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RESUMO

Introducdo - Osteoartrite (OA) é uma doenca crénica, normalmente caracterizada por
dor e, que esta associada a reducdo da forca muscular, incapacidade e perda progressiva da
fungdo como andar, como andar, subir e descer escadas e outras tarefas dos membros
inferiores, sendo o joelho a articulagdo mais acometida. Objetivo - Identificar e comparar 0s
niveis de dor, a acuidade proprioceptiva e o padrdo de recrutamento muscular durante subir e
descer um degrau de escada em sujeitos idosos saudaveis e portadores de OA. Métodos -
Participaram desse estudo 11 sujeitos saudaveis (7 mulheres e 4 homens - grupo NN) e 31
com OA no joelho (19 mulheres e 12 homens - grupo OA). Foi avaliada a capacidade
funcional pelo WOMAC (Western Ontario McMaster Universities Osteoartrite Index), dor
pela WBS (Wong-Baker faces pain rating scale) e LDP (Limiar de dor por pressao), acuidade
proprioceptiva e a atividade eletromiografica dos principais musculos do membro inferior
durante a subida e descida de um degrau de 15 cm (D15). Resultados - Foram encontrados
maiores escores no questionario de WOMAC assim como para dor na WBS e menores
escores para LDP. Em contrapartida, ndo houve diferencas para a acuidade proprioceptiva
baseado no senso de posicdo articular e na eletromiografia da maioria dos musculos
analisados. Concluséo - Concluimos que embora a dor estivesse presente nos sujeitos com
OA, tanto de forma subjetiva quanto objetiva, ela ndo influenciou nas variaveis analisadas,
mostrando ndo haver diferencas na acuidade proprioceptiva e no padrdo de recrutamento

muscular durante a subida e a descida do degrau entre os sujeitos saudaveis e com OA.

Palavras chave — Osteoartrite. WOMAC. Dor. Propriocepcdo. Eletromiografia.



ABSTRACT

Introduction - Osteoarthritis (OA) is a chronic disease, usually characterized by pain,
which is associated with reduced muscle strength, disability and progressive loss of function
how to walk, climb stairs and other tasks of the lower limbs, the knee being the most affected
joint. Objective -To identify the levels of pain, the proprioceptive acuity and the pattern of
muscle recruitment during stair ascent and descent in elderly patients with osteoarthritis (OA)
compared to healthy subjects. Methods - The study participants included 11 healthy elderly
subjects (7 women and 4 men) and 31 elderly patients with knee OA (19 women and 12 men).
The functional capacity was assessed by the Western Ontario and McMaster Universities
(WOMAC) osteoarthritis index; the pain was evaluated by Wong-Baker faces pain rating
scale (WBS) and pressure pain threshold (PPT); the proprioceptive acuity was based on the
joint position sense; and the electromyographic (EMG) activity of the major muscles of the
lower limb were evaluated during a task of stair ascent and descent of 15 cm. Results -
Higher scores were found in the WOMAC index and WBS whereas lower scores were seen in
PPT in patients with knee OA compared to healthy subjects. In contrast, there were no
significant differences in the proprioceptive acuity based on position sense and EMG results
of most muscles analyzed between the groups. Conclusion - We conclude that although the
pain was present in subjects with OA, both subjective and objective way, it did not influence
the variables analyzed, showing no differences in proprioceptive acuity and pattern of muscle

recruitment during stair ascent and descent between healthy and OA subjects.

Keywords — Osteoarthritis. WOMAC. Pain. Proprioception. Electromyography.
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1-INTRODUCAO

Osteoartrite (OA) € uma doenca crbnica, normalmente caracterizada por dor e, que
esta associada a reducdo da forca muscular, incapacidade e perda progressiva da fungdo, como
andar, subir e descer escadas e outras tarefas dos membros inferiores, sendo o joelho a
articulacdo mais acometida (GUCCIONE et al., 1994 ;FELSON ; ZHANG, 1998; HINMAN
et al.,2002, CHUANG et al., 2007; KISS, 2012).

A fraqueza do musculo quadriceps femoral (QF) é um achado comum nos portadores
da OA, sintomaticos ou ndo (FELSON; ZHANG, 1998). Além do desuso em razdo da dor,
também tem sido reportada a inibicdo muscular artrogénica (IMA) na OA (RICE; McNAIR,
2010), que associada a fraqueza do QF estariam ligados a inflamacéo, dor, frouxidao articular
e estruturas danificadas e, portanto, a IMA seria deflagrada por mudangas no disparo de
receptores sensoriais em decorréncia de danos na articulagdo do joelho e mudancas na
excitabilidade das vias espinais (RICE ; McNAIR, 2010), o que poderia afetar o desempenho
de atividades funcionais.

Estudos cinematicos e cinéticos mostraram que, comparado com o nivel de
caminhada, uma maior amplitude de movimento (ADM) do joelho é necessaria para subir
escadas (PROTOPAPADAKI et al. , 2007), sendo para os sujeitos com OA, subir e descer
escadas tarefas mais dificeis e exigentes que a caminhada (HINMAN et al., 2002; GUO;
AXE; MANAL, 2007; LIIKAVAINIO et al., 2007). No entanto, esses sujeitos podem usar
diferentes movimentos e padrGes de ativacdo muscular ao caminhar e subir escadas em
comparagdo com sujeitos saudaveis (KAUFMAN et al., 2001; CHILDS et al., 2004; HICKS-
LITTLE et al., 2012), possivelmente relacionados a dor.

Essas diferencas nos padrGes de movimentos e na cinematica também podem estar
associadas a propriocepcdo, uma vez que a mesma pode influenciar nos padrbes de
movimento e no controle motor (BENNEL et al., 2003). A propriocep¢do comprometida pode
contribuir para a debilidade funcional (PAI et al. 1997) e estaria relacionada com a fraqueza
muscular (VAN DER ESCH et al., 2007).

A dor pode ser local, mas também afetar areas distantes do joelho (SUSKO;
FITGERALD, 2013), podendo também, tornar-se crénica em portadores de OA (HAVIV;,
BRONAK; THEIN, 2013). A progressdo de uma nocicepcao aguda para uma crénica ndo é
um processo totalmente compreendido. A investigacdo em seres humanos (KLEIN et al.,
2004) e animais (SCHADRACK et al., 1999; KLEIN et al., 2004 ) sugere que 0S mecanismos

periféricos na dor aguda e potencializacdo a longo prazo da sensibilidade a estimulos
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nociceptivos neuronal na coluna posterior da medula espinal podem sublinhar a transicdo do
processo agudo para o cronico, e a intensa informagéo nociceptiva das estruturas inflamadas e
dolorosas produz mudancas metabdlicas e uma reorganizacdo medular (SCHADRACK et al.,
1999, KLEIN et al., 2004 e HAVIV; BRONAK; THEIN, 2013) . Imamura et al. (2008)
identificaram clinicamente hiperalgesia generalizada (estruturas superficiais e profundas) em
sujeitos com joelhos incapacitados pela OA, sugerindo que o sistema nervoso central e
periférico possam estar envolvidos na manutencéo da dor crénica.

