencgas
cronicas de alta prevaléncia entre as pessoas idosas estdo associadas com a baixa poténcia
de membros inferiores (ALNAHDI et al., 2012; WALLIS et al., 2015) quando comparada
a adultos sem essas condicoes (STROLLO et al., 2016).

De acordo com essa informacao, infere-se que a capacidade de geracdo de
poténcia é tio importante e pertinente quanto a geracdo de forca. E necessdrio garantir
que a forca seja produzida de forma ripida gerando bons niveis de poténcia muscular,
uma vez que a capacidade diminuida de gerar poténcia implica na redu¢do da velocidade
de contracdo muscular e, consequentemente, no estado de mobilidade do idoso

(EDSTROM et al., 2007; THOMAS, 2007).

Sendo assim, a OA estd associada a reduzida poténcia de membro inferior em
pessoas idosas e a intervencdo de programas de exercicio melhoram a poténcia de
membro inferior nesta populacdo com e sem osteoartrite (STROLLO et al., 2016). O TP
realizado com cargas proximas a 40% da resisténcia méxima tem demonstrando melhora
nos niveis de poténcia muscular de membro inferior (EARLES; JUDGE;
GUNNARSSON, 2001; SUZUKI; BEAN; FIELDING, 2001) e melhora da func¢ao fisica
(SUZUKI; BEAN; FIELDING, 2001) devido aos ganhos de velocidade (SAYERS, 2007,
2010). Os resultados indicam que a velocidade pode ser treinada e que pode contribuir
para a agilidade das pessoas idosas no desempenho das fun¢des fisicas que requerem essa
solicitacdo, tais como na caminhada e em situagdes de instabilidade (BEAN et al., 2009;

COELHO-JUNIOR; UCHIDA, 2021).



36

Devido a esse fato, o treinamento de poténcia (TP) muscular tem sido
proposto como uma estratégia para melhorar a capacidade de velocidade de movimento
e agilidade do idoso (WEBBER et al. 2010) e parece ser uma importante ferramenta para
o ganho e manutencdo da autonomia, da fung¢do fisica (CUOCO et al., 2004; SUZUKI;
BEAN; FIELDING, 2001), da qualidade de vida (VIEIRA et al., 2022) e da melhora das
tarefas de mobilidade (COELHO-JUNIOR et al., 2021) quando comparado a outros tipos
de treinamento fisico (LOPES et al., 2016; RAMIREZ-CAMPILLO et al., 2014).

Estudiosos tém fomentado a inclus@do do TP como programa de exercicios
para pessoas idosas com osteoartrite de joelho pela sua seguranga e viabilidade
(LEVINGER et al., 2017; PAZIT et al., 2018; PELLETIER; GINGROS-HILL; BOISY,
2014; SAYERS; GIBSON; COOK, 2012). Estudos apontam que as contracdes
musculares concéntricas realizadas o mais rdpido possivel sdo determinantes para a
melhora do desempenho fisico e da autonomia (BEAN et al., 2009; COELHO—JUNIOR;
UCHIDA, 2021; CUOCO et al., 2004; SAYERS; GIBSON, 2010; SAYERS, 2007).

4 MATERIAIS E METODOS

4.1 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Humana
da Universidade Estadual de Campinas com o parecer no. 5.659.131 (Anexo I) e inscrito

no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC) (www.ensaiosclinicos.gov.br) com

aprovacdao no. RBR-965656g. Todos os participantes da pesquisa foram informados e
estavam cientes dos objetivos, riscos, avaliacdo e procedimentos da pesquisa. Todos
concordaram em assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo

)


http://www.ensaiosclínicos.gov.br/
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4.2 DELINEAMENTO EXPERIMENTAL

O estudo possuiu cardter experimental, longitudinal, com distribui¢cdo amostral aleatéria

duplo cego.

4.3 CRITERIOS DE SELECAO E DESCRICAO DA AMOSTRA

O numero de participantes (n) necessdrio para a amostra do estudo foi de 26
participantes, segundo andlise e resultado do cdlculo do tamanho amostral realizado pelo

programa G*Power versao 3.1.9.7, para um effect size de 0,50, a= 0.05 ¢ = 0.80.

Foram recrutadas 64 pessoas para participar do estudo. Destes, 35 foram
excluidos: 11 por ndo se enquadrarem nos critérios de elegibilidade, 16 por desistiram de
participar e 8 por razdes médicas, de viagem, mudanca e pessoais. O fluxograma com o

recrutamento e distribui¢cdo dos participantes da pesquisa pode ser visualizado na figura

1.
Avaliados para elegibilidade (n=64)
Excluidos (n= 35)
- Nao atendem aos critérios de inclusao (n=11)
- Desistiram de participar (n= 16)
- Outras razoes (n= 8)
Randomizados (n= 29)
Grupo treinamento de poténcia muscular (n= 15) Grupo exercicio sham (n= 14)

Figura 1 — Recrutamento e distribuicdo dos participantes da pesquisa
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Os voluntdrios elegiveis para o estudo cumpriram os seguintes critérios de

inclusdo:
1) ter idade > a 60 anos;

1) estar apto para realizacdo de exercicios fisicos, conforme avaliacdo

médica;

iii) possuir osteoartrite de joelho bilateral ou unilateral, de acordo com o
Colégio Americano de Reumatologia (ALTMAN et al., 1986), e grau de severidade < 3
de acordo com Kellgren-Laurence Grading Scale (KELLGREN; LAWRENCE, 1956);

1v) referir dor cronica superior a 3 meses, de acordo com o conceito do
International Association for the Study of Pain (HOBBES, 1995) em um ou ambos os
joelhos, com dor referida > 30 (0-100 mm), na Escala Visual Analdgica (EVA)

(AGGARWAL et al., 2018).
Os participantes foram excluidos do estudo se possuiam:
1) marcapasso;
i1) fibromialgia;
111) doenga oncoldgica;

1v) comprometimento ou desordem neuroldgica de ordem sist€mica/geral

e/ou cognitiva;

v) ter submetido a cirurgia de joelho e/ou injecdo de corticoide intra-articular

dentro de 6 meses anteriores ao inicio do projeto;

vi) qualquer outra condicdo muscular, articular ou neurolégica que afeta a

funcdo de membros inferiores.

Aqueles participantes que apresentaram durante a intervencao: i) auséncia de
trés sessoes consecutivas do programa de treinamento; ou ii) ter se ausentado por mais de
25% das sessoes; ou 1iii) ter ocorréncia de complicagdes clinicas durante o periodo do
experimento e/ou iv) desisténcia voluntdria do participante, foi excluido como

participante da pesquisa.
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Apés recrutamento e avaliacdo dos critérios de inclusdo e exclusao da

amostra, 29 participantes concordaram em realizar as avaliacdes iniciais do estudo.

4.4 DESENHO DO ESTUDO

Os candidatos foram recrutados entre Maio e Agosto/2021. A chamada para
a participag¢do dos voluntérios na pesquisa foi feita através da divulgacdo em jornais e
radios do municipio, redes sociais e cartazes anexados na Associagdo dos Aposentados
da cidade de Valinhos/SP — Brasil. Os interessados em participar do estudo foram
convidados a assistir uma palestra para tratar da apresentacdo e esclarecimentos sobre o

projeto, tais como objetivos, métodos, riscos e beneficios.

Ap6s concordarem em fazer parte do estudo e assinarem o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), os participantes foram elegiveis a partir dos
critérios de inclusdo da amostra. Uma vez atendido esses critérios, os participantes
passaram por uma avaliacdo médica para certificar-se da aptiddo fisica para a realiza¢do
de exercicios fisicos. Aqueles participantes aptos, de acordo com a avaliacdo médica,
preencheram uma ficha de inscricdo e anamnese (Anexo III), antes de iniciarem as
avaliacOes primdrias. Apds as avaliacdes, os participantes foram divididos em dois
grupos. Através de um programa de computador randomizado (RANDOM.ORG) foi
gerado uma lista de numeros aleatérios para alocar os participantes nos grupos:
Treinamento de Poténcia (TP) e Exercicio Sham (ExS). Os participantes e 0s

examinadores foram cegados quanto a alocagdo dos grupos.

O tempo total de estudo foi de 20 semanas, a saber:
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Quadro 1 — Desenho Experimental do Estudo

AVALIACOES
FINAIS (semanas 19 a
20)

Avaliagdes das variaveis
forga, poténcia, dor e
funcio fisica.

DIVULGACAO DA PESQUISA FAMILIARIZACAO DOS
(semanas 1 a 3) EXERCICIOS (semana 6)
Convite aos interessados, palestra

informativa sobre o projeto, inscri¢des,

avaliagdes de aptidao fisica e de

diagnéstico clinico.

AVALIACOES INICIAIS (semanas 4 ¢ 5) PROTOCOLOS DE
Avaliagdes das variaveis forga, poténcia, dor e INTERVENCAO((semanas 7 a 18)

fungdo fisica. Randomizacdo e direcionamento dos Sessdes de Treinamento de Poténcia e

participantes nos grupos experimentais e controle . avaliagdo da intensidade da dor antes e apos

a sessdo de exercicios .

A pesquisa foi desenvolvida nas dependéncias do Grupo Escoteiro Valinhos

252 no andar térreo, localizado préximo a regiao central do municipio.

E importante salientar que o periodo de divulgacio da pesquisa, avaliacdes
inciais e finais e periodo de intervencao e familiarizacdo dos exercicios aconteceram entre
os meses de Agosto, Setembro, Outubro, Novembro e Dezembro de 2021. Periodo
marcado pela pandemia do COVID, com alta taxa de mortalidade e fim do isolamento
social. Devido a esse fato, todos os cuidados foram tomados em relacdo ao espago (ser
amplo e ventilado), conforme figuras 2, distanciamento entre os participantes para a
execucdo dos exercicios, de acordo com a figura 3, e uso de mascara por todos, inclusive
o pesquisador e o avaliador e dlcool gel na entreda da sede e nos banheiros, como pode
ser visualizado na figura 4. Além disso, foi consultado se os idosos haviam tomado as

doses vacinais contra o COVID.

Figura 2: Espaco utilizado para realizar as intervencdes



41

Figura 3: Distanciamento entre os participantes para
a realizacdo dos exrecicios

Figura 4: Alcool gel e papel toalha
disponivel para os participantes
da pesquisa.

45 AVALIACOES

Os participantes foram randomizados ao término de todos os testes iniciais e
as avaliacdes foram duplo-cego no inicio e no fim. As avaliagdes ocorreram no mesmo
local que aconteceram as sessdes de treino. Antes da realizacdo das avaliacdes primadrias,
os participantes preencheram a Ficha de Saide que consistiu em dados pessoais, fisicos,
demograficos, comorbidades, duracdo dos sintomas articulares, condi¢des de satde,
pratica de exercicios fisicos e uso de medicacdo para dor de OA (coletado apenas no
inicio). Varios pardmetros foram avaliados, no inicio e ao final das 12 semanas de
intervengdo: composicdo corporal, dor, funcao fisica, forca e poténcia muscular. Todos
os participantes foram orientados em como preencher os questiondrios e instruidos quanto
a forma correta de execucdo dos testes fisicos. Os testes fisicos foram aplicados em um
Unico dia (com 2 a 10 minutos de intervalo de descanso entre eles), exceto a

bioimpedancia.
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4.5.1 Composicao Corporal

A medida antropométrica de massa e composi¢do corporal foi avaliada no
inicio e no fim da interven¢do utilizando a bioeletrical impedance analyzer (Tanita BC-
622, Téquio, Japao). Este sistema usa uma corrente elétrica a uma frequéncia de S0kHz
para mensurar diretamente a quantidade de dgua intracelular e extracelular no corpo. O
aparelho possui oito eletrodos, quatro sob os pés, enquanto os outros quatro foram
mantidos nas mdos dos participantes. E solicitado ao participante subir na balanga
descalgo e segurar o eletrodo com os cotovelos estendidos até a leitura completa do
aparelho, conforme demonstrado na figura 2. No final do teste, o aparelho apresenta os
dados de percentual de gordura corporal absoluta (em kg) e segmentada por membros, e

massa muscular absoluta (em kg) e segmentada por membros.

Foi instruido aos participantes, antes da realizacdo do exame de
bioimpedancia, (1) para permanecer em jejum de 12 horas, (2) ndo praticar atividades
fisicas extenuantes durante as 12 horas que antecede a avaliacdo, (3) ndo ingerir bebida
alcodlica 48 horas antes e (4) esvaziar a bexiga no maximo 30 minutos antes da medigao.
Foi registrado a temperatura do ambiente no momento da avaliacdo, conforme solicitacdo

do fabricante (KYLE et al., 2004).

A estatura (cm) dos participantes foi medida e inserida para célculo do Indice

de Massa Corporal (IMC).

Figura 5: Participante realizando a avaliacio de bioimpedéancia elétrica
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4.5.2 Dor Cronica

4.5.2.1 Escala Visual Analégica (EVA): este instrumento unidimensional refere-se a
percep¢do e intensidade da dor. Consiste em uma linha reta de 100mm, em que nas
extremidades estdo descritas as palavras “sem dor” e “pior dor” (AGGARWAL et al.,
2018). Solicita-se que o individuo marque na linha o lugar que representa a intensidade
da dor presente naquele momento. O observador deve medir, em centimetros, a distancia
entre a extremidade das palavras “sem dor” e a marca feita pelo paciente, que
corresponderd a intensidade de sua dor. Esta escala € utilizada em pessoas idosas com dor
cronica (FERRELL, 2000, ANDRADE et al., 2006). Foi aplicado em todas as sessoes de
treinamento de poténcia e exercicio sham (antes e depois de cada sessdo) e no inicio e no
final da intervencdo. E importante ressaltar que foi orientado aos participantes
responderem a intensidade e a percepcao de dor relativa apenas ao joelho em situagcdes

de movimento.

4.5.2.2 Inventario Breve de Dor (IBV): este questiondrio € facil de ser aplicado, rapido e
simples, constituindo um método genérico de medicdo e avaliacio da dor numa
perspectiva multidimensional. A avaliacdo multidimensional € necesséria por entender
que a dor é multifatorial e deve ser compreendida de diversas maneiras, ja que a dor é
uma experiéncia pessoal subjetiva influenciada por fatores sociais, fisicos, psicolégicos e
bioldgicos (SRINIVASA et al., 2020). Consta de uma escala de 0-10 para graduar os
seguintes itens: intensidade da dor (pior, fraca e média), interferéncia da dor na habilidade
para caminhar, nas atividades didrias do paciente e no trabalho (MIETTINEN et al.,
2019). E um instrumento vélido, reprodutivel e sensivel na deteccio, acompanhamento e
caracteriza¢do da dor. E um questiondrio recomendado por grupos de consenso na drea
da medicdo e avaliagdo da dor (AZEVEDO, et al. 2007). A dor avaliada foi aquela
referida no joelho no presente momento de preenchimento do instrumento em situagdes

de movimento.

4.5.3 Funcao Fisica

4.5.3.1 Western Ontario and Mcmaster Universities Osteoarthritis (WOMAC) index: é

um dos instrumentos mais utilizados para a avaliacdo da osteoartrite de joelho, justamente
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por ter sido desenvolvido especificamente para essa doenca (METSAVAHT et al., 2011).
Consta de um questiondrio composto por 24 questdes que avalia trés subescalas: dor,
rigidez e funcao fisica (SRALAB, 2016). Cinco pontos na escala Likert (0-4) utilizados
para avaliar a severidade, quanto mais alto o escore maior a incapacidade, o escore mais
alto possivel € 96. Este instrumento € validado e traduzido para o Brasil (FERNANDES,
2002) e consiste em um dos questiondrios mais apropriados para avaliar os aspectos
fisicos de pacientes com osteoartrite no joelho na populacgdo brasileira (METSAVAHT et

al., 2011).

4.5.3.2 Teste Sentar e Levantar (TSL): este instrumento tem como objetivo avaliar a
poténcia dos membros inferiores, a partir do movimento de levantar e sentar na cadeira
(WHITNEY et al., 2005). E medido pelo tempo que leva para concluir um total de 5
repeticoes, iniciando pela posi¢ao sentada na cadeira (largura: 40,6 cm, altura total: 86,7
cm, altura do assento: 45 cm), com os bragos cruzados sobre o peito, seguido do
movimento de levantar-se e se sentar o mais rdpido possivel. A cronometragem foi
iniciada quando o participante afasta os gluteos do assento da cadeira e o crondmetro foi

interrompido quando o participante toca os gliteos na cadeira, ao final da 5°. repeticao.