Portanto, o efeito do quadro doloroso sobre a capacidade fisica, padrdo de
recrutamento muscular, e a acuidade proprioceptiva ainda precisam de maiores
esclarecimentos. Na luz dessas consideragdes, hipotetizamos que a dor pode contribuir para
déficits proprioceptivos e mudancas no padrdo de recrutamento muscular durante a atividade

de subir e descer o degrau de uma escada.
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2-REFERENCIAL TEORICO
2.1-Osteoartrite e Envelhecimento

A OA ¢ o disturbio articular mais comum que pode afetar de 6% a 12% da populagdo
adulta e mais de um terco das pessoas com mais de 65 anos de idade, sendo uma das doencas
crénicas mais comuns entre os idosos (TORRES; CICONELLI, 2005; FELLET; FELLET,;
FELLET; 2007; ROSIS; MASSABKI; KAIRALLA 2010).

De acordo com a Sociedade Brasileira de Reumatologia, no conjunto das doencas
agrupadas sob a designacdo de "reumatismos", a OA € a mais frequente, representando cerca
de 30 a 40% das consultas em ambulatérios de Reumatologia. Além deste fato, sua
importancia pode ser demonstrada através dos dados da previdéncia social no Brasil, pois é
responsavel por 7,5% de todos os afastamentos do trabalho; é a segunda doenca entre as que
justificam o auxilio-inicial, com 7,5% do total; € a segunda também em relagdo ao auxilio-
doenca (em prorrogacdo) com 10,5%; é a quarta a determinar aposentadoria (6,2%). Além
disso, a incidéncia é semelhante em relacdo ao sexo, sendo que o numero de articulacdes
acometidas é, em geral, maior no sexo feminino, o que leva a forma generalizada ser mais
comum em mulheres (GIORGI, 2005).

Dessa forma, a OA é uma doenca reumatica degenerativa que acomete as articulagdes
sinoviais, entre elas o joelho, e caracteriza-se por alteracfes na cartilagem articular, nos
tecidos moles e 0ssos, com presenca de zonas de fibrilacdo e fissuracdo. Esta associada a dor,
rigidez articular, deformidade e progressiva perda de funcdo, o que afeta o individuo em
dimensdes organicas, funcionais, emocionais e sociais (BUCKWALTER; SALTZMAN;
BROWN, 2004; De FILIPPIS et al., 2004; DIAS; DIAS; RAMOS, 2003; PETERSSON;
JACOBSSON, 2002).

O diagnodstico da OA se baseia em achados clinicos, radiolégicos e parametros
laboratoriais (CREAMER, LETHBRIDGE-CEJKU; HOCHBERG, 2000). A classificacdo de
Altman et al.,(1986), elaborada para 0 American College of Rheumatology, determinou como
parametros diagnosticos para OA de joelhos: idade superior a 50 anos, presenca de dor no
joelho, rigidez matinal menor que 30 minutos, crepitacdo articular, nivel de densidade dssea,
alargamento dsseo, auséncia de calor local, sedimentacdo de eritrécitos abaixo de 40, nivel de
fator reumatdide inferior a 1:40, caracteristicas do fluido sinovial e formacéo de osteéfitos.

Esses fatores apresentaram 95% de sensibilidade e 83% de especificidade para o
diagndstico de OA dos joelhos. Na pratica clinica, o diagnostico da OA do joelho pode ser

feito quando ha relato de dor, presenca de ostedfitos associado a um dos seguintes fatores:
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idade superior a 50 anos, rigidez matinal inferior a 30 minutos ou presenga de crepitagdo
durante 0 movimento ativo. Essa abordagem apresentou 91% de sensibilidade e 86% de
especificidade (MITRI, 2006).

O envelhecimento esta associado com a reducdo do desempenho dos varios sistemas
que compde o corpo humano (CHODZKO-ZAJKO et al., 2009). Do ponto de vista do
movimento e da locomogdo, a reducdo de desempenho nos sistemas neuromuscular e
musculoesquelético produz a menor forca e poténcia, notadamente apds os 60 anos de idade
(OJANEN et al., 2007). A reducdo de desempenho somada a varios outros fatores contribuem
para o aparecimento de muitas disfungdes. Entretanto, o envelhecimento normal ndo implica
necessariamente na presenca de disfungdes, as quais s&o comumente observadas na populagédo
idosa (YAGCI et al, 2007). Elas estdo relacionadas ao estilo e qualidade de vida
(CHODZKO-ZAJKO et al., 2009), que sdo determinados pelos aspectos socioecondémicos e
culturais. O envelhecimento adequado prolonga a vida, e minimiza o sofrimento,
proporcionando maior qualidade de vida (CHODZKO-ZAJKO et al., 2009).

No membro inferior, uma das articulacbes mais acometidas € o joelho, e 0 mesmo,
apresenta alta prevaléncia de osteoartrite (OA) em individuos de ambos os sexos acima de 50
anos (FELSON; ZHANG, 1998). Esta condicdo acaba por gerar muitas limitacbes ao longo
dos anos, tornando necessaria a substituicdo da articulacdo por meio da colocacdo de uma
protese. Geralmente a articulacdo femorotibial € mais considerada do que a femoropatelar
para verificar o quanto o joelho é saudavel, mas ha evidéncias de que a articulacdo
femoropatelar também tem sido frequentemente a fonte de dor e disfuncdo no joelho
(CICUTTINI; SPECTOR; BAKER, 1997). Isto pode ser iniciado muito antes dos 50 anos de
idade , quando o estilo de vida associado a perda de desempenho decorrente da falta da pratica
de atividade fisica, favorece a instabilidade e a disfuncdo articular. Por exemplo, foi
observada uma reducdo anual do volume da cartilagem articular da patela em mulheres de
meia idade (a partir de 40 anos) sedentarias e sem sinais clinicos de OA (WIJAYARATNE et
al., 2008).