4.5.3.3 Time Up and Go (TUG): foi usado para avaliar a mobilidade fisica e a
funcionalidade global do participante (BENNELL; DOBSON; HINMAN, 2011). O teste
consiste em levantar-se de uma cadeira com os bracos cruzados sobre o peito (largura:
40,6 cm, altura total: 86,7 cm, altura do assento: 45 cm), caminhar trés metros a frente o
mais rapido possivel, contornar um cone colocado ao chio, caminhar 3 metros novamente
e sentar-se na cadeira, conforme figura 3. Foi cronometrado o tempo total (em segundos)
que o participante levou para levantar-se da cadeira, percorrer o percurso de ida e volta e
sentar-se novamente, de acordo com a figura 6. Foi registrado o melhor tempo de 2

tentativas em m/s.
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Figura 6: Participante realizando o teste do Time Up and Go

4.5.3.4 Stair Climb Test (SCT): foi utilizado para avaliar a forga, a poténcia muscular
funcional e o equilibrio através da capacidade de subir e descer lances de escada. Foi
cronometrado o tempo (em segundos) que o participante levou para subir (apoiando todo
o pé no degrau - altura: 16 cm, largura: 30 cm) e descer 9 degraus sem parar, usando o

apoio da escada (BENNELL; DOBSON; HINMAN, 2011).

4.5.3.5 Teste de Velocidade da Marcha (VM) de 10 m: este teste avaliou a velocidade dos
participantes em caminhar, em cadéncia normal, 15 metros em linha reta. O participante
permanecia atrds da linha inicial, e ao comando do examinador caminhava normalmente
até o final da linha demarcada, conforme figura 7. O crondémetro foi acionado no
momento que o participante cruzasse pelos 2,5 m e finalizado quando cruzasse a linha
dos 12,5 metros, totalizando 10 metros. Tal procedimento foi adotado para evitar que

fosse considerado o tempo de aceleracao e desaceleragdo.
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Figura 7: Participante realizando o teste de Velocidade da Marcha

4.5.3.6 Teste de Velocidade de Caminhada Acelerada (VCA): foi solicitado aos
participantes que caminhassem o mais rdpido possivel a distancia de 15 metros, sendo
cronometrado apenas 10 metros, considerando 2,5 m para aceleragdo e 2,5 m para a

desaceleragdo, conforme figura 8.

Figura 8: Participante realizando o teste de Velocidade Acelerada de Caminhada
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A velocidade foi registrada em m/s. Todos os testes foram realizados em 2
tentativas e registrado o melhor tempo. Todos os testes de tempo foram medidos usando

um crondmetro de mao.

4.5.4 Forca Muscular

4.5.4.1 For¢ca de Preensdo Manual (FPM): foi medido em ambas as maos usando um
dinamometro analégico (Grip Saehan, Hydraulic Hand Dynamometer, SH5001). Na
posicdo sentada, segurando o aparelho com o cotovelo flexionado a 90 graus junto ao
tronco, e punho em posi¢do neutra (polegar para cima) e a outra mao apoiada sobre a
coxa, conforme ilustrado na figura 9. Para avaliar a contracdo isométrica médxima foi
solicitado que o participante desenvolvesse uma contracdo mdxima por 4 segundos

(BOHANNON, 2015). Foi registrado o maior valor de trés tentativas em Kgf.

Figura 9: Participante realizando o teste de For¢ca de Preensdo Manual

4.5.4.2 Forca Isométrica Maxima dos Extensores de Joelho (FIM): foi avaliada a forca
isométrica maxima do musculo quadriceps através do aparelho Handheld Dynamometer
(HDD; mTasF-1; Anima Co., Tokyo, Japdo). O participante permaneceu na posi¢ao

sentada com quadril e joelho em flexdo de 90 graus e o HHD posicionado distalmente
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sobre a perna. Foi solicitado ao participante que desenvolvesse a forca maxima para
estender o joelho por 3 segundos, conforme ilustrado na figura (HANSEN et al., 2015).
Para assegurar que o joelho ficasse em flexdao de aproximadamente 90 graus foi colocado
uma faixa acolchoada na cadeira presa ao tornozelo do participante. Foi medido cada

membro separadamente. Os valores foram registrados em Kgf.

Figura 10: Participante realizando o teste de Forca Maxima de Extensores de Joelho

4.5.4.3 Poténcia Muscular: foi medida utilizando um codificador linear 50 HZ Peak
Power (CEFISE, Brazil) para obter a forca muscular (w) e a velocidade (m/s?) das
contragdes concéntricas e excéntricas para o cdlculo da poténcia muscular (CAMARCO
et al., 2016). O equipamento € colocado no chao préximo ao pé da cadeira com uma
extensdo anexada ao punho do participante que estd sentado com as mados na altura do
umbigo (para que ndo haja a movimentacdo dos membros inferiores). Ao comando do
examinador foi solicitado levantar-se e sentar-se na cadeira por cinco vezes o mais rapido

possivel. O teste € finalizado ao final da 5°. repeticao.

A etapa e as fases da coleta de dados podem ser visualizadas no quadro a

seguir:
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Quadro 2: Fase da coleta de dados e instrumentos utilizados em cada etapa

INICIO E FINAL DA FINAL DA SESS/;O DE
INTERVENCAO CADA EXERCICIO
+ 1) Escala Visual Analégia (EVA) * Escala Visual Analogia (EVA)
* 2) Inventario Breve de Dor (IBD)
* 3) WOMAC

* 4) Teste Sentar e Levantar (5x) (TSL)

* 5) Stair Climb Test (SCT)

» 6) Teste Velocidade da Marcha (VM)

* 7) Forga Ismétrica Maxima de Extensores
de joelho (FIM)

 8)Forc¢a de Preensao Manual (FPM)

* 9) Poténcia Muscular (PM)

* 10) Composi¢ao corporal

A coleta de dados da fase inicial e final tiveram, aproximadamente, 90

minutos de duragio.

4.6 PROGRAMA DE TREINAMENTO DE POTENCIA (TP)

As sessdes de treinamento para ambos os grupos ocorreram nas dependéncias
do Grupo Escoteiro Valinhos 252, na cidade de Valinhos/SP. Para ambos os grupos as
sessdes foram ministradas e supervisionadas por um Profissional de Educacdo Fisica e
ocorreram com uma frequéncia de 3 vezes por semana realizadas em horarios
previamente determinados, durante um periodo de 12 semanas. As sessdes de exercicios
foram desenvolvidas em grupo e tiveram duracdo de 45 minutos. O TP foi desenvolvido

de acordo com a figura 11:
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Figura 11: Contetudo das sessdes de TP

4.6.1 Protocolo de Exercicios

Os exercicios de TP foram realizados com o préprio peso corporal e com
bandas eldsticas. As bandas eldsticas se constituem em um equipamento simples e
multifuncional utilizado no treinamento fisico. Elas sdo préticas, flexiveis, seguras, faceis
de carregar (CHANG et al., 2012), de baixo custo e usadas amplamente para desenvolver
a forca e a poténcia muscular. Além disso, é possivel mensurar a resisténcia, permitindo
a quantificacdo da carga externa e da intensidade de treino, a0 mesmo tempo que evita o
risco da sobrecarga (UCHIDA et al., 2016). Estudos indicam que o uso da banda eldstica
melhora a funcdo fisica de membros inferiores em pacientes com OA de joelho (CHANG

et. al, 2012).

A resisténcia fornecida pela banda eléstica € baseada no quanto a banda
eléstica € esticada. Isto significa que quanto mais estendida estiver a banda eldstica mais

resisténcia ela ira oferecer. Como mostra a tabela 1 (UCHIDA et al., 2016):
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Tabela 1 — Medida experimental da tensdo da banda eldstica Thera-Band de diferentes
cores em cada percentual de alongamento (UCHIDA et al., 2016):

Table 1. Experumental measurement of the tension of the Thera-Band elastic bands of different colors at each elongation per-
centage (resting length = 0.3 m)

Elongation percentage (m)

25% 50% 75% 100% 125% 150% 175% 200% 225% 250%
(0.38) (0.45) (0.53) (0.60) (0.68) (0.75) (0.83) (0.90) (0.98) (1.05)
Tan 0.44 075 0.91 1.08 1.21 1.36 1.48 1.58 170 1.84
(0.03) (0.04) (0.03) (0.01) (0.06) (0.05) (0.07) (0.04) (0.05) (0.07)
Yellow 0.48 0.83 1.04 1.17 1.26 141 1.55 1.69 1.83 1.98
(0.03) (0.05) (0.04) (0.03) (0.05) {0.02) (0.02) (0.03) (0.06) (0.04)
Red 0.65 1.10 1.32 1.60 172 1.85 2.08 2.26 2.44 2.61
(0.02) (0.03) (0.05) (0.0%) (0.08) (0.02) (0.02) (0.04) (0.10) (0.05)
Green 0.78 1.24 1.56 1.82 215 2.35 2.64 291 3.23 3.65
(0.02) (0.04) (0.03) (0.05) (0.03) (0.05) (0.02) (0.02) (0.06) (0.04)
Blue 115 1.70 2.14 251 2.85 3.00 3.32 3.52 3.85 3.08
(0.06) (0.10) (0.12) (0.10) (0.08) (0.07) 0.07) (0.14) (0.16) (0.12)
Black 1.27 2.18 276 328 3.80 4.32 474 523 573 6.33
(0.03) (0.06) (0.04) (0.05) (0.04) (0.05) (0.06) (0.12) (0.05) (0.10)
Silver 1.54 2.58 3.22 3.89 441 4.87 5.37 591 6.45 7.40
(0.04) (0.03) (0.04) (0.07) (0.09) (0.10) (0.10) (0.07) (0.14) (0.10)
Gold 2.58 3.87 4.69 5.66 6.25 6.81 745 7.55 8.18 8.93
(0.06) (0.03) (0.09) (0.06) (0.20) (0.18) (0.25) (0.21) (0.34) (0.21)

Values are expressed as the mean kilogram-foree = SD

Para o desenvolvimento dos exercicios, foram utilizados a banda elastica da
marca Thera-Band® (Hygenic Co., Akron, Ohio, EUA) nas cores: verde, azul e preto.
Cada cor indica um nivel de resisténcia, havendo uma graduacdo da faixa de cor verde
para a preta. A banda elastica da cor verde quando alongada a 100% gera uma tensao de

1,82 kg, a azul de 2,51 kg e a preta de 3,28 kg, respectivamente (UCHIDA et al., 2016).

As bandas eldsticas escolhidas para este estudo levaram em consideragiao o
comprimento adequado de cada material para evitar forcas de tracdo excessivamente
altas, a fim de fornecer um controle mais adequado do usudrio. As bandas elasticas sdao
confeccionadas em ldtex e aquelas que tém alergia ou sensibilidade a esse tipo de material

podem utilizar a banda elastica livre de latex.

Todo o material utilizado foi avaliado em relagdo ao seu bom estado de
conservacgdo. Bandas eldsticas com furos, pequenos rasgos ou cortes foram descartadas e

substituidas por outras em bom estado para uso (LANDSTRAKE, 2012).

O protocolo de treinamento consistiu em 3 exercicios realizados

simultaneamente nos dois membros inferiores obedecendo a seguinte ordem:
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4.6.1.1 Agachamento: Em pé realizar o movimento de agachamento (flexdo de quadril e
joelho seguido de uma extensao de quadril e joelho), estando a banda eldstica sob a sola

dos pés e o participante segurando as extremidades da faixa com as maos.

Figura 12: Movimento do Agachamento

4.6.1.2 Abducao do quadril: Na posi¢do sentada com os membros inferiores unidos e a

banda eléstica em volta das coxas, realizar a abdu¢do de quadril e voltar a posi¢do inicial.

Figura 13: Movimento de Abducdo de Quadril
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4.6.1.3 Panturrilha: Em pé com a banda eléstica sob os pés e segurando as extremidades
com as maos, realizar a flexdo plantar do tornozelo e voltar a posi¢do inicial. No primeiro

més foi sem material, apenas com o préprio peso corporal.

Figura 14: Movimento de Flexdo Plantar

Para os exercicios de Panturrilha foi colocado uma cadeira na frente do
participante como seguranca em caso de desequilibrio. Ja no exercicio de Agachamento
a cadeira foi colocada atrds de cada participante oferecendo seguranca em caso de
desequilibrio. O agachamento € um exercicio utilizado para treinar pacientes com OA de
joelho, mostrando uma melhora consideravel na for¢a dos misculos, no equilibrio e na
caminhada (CHANG et al.,, 2012). Estudos demonstram que a forca diminuida de
quadriceps pode ser um indicador para a progressao da OA (NISHINO et al., 2021) e que
exercicios combinados de quadriceps e de quadril melhoram a dor e a funcdo fisica em

pacientes com OA (HISLOP et al., 2020).

A relagdo dos misculos envolvidos e do movimento articular de cada

exercicio citado acima encontra-se na tabela a seguir (UCHIDA et al, 2013):
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Quadro 3 — Relacdo dos principais musculos envolvidos e do movimento articular dos

exercicios utilizados nos protocolos de treinamento de poténcia

NOME POPULAR MOVIMENTO ARTICULAR =~ MUSCULOS ENVOLVIDOS

Agachamento Extensdo de joelho e de quadril ~ Quadriceps e gliteo mdximo
Abducao Abducao de quadril Gliteo médio
Panturrilha Flexao plantar Triceps Sural

A ordem dos exercicios levou em considera¢io o tamanho da massa muscular
dos musculos envolvidos, o nimero de articulagdes e a posi¢ao dos exercicios (UCHIDA

et al. 2013).

Para este estudo a maioria dos exercicios foram de Cadeia Cinética Fechada
(CCF), por serem mais indicados devido a uma menor transferéncia de forca para a
articulagdo do joelho, maior estabilidade articular e por ativar ndo s6 os miusculos
especificos do joelho, mas também outros misculos do membro inferior (PEREIRA et al.
2012). Esse tipo de exercicio € utilizado para treinar pacientes com OA de joelho,
mostrando uma melhora considerdvel na forca dos musculos, no equilibrio e na
caminhada (CHANG et al., 2012). J4 que a populacdo estudada € de pessoas idosas com
osteoartrite de joelho, faz se necessdario intervencdes de exercicios com a maior seguranca

possivel para o paciente.

Antes de iniciar o protocolo, houve uma semana de familiarizagdo (3 sessoes)
com 0s exercicios para assegurar que eles se sentissem confortdveis com o exercicio e
que executassem a técnica correta, além de aprender a manusear as bandas eldsticas

seguindo as orientacdes do fabricante (LANDSTRAKE, 2012).

Os participantes foram orientados a executar o exercicio o mais ripido
possivel na fase concéntrica e controlar o movimento entre 2 e 3 segundos na fase
excéntrica (FUKUMOTO et al., 2014, 2017; LEVINGER et al., 2017; PAZIT et al., 2018;
SAYERS; GIBSON; COOK, 2012). O pesquisador foi responsavel por monitorar e
assegurar a velocidade de contragao muscular adequada ao protocolo. Incentivos verbais
foram fornecidos ao grupo. O nimero de repeti¢cdes, séries e intervalos sdo apresentados

na tabela 1. O treinamento foi realizado por 12 semanas e a partir da 3*. semana houve
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um aumento no volume de treino devido ao acréscimo de mais uma série em cada

exercicio, totalizando 3 séries.

Tabela 2 — Protocolo do Treinamento de Poténcia

PERIODO SERIES REPETICOES INTERVALO
ENTRE AS SERIES

Semanas 1 e 2 la2 12a15 1 a 2 minutos

Semanas 3a 12 3 12a15 1 a 2 minutos

4.6.2 Monitoramento e Progressiao da Carga de Externa de Treino

O monitoramento da intensidade da carga de treino foi realizado através da
escala de Percepcdo Subjetiva de Esfor¢co (PSE) (CR 6-20) (BORG, 1982), conforme
figura 16. Ao final de cada série para cada exercicio foi perguntado ao participante a sua
percep¢do de esforco referente aquele trabalho muscular realizado em relacido a carga
proposta. Ao visualizar a CR 6-20 os participantes disseram um nimero na escala de

BORG indicando a sua PSE.