2.2- Dor na osteoartrite

A dor é o principal sintoma da OA do joelho e as pessoas com niveis mais elevados de
dor tém diminuigdo da funcéo fisica, maior declinio funcional e reducéo da qualidade de vida
(DIEPPE; LOHMANDER, 2005). Individuos com dor no joelho com OA possuem
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dificuldade em realizar atividades diérias béasicas, como fazer compras, realizar tarefas
domésticas, subir escadas, bem como engajar-se em atividades sociais e ao ar livre (DAVIS et
al., 1991). Além disso, a dor no joelho relacionado a OA é um dos preditores mais fortes de
estatus de emprego e produtividade (SAYRE et al., 2010).

A experiéncia da dor é influenciada por uma série de fatores estruturais, fisicos e
psicossociais (DIEPPE; LOHMANDER, 2005; CREAMER; HOCHBERG, 1998; SHARMA
et al., 2003). Enquanto a estimulacéo de nociceptores na capsula, osso subcondral, ligamentos
e outros tecidos articulares contribuem para a percep¢do da dor, o dano estrutural na OA do
joelho, na verdade, ndo é bem correlacionada com a intensidade da dor (DIEPPE, 2005). Em
vez disso, deficiéncias fisicas e psicoldgicas que sao comumente encontrados nesta populagdo
de pacientes sdo os preditores mais importantes da dor. A fraqueza do m. QF esté associada
com niveis mais elevados de dor e maiores declinios na disfuncéo fisica (SHARMA et al.,
2003; EITZEN; HOLM; RISBERG, 2009).

Deficiéncias psicoldgicas, incluindo dor por catastrofe (SOMERS et al., 2009), dor por
pobres estratégias de enfrentamento (VAN BAAR, 1998), ansiedade (SMITH; ZAUTRA,
2008), depressdo ou humor deprimido (SMITH; ZAUTRA, 2008; ROSEMANN et al., 2008)
e isolamento social (ROSEMANN et al, 2008) também estdo relacionados ao aumento dos
niveis de dor em pessoas com OA do joelho. Além disso, existem relacdes bidirecionais entre
a dor e as deficiéncias fisicas e psicoldgicas em que a dor pode influenciar e, por sua vez, ser
influenciada por esses fatores (SALE;GIGNAC; HAWKER, 2008), levando a uma queda
gradativa na funcdo fisica e mental. Dada a importancia das deficiéncias fisicas e
psicoldgicas, parece ldgico que os tratamentos devem abordar ambos os aspectos, a fim de
maximizar os resultados dos pacientes (BENNEL et al., 2012).

Historicamente, a dor na OA tem sido considerada uma dor nociceptiva relacionada
com graus de danos estruturais na articulacdo afetada. Devido a cartilagem, em condicGes
psicolégicas normais, ser um tecido avascular e aneural, a questdo de saber se a dor pode vir
de outras estruturas articulares foi levantada (GIRBES et al., 2013). A dor na OA também tem
sido descrita como uma resposta inflamatoria cronica (FELSON, 2005) causada em parte por
uma sobre-regulacdo dos canais de ions sodio (Na*) (LAIRD et al., 2001) e os locais de
producdo de Oxido nitrico, associada com a degeneracdo da cartilagem articular
(TAKAHASHI et al., 2001).

Assim, ha varios instrumentos para se avaliar a dor, como por exemplo, as escala de
dor. Varias escalas de avaliacdo da dor estdo disponiveis para mensuragdo da dor, que sdo as

ferramentas que ajudam a avaliar a dor e medir os niveis e intensidade da mesma (BASHIR et
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al., 2013). As escalas mais utilizadas sdo visual, verbal e numérica ou a combinacéo de todas
as trés formas. De acordo com o estudo desses autores, a melhor escala para se avaliar a dor
em sujeitos com OA seria a escala de dor com 6 faces (WBS).

2.3- Eletromiografia (EMG)

A eletromiografia (EMG) é uma técnica experimental relacionada com o
desenvolvimento, registro e analise de sinais mioelétricos. Estes sinais sdo formados por
variacdes fisioldgicas no estado das membranas da fibra muscular (KONRAD, 2006).

A menor unidade funcional para descrever o controle neural do processo de contragéo
muscular é chamada de unidade motora. Unidades Motoras se compdem de uma célula
situada na coluna anterior da medula espinhal, um axénio, suas jungfes neuromusculares e
todas as fibras musculares inervadas por este axonio. O axdnio simples conduz um impulso
para todas as suas fibras musculares, fazendo com que sofram despolarizacdo de modo
relativamente simultaneo. A despolarizacdo produz atividade elétrica, que se manifesta como
Potencial de Acdo da Unidade Motora (PAUM), sendo graficamente registrada como
Eletromiograma (PORTNEY, 1993).

Atualmente a EMG é empregada na avaliacdo do alcance da doenca neuromuscular ou
traumatismo, e como instrumento cinesiolégico para o estudo da funcdo muscular
(PORTNEY, 1993), sendo que o foco da EMG cinesiologica pode ser descrito como o estudo
da ativacdo neuromuscular voluntaria da musculatura dentro das tarefas posturais,
movimentos funcionais, condi¢cGes de trabalho e regimes de tratamento ou treinamento
(KONRAD, 2006).

Diante da crescente necessidade de validacdo da eficacia terapéutica, a EMG
representa um meio objetivo para a documentacdo cientifica (PORTNEY, 1993), sendo que a
eletromiografia de superficie que, isoladamente ou quando combinadas, pode oferecer
informacBes importantes sobre o comportamento dos musculos quando submetidos aos
diversos tipos de sobrecarga, diversas angulacdes e velocidades de execucdo, bem como a
avaliacdo do comportamento mioelétrico em diversas circunstancias como temperatura

corporal e do ambiente, treinamento neuromuscular, entre outras ( FERREIRA et al., 2007).
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2.3.1-Fatores que influenciam no sinal eletromiogréfico:

No trajeto da membrana muscular até os eletrodos, o sinal eletromiografico pode ser
influenciado por vérios fatores externos que alteram a sua forma e caracteristica podendo ser
agrupados de acordo com Konrad (2006) em:

-Caracteristicas teciduais;

-Influéncia da musculatura vizinha (cross talk), quando musculos vizinhos produzem
uma quantidade significativa de sinais eletromiogréficos, que sdo detectados pelo local onde o
eletrodo estd posicionado influenciando no sinal eletromiogréfico do musculo ha ser
analisado;

-Mudangas no tamanho do ventre muscular e local correto de fixacdo do eletrodo, pois
qualquer alteragcdo entre origem do sinal e o local de deteccdo do mesmo, podera alterar a
leitura do sinal eletromiografico;

-Ambientes barulhentos , eletrodos em ma qualidade e ruidos do amplificador interno.

2.3.2-Processamento de Sinal — Retificacéo

A gravacao do sinal eletromiografico bruto contém informac6es muito importantes e
serve como um primeiro objetivo de captacdo e documentacdo da inervagdo muscular,
melhorando a confiabilidade e validade dos resultados. Nesse procedimento, todas as
amplitudes negativas s@o convertidas para amplitudes positivas, facilitando a leitura. O
principal efeito é que os parametros de amplitude normalizados como média, pico ou valor
maximo e a area podem ser aplicados para uma curva (um sinal eletromiografico bruto tem
um valor médio igual a zero) (KONRAD, 2006).

2.3.3-Processamento de Sinal — Filtragem

O beneficio de filtros digitais € que ele pode ser um recurso para minimizar o
fendmeno de mudanca de fase com diferentes tempos de duracdo. Dados minuciosos podem
sofrer com os artefatos de movimentos finos em estudos dinamicos. Estes artefatos podem
frequentemente ser minimizados pela aplicacdo de um filtro passa alto de 20 - 25 Hz. Tal
configuracdo de filtro ndo altera significativamente as curvas médias dos dados, como por
exemplo, aquelas processadas em estudos da marcha. Essa filtragem é importante para se

obter uma melhor aquisicdo do sinal eletromiografico (KONRAD, 2006).
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2.3.4-Processamento de Sinal — Amplitude de normalizagéo (Contragdo voluntaria méaxima

ou valor de pico)

Uma grande desvantagem de qualquer analise eletromiografica é que os dados de
amplitude podem variar muito entre os eletrodos, sujeitos e até mesmo nas medidas feitas no
mesmo musculo em horérios diferentes. Uma solucéo utilizada é a normalizagdo para um
valor de referéncia, como por exemplo, o valor de contragdo voluntaria maxima (CVM).
Normalmente, as CVMs sdo realizadas contra uma resisténcia estatica. Para realmente
produzir uma contracdo maxima, uma boa estabilizacdo e apoio contra quedas sobre o0s
segmentos envolvidos e a ser analisado é muito importante. Individuos sem treinamento
podem ter problemas em produzir um verdadeiro nivel de CVM, ndo sendo usado para tais
esforgos. Logicamente, os pacientes ndo podem (e ndo devem) realizar CVMs com estruturas
danificadas e outros metodos alternativos de processamento e analise devem ser considerados,
podendo assim utilizar o valor de pico para a normalizacdo da atividade eletromiografica
(KONRAD, 2006).

Nesse metodo, para curvas médias do sinal eletromiografico, alguns pesquisadores
recomendam a normalizacdo pela amplitude (baseado na retificagdo do sinal eletromiogréafico
suavizado) ajustada para o valor encontrado dentro de cada teste, exercicio ou atividade. O
principal efeito € uma reducdo da variabilidade, expresso em menores coeficientes de
variancia. Isso pode ter beneficios estatisticos, como a reducao do intervalo do desvio padrao,
mas desde que este método de normalizacdo (como qualgquer outro método) ndo mude a forma
e as proporcdes dentro da curva média do sinal eletromiografico, o verdadeiro beneficio é
académico e de menor relevancia pratica (KONRAD, 2006).

O efeito principal de todos os métodos de normalizacdo é que a influéncia das
condicdes de deteccdo determinada é eliminada e os dados sdo redimensionados de microvolt
para porcentagem dos valores de referéncia selecionada (KONRAD, 2006).

Assim, uma comparacdo pratica entre os dois métodos de normalizacdo é que a
normalizacdo pela CVM é mais comumente utilizada em sujeitos saudaveis e atletas, que
conseguem realizar essa contracdo de forma mais vigorosa e com menos compensacoes,
reduzindo algum tipo de interferéncia sobre o sinal final da atividade eletromiogréafica. Em
contrapartida, para sujeitos com algum tipo de limitacdo decorrente de alguma doenca
envolvida, o melhor método seria pelo pico da atividade eletromiografica que ndo traz
maiores exigéncias ao sujeito, obtendo assim, um sinal mais apropriado dos registros da

atividade realizada.
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2.4- Disfunc¢bes musculares nas lesdes do joelho

A menor eficiéncia do QF € tida como a principal causa de disfuncdo da articulacao
femoropatelar (SLEMENDA et al., 1997), o que acentua a perda da habilidade de suportar
carga pelo portador da OA (PAl et al., 1997).

Embora nem todos os casos apresentem sintomas (FELSON; ZHANG, 1998), a OA
pode envolver a presenca de dor (HASSAN et al., 2002),favorecendo ainda mais a disfuncao
da articulacdo pela inibicdo reflexa e fraqueza do QF. Na presenca de dor ha uma tendéncia
em acentuar a hipotrofia do QF e, portanto, acentuar o desequilibrio entre as forcas ativas
sobre a patela. A hipotrofia do vasto medial (VM) tem como uma das causas principais a
inibicéo reflexa do QF (HOPKINS et al., 2000).

Além da inibicdo, ocorre ainda uma facilitacdo da ativacdo do neurdnio motor que
inerva os masculos (mm.) antagonistas (isquiotibiais - IT) e o muasculo (m.) séleo (SO). A
hipotrofia do QF e a facilitacdo reflexa dos IT foram observadas ap6s uma distensdo capsular
devida ao derrame articular (De ANDRADE et al., 1965; LEROUX et al., 1995; YOUNG et
al., 1987). A facilitacdo do m. SO também foi reportada pelo aumento da pressdo articular
(HOPKINS et al., 2000; HOPKINS et al., 2001, PALMIERI et al., 2004).

lles et al. (1990) também observaram a inibicdo reflexa com o aumento da pressao
intra-articular, independentemente da presenca de dor. Isto sugere que outro mecanismo além
da dor poderia produzir a inibicdo. Esse mecanismo poderia estar associado ao aumento da
pressdo intra-articular (femoropatelar) proporcionando a inibi¢do. Isto ocorreria a partir de
40° de flexdo de joelho. E a partir desta amplitude que ocorre um efetivo aumento da pressio
femoropatelar (STEINKAMP et al., 1993).

A reducdo da atividade do QF e do torque gerado no joelho em amplitude maior do
que 40° foram observados durante o agachamento (DIONISIO, 2008) e ao subir e descer
escadas (BRECHTER; POWERS, 2002) em portadores da sindrome da dor femoropatelar
(SDFP).