Figura 15: CR 6-20. Escala de Borg (1982)

6 Sem nenhum esforgo
7

Extremamente leve

8

9 Muito leve

10

11 Leve

12

13 Um pouco intenso
14

15 Intenso (pesado)

16

17 Muito intenso

18

19 Extremamente intenso
20 Maximo esforgo

Os participantes foram incentivados a manter os exercicios em um valor entre
12 — 14 da escala PSE de BORG (BIELER et al., 2018; CHANG et al., 2012; LEVINGER

et al., 2017; PAZIT et al., 2018) que corresponde a uma intensidade “leve a um pouco
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intenso”. A carga foi ajustada na préxima série de exercicios através do aumento da tensdo
da faixa el4stica, solicitado aos participantes, caso o PSE estivesse acima ou abaixo do
prescrito para a sessdo. Essa acdo foi repetida até que a intensidade desejada fosse

alcancada.

A medida que o participante foi se adaptando e a PSE ficando menor do que
a proposta ao final de 4 semanas, a mudanga da carga de treino era realizada através da
troca da faixa eldstica, iniciada pela cor verde, depois azul e por dltimo preta, representada
na figura 12. A progressdo da carga de treino foi estabelecida conforme as cores da faixa
elastica: verde (1,82 kgf), azul (2,5 kgf) e preta (3,28 kgf) (UCHIDA et al., 2016),

obedecendo os seguintes periodos:

Figura 16: Progressao da carga de treino

e la. a 4a. Semana * 5a. a 8a. Semana * 9a. a 12a. Semana

4.6.3 Monitoramento da Intensidade de Dor durante as sessoes de treino

De acordo com os critérios de inclusdo da amostra, individuos com
osteoartrite de joelho podem referir algum desconforto na articulacdo afetada no
momento da intervencdo. Isto € comum e ndo indica agravamento da doenga (BENNELL;
HINMAN, 2011), sendo essa informag¢do passada aos participantes. Mesmo sendo
exercicios de intensidade leve, a dor pode surgir ou aumentar durante e apds o exercicio
(BENNELL; HINMAN, 2011; LEVINGER et al., 2017), principalmente nas sessdes

iniciais do estudo.

Devido a isso, para um maior acompanhamento, houve o registro da
intensidade de dor a ser realizado no inicio € no final de cada sessdo, em cada exercicio,

utilizando a Escala Visual Analégica (EVA) (0-100mm) onde “0” significa nenhuma dor
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e “100” pior dor possivel, para verificar e determinar se a carga de treino necessitou ser

ajustada, caso a dor relatada estivesse muito alta (AGGARWAL et al., 2018).

O protocolo do presente estudo utilizou principios de seguranca e registro de
dor de acordo com ensaios prévios de dose-resposta em individuos com os osteoartrite de
joelho (LEVINGER et al., 2017; PAZIT et al., 2018; WALLIS et al., 2015). A carga de
exercicio foi ajustada em 2 situagdes: (1) se a dor referida no joelho no inicio da sessdo
foi de 70/100, (2) ou se durante o exercicio, houve um aumento do nivel de dor maior que
70, ou um aumento acima de 30 pontos (se a dor inicial estivesse entre 0 e 60/100) ou um
aumento acima de 20 pontos (se a dor inicial estivesse entre 70 e 80/100). Nessas
condi¢des, houve uma redugdo da carga de exercicio referente ao seu volume. Se apds a
redu¢do da carga a dor permaneceu > 70/100, o exercicio era interrompido. As mesmas
regras foram aplicadas na proxima sessdo e se ocorresse novamente, o exercicio
especifico era removido do protocolo do participante (PAZIT et al., 2018). O limiar de
30/100 e de 20/100 foram baseados em estudos que sugerem que 20/100 representam
mudancas clinicas significativas na dor e varia dependendo do nivel inicial (SALAFFI et

al., 2004).

4.6.4 Grupo de Exercicio Sham (ExS)

Os participantes do grupo de Exercicio Sham foram randomizados e
receberam exercicios de alongamento e mobilizacdo articular para membros superiores e
inferiores, exercicios generalizados de baixa intensidade usando a faixa eldstica como
resisténcia para membro superior € 0 peso corporal para membro inferior, sem progressao
de carga e volume de treino (FOROUGHI et al.,, 2011; LANGE et al., 2009). Os
exercicios foram realizados 3 vezes por semana, durante 45 minutos por um periodo de

12 semanas.

Todos os participantes do estudo foram orientados a ndo iniciar nenhum tipo
de programa de atividade fisica, nenhum tipo de tratamento farmacoldgico
e/procedimento para a osteoartrite de joelho durante o periodo da pesquisa, para evitar
possiveis influéncias no efeito do estudo. Para aqueles que ja realizavam atividades

fisicas, foi orientado que parassem durante esse periodo.



Figura 17 e 18: Grupo de ExS realizando alongamento de membro superior e mobilizacao

articular de tornozelo, respectivamente

47 ANALISE ESTATISTICA

Para verificar os pressupostos de normalidade e a homogeneidade dos dados
foi utilizado o teste de kolmogorov-Smirnov, além da verificacdo de possiveis oultliers
por meio de inspecdo grafica. Os dados foram apresentados em média + desvio padrdao
(DP) e valores absolutos (percentuais) para varidveis categoricas. Para verificar as
possiveis diferencas estatisticas entre grupos (TP e ExS) no momento Pré, foi realizado o
teste t Student para dados ndo pareados nas varidveis dependentes. Para verificar o efeito
da intervencdo nas varidveis dependentes que ndo apresentaram diferenca estatistica entre
os grupos no momento Pré, foi utilizado a andlise de variancia de duas vias de medidas
repetidas (ANOVA two-way) por meio do modelo misto linear, tendo grupo (TP e ExS)
e tempo (momento pré e pds-intervengdo), como fatores fixos e sujeitos como fatores
randomicos. O teste pos-hoc de Bonferroni foi empregado caso houvesse identificacdo
das diferengas especificas nas varidveis em que os valores de F foram significativos.
Foram considerados quatro tipo de matrizes de covariincia e escolhido o modelo com

melhor aderéncia com base no valor de BIC.

Para andlise do tamanho do efeito (d), foram adotados os critérios propostos
por RHEA (2004), considerando o efeito trivial, efeito trivial, pequeno, moderado e

grande onde d < 0,35, 0,35-0,80, 0,80-1,50, ou > 1,50, respectivamente.
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O nivel de significincia adotado como estatisticamente significativo foi de
5% (p<0,05) e todos os procedimentos foram realizados utilizando o programa Statistical

Package for the Social Sciences (SPSS) versao 25.0, SPSS, IBM Inc., Chicago, IL, USA.

5 RESULTADOS

5.1 CARACTERISTICAS CLINICAS E ADERENCIA AO PROGRAMA

A tabela 3 apresenta as caracteristicas clinicas, demograficas, de percep¢cao
de dor, funcionais, de for¢a e poténcia muscular dos participantes do estudo no momento
inicial de acordo com a alocagdo dos grupos. As varidveis de desfecho do estudo (dor e
funcdo fisica), de forca e poténcia muscular ndo apresentaram diferengas significativas
entre os grupos TP e ExS no baseline. As varidveis clinicas como massa corporal, estatura
e IMC também ndo mostraram diferenca significativa entre os grupos, contudo a idade se
mostrou mais alta no ExS comparada ao TP apresentando diferenga significativa

(P=0,01), mesmo apds a randomizacgdo dos grupos.

A aderéncia as sessdes de exercicios foi de 100% dos participantes no TP,
sendo um dos pontos fortes do tratamento (BENNEL et. al, 2011). No ExS trés (21,4%)
participantes desistiram: dois por razdes de trabalho e um por apresentar dor no braco ndo
relacionada ao programa de exercicios. No total 26 participantes (TP: 15 participantes e
ES: 11 participantes) completaram as doze semanas de intervencdo. Nenhuma desisténcia
associada as intervengdes foi relatada. Os participantes deveriam cumprir uma frequéncia
no programa de exercicios igual ou superior a 75% para que fossem incluidos na andlise
estatistica dos resultados. Entre os participantes que finalizaram a intervenc¢ao, dois deles
ndo puderam ser analisados, um devido a dificuldade técnica nas avaliacdes iniciais e
finais (ndo conseguiu realizar a maioria dos testes funcionais) e o outro por ndo estar
enquadrado de forma correta no diagnostico de OA de joelho, de acordo com o Colégio

Americano de Reumatologia.

Nao houve efeito adverso durante o experimento em nenhum dos grupos. Ja
que a dor no joelho era prevista e foi controlada. Dessa forma, no TP alguns participantes
referiram aumento na dor durante a realiza¢ao dos exercicios devido a movimentacdo da

articulacao afetada e da carga de treino, porém este aumento ficou dentro dos percentuais
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esperados para isso, que era de 30 pontos na EVA. Isto significa que ndo foi necessario a

reducdo da carga de treino e nem a retirada do exercicio do protocolo de intervengao.

Tabela 3. Principais Caracteristicas dos Participantes do Estudo no Momento Base.

TP (n=13) ExS (n=11)
Varidveis Média + DP Média + DP P

Caracteristicas Clinicas
Idade (anos) 67,6 +4,7 74,2 +7.6 0,01
Sexo (feminino/masculino) 9/4 7/4
Massa Corporal (kg) 80,9 +£1,8 79,3 £ 10,1 0,79
Estatura (cm) 161,7 £9,5 160,6 + 8,7 0,77
Indice de Massa Coporal (IMC) (Kg/m?) 30,7 +5,2 30,7 +34 0,97
Grau de Kellgreen/Laurence (direita) 27+1,0 22+0,7
Grau de Kellgreen/Laurence (esquerda) 25+1,0 2,7+0,9
Lado afetado (%) No. (%) No. (%)

Direita 0 (0%) 0 (0%)

Esquerda 3 (23,0%) 2 (18,1%)

Bilateral 10 (76,9%) 9 (81,8%)
Pritica de Atividade Fisica (%) No. (%) No. (%)

Sim 4 (30,7%) 6 (54,5%)
Uso de medicacao para dor (%) No. (%) No. (%)

Sim 2 (18,2%) 2 (18,2%)
Dor
Escala Visual Analdgica (EVA) (0-100 mm) 58,5+23,4 58,2 +24.8 0,97
Inventario Breve de Dor (IBD) (0-10 cm)

Itens de Dor do IBD

Pior dor nas dltimas 24 horas 50+2,0 4,7+35 0,81

Dor mais fraca nas dltimas 24 horas 25+21 24+19 0,97

Meédia de Dor 43+1,8 3,7+25 0,47

Itens de Interferéncia do IBD

Atividade Geral 3,027 3,5+39 0,7

Habilidade para Caminhar 3,7+3,7 3,5+33 0,95

Trabalho (incluindo atividades domésticas) 3,1+3,5 3,8+34 0,61
Performance Fisica
WOMAC

Dor (0-20) 8,4+47 9,2 +3,1 0,63

Rigidez (0-8) 33+1,8 3,8+20 0,57

Fungdo Fisica (0-68) 20+129 20+ 12,1 1,0
Sentar e Levantar (s) 16,7 +2,2 15,7+5,8 0,65
Timed and Go (TUG) (s) 10,0 £4,9 11,5+6,8 0,53
Stair Climb Test (SCT) 19,4 £ 13,7 20,4 + 13,8 0,86
Velocidade de Marcha de 10m (s) 1,2+0,2 1,1£0,3 0,67
Mixima de Caminhada Acelerada (s) 1,4+0,3 1,3+0,4 0,81
Forca de preensdo Manual Direita (Kgf) 219+11,6 239+7,0 0,62
Forga de preensdo Manual Esquerda (Kgf) 20,4 +10,7 23,0+6,8 0,31
Forca Maxima
Extensor de joelho direita (Kgf) 19,4 +£10,2 24,6 + 8,5 0,16
Extensor de joelho esquerda (Kgf) 19,2 +104 222 +9,1 0,4
Poténcia Muscular
Poténcia Muscular (W) 30,7 £ 14,6 31,8 £ 14,7 0,78
Pico de Velocidade Concéntrica (m/s) 0,61 +£0,3 0,62 +0,2 0,88
Média de Velocidade Concéntrica (m/s) 0,32 +£0,1 0,33 +£0,1 0,78

Valores em média e Desvio Padrdo (DP), TP, Treino de Poténcia; ExS, Exercicio Sham , P < 0,05
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5.2 COMPOSICAO CORPORAL

Os resultados da avaliacdo da composicdo corporal para ambos os grupos
estdo listados na tabela 4. Ndo houve mudancas significativas entre os grupos em
nenhuma das varidveis da composicao corporal, com exce¢do da massa corporal em que

foi observado um efeito de tempo (p= 0,024) no grupo TP.

Tabela 4. Mudangas na Composi¢ido Corporal apds 12 semanas de intevencdo. Valor de P entre os grupos no pds intervencao. ES: Effect Size

TP (n=13) ExS (n=11) P
Varidveis Pré Pés ES Pré Pés ES
Massa Corporal (kg) 809+17.8 81,9+174" -0,05 79,3+10,1 79,6+10,7 -0,03 0,279
Estatura (cm) 161,7+9,5 161,2+12,6 0,04 160,8 +8,4 1614+94 -0,07 0,558
IMC (kg/m?) 30,7+5,2 30,7+4,9 0,00 30,7+34 306+36 0,04 0,413
Gordura Corporal Total (%) 41,5+9.3 41,5+89 0,00 428+9,6 41,8+9,6 0,11 0,304
Massa Muscular Total (Kg) 443+109 448+11,0 -0,05 425+69 434+74 -0,13 0,584
Massa Muscular Membro Inf. Esquerdo (Kg) 84+28 84+3,1 0,00 82+1,8 8,2 +322 0,00 0,918
Massa Muscular Membro Inf. Direito (Kg) 8,5+3,0 8,5+3,1 -0,01 8,2+ 1,6 82+19 0,02 0,739

t: Efeito de tempo (p < 0,05)

5.3 EFEITO DO TREINAMENTO DE POTENCIA NA DOR CRONICA DE
PESSOAS IDOSAS COM OA DE JOELHO

Os efeitos do TP e do ExS na dor (EVA) no pré, durante a intervencao (média
de 4 semanas, 8 semanas e 12 semanas) e pds-intervencao estdo apresentados na Figura
19. Ambos TP e ExS reduziram significativamente a dor ao longo da interveng¢do em
todos 0os momentos quando comparado ao momento pré, com respostas diferenciadas
entre os grupos. TP e ExS reduziram significativamente a dor entre o pré e pos-
intervencao (p=0.000), apresentada na Tabela 4, com uma reducdo de 65% (ES 2,63) no
PT e 48,5% (ES 1,40) no ExS. Nas primeiras 4 semanas de treinamento houve uma
reducdo de 56,9 mm para 18,4 mm (68%) na EVA para o TP e de 58,2 mm para 21,8 mm
(62,5%) no ExS comparado com o momento pré. A dor continuou diminuindo da 4*. para
a 8. semana para 15,1 mm (18%) no PT e 15,1 mm (31%) no ExS. Ao final da interven¢ao
(12*. semana) o score de dor diminuiu para 12,7 mm (16%) no PT e aumentou para 15,8

mm (5%) no ExS quando comparado com a 8. semana. No pds-intervenc¢do a dor j4 havia
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aumentado para 20,0 mm (36%) no PT e 30,0 mm (90%) no ExS de maneira significativa

(p=0.003) quando comparado com a 12% semana.

Figura 19: Efeito do TP e ExS na dor (EVA) em pessoas idosas. TP, Treinamento de Poténcia;
ExS, Exercicio Sham
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A: Diferencga estatistica entre o momento 4 semanas e o pré; B: Diferenca estatistica
entre 0 momento 8 semanas e o pré; C: Diferenca estatistica entre o momento 12 semanas e o
pré; D: Diferenca estatistica entre o pré o pds-intervencdo; E: Diferenca estatistica entre o
momento 12 semanas e o pés (p<0,05).