Brechter e Powers (2002) observaram a reducdo do torque extensor no joelho em
sujeitos portadores da SDFP durante a tarefa de subir e descer escadas. Esses autores tambem
observaram que o estresse femoropatelar foi similar ao dos sujeitos saudaveis. Eles
consideraram essa reducdo do torque no joelho como uma estratégia compensatoria para
manter o nivel de estresse femoropatelar dentro dos niveis normais, no entanto, como ocorreu

esta compensacao ainda ndo esté claro. A reducdo do torque poderia estar associada a uma
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alteracdo no padréo de recrutamento muscular, mas isto ainda ndo foi investigado. Portadores
de OA no joelho poderiam apresentar as mesmas caracteristicas protetoras, o que provocariam
diferentes padrdes de recrutamento muscular comparados aos sujeitos saudaveis.

A facilitagdo do m. SO (HOPKINS et al., 2000; HOPKINS et al., 2001, PALMIERI
et al., 2004) poderia apresentar alteracdo do padréo de recrutamento muscular nos portadores
de OA. Considerando que este musculo pode atuar como sinergista do QF para a extenséo do
joelho durante a marcha (SCHWARTZ; LAKIN, 2003), ele seria ativado mais intensamente
em tarefas que solicitassem a extens@o do joelho com carga, como subir e descer escadas. A
atividade do m. SO estaria condicionada ao angulo de flexdo do joelho. Dependendo da altura
do degrau, o portador de OA teria maior ou menor amplitude angular, refletindo na atividade
do SO para compensar a menor ou maior atividade do QF durante a tarefa.

2.5-Acuidade proprioceptiva

Todo comando motor inicia-se do reconhecimento da situacdo atual do corpo (posicao
e movimento) a partir da informacdo vinda desses receptores. A aferéncia proprioceptiva da
ao sistema nervoso central a capacidade de monitorar o efeito de seus comandos, num
mecanismo de retroalimentacdo, até que o movimento seja finalizado. Em resumo, a
propriocepcdo mantém relac6es diretas com os movimentos articulares, e, consequentemente,
sera prejudicada caso ocorram lesdes (MARTIMBIANCO et al., 2008).

O sistema vestibular participa de um processamento acurado de informacdes sensoriais
sobre 0os movimentos posturais, cumprindo muitas funcdes potenciais no controle da postura,
ja o sistema visual auxilia na manutencdo e orientacdo de uma postura ereta. A correcdo
consciente e inconsciente da postura é possivel através das entradas visuais. Apesar de o
sistema visual ser importante como fonte de referéncia de verticalidade e para a manutencéo
da oscilacdo natural do corpo dentro dos limites da estabilidade, ndo é imprescindivel para o
controle postural, visto que € possivel manter o equilibrio com os olhos fechados (FERREIRA
et al., 2008).

Essas alteracGes envolvendo o sistema nervoso e os masculos poderiam influenciar no
senso de posicao articular, e a acuidade proprioceptiva estaria alterada no portador de OA.
Hazneci et al. (2005) avaliaram a eficacia do exercicio isocinético na forca muscular e no
senso de posicdo articular em portadores da SDFP. Os autores encontraram reducgdo do senso

de posicdo articular a partir da amplitude de 40° de flex&o. A alteracdo do senso de posi¢éo
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articular em portadores de OA também foi reportada anteriormente na literatura (PAI et al.,
1997, HASSAN et al., 2002).

A idade e a presenca de OA comprometem a propriocepcdo. A propriocepcao
comprometida pode contribuir para a debilidade funcional (PAI et al. 1997) e estaria
relacionada com a fraqueza muscular (VAN DER ESCH et al., 2007), mas ndo com a dor
(HASSAN et al., 2002).

Hassan et al. (2002) investigaram a relacdo da dor com a fungdo do QF, propriocepgéo
e estabilidade postural. A reducdo da dor resultou em melhora da fun¢do do QF, mas ndo da
propriocepcdo ou da estabilidade postural. Shakoor et al. (2008) por outro lado, realizaram
um programa domiciliar de fortalecimento do QF durante oito semanas. Eles observaram
associagdo entre diminuicdo da dor e forga muscular e uma correlagdo entre diminuicdo da
dor e propriocepgdo, mas a acuidade proprioceptiva ndo foi diferente apos treinamento. Os
autores especularam que um tempo maior de treinamento poderia detectar melhora na
acuidade proprioceptiva, similar ao estudo de Hurley e Scott (1998), os quais observaram a
melhora no senso de posigdo articular apos seis meses de intervencdo. Felson et al. (2009)
investigaram por meio de um estudo longitudinal a associacdo entre dor, propriocepcao e
achados radioldgicos de OA. Eles encontraram uma associacdo entre acuidade proprioceptiva
e dor, mas ndo com os achados radiologicos. Os autores concluem que a pobre propriocepcéao
favorece maior dor pelo menor desempenho funcional. Pode-se observar, portanto, que a

relacdo entre dor, propriocepcdo e desempenho funcional ainda nao esté clara.
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3- JUSTIFICATIVA

A incidéncia da OA revela a importancia social e a necessidade de investimentos
visando melhorar 0 seu tratamento e sua prevencdo. A evolugdo da OA pressupbe muitas
limitagBes ao longo dos anos, tornando necesséria a substituicdo da articulagdo por meio da
colocacdo de uma prétese. As limitagdes funcionais impostas aos portadores de OA
aumentam os custos de producdo decorrentes dos afastamentos de trabalho bem como os
custos do Estado com o tratamento. A populacgéo brasileira vem envelhecendo e a prevencéo e
o tratamento de lesbes degenerativas que acometem o joelho se fazem cada vez mais

importantes para garantir uma boa qualidade de vida na velhice.
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4- OBJETIVOS DO ESTUDO

4.1- Objetivo geral:

v’ Identificar e comparar os niveis de dor, a acuidade proprioceptiva e 0 padrdo de
recrutamento muscular durante subir e descer um degrau de escada em sujeitos adultos

saudaveis e portadores de OA.

4.2- Objetivos especificos:

v' Comparar os padrdes de recrutamento muscular durante a tarefa de subir e descer o

degrau de escada entre sujeitos saudaveis e portadores de OA;

v Investigar a presenca de dor subjetiva e objetiva de sujeitos com OA comparados aos

sujeitos saudaveis;

v’ Identificar as alteracGes na capacidade funcional relacionadas a dor e suas limitacdes

em atividades de vida diaria (AVDSs) dos sujeitos com OA e saudaveis;

v" Comparar a acuidade proprioceptiva dos sujeitos com OA e saudaveis e relacionar a

dor e padrdes de recrutamento muscular.
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5- MATERIAL E METODOS

5.1- Caracterizacéo da pesquisa

Trata-se de um estudo transversal de carater experimental, descritivo e quantitativo,
que foi desenvolvido no Laboratério de Neuromecénica e Fisioterapia (LANEF) da
Universidade Federal de Uberlandia (UFU), Uberlandia, MG. Os sujeitos foram
encaminhados por médicos reumatologistas do ambulatério de Traumatologia e Reumatologia
do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia (UFU) e ap6s andncio em
telejornal.