Os resultados do Inventério Breve de Dor, apresentados na tabela 5, mostram
que ndo houve diferenca significativa entre os grupos em nenhuma das variaveis, apos a
intervencdo. Contudo, foi observado efeito de tempo na pior dor nas dltimas 24 horas para
o TP (p= 0,000; ES 1,65) e ExS (p= 0,004; ES 0,73) e para a dor mais fraca nas ultimas
24 horas (p= 0,012; ES= 0,81) e (p= 0,049; ES= 0,68) para os mesmos grupos,
respectivamente. A média de dor também apresentou efeito de tempo apenas no PT (p=
0,000; ES=1,61). No trabalho habitual (incluindo atividades domésticas e de vida didria)
houve efeito de tempo na diminui¢@o da interferéncia da dor no PT (p= 0,032; ES=0,95)
e no ExS (p=0,021; ES= 0,84) chamando a aten¢do para o grande efeito apresentado em

ambos 0s grupos.
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Tabela 5. Mudangas no Desfecho de Dor apds 12 semanas de intevenc@o. Valor de P entre os grupos no pds intervengao. ES: Effect Size

TP (n=13) ExS (n=11) P
Varidveis Pré Pés ES Pré Pés ES
Dor
Escala Andloga Visual (EVA) (0-100 mm) 56,9+209 20,0£12,9" 2,63 582248 30,0+259" 140 0,113
Brief Pain Invetory (BPI) (0-10 cm)
Itens de Dor BPI
Pior Dor das dltimas 24 horas 5,0£2,0 2,0+ 1,6t 1,65 47+3,5 2,5+ 2,6t 0,73 0,349
Dor mais fraca das dltimas 24 horas 25+2,1 L1+1,1" 0,81 24+19 13+1,2" 0,68 0,719
Média de Dor 43+18 1,9 +1.2 1,61 3,7 £25 24 +20 0,57 0,167
Itens de Interferéncia da Dor BPI
Atividadde Geral 30+£27 1,6 £+14 0,62 35+£39 1,7+2,8 0,55 0,802
Habildade de Caminhar 3,7+£3,7 1,7+1,7 0,71 35+£33 1,9+2,1 0,61 0,829
Trabalho (incluindo atividades domésticas) 3,135 0,8 + 1,0t 0,95 38+34 1,5+ 2,1t 0,84 0,881

t: Efeito de tempo (p < 0,05)

5.4 EFEITO DO TREINAMENTO DE POTENCIA NA FUNCAO FISICA DE
PESSOAS IDOSAS COM OA DE JOELHO

As medidas de func¢do fisica sdo apresentadas na Tabela 6. Os resultados
demonstram que ndo houve diferenca significativa entre os grupos em nenhuma das
varidveis apresentadas na tabela apds a intervencdo. Apesar disso, foi observado efeito de
tempo no WOMAC nas trés subescalas: para o grupo ExS (p=0,014) na subescala de dor,
para ambos os grupos TP (p= 0,018) e ExS (p=0,016) na subescala de rigidez e para os
mesmos grupos TP (p= 0,010) e ExS (p= 0,006) na subescala de func¢do fisica. O TUG
também apresentou efeito de tempo apenas para o ExS (p= 0,022), ja a Velocidade de
Caminhada Acelerada s6 foi observado efeito de tempo no TP (p=0,038) e o Stair

ClimbTest mostrou efeito de tempo nos dois grupos TP (p=0,024) e ExS (p= 0,018).
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Tabela 6. Mudancas no Desfecho de Fungao Fisica apds 12 semanas de intevengdo. Valor de P entre os grupos no pds intervengao. ES: Effect Size

TP (n=13) ExS (n=11) P
Variaveis Pré Pos ES Pré Pos ES

Funcio Fisica

WOMAC

Dor (0-20) 8,4+4,7 6,3 £4,5 0,46 9,2 +3,1 58 +4,0° 1,00 0,441
Rigidez (0-8) 3318  2,0£22° 065 38+20 23+15" 085 0,848
Fungéo Fisica (0-68) 29+129 21 £16,8" 0,55 29 +12,1 19+12,5° 080 0,733
Sentar e Levantar (s) 16,7+22 16,7+53 -0,01 15,7+5,8 14,7+42 0,21 0,679
Time "Up-and-Go" (TUG) (s) 10,0 £4,9 9,2+4.,6 0,16 11,5+68 10,0+59" 024 0,384
Stair Climb Test (SCT) (s) 19.4+13,7 175118 0,16 20,4+13,8 18,1126 0,18 0,803
Velocidade de Marcha de 10m (m/s) 1,2+0,2 1,2+0,2 -0,18 1,1 £0,3 1,2+0,4 -0,22 0,500
Velocidade de Caminhada Acelerada (m/s) 1,4+0,3 1,5+ 0,4t -0,30 1,3+04 1,4+0,5 -0,14 0,570

t: Efeito de tempo (p < 0,05)

5.5 EFEITO DO TREINAMENTO DE POTENCIA NA FORCA E POTENCIA
MUSCULAR DE PESSOAS IDOSAS COM OA DE JOELHO

As medidas de média de poténcia muscular, média de pico de velocidade,
velocidade média e forca muscular de membros superiores e inferiores se encontram na
tabela 7. As mudancas ndao foram significativas entre os grupos para nenhuma das
varidveis citadas acima. Por outro lado, foi observado efeito de tempo no aumento da
média da poténcia muscular apenas no grupo TP (p=0,015). Este mesmo comportamento
ocorreu na média de velocidade média concéntrica, observando um efeito de tempo no

grupo TP de p=0,018.

As medidas de for¢ca muscular mostraram efeito de tempo no aumento da
Forca de Preensdao Manual (FPM) nos grupos TP (p=0,028) e ExS (p= 0,043) para a mao
direita. Na mao esquerda o efeito de tempo sé ocorreu no ExS (p= 0,018). A forca
muscular de extensores de joelho (lado direito e esquerdo) ndo mostrou mudancas
significativas ao longo das 12 semanas de intervencao para nenhum dos grupos, como

também nao foi observado mudancas significativas entre os grupos no pds-intervencao.
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Tabela 7. Mudangas no Desfecho de Poténcia e Forga Muscular apds 12 semanas de intevengdo. Valor de P entre os grupos no pds intervengdo. ES:

Effect Size

TP (n=13) ExS (n=11) P
Varidveis Pré Pés ES Pré Pés ES
Forga de Preensdio Manual Direita (Kgf) 219+11,6 240£114" -0,19 239+70 260+72" -031 0,989
Forga de Preensdo Manual Esquerda (Kgf) 20,4 +£10,7 21,6 £10,5 -0,12 23+6,8 253+78" -0,33 0,393
Extensores de Joelho Direitor (Kgf) 19,4 +10,2 20,1 £12,1 -0,06 246+85 23,6 +9,7 0,11 0,260
Extensores de Joelho Esquerdo (Kgf) 192+104 19,1+11,6 0,01 222+9,1 219+92 0,03 0,925
Poténcia Muscular (W) 30,7+ 14,6 366+172' 038 31,8147 356+13,8 -027 0,526
Pico de Velocidade Concéntrica (m/s) 0,61+0,3 0,69 +£0,3 -0,24 0,62 +0,2 0,67 +£0,2 -0,19 0,620
Média da Velocidade Concéntrica (m/s) 0,32 +0,1 0,38 + 0,1l -0,36 0,33 +£0,1 0,37 £0,1 -0,27 0,598

t: Efeito de tempo (p < 0,05)

6 DISCUSSAO

Os principais achados desse estudo sugerem que o TP reduziu a dor cronica
em pessoas idosas com osteoartrite de joelho, assim como o ExS. A funcdo fisica
melhorou para algumas medidas de desempenho fisico com respostas diferenciadas entre
os grupos. A poténcia muscular melhorou apenas para o TP e nenhuma mudancga foi

observada na for¢ca muscular em ambos os grupos.

6.1 COMPOSICAO CORPORAL

Os dados da composicdo corporal apresentaram um aumento na massa
corporal (efeito de tempo) apenas no grupo que treinou poténcia. Contudo, ndo houve
mudancas significativas na massa muscular total, na gordura corporal total e na massa
muscular de membros inferiores e superiores nos dois grupos apds 12 semanas de

intervencdo na comparagio inter e entre grupos.
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6.2 DOR CRONICA

O resultado mais importante do presente estudo foi a grande melhora que
ambos os grupos apresentaram no escore de dor medida pela Escala Visual Analdégica
(EVA). Os resultados indicaram um decréscimo continuo e constante da dor ao longo das
12 semanas de interven¢do, como observado em estudos prévios em pessoas idosas com
OA de joelho (PELLETIER; GINGROS-HILL; BOISY, 2014). A melhora mais
significativa ocorreu entre 0 momento pré e as primeiras 4 semanas de intervengdo para
os dois grupos. Esses achados indicam que a pratica de exercicios fisicos pode alterar, a
curto prazo, o comportamento da dor, como demonstrado em outros estudos (ALL, 2003;
AMBROSE; GOLIGHTLY, 2015; ANDERSEN et al, 2008; NILSEN;
HOLTERMANN; MORK, 2011). Contrario a nossa hipétese, o TP e o ExS foram
igualmente efetivos para a melhora da dor, porque nenhuma diferenca foi encontrada
entre os grupos. Estudos prévios com grupos sham reportaram os mesmos achados,
indicando uma mudanca da dor também no ExS (FOROUGHI et al., 2011; SAYERS;
GIBSON; COOK, 2012).

Por outro lado, o aumento da dor observada nos resultados do pds-intervencao
indica que, tdo logo o exercicio foi interrompido, a dor aumentou para ambos 0s grupos,
TP (36%), mas principalmente para ExS (90%), cujo aumento da dor foi significativo
para este dltimo grupo (p= 0,003). Esse achado parece indicar que o TP consegue manter

por mais tempo a analgesia da dor quando comparado ao ExS.

O decréscimo significativo da pior dor nas tltimas 24 horas e da dor mais
fraca nas dltimas 24 horas avaliada pelo Inventario Breve de Dor para os dois grupos no
pré e pos-intervengdo, corroboram com os resultados da EVA. O que parece demonstrar
que o TP e ExS foram eficazes para a melhora da dor no que se refere as intensidades
(pior e mais fraca). Contudo, o mesmo resultado ndo foi encontrado para média de dor,
que mostrou ser significativo apenas para o TP. Isto pode indicar que o TP é capaz de

manter a intensidade de dor mais estdvel, sem muitas variacoes.

Estudos mostram que o nivel de interferéncia da dor orienta o processo de
avaliacdo da dor cronica. Isto significa que niveis baixos de interferéncia da dor estdo
associados a melhorias no bem-estar fisico (MIETTINEN et al., 2019). A interferéncia

da dor (avaliada pelo Inventdrio Breve de Dor) na atividade geral e na habilidade de
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caminhar ndo apresentou diferenca em nenhum dos grupos. Ja a interferéncia da dor no
trabalho (incluindo atividades domésticas) decresceu apenas para o TP (efeito de tempo).
Isto pode ser explicado porque a poténcia muscular € representada pela forca e pela
velocidade de contragdo (LEVINGER et al., 2017) e esses resultados sugerem que a dor
funcional (medida nesse questiondrio) pode estar mais relacionada com a forca e a
velocidade de contragdo para a execuc¢do dos movimentos. Além disso, a poténcia
muscular estd associada ao desempenho funcional (BEAN et al., 2009; COELHO-
JUNIOR; UCHIDA, 2021) o que pode explicar os resultados.

6.3 FUNCAO FISICA

Dor e comprometimento da funcdo fisica sdo incapacidades comuns em
pessoas idosas com osteoartrite de joelho (PHILLIPS; CLAUW, 2014). Este estudo
apontou uma melhora na dor, rigidez e func¢ao fisica avaliadas no WOMAC em ambos os
grupos para efeito de tempo.Estudos similares apontam para os mesmos resultados do

presente estudo (PAZIT et al., 2018; SAYERS; GIBSON; COOK, 2012).

O treinamento de poténcia tem sido relatado para melhorar a performance
fisica de membros inferiores (SUZUKI; BEAN; FIELDING, 2001). Neste estudo, a
diminui¢do do tempo no desempenho do Stair Climb Test foi significativa nos dois grupos
para efeito de tempo, indicando ambos os grupos estarem mais aptos a desempenhar a
tarefa de subir e descer escadas. Diferentemente de outros estudos em pessoas idosas com
OA de joelho (CHANG et al., 2012) que ndo encontraram mudanca significativa
intragrupos. Por outro lado, ndo houve mudancgas significativas na comparacao entre os

grupos.

O aumento significativo da velocidade de caminhada acelerada s6 foi
verificado no grupo que treinou poténcia (efeito de tempo). Isto pode ser explicado pelo
fato de que a velocidade € um dos componentes da poténcia muscular, e que, por sua vez,
s6 foi aumentada no grupo que treinou velocidade. Nao houve diferencas significativas
entre os grupos no poés-intervengdo. Estes achados s@o similares a estudos prévios em
pessoas idosas com OA de quadril e joelho, (FUKUMOTO et al., 2014; SAYERS;

GIBSON; COOK, 2012) demonstrando que o treinamento de poténcia melhora os niveis
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de poténcia muscular (EARLES; JUDGE; GUNNARSSON, 2001; SUZUKI; BEAN;
FIELDING, 2001).

O efeito de tempo ocorrido no Time Up and Go Test para o grupo ExS
demonstra que houve melhora na mobilidade fisica e na funcionalidade de forma mais
expressiva para esse grupo. Esses achados se mostraram diferentes de alguns estudos
prévios em pessoas idosas com osteoartrite (CHANG et al., 2012; FUKUMOTO et al.,

2014) que também se mostraram significativos para o treino de intervengao.

As medidas de desempenho do Sit-to-Stand e Velocidade de marcha de 10m
(medido como parametro de forca muscular de membro inferior) ndo se mostraram
significativas em nenhum dos grupos e nem entre grupos. Isto pode estar relacionado ao
componente velocidade muscular que foi mais estimulado no treinamento de poténcia do
que a forca, ja que eles trabalharam em intensidades leves a pouco intenso. Estudos
demonstram o TP realizado com cargas proximas a 40% da resisténcia maxima tem
demonstrando melhora nos niveis de poténcia muscular de membro inferior (REID;

FIELDING, 2012; SUZUKI; BEAN; FIELDING, 2001).

6.4 FORCA E POTENCIA MUSCULAR

A for¢a de preensdo manual aumentou significativamente (efeito de tempo)
para ambas as maos no grupo TP e apenas para a mao esquerda no grupo ExS dois grupos.
Isto pode estar relacionado ao manuseio da faixa eldstica e indicar um aumento na forca
de membro superior, j4 que ambos 0s grupos manusearam esse material. Nao foram
encontrados estudos em pessoas idosas com OA de joelho e treinamento de poténcia que

fizeram uso de bandas elasticas e avaliaram a for¢a de preensdao manual.

Os achados desse estudo mostraram que a forca muscular de extensores de
joelho direito e esquerdo ndo melhorou significativamente para ambos os grupos depois
da intervenc¢do, nem entre os grupos. Diferentemente de alguns estudos (FUKUMOTO et
al., 2014, 2017; SAYERS; GIBSON; COOK, 2012) que reportam aumento na forca
muscular em pessoas idosas com OA de joelho. Isto pode estar relacionado ao
treinamento de poténcia ter sido mais voltado para o componente velocidade do que forca

e/ou a carga de treino empregada ndo foi o suficiente para gerar niveis satisfatérios de
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forca muscular. Ainda assim, € importante ressaltar que a populagdo do estudo possui dor

cronica e niveis de intensidade mais altos devem ser levados em consideragao.

Um aumento significativo (efeito de tempo) na média da poténcia muscular e
na média da velocidade média concéntrica de membros inferiores sé foi observado no
grupo que treinou poténcia muscular. Estes achados estdo de acordo com estudos prévios
(FUKUMOTO et al., 2014, 2017; PAZIT et al., 2018; SAYERS; GIBSON; COOK, 2012)
demonstrando efeitos positivos na velocidade e poténcia muscular. E importante ressaltar
que a poténcia muscular estd mais associada a tarefas de mobilidade do que a forga,
(BEAN et al., 2003; LAURETANI et al., 2023; SUZUKI; BEAN; FIELDING, 2001) o
que pode beneficiar pessoas idosas com OA de joelho a desempenharem as suas
atividades de for¢a de maneira mais satisfatoria, ja que a poténcia muscular estd associada
a melhora da funcao fisica (SUZUKI; BEAN; FIELDING, 2001). Nao houve mudangas

significativas em ambos 0s grupos.

Nao houve mudancas significativas em nenhuma das varidveis de desfecho
do estudo na comparacdo entre os grupos. Contudo, o TP mostrou mudancas
significativas na dor, funcdo fisica, poténcia muscular e velocidade média concéntrica
para efeito de tempo, apresentando efeitos benéficos sobre essas varidveis. O ExS também
apresentou mudancas significativas (efeito de tempo) e teve um impacto positivo na dor

e na funcdo fisica, sem melhorias na poténcia muscular.

7 LIMITACOES

Ha limitacOes no estudo que precisam ser abordadas. O tamanho da amostra
reduzida (ao final da intervencao) pode limitar as andlises e generaliza¢des dos achados
do estudo. Além disso, ndo houve marcacgao nas faixas eldsticas para determinar a tensao
especifica em cada sessdo. O que pode ter gerado tensdes diferentes ao longo da

intervencao.
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8 CONCLUSAO

Os resultados do presente estudo indicaram que ambos os grupos
apresentaram melhoras, sem mudangas significativas entre os grupos. O grupo PT reduziu
a dor, melhorou a func¢do fisica, a velocidade de movimento (i.e. sentar e levantar), e a
poténcia muscular em pessoas idosas com osteoartrite de joelho, indicando ser importante
para atividades que requeiram velocidade de movimento. Por outro lado, o ExS também
reduziu a dor e melhorou algumas medidas de funcdo fisica, sem alterar a poténcia

muscular.
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Plataforma Brasil Introdugao:

A populagdo mundial vem aumentando nas ultimas décadas.

Em 2013, a populacao global atingiu a marca de 7,3 bilhGes de habitantes, com a previsao de
atingir 8 bilhdes e 900 mil pessoas até 2050.

N3o obstante a isso, o nimero de adultos com idade superior a 60 anos devera duplicar até
2050.

Este crescimento demografico, observado ao longo dos anos, aponta para um aumento sete
vezes maior do numero de idosos com idade superior ou igual a 80 anos até o final deste

século, passando de 118 milhdes em 2013 para 830 milhdes de idosos em 2100.

O envelhecimento populacional acontece de forma geral e em todo mundo, e se explica pelo
declinio da taxa de natalidade e maior expectativa de vida da populagdo, comparado ao inicio
da
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década do século passado.

Este fendbmeno estd associado ao aumento de doengas ndo transmissiveis e a reducdo de
morbimortalidade por doencas infectocontagiosas.

Este aumento ocorre em um ritmo maior em regides menos desenvolvidas.

Estima-se que em 2050 a populagdo de idosos com 80 anos ou superior a isso, alcance 268
milhdes de pessoas em regides menos desenvolvidas, quando comparada a 124 milhdes nos
locais mais desenvolvidos.

No Brasil, o avanco demografico na populacdo de idosos tem mostrado o mesmo padrao de
outros paises. Atualmente, a populacdo brasileira é de aproximadamente 206 milhdes de
habitantes, sendo que mais de 20 milhGes possuem 60 anos ou mais, segundo o ultimo censo
demografico ocorrido no pais em 2010.

Este dado representa, aproximadamente, 10% da populacdo do pais.

Estimativas do IBGE (2013) apontam que em 2050 os idosos representardo aproximadamente
29% da populacdo brasileira, correspondendo em torno de 66 milhGes de pessoas com idade
igual ou superior a 60 anos, tornando-se o 62 pais com maior nimero de idosos no mundo.

Em uma perspectiva internacional de analise feita pelas Na¢des Unidas, aponta que o
crescimento esperado da proporcao de pessoas de 60 anos ou mais no Brasil seria marcante nas
proximas décadas.

Entre 1950 e 2000 a proporc¢do de idosos na populacdo brasileira foi semelhante a encontrada
nos paises em desenvolvimento.

Depois de 2010 o cendrio comeg¢a a mudar, e a projecao da populagdo de idosos comega a
aproximar-se de paises desenvolvidos.

Em 2070, estima-se que a propor¢ao da populagdo idosa brasileira (acima de 35,0%) ser3,
inclusive, superior ao indicador para o conjunto dos paises desenvolvidos.

Além do considerdvel aumento da proporc¢do de idosos, deve-se ainda destacar a velocidade
com que esta mudanga ocorrerd no perfil etario desta populagao.

Segundo as projecGes populacionais realizadas pelas Nagdes Unidas, a proporg¢do de pessoas
de 60 anos ou mais de idade na populagdo total brasileira foi de 11,7% saltando para 23,5% em

24,3 anos, préximo ao ano de 2039.

A partir desse contexto, perceber-se uma transicdo epidemioldgica, no qual o aumento da
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expectativa de vida deu-se pela substituicdo das causas de morte, que antes eram causadas por
infec¢Oes e parasitas, e agora é causada por doencas cardiovasculares, metabdlicas e cancer.

O aumento da longevidade da populacdo, devido a reducdao das mortes por doencas
infectocontagiosas, fez com que as mortes passassem a ser causadas por doencgas cronico-
degenerativas, modificando assim a distribuicdo do mortes entre as pessoas mais novas e mais
velhas. Ja que pessoas com idades mais avancadas sdo mais acometidas por doengas cronico-
degenerativas, comparadas a doencas infectocontagiosas.

A medida que a populagdo envelhece, a satde vai se tornando mais fragilizada, os problemas
cronicos de saude vao se agravando, associados a incapacidades funcionais.

Assim, faz-se necessdrio uma andlise deste novo padrao de doencas na populacdo no que se
refere a politicas econdmicas e de saude publica.

Estes dados indicam a necessidade de elaborar e executar projetos, estudos e pesquisas
voltados a esta populagdo em particular, principalmente na drea da saude.

Estes profissionais precisam estar preparados e capacitados para atender essa demanda, além
de ofertar tratamentos e intervencdes terapéuticas adequadas, baseadas em evidéncias
cientificas.

Dentre esses problemas, encontram-se diversas doencas relacionadas a dor cronica.

O rdpido envelhecimento demografico em todo um mundo vem acompanhado de uma alta
prevaléncia da dor em idosos.

Estudos apontam que a dor aumenta com o avangar da idade.

A dor cronica caracteriza-se por uma experiéncia sensorial e emocional desagraddvel associada
a uma lesdo tecidual real ou potencial ou descrita em termos de tais lesdes e que perdure por
trés meses ou mais. A dor pode ser interpretada como um evidente sintoma de
comprometimento da integridade fisica e/ou emocional do individuo. Frequentemente
associada ao sofrimento ou ao desconforto.

A dor deixou de ser interpretada como uma simples sensac¢ao para ser entendida como uma
experiéncia sensorial complexa, modificada pelas caracteristicas da memdria, do
comportamento, das expectativas e emoc¢des de cada um.

Com o avanco da idade, a dor assume um papel de maior relevancia, devido a sua prevaléncia
aliada a frequente incapacidade funcional dela resultante.

Esses dois fatores, envelhecimento e incapacidade, aumentam o potencial de dor.



87

Calcula-se que 20% a 50% dos idosos apresentam problemas relacionados a presenca da dor.

Este nUmero aumenta entre 45% a 80% em idosos institucionalizados, podendo aumentar ainda
mais naqueles internados, sendo que, na maioria das vezes, a dor ndo é reconhecida e nem
tratada.

Em muitos casos, portadores de dor crénica ndao recebem um controle adequado da mesma,
piorando esta situacdo em idosos que apresentam deficiéncia cognitiva, cujo diagnédstico e
tratamento tornam-se mais dificeis devido a maior dificuldade em avaliar a dor.

Por essa razao, atualmente, hd uma tendéncia em considerar a dor como o quinto sinal vital e,
portanto, deve ser considerada em toda a avalia¢do clinica, intervencao e reavaliagao da dor.

A dor cronica, prevalente entre os idosos, gera graves consequéncias, tais como
comprometimento funcional, quedas, reabilitacdo lenta, depressdo, ansiedade, socializacao
reduzida, disturbio do apetite e do sono, dificuldades de movimentacdo, deambulacdo
prejudicada, prejuizo em auto avaliar o estado de salde e o aumento da necessidade de gastos
com cuidados em saude.

Afirma-se que o estresse gerado pela dor crénica atue como um fator contribuinte para o atraso
em processos de reabilitacdo e de recuperacdo de lesGes, reducdo da capacidade funcional e
aumento da dependéncia nos idosos.

No Brasil, 75% dos pacientes que procuram os servigcos de salde relatam algum tipo de dor
cronica.

Um estudo demonstrou que 51% dos idosos que procuraram atendimento médico, queixavam-
se de dor cronica.

A alta prevaléncia da dor cronica no Brasil torna-se um problema de sadde publica, com um
impacto pertinente no sistema sécio econémico.

Estudos mostram a sua associa¢do a baixa renda, menor grau de escolaridade, alcoolismo,
género feminino e alteragGes na saude mental.

A cronificagdo da dor é t3o pertinente que a Sociedade Brasileira para o Estudo da Dor criou o
Projeto Brasil sem Dor - Campanha Nacional pelo Tratamento e Controle da Dor Aguda e Cronica,
com o objetivo de propor medidas efetivas para o tratamento, monitoracdo e avaliacdo da
qualidade da terapia da dor nas unidades de saude.

A Campanha propde a implementacdo obrigatéria de uma de Comissdo de Controle do
Tratamento da Dor em todos os hospitais e ambulatérios publicos e privados e nas Unidades de
Pronto
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Atendimento (UPAs), além de Unidades para tratamento da dor aguda em hospitais e servigos
de atencdo primdria e secunddria, e de dor cronica em todos os hospitais universitarios,
instituicdo do Dia de Combate a Dor, e por fim, revisdao e atualizacdo do Protocolo Clinico e
Diretrizes Terapéuticas (PCDT) de Dor Crbénica baseado em evidéncias cientificas consolidadas.

O PCDT foi aprovado conforme Portaria No. 1083, de 02 de Outubro de 2012.

As dores musculoesqueléticas sdo as mais comuns entre os idosos, principalmente nos joelhos,
quadris e lombar.

A dor lombar cronica afeta milhdes de pessoas e custa bilhdes de ddlares por ano apenas nos
Estados Unidos.

Estudos realizados no Brasil, apontam que os locais de maior prevaléncia de dor cronica
localizam-se nas regides dorsal e lombar (38%), membros inferiores (30%), membro superior
(20%) e quadril (12%). Outros estudam demonstraram os mesmos achados: regido lombar
(44,4%), membros inferiores (40,7%), regido cervical e membros superiores (14,8%).

Porém, as prevaléncias de locais de dor cronica em outros estudos foram cabeca, face e boca

(26,7%), regido lombar, sacro e coccix (19,4%) e membros inferiores (13,3%).

Em um estudo recente a maior queixa de dor se localiza nos membros inferiores (34,5%) e regido
lombar (29,5%).

As causas principais de dor que acometem os idosos, tratando-se de dor cronica, sdo as doengas
osteoarticulares (principalmente as degenerativas), osteoporose, artrite, fraturas, doenca
vascular periférica, neuropatia diabética, polimialgia reumadtica, lombalgias, doencas
neopldsicas, desordens musculoesqueléticas e outras condi¢gdes com prejuizo da mobilidade.

Todos esses fatores associados parecem aumentar a morbidade entre os idosos, além de
dificultar e onerar o sistema de saude.

As principais causas de dor nas articulagdes sdo trauma e artrite crénica e aguda (osteoartrite
(OA)). Normalmente a dor articular estd associada a fungdo alterada da articulagdo, variando de
movimentos restritos ou incapacitantes a deficiéncia.

A osteoartrite (OA) é uma doenca articular que se caracteriza pelo desgaste da cartilagem
articular e por alteragGes dsseas, com alta prevaléncia acima dos 60 anos de idade, levando a
alterac¢Oes da funcionalidade, e consequentemente, a incapacidade desses individuos.

A OA é geralmente localizada no quadril, joelho ou mao e, menos comumente, em outras
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articulagdes, como ombro, cotovelo, pulso e tornozelo.

Calcula-se que 85% da populagdo geral apresenta evidéncias radiograficas de OA acima dos 65
anos, sendo as mulheres as mais acometidas por essa doenca, apds os 55 anos.

A OA sintomatica (dolorosa) afeta, aproximadamente, 37% da populag¢do com 60 anos ou mais.
Com o avango da idade, mais articulagdes desenvolvem OA.

Nos Estados Unidos a AO cresceu de 21 para aproximadamente 27 milhGes de pessoas
acometidas entre os anos de 1995 a 2005, refletindo o envelhecimento da populagdo.

Este rdpido aumento da prevaléncia desta doenca sugere um crescente impacto nos sistemas
de saude publica.

Atualmente, estima-se que haja mais de 12 milhGes de pessoas com OA, o qual representa
aproximadamente 6,3% da populagdo adulta brasileira.

A osteoartrite ¢ uma doenca altamente prevalente entre os idosos, gerando graves
consequéncias para esta populagdo, como a dor e a incapacidade fisica.

A OA é a mais frequente das doencas designadas “reumatismos”, representando cerca de 30 a
40% das consultas de ambulatério de Reumatologia.

As alteracdes estruturais patolégicas da OA e a inflamacdo levam a um aumento das citocinas,
tendo por consequéncia o aumento da sensibilizagcdo periférica, manifestando-se por
hiperalgesia primdria e dor espontanea.

Nas doencgas articulares, a dor referida ocorre com mais frequéncia durante as atividades didrias
ou durante a realizagado de exercicios fisicos.

Esta sensibilizagdo aumentada para a dor é devida a sensibilizacdo periférica (aumento da
sensibilidade dos nociceptores articulares) e a sensibilizacdo central (aumentos dos
nociceptores nas areas da medula espinhal e cérebro). Devido as estruturas intra e
periarticulares da articulagdo (incluindo meniscos, tecido adiposo, sindvia e peridsteo) serem
inervados pelos nociceptores.

A dor é geralmente localizada na articulagdo ou articulagdes afetadas, mas pode ser referida. E
se manifesta como dor e hiperalgesia continua (ou alodinia), que pode ser estendida para todo
0 membro.

Pode ser agravada pelo uso e aliviada em repouso, mas também pode ser constante.

Fatores psicoldgicos também podem ser um componente importante da experiéncia da dor na
OA, com estudos demonstrando resposta ativa e motivacional aumentada na experiéncia de dor
nessa
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populagdo.

O diagndstico da OA baseia-se no exame fisico, raios-X, ressondncia magnética, exame de
derrame sinovial e exame de sangue.

A investigacdo radioldgica é fundamental para o diagndstico da OA e para determinar o grau de
comprometimento da articulagao.

Os principais achados radioldgicos incluem diminuicdo do espaco articular, esclerose do osso
subcondral e presencga de ostedfitos.

Para o tratamento da dor crénica busca-se uma abordagem em programas multidisciplinares e
multidimensionais para uma interven¢ao nos aspectos fisico, social e psiquico.

A OA é uma doenca cronica envolvendo varios fatores na sua patogenia e, portanto, a
intervencdo e tratamento deve ser multidisciplinar, objetivando a melhora da dor e da
funcionalidade mecanica. As estratégias desenvolvidas nesses programas para o tratamento da
dor cronica envolvem gestdo na modificacdo do comportamento, técnicas de reducdo do
estresse, intervencdes entre paciente e familia, relaxamento, psicoterapia e técnicas para a
melhora da aptidao fisica e flexibilidade.

Tratando-se da OA, os tratamentos farmacolégicos com agonistas opidides, acetaminofeno,
antiinflamatdrios ndo-esterdides e inibidores de interleucina-1 reduzem a dor, e em alguns casos
melhoram a fun¢do em pessoas com OA.

Além dos tratamentos locais, como a inje¢do intra-articular de corticosteroides ou acido
hialurénico.

O tratamento psicoldgico usando a terapia cognitiva comportamental reduz a dor, com efeitos
gue sdo mantidos por um acompanhamento de 6 meses.

E importante ressaltar que a dor articular pode ser acompanhada por uma reducdo na amplitude
de movimento (comprometendo sua fung¢do) podendo levar, na maioria das vezes, a deficiéncia
fisica, claudicagao, restricdo de movimento e perda de forga.

Uma das alternativas como tratamento ndo farmacolégico para a reducdo da dor crbnica é o
exercicio fisico.

Na OA a preservac¢do da cartilagem é fundamental, assim como, a preservacao dos movimentos
articulares.

Neste aspecto os exercicios fisicos de fortalecimento muscular e condicionamento
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aerébico é eficiente para reduzir a dor, melhorar a fungao e preservar a forga.

O treinamento fisico é benéfico para a maioria das condi¢cdes de dor musculoesquelética,
incluindo disturbios cronicos do pescoco, OA, fibromialgia, dor miofascial e lombalgia cronica.