5.2- Sujeitos

Como critérios de elegibilidade para participagdo do estudo, 0s sujeitos deveriam ter
50 anos ou mais, apresentar dor no joelho por seis meses ou mais, e o0 diagnostico de OA de
acordo com os critérios do Colégio Americano de Reumatologia (ALTMAN et al., 1986). O
diagnostico foi acompanhado da evidencia radiologica, com alteracdo de um ou mais
compartimentos do joelho, em nivel leve ou moderado. Os sujeitos ndo poderiam apresentar
outras alteragdes musculoesqueléticas, doencas inflamatorias crbénicas como as doencas
autoimunes (artrite reumatoide, lipus, gota), diabetes mellitus, e alteracbes neuromusculares
como doenca de Parkinson, vertigens e outras condigdes que pudessem afetar a capacidade
sensorial e de controle do movimento. Antes do inicio da coleta de dados, os sujeitos
selecionados foram informados sobre a pesquisa e assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa, da Universidade Federal de Alfenas-
UNIFAL, sob 0 nimero 0012/2010.

Assim, participaram desse estudo 11 sujeitos saudaveis (7 mulheres e 4 homens -
grupo NN) e 31 com OA no joelho (19 mulheres e 12 homens - grupo OA), sendo que no
grupo NN haviam 3 sujeitos com mais de 60 anos e 8 sujeitos com menos de 60 anos. Ja no
grupo OA, 15 sujeitos tinham mais de 60 anos e 16 sujeitos com menos de 60 anos. As

caracteristicas antropométricas dos participantes estdo demonstradas na Tabela 1.
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Tabela 1- Caracteristicas antropométricas dos grupos OA e NN.

OA (n=31) NN (n=11)
Caracteristicas MeédiatDP MeédiatDP Valordet Valordep
Idade (a) 60.5+8.9 57.846.2 0.9 0.3
Peso (Kg) 78.0£13.5 71.7£15.1 1.2 0.2
Altura (m) 1.62+0.1 1.66+0.1 -0.9 0.3
IMC (kg/m?) 29.62+4.5 25.9+3.76 2.45 0.01
Distribuicao de Feminino: N=19 Feminino: N=7
Géneros Masculino: N=12 Masculino: N=4 T

5.3-Avaliacao da Qualidade Funcional

Para a avaliacdo da dor e da capacidade fisica do joelho, foi utilizado o Western
Ontario McMaster Universities Osteoartrite Index (WOMAC), traduzido e validado para a
lingua portuguesa (FERNANDES, 2003). O WOMAC (Anexo 1) € um questionario
autoadministravel para pacientes com OA do joelho.

O WOMAC foi realizado por todos os sujeitos antes dos outros procedimentos. E
normalmente utilizado para avaliar a dor, rigidez articular e funcdo em individuos com OA do
joelho e é projetado para avaliar essas trés dimensdes através de 5 itens relacionados a dor, 2
itens de rigidez, e 17 itens funcionais (HICKS-LITTLE et al., 2012).

Este questionario foi pontuado pela escala Likert (FERNANDES, 2003), que oferece
0s seguintes tipos de resposta para cada item analisado: nenhuma, pouca, moderada, intensa e
muito intensa, sendo que os escores foram considerados como 0, 25, 50, 75 e 100
respectivamente para cada item, em que zero indica “a melhor condigdo” ¢ cem significa “a
pior condi¢ao”. Portanto, quanto maior a pontuagao, mais severa ¢ a disfun¢do. Para o calculo
dos escores, foi realizada média de cada dominio e calculado o escore global, através da
seguinte formula proposta pelo “WOMAC User’s Guide Global”: 5 x dor + 2 x rigidez + 17 x
funcionalidade / 24 (BELLAMY, 1995).
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5.4-Avaliacao da Dor

O medidor de forca digital (Force TEN™ FDX, Wagner instruments, Greenwich CT,
USA) com cabeca plana de %2 polegada de didmetro foi utilizado para avaliagdo do limiar de
dor por pressédo (LDP) superficial e profunda na regido do joelho (IMAMURA et al., 2008).
As medidas foram realizadas nos miétomos relacionados ao joelho (vasto medial, vasto lateral
e reto femoral) e os escler6tomos, (bursa da pata de ganso e tenddo patelar) — Figura 1. O
LDP foi expresso em Kgf, sendo que os valores mais altos significaram sintomas menos
severos. A dor, também foi avaliada pela escala de dor com 6 faces ( Wong-Baker faces pain
rating scale - WBS), na qual o paciente marcava a face que mais descrevia a intensidade da
dor — Figura 2 (BASHIR et al., 2013).

Figura 1- Os locais anatémicos para avaliacdo do limiar de dor por pressdo sobre os miétomos (1- VM, 2- RF,
3- VL) e escler6tomos- tenddo patelar (7), pata de ganso (8), de acordo com Imamura et al., (2008).

Fonte: Imamura et al. ( 2008)
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Figura 2- Escala de dor com 6 faces (Wong-Baker faces pain rating scale - WBS)

Escala de Faces Wong-Baker
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Fonte: Viana; Dupas; Pedreira (2006)

5.5-Avaliacao da acuidade proprioceptiva (senso de posicado articular)

Acuidade proprioceptiva se baseia no senso de posicdo articular, a qual foi avaliada
através de um protocolo desenvolvido por Hurley (1996).

Para avaliacdo do senso de posicéo articular e consequente acuidade proprioceptiva, 0s
sujeitos ficaram sentados em uma cadeira, com os quadris e joelhos flexionados a 90° e o
tronco apoiado. O eletrogonidmetro foi posicionado na articulacdo do joelho, tendo como
ponto de referéncia o epicondilo lateral do fémur. Foi solicitado ao sujeito que estendesse o
joelho até encontrar a mao do avaliador (posicdo de teste) e mantivesse nessa posicdo por 5
segundos. Depois, solicitou-se ao sujeito que voltasse a posicdo inicial de repouso
(permanecendo assim por 3 segundos) e em seguida, repetisse a localizacdo anteriormente
percebida (sem a presenca da mdo do avaliador- posi¢cdo reproduzida) por mais 5 segundos.
Nesse momento, o sujeito estava com o0s olhos vendados e ouvidos tapados, sendo o

movimento realizado em 10 posi¢des diferentes.
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Para cada repeticéo, a acuidade proprioceptiva foi tomada como a diferenga entre 0s
angulos do joelho gravados a partir da unidade de exibi¢do na posicdo de teste e a posi¢do
reproduzida (FELSON et al., 2009).