Os exercicios fisicos no tratamento da OA sao eficientes para melhorar o desempenho funcional
das articulagdes, diminuir a necessidade do uso de farmacos, além de influenciar positivamente
nos aspectos psicoldgicos, podendo atenuar os possiveis fatores de risco e progressao da
doenga.

Embora o exercicio fisico seja considerado como uma das alternativas para o tratamento da dor
cronica, o efeito analgésico induzido pelo exercicio ainda é pouco conhecido e contraditdrio,
uma vez que esse efeito é agudo, nos quais os mecanismos envolvidos na analgesia ainda nao
estdo completamente esclarecidos.

A compreensao dos efeitos do exercicio sobre a dor crénica torna-se mais complexo pelas
caracteristicas clinicas da prépria manifestacdo das sindromes dolorosas. Tanto a causa quanto
a neurofisiologia da dor crénica ainda sdo mecanismos estudados e discutidos pela literatura
cientifica.

O exercicio fisico estimula a analgesia aguda enddgena.

O aumento do limiar da dor apds o exercicio é devido a liberacdo de opidides enddgenos e a
ativacdo de mecanismos inibitérios nociceptivos supra espinhais comandados pelo cérebro.

O exercicio parece desencadear a liberacdo de -endorfina da hipéfise e do hipotalamo, que por
sua vez, permitem o efeito analgésico pela ativacdo dos receptores p-opidides periféricos e
centrais, respectivamente.

Ha estudos que relatam a analgesia aguda apds programas de exercicios fisicos, enquanto ha
pesquisas que relatam a auséncia de efeitos analgésicos.

Estes achados contraditérios podem estar relacionados a questdes metodoldgicas tais como:
tipo de exercicio, intensidade, frequéncia e duracdo do mesmo, bem como diferentes protocolos
de avaliagdo da dor.

Nas abordagens multidisciplinares voltadas para o tratamento da dor, ha a prescricdo de
exercicios aerdbicos, de fortalecimento e alongamento.

Independente da particularidade do tipo de exercicio fisico, ele estd associado a melhoria do
bem-estar fisico, mental e social do individuo.

Apesar dos achados serem um tanto quanto divergentes, sugere-se que o exercicio fisico seja
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benéfico para o tratamento e redugdo dos sintomas da dor e que a analgesia induzida pelo
exercicio é observada em atletas e individuos ativos. No entanto, os achados referem-se a
analgesia aguda induzida pelo exercicio. Ainda carece de mais estudos sobre os efeitos do
exercicio fisico de intervengdo prolongada como fim terapéutico para a dor croénica.

Isto significa que a prescricdo a longo prazo do exercicio no tratamento da dor ndo é bem
compreendida, incluindo a progressao do exercicio.

Para atingir o efeito analgésico esperado, estudos clinicos apontam que os exercicios fisicos
sejam adaptados a realidade e as condicdes fisicas e fisioldgicas de cada paciente, a fim de que
o tratamento o favoreca, sem o risco de haver uma exacerbacdo do sintoma algico, além de
reduzir a taxa de desisténcia da atividade.

Estudos clinicos apontam a analgesia induzida pelo exercicio agudo em pacientes portadores de
dores osteoarticulares, lombalgias e cervicalgias entre outras.

Entretanto, a eficacia do exercicio estd intimamente relacionada a sua intensidade e tipo de
exercicio fisico. Entretanto, o tipo de exercicio e as intensidades ideais ainda ndo sdo conhecidas
para a maioria das condicGes de dor.

Estudos relatam que a atividade cardiovascular em diferentes intensidades pode exercer
diferentes efeitos em pacientes com fibromialgia.

Aqueles que se exercitaram em altas intensidades tiveram uma melhora do bem-estar geral,
porém houve um aumento na intensidade da dor. E ndo houve melhora da dor para aqueles
individuos que praticaram exercicios em baixa intensidade.

Por outro lado, ha estudos que indicam que a hipoalgesia ocorria apds exercicios de alta
intensidade, através de exercicios progressivos de aumento da carga.

Além disso, a interagdo entre intensidade e duragdo do exercicio pode influenciar muito na
analgesia induzida pelo exercicio.

Portanto, hd uma necessidade de investigacdo a ser conduzida em que tanto a intensidade e
duracdo do exercicio sdo manipulados de forma sistematica para determinar a "dose ideal” de
exercicio que é necessario para produzir hipoalgesia.

Embora alguns estudos comprovem que alguns pacientes com dor cronica tém a capacidade de
se exercitarem em intensidades e duragdes de exercicio que induzem a hipoalgesia, a tolerancia
ao exercicio e seus efeitos em populacdes de pacientes cronicos ainda exigem mais estudos e
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investiga¢des para esclarecer e ampliar a compreensao deste mecanismo.

Além da intensidade do exercicio, os exercicios de alongamento, aerdbicos e de fortalecimento
muscular podem trazer respostas diferenciadas no comportamento da dor.

A maioria dos estudos se concentra na area dos exercicios aerdbicos, sendo que os mais descritos e
estudados, relatam uma diminui¢ao na intensidade e um aumento no limiar de percepg¢do da dor em
atletas, individuos saudaveis e portadores de dores crdnicas.

Por fim, os exercicios de fortalecimento muscular sdo capazes de reduzir edemas e processos
inflamatérios, diminuindo a incapacidade funcional, melhorando o fluxo sanguineo induzindo a
analgesia pelo exercicio de for¢ca em idosos.

A forga pode ser conceituada na fisica pela expressdo do produto da massa pela aceleracgdo (forgca=
massa x aceleragao).

Quando se trata de exercicios fisicos, a for¢a é definida como uma contragcdo muscular contra uma
resisténcia a ser superada, podendo ser realizado com pesos livres, aparelhos de musculacao, bandas
eldsticas e a resisténcia do préprio corpo e da dgua.

O treinamento de forga para a dor cronica é bem sustentado.

Estudos mais recentes apontam que o treinamento de forca é seguro e efetivo para condi¢des variadas
de dor cronica.

O treinamento de forga tem sido indicado como estratégia na redugao das modificagdes organicas
decorrentes do aumento da idade, como a diminui¢ao da aptidao fisica individual e no desempenho
dos vdrios componentes da aptiddo funcional.

Um dos principais fatores que contribuem para a diminui¢ao do desempenho desses componentes é
a reducdo da massa e da forca muscular.

Dessa forma, o treinamento de forga, sendo uma intervengdo nao farmacolégica visa a prevencdo e
diminuicdo dessas modificagcdes organicas contribuindo para uma aptidao fisica funcional adequada.
O meio mais eficaz de reverter a reducdo da forca muscular, segundo a literatura cientifica, é através
do treinamento de forga.

Portanto, o treino de forca pode equilibrar a reducdo da massa e forca muscular associada ao
envelhecimento normal, reduzindo, dessa forma, a sarcopenia.

Além disso, o treinamento de for¢a pode ser realizado com o préprio peso corporal e dos segmentos,
com faixas eldsticas ou com pesos livres, e torna-se um método de treinamento facil para controlar a
intensidade e o volume de treino.

Sabe-se que o manejo para o tratamento da osteoartrite do joelho inclui terapias farmacoldgicas e ndo
farmacoldgicas, como a reducdo de peso, educacdo e terapia por exercicios.
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H4 fortes evidéncias, baseadas em meta-andlises e revisdes sistematicas, demonstrando a eficacia dos
exercicios aerdbicos e de fortalecimento muscular na reducdo da dor e da incapacidade na osteoartrite
de joelho.

Além dos beneficios sobre os sintomas, o treinamento de forca torna-se uma ferramenta eficaz, uma
vez que a diminuicdo da for¢ca muscular é uma caracteristica importante e comum nesse grupo de
pessoas. Contudo, é importante ressaltar que os exercicios de forca devem estar atrelados ao ganho
de forga e aos beneficios clinicos que isso pode trazer (diminui¢cdo da dor e da incapacidade).

Entretanto, ainda ha duvidas sobre essa relacdo entre causa/efeito dos resultados de intervencdo do
treinamento de forca muscular e do efeito clinico que isto pode resultar.

O treinamento de forga auxilia na melhora e na manuteng¢ao dos niveis de forga, e o treinamento de
poténcia faz-se necessdrio pela associacdo com a perda da capacidade funcional.

Apesar de existirem estudos sobre este tema, a literatura a respeito de programas de treinamento de
forca com exercicios isométricos e dinamicos induzindo a analgesia da dor em idosos com osteoartrite,
ainda é recente e contraditoria.

A maioria dos estudos envolvendo exercicios resistidos e analgesia ndo deixam claro a metodologia do
treinamento empregado, no que se refere a intensidade, volume, duracdo, frequéncia, tempo
prolongado do exercicio e via metabdlica. Ja que a maioria dos estudos demonstram a analgesia aguda
do exercicio.

A poténcia muscular se traduz na capacidade de gerar forca em um curto espago de tempo, sendo o
produto da forga pela velocidade.

Qualquer alteragdo ou limitagdo na producdo de uma dessas varidveis, pode resultar na interferéncia
da capacidade de gerar poténcia pelo musculo.

Evidéncias demonstram que, com o envelhecimento, hd um declinio significativo da capacidade de
gerar poténcia, em niveis mais expressivos do que a capacidade de gerar forga maxima.

Além disso, a poténcia estd mais associada com a perda de capacidade funcional do que a forca
muscular.

De acordo com essa informacao, infere-se que a capacidade de geracdo de poténcia é tdo importante
e pertinente quanto a geracao de forga.

E necessario garantir que a forca seja produzida de forma rapida gerando bons niveis de capacidade
de poténcia muscular.

A capacidade diminuida de gerar poténcia implica na redugdo da velocidade de contragdo muscular e,
consequentemente, no estado de mobilidade do idoso.

Devido a esse fato, o treinamento de poténcia muscular tem sido proposto como uma estratégia para
melhorar a capacidade de velocidade de movimento e agilidade do idoso.
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Os programas de exercicios fisicos se caracterizam pela rapida velocidade de contracdao muscular
concéntrica, com cargas proximas a 40% da resisténcia maxima, demonstrando melhora nos niveis de
poténcia muscular devido aos ganhos de velocidade.

Os resultados indicam que a velocidade pode ser treinada e que pode contribuir para a agilidade dos
idosos em atividades que requeiram essa solicitacdo, como na caminhada e em situacdes de
instabilidade.

Apesar dos beneficios encontrados no treinamento de poténcia em idosos, o mesmo nao se aplicava
em idosos com osteoartrite de joelho. A presenca de dor e rigidez nessa populacdo é significativa, o
qual poderia acarretar aumento da percepgdo de dor e incapacidade nesse grupo.

Entretanto, estudos recentes sugerem que o treinamento de poténcia é benéfico, seguro e sem
eventos adversos para paciente com osteoartrite de joelho.

Evidéncias apontam que o treinamento de poténcia a longo prazo e progressivo em idosos com
osteoartrite de joelho é viavel, seguro e melhora a funcao fisica, a forca e reduz a dor.

Ha necessidade de estudos que permitam elucidar e esclarecer de forma mais especifica a relacao
entre dor cronica e exercicio fisico, bem como o papel do treinamento de forca e poténcia na
percepcdo da dor e na melhora da funcao fisica em idosos com osteoartrite de joelho, com o objetivo
de prevenir e tratar dores crénicas em populacdes idosas.

Apesar do exercicio fisico ser considerado como uma alternativa de tratamento para a OA ,0 efeito do
exercicio induzido sobre a dor cronica desse paciente é agudo.

Mais estudos sobre os efeitos do exercicio fisico de interveng¢do prolongada como fim terapéutico

para a dor crOnica sdo necessarios.

Isto significa que a prescricdo a longo prazo do exercicio no tratamento da dor ndo é bem
compreendida, incluindo a progressdo do exercicio.

Portanto, o objetivo deste estudo é verificar o efeito de um protocolo de treinamento de forga e de
poténcia com bandas elasticas na dor crénica e na funcionalidade de idosos com osteoartrite (AO) de
joelho, através da andlise da intensidade da dor, dos aspectos funcionais, fisicos, de forca e de poténcia
dessa populagdo. Além disso, o tipo de exercicio e as intensidades ideais ainda ndo sdo conhecidas
para a maioria das condig¢des de dor.

Indicagdo ou contra indicacdo de métodos de treinamento de forca e de poténcia que sejam mais
eficazes para idosos com OA com dor crénica referida, devem estar suportadas por estudos que levem
em consideracdo a prescricdo desses exercicios no que tange a sua intensidade, volume e carga de
treino, tempo e frequéncia semanal.

Dessa forma, é possivel inferir que determinado tipo de treino de forca e/ou poténcia pode ser uma
ferramenta efetiva no tratamento da dor crénica e da funcdo fisica em idosos com OA, agindo como
um analgésico ndo farmacoldgico e de baixo custo.
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Uma vez que a polifarmdcia e as cormobidades podem reduzir o nimero e o tipo de opgbes de
tratamento disponiveis e comprometer o manejo da dor.

Por fim, este estudo busca a intervencdo de programas de exercicios de forca e de poténcia muscular
na manifesta¢do e no controle da dor e da fungao fisica.

Partindo-se da compreensdo de que se houver, de fato, uma inducdo da analgesia crénica, por um ou
ambos os programas, e aumento da funcdo fisica, esses programas tornam-se uma importante
ferramenta de tratamento e intervencdo ndo medicamentosa entre idosos com OA de joelho e dor
cronica. Além de estabelecer protocolos validos de programas de treinamento de forca e poténcia para
esta populagdo.

Hipodtese:
Protocolos de Treinamento de 12 semanas de Forga e Poténcia com bandas elasticas podem reduzir a
dor crdénica e melhorar a fungao fisica de idosos com osteoartrite de joelho.

Metodologia Proposta:

O objetivo deste estudo é verificar o efeito de um protocolo de treinamento de forga e de poténcia
com bandas elasticas na dor crénica e na funcionalidade de idosos com osteoartrite (AO) de joelho,
através da andlise da intensidade da dor, dos aspectos funcionais, fisicos, de forca e de poténcia dessa
populagdo. Para isso serdo selecionados idosos de ambos os sexos, sem distin¢cdo de raca e credo e
com idade igual ou superior a 60 anos, residentes da regido metropolitana de Campinas, S3o Paulo,
Brasil.

Trata-se de um estudo de carater experimental com dois grupos experimentais e um controle
composto de 12 semanas.

Os participantes serao cadastrados em um banco de dados e direcionados, de forma randémica, para
cada um dos trés grupos a seguir: Grupo de Treinamento de Forca (GTF), Grupo de Treinamento de
Poténcia (GTP) e Grupo Controle (GC).

Serdo avaliados varios aspectos sobre dor crénica, fungao fisica e sadde dos participantes, como consta
a seguir:

Os participardo serao divididos em trés grupos: i) GTF: Grupo de Treinamento de Forga, ii) GTP: Grupo
de Treinamento de Poténcia, iii) GC: Grupo Controle.

O protocolo terd duragao de 12 semanas, com frequéncia de trés encontros semanais de 50 minutos.
- O GTF utilizard para o treinamento bandas elasticas, sendo composto de 3 exercicios com progressao
gradual da carga.

- O mesmo protocolo sera realizado para o GTP, modificando a velocidade de execugdo.
- O GC ndo terd nenhuma intervencdo, apenas fara parte das avaliagdes. O grupo controle sera
solicitadopara manter as suas atividades de vida diaria, sem nenhuma intervencdo de atividades

fisicas adicionais.
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As intervengOes e avaliagOes serdo realizadas em dias e hordrios previamente firmados entre
participantes e pesquisadores, de acordo com a disponibilidade de ambas as partes.

A liberdade de participar ou ndo da pesquisa sera assegurada ao participante, que podera retirar-se
em qualquer etapa do estudo, sem nenhum tipo de dano ou prejuizo, ndo acarretando nenhuma

forma de 6nus ou recebimento de beneficio financeiro.

Durante o processo de selecdo da amostra os participantes serdo informados sobre: os beneficios da
pratica regular de treinamento de forca e poténcia, a importancia das avaliacGes para dimensionar os
dominios da dor e da funcdo fisica, os desconfortos, os riscos, as estratégias para atendimento e o
tratamento das possiveis dor e desconforto ocorridas durante as intervencbes e coleta de dados
(avaliagOes).

Aos participantes selecionados para compor o Grupo Controle (GC), serd assegurado o direito a
realizar o mesmo protocolo de treinamento do Grupo Treinamento de Forga e Poténcia, caso sejam

comprovados os beneficios desta intervengao.

Em relacdo aos dados, os participantes terdo livre acesso para analise das informag¢des em qualquer
etapa da pesquisa, os quais poderdo a qualquer momento entrar em contado com o pesquisador por
meio de telefone e/ou endereco de correspondéncia eletrénica, cujas informacgdes estardo descritas
no TCLE entregue aos participantes.

Também serd assegurado o sigilo a identidade dos participantes, o carater confidencial das
informacdes relacionadas com a privacidade e protecdo da imagem.

(item 'Beneficios', arquivo 'PB_INFORMACOES_BASICAS_ 1940878 E1.pdf', de 16/09/2022 15:28:10')

As avaliacOes da
- Funcao fisica
(Teste de Caminhada de 10 m, Teste de Sentar e Levantar, Teste de Subida de Escada, Amplitude de

Movimento (ADM), Timed Up and Go (TUG), Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis

Index (WOMAC)),

- Antropométricas

(Densitometria por emissdo de raios-x de dupla energia (DXA)),
- de Forga maxima

(Lafayette Hand-Held Dynamometer, modelo 01165)

- e Poténcia muscular (Peak Power)
...acontecerdo no inicio e no final do experimento,
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assim como o monitoramento da varidvel dor, que consistird de varios instrumentos e momentos de
avaliacdo, a seguir:

- Escala Visual Analdgica (EVA) (no inicio e no fim de cada sessdo),

- Inventario Breve de Dor (final da 12, 22 e 32 semana de experimento) e- Questionario de Dor de McGill

(no inicio e no final do experimento).

Os resultados poderdo indicar qual o protocolo que induziu ao efeito hipoalgésico crénico e qual o
programa mais eficaz para dor e funcionalidade.

Além disso, este estudo pode apontar outras alternativas para o tratamento nao farmacolégico e de
baixo custo para idosos com AO de joelho.

Aos participantes selecionados para compor o Grupo Controle (GC), serd assegurado o direito a
realizar o mesmo protocolo de treinamento do Grupo Treinamento de Forga e Poténcia, caso sejam

comprovados os beneficios desta intervencao.

A coleta de dados ocorrerd em 4 ETAPAS: (1) PRE, (2) DURANTE A INTERVENCAO, (3) POS e (4) APOS 2
MESES DO FINAL DA INTERVENCAO (FOLLOW-UP).

Nesta avaliagdo adicional ndo havera a realizagdo do teste do DXA, portanto ndo haverd a necessidade
de se dirigir até a Faculdade de Educacgao Fisica da UNICAMP.

(item 'Procedimentos'; arquivo 'Termo_Consentimentoll.docx', de 16/09/2022 15:27:11)

A pesquisa serd desenvolvida na Prefeitura de Valinhos e nas Instituicdes de Longa Permanéncia (ILPs)
da regido metropolitana de Campinas.

A chamada para a participacdo dos voluntarios na pesquisa sera feita através da divulgacdo nos meios
de comunicacgdo e no site da Prefeitura de Valinhos e nas ILPs.

Os interessados em participar do estudo serdo convidados a assistir uma palestra para tratar da
apresentagdo e esclarecimentos sobre o projeto, tais como objetivos, método, riscos e beneficios.
Apds concordarem em fazer parte do estudo e assinarem o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), os participantes passardo por uma avaliagdo médica para certificar-se da

aptiddo para a realizacdo de exercicios fisicos PROPOSTOS PELA PESQUISA E O MEDICO DEVERA
ASSINAR A AUTORIZACAO.

Agueles que estiverem aptos para a pratica da atividade fisica passarao

por uma avaliacdo diagndstica, levando em consideracdo os critérios de inclusdo da amostra. Uma vez
atendido esses
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critérios, os individuos preencherdo uma ficha de inscricdo e anamnese que consistird de dados
pessoais, fisicos, informacdes sobre o seu estado atual de salde e da pratica de exercicios fisicos.

Protocolos de Intervencgao:

As avaliagGes e sessOes serdo ministradas e supervisionadas por um Profissional de Educacgao Fisica e
responsdvel pela pesquisa, Carla Mariza de Lima Krieger, nos seguintes locais:

I) RODOVIA MUNICIPAL DOS ANDRADAS 1786, JARDIM LORENA, VALINHOS, SP (instituicdo 'Casa de

Repouso Vitta Bella' - arquivo 'Autorizacao_Vitta_Bella.jpeg', de 25/11/2020 15:01:37)

II) AV. ALMEIDA GARRET 1351 PQ. TAQUARAL, CAMPINAS, SP (instituicdo 'Alegro Residencial Sénior'
-arquivo 'Autorizacao_Allegro.jpeg', de 25/11/2020 15:00:52)

[ll) RUA CLOVIS BEVILACQUA 15, JARDIM BELA VISTA, VALINHOS, SP ('Centro do Idoso', vinculado a

Secretaria da Saude do Municipio de Valinhos/SP - arquivo 'Autorizacao_Prefeitura_Valinhos.jpeg

25/11/2020 15:00:14)

com uma frequéncia de 3x por semana realizadas em horarios previamente determinados, durante
um periodo de 12 semanas. As sessoes terdo duracdo de 50 minutos.

E importante ressaltar que ndo haverd custos para os participantes referente ao profissional que ira
ministrar os treinos de forca e poténcia, isto sera de responsabilidade do prdéprio pesquisador.

N3ao havera custos com as coletas de dados, pois serdo realizadas de forma voluntaria pelos integrantes
do Grupo de Estudo e Pesquisa em Exercicio Fisico e Adaptagdes Neuromusculares da Faculdade de
Educacdo Fisica da Universidade Estadual de Campinas (FEF - UNICAMP).

N3o haverd custos para locacdo ou compra dos materiais necessarios para as avaliagées do dominio
morfoldgico, capacidades fisicas e capacidades funcionais, estes serdao cedidos pelo Laboratério de
Cinesiologia Aplicada (LCA) e pelo Laboratério da Faculdade de Educagdo Fisica (LABFEF) da UNICAMP

As avaliagdes ocorrerdo durante todo o processo do experimento.

Dor crbnica:

1.Escala Visual Analdgica (EVA),

2. Inventadrio Breve de Dor (Brief Pain
Inventory), 3. Questionario de Dor de McGill
(versdo brasileira).

Funcao Fisica:

1. Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC): Instrumento utilizado
paraavaliar a condi¢do de pacientes com osteoartrite do joelho e quadril. consta de um questiondrio
composto por 24 questdes que avalia trés subescalas: dor, rigidez e funcgao fisica,

2. Amplitude de Movimento (ADM),

3. Teste Sentar e Levantar,

4. Teste Caminhada de 10 m (TC10m),
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5. Timed Up and Go (TUG): E um instrumento que avalia a mobilidade, bem como a forga, o equilibrio
e aagilidade, sendo avaliada através da sua velocidade de execucgao. consiste em medir o tempo que
o participante leva para levantar-se de uma cadeira, caminhar trés metros a frente, virar, caminhar
de volta e sentar novamente,

6. Teste de Subida de Escada.

Antropométrica:

1.Composicado Corporal: serd utilizado o DXA. As avaliagGes serdo feitas pela pesquisadora responsavel
pelo estudo, Carla Mariza de Lima Krieger no qual fez a capacita¢do e o treinamento para a realizacdo
das avaliagBes neste aparelho.

As avaliacOes serdo realizadas no Laboratdrio integrado de ensino, pesquisa e extensdo (LABFEF) da
Faculdade de Educacdo Fisica (FEF) da UNICAMP.

Forga:

1.Forga isométrica maxima: serd medida pelos musculos extensores do joelho por meio de
dinamdémetro.

Poténcia:

1. Peak Power.

Desfecho Primario:

Espera-se que ocorra uma redu¢ao da dor e melhora da fung¢ao fisica em idosos com osteoartrite de
joelho apds treinamento supervisionado de for¢a e de poténcia por um periodo de 12 semanas,

com frequéncia semanal de 3x por semana.
Desfecho Secundario:

Como desfecho secunddrio espera-se um aumento da forga e poténcia muscular em idosos com
osteoartrite de joelho.

Critério de Inclusdo:

Os critérios para a composicdo/inclusdo da amostra serdo: i) ter idade igual ou superior a 60 anos; ii)
estar apto para realizacdo de exercicios fisicos, conforme avaliagdo médica; iii) possuir osteoartrite de
joelho em um ou ambos os joelhos (de acordo com o Colégio Americano de Reumatologia) e
apresentar grau 3 de acordo com Kellgren-Laurence Grading Scale (Kellgren et al., 1957); iv) referir
dor crénica de acordo com o conceito do IASP (International Association for the Study of Pain) com dor
referida 3, de acordo com a Escala Visual Analdgica (EVA).

Critério de Exclusdo:

Como critérios de exclusdo podem-se destacar: i) portadores de marcapasso; ii) portadores de algum
tipo de protese ortopédica; iii) portadores de fibromialgia; iv) portador de alguma doenca oncoldgica;
v) possuir alguma desordem neuroldgica de ordem sistémica/geral e/ou cognitiva, vi) ter submetido a
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cirurgia de joelho e/ou injecdo de corticoide intra-articular dentro de 6 meses; vii) qualquer outra
condicdao muscular, articular ou neuroldgica que afeta a funcdo dos membros.

Tamanho da Amostra no Brasil: 60

Grupos em que serdo divididos os participantes da pesquisa neste centro
- Grupo Treinamento de Poténcia (20) Exercicios de poténcia

- Grupo controle (20) Sem intervencdo

- Grupo Treinamento de Forga (20) Exercicios de forga

Objetivo da Pesquisa:
- Apresentar a intencdo de nova reconvocac¢do dos voluntarios para uma etapa adicional (follow up)
dapesquisa.

- Apresentar um novo TCLE para essa etapa.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Conforme apresentado no TCLE do follow up (item 'Procedimentos’; arquivo
'"Termo_Consentimentoll.docx', de 16/09/2022 15:27:11):

"Como os protocolos de treinamento ja ocorreram, esta etapa do estudo destina-se a

reconvocacao (nova chamada) de todos os voluntarios que ja participaram do estudo para uma etapa
adicional da pesquisa, tendo como objeto verificar o comportamento da dor crénica e da fungao fisica
dos participantes apds um periodo da realizagdo da intervencdo, ou seja, apds o descondicionamento
(destreino)"

Dessa forma, no 'follow up', ndo serdo feitos os mesmos procedimentos de 'intervencao fisica', mas
das 'avaliagoes fisicas' previstas no projeto.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
Data da aprovacgdo do projeto por este CEP: 21/12/2020 (parecer nimero 4.478.445, em
'PB_PARECER_CONSUBSTANCIADO_CEP_4478445.pdf', de 21/12/2020 10:02:10)

Conforme apresentado na Emenda proposta (item 'Justificativa da Emenda’)

- "Foi incluido mais uma coleta de dados, ou seja, mais uma avaliagao final"

- "Os participantes serao reconvocados"

-"O objetivo foi verificar o comportamento das varidveis estudadas apds alguns meses

dedescondicionamento dos participantes apds o final da intervenc¢ao"

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
ParaavaliacdodestaEmendafoianalisadoodocumentointitulado

'"PB_INFORMACOES BASICAS 1940878 El.pdf',del16/09/202215:28:1
0

Foi proporcionado um novo TCLE, para a etapa de follow up (arquivo 'Termo_Consentimentoll.docx’,
de 16/09/2022 15:27:11)
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Linguagem acessivel ao sujeito da pesquisa - adequado

Justificativa, objetivos e descricdo de procedimentos - adequado

Desconfortos, riscos e beneficios - adequado

Garantia de esclarecimentos - adequado

Liberdade na recusa ou retirada do consentimento - adequado

Garantia de Sigilo - adequado

Mencdo sobre ressarcimento - ou ndo - de despesas - adequado

Mencdo sobre garantia de indenizacdo diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa - adequado

Mencdo ao TCLE assinado em duas vias - adequado

Mencdo ao CEP em caso de abusos ou reclamacgdes de cunho ético - adequado
Nome e contato com o pesquisador da pesquisa - adequado
Rubrica do pesquisador e do voluntdrio em TCLEs com mais de uma pagina - adequado

Conclusé6es ou Pendéncias e Lista de Inadequacées:

Emenda aprovada.
Consideracoes Finais a critério do CEP:
- O participante da pesquisa deve receber uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,

naintegra, por ele assinado (quando aplicavel).

- O participante da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento
emqualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (quando

aplicavel).

- O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado. Se o
pesquisadorconsiderar a descontinuag¢do do estudo, esta deve ser justificada e somente ser realizada
apods andlise das razées da descontinuidade pelo CEP que o aprovou. O pesquisador deve aguardar o
parecer do CEP quanto a descontinuagdo, exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao
participante ou quando constatar a superioridade de uma estratégia diagndstica ou terapéutica
oferecida a um dos grupos da pesquisa, isto €, somente em caso de necessidade de a¢do imediata

com intuito de proteger os participantes.

- O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso
normal doestudo. E papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento
adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificacgdo ao CEP e a

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria — ANVISA — junto com seu posicionamento.

- Eventuais modificagbes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara

esucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas e aguardando a
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aprovacao do CEP para continuidade da pesquisa. Em caso de projetos do Grupo | ou Il apresentados

anteriormente a ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envid-las também a mesma, junto com

o parecer aprovatdrio do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial.

- Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente seis meses apds a data
deste parecer de aprovacgao e ao término do estudo.

-Lembramos que segundo a Resolugdo 466/2012 , item XI.2 letra e, “cabe ao pesquisador apresentar

dados solicitados pelo CEP ou pela CONEP a qualquer momento”.

-O pesquisador deve manter os dados da pesquisa em arquivo, fisico ou digital, sob sua guarda e

responsabilidade, por um periodo de 5 anos apds o término da pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas | PB_INFORMAGCOES_BASICAS_194087 16/09/2022 Aceito
do Projeto 8 El.pdf 15:28:10
Outros CARTA_RESPOSTAIV.docx 16/09/2022 |CARLA MARIZA DE Aceito
15:27:30 LIMA KRIEGER

TCLE / Termos de Termo_Consentimentoll.docx 16/09/2022 |CARLA MARIZA DE Aceito

Assentimento / 15:27:11 LIMA KRIEGER

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado / | projetodepesquisacepl.docx 28/06/2022 |CARLA MARIZA DE Aceito

Brochura 14:51:09 |LIMA KRIEGER

Investigador

Outros atestadomatricula2022.pdf 23/06/2022 |CARLA MARIZA DE Aceito
11:18:56 LIMA KRIEGER

Folha de Rosto folhaderosto.pdf 09/07/2020 |CARLA MARIZA DE Aceito
11:39:25 |LIMA KRIEGER

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

N3o

CAMPINAS, 22 de Setembro de 2022

Assinado por:
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Renata Maria dos Santos Celeghini
(Coordenador(a))
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ANEXO IT

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da pesquisa: EFEITO DE DOIS PROTOCOLOS DE TREINAMENTO: FORGCA E POTENCIA SOBRE A
DOR CRONICA E FUNGAO FISICA DE IDOSOS COM OSTEOARTRITE DE JOELHO

Nome do responsavel: CARLA MARIZA DE LIMA KRIEGER

Numero do CAAE: 34924920.8.0000.5404

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa. Este documento, chamado Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus direitos como participante da pesquisa e é
elaborado em duas vias, assinadas e rubricadas pelo pesquisador e pelo participante/responsavel legal,
sendo que uma via deverd ficar com vocé e outra com o pesquisador.

Por favor, leia com atengdo e calma, aproveitando para esclarecer suas duvidas. Se houver
perguntas antes ou mesmo depois de assind-lo, vocé poderd esclarecé-las com o pesquisador. Se
preferir, pode levar este Termo para casa e consultar seus familiares ou outras pessoas antes de decidir
participar. Ndo haverd nenhum tipo de penalizagdo ou prejuizo se vocé nao aceitar participar ou retirar
sua autorizacdo em qualquer momento.