Fonte: Producdo do autor

5.6-Registro dos Dados Eletromiograficos

Apobs ser realizado a tricotomia e assepsia da pele com alcool, os eletrodos de
superficie bipolares ativos (DataHominis Tecnologia Ltda) foram fixados respectivamente
nos musculos gastrocnémio lateral (GL), soleo (SO), tibial anterior (TA), vasto medial
obliquo (VMO), vasto medial longo (VML), vasto lateral (VL) e biceps femoral (BF). Para o
VMO, o eletrodo de superficie foi colocado no ventre muscular, de acordo com o sentido das
fibras (DIONISIO et al, 2008). Para os outros musculos, os eletrodos foram colocados de
acordo com as diretrizes do projeto SENIAM (Surface Electromyography for the Non-
Invasive Assessment of Muscles) (HERMENS et al., 2000).

Cada eletrodo é composto por duas placas paralelas de prata medindo 1 cm de
comprimento e 1 mm de largura, colocado a 1 cm de distancia . Os eletrodos tinham uma
amplificacdo de 20 vezes, a impedancia de 10 GQ e rejeicdo de 92 dB e foram ligados a um
equipamento computadorizado de eletromiografia fabricado por DataHominis Tecnologia
Ltda , com uma amplificacdo de 100 vezes ( para 2000 amplificacdo do tempo total) , um
filtro passa banda de de 15 Hz a 1 kHz e uma frequéncia de aquisi¢do de 2000 Hz.Um
eletrodo terra também foi anexado a um cabo de 1 m de comprimento colocado no processo
estiloide da ulna com um gel eletrocondutor para melhorar a transferéncia do sinal.
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5.7-Registro dos Dados Cinematicos

Para a analise do movimento foi utilizado eletrogoniémetro EMGsystem com p6los
flexiveis e rotacdo de 270 °, que foi colocado na articulacdo do joelho (epicondilo lateral do
fémur) . Antes de iniciar a avaliacdo, os canais do eletrogonidmetro foram calibrados para
determinar o alcance maximo de 180°. Por extensdo total do joelho foi determinado 0 °© e
qualquer valor maior que 0 ° foi de flex&o.

5.8-Procedimento

Ap0s os sujeitos serem submetidos a aplicacdo do questionario WOMAC, avaliacao da
dor e da acuidade proprioceptiva, os mesmos foram avaliados por meio dos registros
eletromiograficos durante a subida e descida de um degrau de 15 centimetros (cm) - (D15).
Para isto, 0s sujeitos estiveram trajados com shorts e camiseta e, foram orientados a
posicionar-se em pé e de forma confortavel em frente a escada e a manterem seus bragos junto
ao corpo e com a cabeca elevada de forma a olhar para frente. Para subir o degrau o sujeito
usou primeiramente o pé do membro avaliado. Para descer o degrau 0s sujeitos receberam as
mesmas orientacdes, mas 0 membro ndo avaliado iniciou 0 movimento de descida. Para cada
movimento, o sujeito teve um comando verbal e foram realizadas sete repeticdes para cada

movimento (subida ou descida).

=i N
o o

Fonte: Producéo do autor
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5.9-Analise dos Dados

Os sinais eletromiogréaficos e cinematicos foram tratados off line por meio dos
softwares Excel e kaleidagraph (retificacdo, filtro passa baixa a 25 Hz, normalizac&o pelo pico
de cada atividade EMG, célculos das médias entre as repeticdes e a integral em diferentes
fases do movimento). Esses valores foram calculados durante 3 fases distintas, baseadas na
amplitude angular do joelho: 300 milissegundos (ms) antes de iniciar 0 movimento (F1), da
F1 até o maximo de flexdo do joelho (F2) e da F2 até a extenséo total do joelho (F3).

Para andlise estatistica foi utilizado o programa Statistica for Windows (StatSoft Inc.,
versdo 5.0). O questionario WOMAC, a WBS, acuidade proprioceptiva e a integral da EMG
(para cada musculo em cada fase) foram analisados utilizando o Mann-Whitney U test e os
dados do LDP utilizou-se o Kruskal-Wallis test. Valores de p < 0.05 foram considerados

estatisticamente significantes.

6- RESULTADOS

Foram encontradas diferencas nas variaveis do questionario de WOMAC mostrando
grandes diferencas na capacidade funcional entre os grupos avaliados (p<0.0001), assim como
para dor na WBS demonstrando grande diferenca na percepcao subjetiva da dor pelos grupos,
LDP e os valores estatisticos individualizados para cada midétomo e escler6tomo,
demonstrando que o grupo saudavel possui menor sensibilidade a dor, isto €, mais tolerante a
dor. Além disso, houve uma tendéncia ha ter valores significativos na VELOCIDADE
ANGULAR na subida do D15, comparando os grupos OA e NN (Tabela 2).

Em contrapartida, ndo houve diferencas significativas na EMG da maioria dos
musculos analisados (Tabela 3), apresentando diferencas apenas no musculo GL na fase 2
(p=0.05) da descida D15 (Figura 3). Da mesma forma, ndo houve diferencas significativas

(p=0.23) nos valores obtidos para acuidade proprioceptiva (Figura 4).



Tabela 2- Valores estatisticos das variaveis analisadas: WOMAC, WBS, LDP e VELOCIDADE ANGULAR.

OA (n=31) NN (n=11)
MEDIANA (25%0-75%) MEDIANA (25%-75%0) Valor de p
WOMAC
Dor 55 (45-60) 0 (0-10) p<0.0001
Rigidez 50 (37.5-62.5) 0 (0-0) p=0.0001
Funcéo 51.47 (45.58-7.35) 2.94 (0-7.35) p<0.0001
WBS 3(2-4) 0 (0-0) p< 0.0001
LDP
Midtomos
RE 5.42 (3.40-8.03) 10.47 (8.20-12,05) p=0.0002
VL 3.90 (2.6-5.85) 7.50 (6.55-8.75) p=0.0020
VM 4.02 (2.95-5.6) 6.70 (5.65-8.25) p=0.0008
Esclerétomos
Pata de Ganso 2.75 (1.45-4.80) 7.40 (3.50-8.85) p=0.0014
Tendao Patelar 5.65 (2.90-8.20) 12.80 (9.90-13.85) p=0.0002
VELOCIDADE 278.92 (227.48-317.37) 368.14 (269.09-423.39) p=0.06
Subida D15
VELOCIDADE 162.44 (131.65-198.60) 157.29 (128.39-211.72) p=087

Descida D15
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Tabela 3: Valores estatisticos dos musculos analisados eletromiograficamente.