Justificativa e objetivos:

A populacdo idosa tem aumentado nas Ultimas décadas, e a medida que a populacido
envelhece a saude vai se fragilizando e os problemas cronicos se agravando. A osteoartrite é uma
doenga altamente prevalente entre os idosos, gerando graves consequéncias para esta populagdo,
como a dor crénica e a incapacidade fisica. Uma das alternativas como tratamento nao farmacoldgico
para a redug¢do desses sintomas é o exercicio fisico. Os exercicios de fortalecimento muscular sdo
capazes de reduzir edemas e processos inflamatérios, diminuindo a incapacidade funcional. O
treinamento de forga auxilia na melhora e na manuten¢ao dos niveis de forga, e o treinamento de
poténcia faz-se necessdrio pela associagdo com a perda da capacidade funcional. Nesse sentido o
presente estudo tem como objetivo verificar o efeito de um protocolo de treinamento de for¢a e de
poténcia com bandas eldsticas na dor crbnica e na fungao fisica de idosos com osteoartrite (OA) de
joelho. Como os protocolos de treinamento ja ocorreram, esta etapa do estudo destina-se a
reconvocacao (nova chamada) de todos os voluntarios que ja participaram do estudo para uma etapa
adicional da pesquisa, tendo como objeto verificar o comportamento da dor cronica e da funcdo fisica
dos participantes apds um periodo da realiza¢do da intervencdo, ou seja, apds o descondicionamento
(destreino).

Procedimentos:

ApOs a participagdo na intervencdo de 12 semanas para ambos os Grupo de Forca e Poténcia,
vocé estd sendo convidado para participar de mais uma bateria de avalia¢0es fisicas, os quais sdo as
mesmas utilizadas antes e apds a intervengao. O grupo controle também estd sendo convidado e
participara das mesmas avaliagdes, conforme o fez anteriormente. O procedimento de avaliagdo vale
para todos os grupos e sera realizado da seguinte forma:

e Preenchimento dos questionarios de dor.
e Avaliacdo dos testes de funcao fisica.
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e Avaliacdo dos testes de forca e poténcia muscular.

e Olocal aserrealizado serd o mesmo das avaliagdes anteriores e serd agendado no melhor dia
e hordrio a ser combinado com o participante e pesquisador, da mesma forma como foi
realizado anteriormente.

e O tempo estimado para a realizacdo de todas as avaliacdes e preenchimento do questionario
serd de aproximadamente 45 minutos, podendo ter um acréscimo de até 10 minutos. E
importante ressaltar que todos serdo atendidos no horario agendado com cada participante,
obedecendo rigorosamente o tempo proposto de avaliacdo para que vocés nao sejam
prejudicados.

e Pedimos, por gentileza e se possivel, que comparecam a avaliagdo com 5 minutos de
antecedéncia e que venham com roupas confortaveis, conforme as avalia¢des anteriores.

e Nesta avaliacdo adicional ndo havera a realizacdo do teste do DXA, portanto ndo havera a
necessidade de se dirigir até a Faculdade de Educacdo Fisica da UNICAMP.

e E assegurada a cada participante a liberdade de participar ou ndo dessa avaliacdo, sem
nenhum tipo de dano ou prejuizo, ndo acarretando nenhuma forma de 6nus ou recebimento
de beneficio financeiro.

Por fim, como descrito anteriormente, estd nova avaliagdo se dard no mesmo formato das
anteriores, sem surgir nenhum elemento diferente ou “surpresa” nessa etapa.

Desconfortos e riscos:

Vocé nao deve participar desta avaliacdo se estiver doente, com alguma dor ou desconforto
no sistema musculo esquelético que dificulte ou limite a deambulacao.

Como a osteoartrite é uma doenca que apresenta dor articular principalmente ao se
movimentar, é possivel que durante os testes de fungao fisica, forca e poténcia muscular o participante
possa apresentar dores no joelho ou algum desconforto nessa regido (ja que a articulagdo estara em
movimento), queda, distensdo muscular. Para tanto serdo elaboradas medidas de prevengao, protegdo
e minimiza¢do de desconfortos e riscos previsiveis durante a avaliagdo, tais como: locais que oferecem
seguran¢a e mobilidade aos participantes, além de materiais adequados para os testes, tais como:
escada com corrimdo de apoio, cadeira com encosto e de material pesado para que ela ndo saia do
lugar e que suportam carga adequada ao peso dos participantes, além da supervisdo direta do
pesquisador, que estard acompanhando as avaliagdes. E importante ressaltar que serd respeitado a
individualidade, as condigGes fisicas e as limitagdes de cada voluntdrio.

Caso ocorram eventos adversos estes serdo relatados. Este estudo terd toda a assisténcia do
pesquisador junto aos seus participantes. Caso ocorra algum evento adverso o pesquisador
responsavel pelo estudo acompanhara o participante até o local do seu atendimento, o qual serd a
Unidade de Pronto Atendimento mais proximo do local onde serd realizado a avaliagdo. O médico que
prestard assisténcia sera aquele responsavel pelo plantdo nessa unidade de Pronto Atendimento
naquele momento.

Beneficios:

Os exercicios fisicos no tratamento da Osteoartrite sdo eficientes para melhorar o
desempenho funcional das articulagbes, diminuir a necessidade do uso de farmacos, além de
influenciar positivamente nos aspectos psicolégicos, podendo atenuar os possiveis fatores de risco e
progressdo da doenca, além da possivel reducdo da intensidade da dor.

Acompanhamento e assisténcia:
Vocé tem o direito a assisténcia integral e gratuita devido a danos diretos e indiretos, imediatos

e tardios, pelo tempo que for necessario.
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Os participantes terdo acompanhamento constante e direto durante todo o processo de
avaliacdo dessa etapa do estudo, podendo entrar em contato com o pesquisador nos contatos
fornecidos por ele, no que precisarem e acharem necessario.

Em relagdo aos dados, os participantes terdo livre acesso para analise das informag¢des em
gualquer etapa da pesquisa e acesso aos resultados da pesquisa, sempre que solicitado. Os quais
poderdo a qualguer momento entrar em contado com o pesquisador por meio de telefone e/ou
endereco de correspondéncia eletronica, cujas informacgdes estardo descritas no TCLE entregue aos
participantes. Também sera assegurado o sigilo a identidade dos participantes, o carater confidencial
das informacdes relacionadas com a privacidade.

Sigilo e privacidade:

Vocé tem a garantia de que sua identidade sera mantida em sigilo e nenhuma informacao sera
dada a outras pessoas que nao facam parte da equipe de pesquisadores. Na divulgacdo dos resultados
desse estudo, seu nome nao sera citado.

Os dados que incluem as avalia¢des fisicas serdo armazenados em bancos de dados fisicos e
digitais por um periodo de 5 anos posteriores ao término da pesquisa e serdo utilizados apenas pela
pesquisa. Os dados poderao ser solicitados pelos participantes a qualquer momento.

Ressarcimento e Indenizagao:

Vocé terd a garantia ao direito a indenizagdo diante de eventuais danos decorrentes da
pesquisa.

O voluntdrio ndo terd que arcar com nenhuma despesa gerada pela realizacdo da desta
avaliacdo. E sera ressarcido caso haja custo adicional e extraordinario por parte do voluntario para a
participacao deste.

Tratamento dos dados:

Esta pesquisa prevé o armazenamento dos dados coletados em repositdrio de dados, em local
virtual de acesso publico, com o objetivo de possivel reutilizagdo, verificacdo e compartilhamento em
trabalhos de colaboragdo cientifica com outros grupos de pesquisa.

Sua identidade nao sera revelada nesses dados, pois os dados sé serdo armazenados de forma
anoénima (isto é, os dados ndo terdo identificagdo), utilizando mecanismos que impecam a
possibilidade de associa¢do, direta ou indireta com vocé. Cabe ressaltar que quem compartilhar os
dados também ndo terd possibilidade de identificagdo dos participantes de quem os dados se
originaram. Sendo assim, nao havera possibilidade de reversdo da anonimizagao.

Contato:

Em caso de duvidas sobre a pesquisa, vocé podera entrar em contato com os pesquisadores
Carla Mariza de Lima Krieger, Faculdade de Educagdo Fisica (FEF) UNICAMP, no Laboratério de
Cinesiologia Aplicada (LCA), Av. Erico Verissimo 701, Cidade Universitaria, Campinas, SP. TEl: 19-
3521678. E-mail: carlamkrieger@gmail.com.

Em caso de denlncias ou reclamacgdes sobre sua participacdo e sobre questdes éticas do estudo,
vocé poderd entrar em contato com a secretaria do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UNICAMP
das 08:00hs as 11:30hs e das 13:00hs as 17:30hs na Rua: Tessdlia Vieira de Camargo, 126; CEP 13083-
887 Campinas — SP; telefone (19) 3521-8936 ou (19) 3521-7187; e-mail: cep@unicamp.br

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP).

O papel do CEP é avaliar e acompanhar os aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres
humanos. A Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), tem por objetivo desenvolver a
regulamentacao sobre protecao dos seres humanos envolvidos nas pesquisas. Desempenha um papel
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coordenador da rede de Comités de Etica em Pesquisa (CEPs) das instituicdes, além de assumir a
funcdo de érgdo consultor na drea de ética em pesquisas

Consentimento livre e esclarecido:
Apds ter recebido esclarecimentos sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos,

beneficios previstos, potenciais riscos e o incbmodo que esta possa acarretar, aceito participar:

Nome do (a) participante da pesquisa:

Data: / /
(Assinatura do participante da pesquisa ou nome e assinatura do seu RESPONSAVEL LEGAL)

Responsabilidade do Pesquisador:

Asseguro ter cumprido as exigéncias da resolucdo 466/2012 CNS/MS e complementares na
elaboracdo do protocolo e na obtencdo deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Asseguro,
também, ter explicado e fornecido uma viadeste documento ao participante da pesquisa. Informo que
o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi apresentado e pela CONEP, quando
pertinente. Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente
para as finalidades previstas neste documento ou conforme o consentimento dado pelo participante
da pesquisa.

Data: / /

(Assinatura do pesquisador)



ANEXO III

QUESTIONARIO DE INFORMAGOES PESSOAIS E DE SAUDE

Nome:

Idade: Sexo:

Endereco residencial:

Bairro:

Cidade:

Telefone:

1. Idade: 2.Sexo: 1.( )Homem 2.( )Mulher

3. Qual a sua escolaridade?
1.( )12 a 42 série 2.( )52 a82 série 3.( )12 ao32. ano/ensino médio

4. ( ) Escola técnica 5.( ) Universidade 6.( ) Analfabeto/sem escolaridade

4. Com quem vocé vive/mora atualmente?
1.( )sozinho 2.( ) com os pais 3.( ) Somente com parceiro
4.( ) Parceiro e filho (s) 5.( ) Somente com filho (s)/sem parceiro
6.( ) Com outros da mesma geracdo (irmao (a), primo (a), tio (a) ...)

7.( ) Com cuidador 8. ( ) Outros

5. Com quantas pessoas vocé mora atualmente?

109
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6. Que tipo de trabalho vocé desenvolve atualmente?

1. ( ) Nenhum/(aposentado) 2.( ) Trabalho formal

3.( ) Trabalho auténomo / informal 4. ( ) Estdgio remunerado
5.( ) Trabalho voluntario 6.( ) Trabalho rural

7.( ) Outro:

7. Vocé estd satisfeito com a sua vida financeira?
1.( )Satisfeito 2.( ) Um pouco satisfeito 3.( ) Normal

4.( ) Um pouco insatisfeito 5.( ) Insatisfeito

8. Com que frequéncia vocé costuma sair de casa, por semana? (Incluindo fazer compras para
o dia a dia)

1.( )Menosdelvez 2.( )la2vezes 3.( )3a4dvezes 4.( )5vezesou mais

9. Vocé pratica alguma atividade fisica ou esporte? 1.( )Sim 2.( ) Nao

Que atividade fisica ou esporte vocé pratica?

Ha& quanto tempo? Quantas vezes por semana’? vezes

Qual a duracdo de cada sessdo? minutos

10. No ultimo més como vocé avaliaria a qualidade do seu sono?
1.( ) Muitoboa 2.( )Consideravelmente boa 3.( ) Consideravelmente ruim

4. ( ) Muito rui

11. Considerando o ultimo més, aproximadamente quantas horas POR DIA vocé dormiu?
(Inclua as horas dormidas a noite e cochilos tirados durante o dia)

Horas de sono: Horas Minutos

12. Vocé fuma? 1.( )Ndo 2.( )Sim Quantos cigarros por dia?
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3.( )Souex-fumante  Por quanto tempo vocé fumou?

13. Vocé ingere bebidas alcodlicas? 1.( ) Nao 2.( ) Raramente (mensalmente)

3.( ) Devez em quando (semanalmente) 4. ( ) Quase todos os dias

14. Nos ultimos 6 meses, quantas vezes vocé se consultou com um médico?
1.( ) Nenhuma 2.( )1a2vezes 3.( )3a4dvezes 4.( )5a6 vezes

5.( )7 vezes ou mais

15. No ultimo ano vocé sofreu alguma queda? (Considere como quedas atos acidentais, ndao
intencionais, decorrentes de escorregdes/tropegos/desequilibrios)

1. ( ) N&o (va paraa questdo 17) 2.( )1vez 3.( )2a4vezes

4.( )5 vezes ou mais

16. Caso tenha caido, vocé sofreu alguma lesdo como consequéncia (incluindo fraturas,
tor¢Oes, sangramentos, hematomas)?

1.( ) Nao 2.( )Sim Qual tipo de lesdo?

17. Marque com um X caso vocé tenha alguma das doengas abaixo, na coluna seguinte, marque
se vocé regularmente toma medica¢do (PRESCRITA POR MEDICO) para tal doenga:

A. Dores nas costas Toma medicacdo? ( )Sim( ) N&do Qual?

B. Ins6nia/Falta de sono Toma medicagdo? ( ) Sim ( ) Ndo Qual?

C. Diabetes Toma medicacdo? ( ) Sim ( ) Ndo Qual?
D. Derrame - AVC Toma medicacdo? ( ) Sim ( ) Ndo Qual?
E. Osteoporose Toma medicacdo? ( ) Sim ( ) Ndo Qual?
F. Problemas de coracdo Toma medicacdo? ( ) Sim ( ) Ndo Qual?

G. Pressdo alta (hipertensdo) Toma medicacdo? ( ) Sim ( ) Ndo Qual?
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H. Colesterol ou triglicerideos alto  Toma medicacdo?( )Sim( ) Ndo Qual?

|. Problemas nas articulagGes (artrite, artrose,etc.) Toma medicagao? ( ) Sim ( ) Ndo Qual?

J. Depressao Toma medicacdo? ( ) Sim( ) Ndo Qual?

K. Cancer (qual?) Toma medicacdo? ( ) Sim ( ) Nao Qual?

L. Outra Toma medicacdo? ( ) Sim ( ) Nao Qual?

18. Vocé tem DOR NO (S) JOELHO (S)? 1.( )Sim 2.( ) Nao
Qual joelho? ( )direito () esquerdo

Ha quanto tempo?  Direito Esquerdo

19. Se vocé tem DOR NO JOELHO, QUAL JOELHO DOI MAIS? 1. ( ) Direito 2. ( ) Esquerdo

20. Essa DOR NO JOELHO nunca some por completo? 1.( )Sim 2.( ) Nao

21. Qual a INTENSIDADE DA SUA DOR NO JOELHO nos ultimos 30 dias: (caso tenha dor nos dois
joelhos, tome como referéncia o que déi mais)

1.( )nenhumador 2.( )dorleve 3.( )dormoderada 4.( )dor forte
5.( ) dorinsuportave

22. Qual a FREQUENCIA DA SUA DOR NO JOELHO: (caso tenha dor nos dois joelhos, tome como
referéncia o que déi mais)

1.( )semdor 2.( )1a4dxporano 3.( )1a4xpormés

4.( )1a3xporsemana 5.( )4 a6xporsemana 6.( )todos os dias da semana

23. Vocé esta tomando algum medicamento no momento PARA DOR NO JOELHO?

1.( ) Nao 2.( )Sim Qual (ais)?

Com que frequéncia?
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24. Vocé sente rigidez (dificuldade de movimentagdo) na articulagdo do joelho pela manh3,

COM DURAGAO DE ATE 30 MINUTOS? 1.( )sim 2.( )ndo

25. Vocé sente crepitagao (estalos ou rangidos) na articulagdo do joelho?

1.( )sim 2.( )ndo

26. Vocé possui alguma dessas condi¢des?

1. Marcapasso 1.( )sim 2.( )ndo
2. Prétese ortopédica 1.( )sim 2.( )ndo
3. Fibromialgia 1.( )sim 2.( )ndo

4. Ter submetido a cirurgia de joelho nos ultimos 6 meses 1.( )sim 2.( )nao

5. Ter submetido a injecdo de corticoide nos ultimos 6 meses 1.( )sim 2.( )ndo