SUBIDA D15 DESCIDA D15
OA NN OA NN
Musculos Mediana Mediana Valor de p Mediana (25- Mediana Valor de p
(25-75%) (25-75%) 75%) (25-75%)
L (0.009.-101.16) (0.005-1&14) 0.69 (0.005?(?16) (0.0(21.-100.11) 0.74
S01 (0.005?509) (0.006?510) 0.32 (0.0%?(;10) (o.o%?o?n) 0.42
TAL (o.ooé?(;l.oe) (0.0(11.?;.07) 0.14 (0.003;?;07) (0.0(3{?05.07) 0.73
VMol (o.ooi?(ios) (o.ooi?(io4) 0.98 (0.002?504) (0.0(;?O?OG) 0.57
VMLL (o.o(ii?(?OS) (0.0(11.?(')5.08) 0.76 (0.005?511) (0.021'?0?12) 0.85
VL (0.00:(?08) (o.ooé?éoe) 0.39 (0.021'?509) (0.003;?06.08) 0.68
BF1 (0.005?511) (o.ooé-lt?.ls) 0.06 (0.006-1513) (0.0%—102.14) 0.37
Gl (0.105-2(?.32) (o.ooé-l(?zs) 0.11 (0.30;;82) (0.2%?02.56) 0.05
502 (o.1oi-1§21) (0.002;-105.16) 0.35 (0.30;(;62) (0.2(1?08.56) 0.27
TA2 (0.106-1(?21) (0.105;-1519) 043 (0.306?(;50) (0.2%—30?40) 0.15
MOz (0.003;?(?08) (o.ooé?;07) 0.34 (0.20:(;).38) (0.2%—?34) 0.28
VML2 (0.005-1516) (0.007'?(?11) 0.11 (0.30;565) (0.2%—30?42) 0.10
VL2 (0.006-1519) (0.0(2?(111) 0.10 (0.20;(;).57) (0.2%—301.38) 0.22
BF2 (0.106-1(?22) (0.10i-1§27) 067 (0.305—5564) (0.3%—307.67) 0.32
GL3 (0.502-611.06) (0.40;(187) 043 (0.405?10.17) (0.5%—710.07) 0.57
503 (0.30§-5(i76) (0.40??(?63) 087 (0.50é-7;81) (0.5%—70?87) 0.77
A3 (0.206.?(;3.62) (0.2(2?;43) 038 (0.1%—2533) (0.1%—10?21) 0.29
VMO3 (0.20:(?.42) (0.20:(233) 062 (0.106-1524) (0.1%—102.21) 0.70
VML3 (0.30;(?69) (0.406ﬁ73) 0.72 (0.20:;.47) (0.2%-2;.39) 0.57
VL3 (0.305{1(?65) (0.307'1248) 0.24 (0.105-2539) (0.1%—200.31) 036
BF3 (0.30;(?71) (0.406-5(?87) 033 (0.207'51353) (0.303;-3oéel) 035

* Os nimeros ao lado de cada musculo indica a fase em que foi obtida a atividade eletromiogréfica.
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Figura 3- Representacdo dos valores da EMG do musculo GL na fase 2 na descida D15, demonstrando uma

maior ativacdo desse musculo nos sujeitos com OA comparado aos NN.
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Figura 4- Comparagédo dos grupos OA e NN na propriocepcéo pelo senso de posicéao articular.
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7- DISCUSSAO

Nossa hipotese inicial era de que a dor poderia contribuir para déficits proprioceptivos
e mudangas no padrdo de recrutamento muscular durante a atividade de subir e descer o
degrau de uma escada. Esses resultados ndo suportam essa hipotese, uma vez que a dor ndo
promoveu uma alteracdo importante no comportamento motor durante a subida e descida do
degrau, e nem alterag@o na acuidade proprioceptiva.

Além disso, o maior indice de massa corporea (IMC) do grupo com OA do joelho
poderia intensificar a presenca da dor comprometendo os resultados, uma vez que uma maior
quantidade de tecido adiposo causa uma degeneracdo da cartilagem (FELSON et al., 1988;
WIDMYER et al., 2013) em funcéo de substancias que aumentam a inflamacdo e podem
contribuir para a lesdo articular (ASPDEN; SCHEVEN; HUTCHISON, 2001; EDMONDS,
2009; CONDE et al.,, 2011; SOKOLOVE; LEPUS, 2013).No entanto, essa diferenca
representou valores que se aproximaram da obesidade grau I, e que mesmo assim, nao
influenciou nos resultados, uma vez que a acuidade proprioceptiva e o padréo de recrutamento
muscular foram semelhantes aos do grupo NN.

Varios mecanismos de dor no joelho OA foram sugeridos em estudos anteriores. Estes
incluem tensdo mecanica em nociceptores de fortes pressées no local ou movimento articular,
irritacdo de nociceptores por mediadores inflamatérios (ZIMMERMANN, 1989), de
contracdo muscular, fraqueza do QF e derrame articular (MERRITT, 1989; HASSAN et al.,
2002).Algumas estruturas presentes no joelho produzem dor, como a sindvia, periésteo, 0sso
subcondral, bolsa de gordura infrapatelar e capsula articular (KIDD, 2006; SOKOLOVE;
LEPUS, 2013).

Mais recentemente, as pesquisas comecgaram a concentrar-se sobre outros diferentes
mecanismos pelos quais poderia levar a dor no joelho. Estes mecanismos podem ser
geralmente classificados em vias periféricas e centrais (SUSKO; FITZGERALD, 2013).

A sensibilizacdo periférica ocorre quando aferentes nociceptivos periféricos tornam-se
mais espontaneamente ativos e excessivamente sensiveis aos estimulos desagradaveis, como
movimento ou carga excessiva. Na OA, essa sensibilizacdo estd associada com dor local na
articulacdo envolvida e o termo "hiperalgesia primaria" refere-se ao aumento da sensibilidade
dos nociceptores no local da lesdo dos tecidos. Ja a sensibilizacdo central esta envolvida com
dor referida e alodinia em um local distante da articulagcéo envolvida, havendo um aumento da

excitabilidade e / ou diminuicdo da inibigdo a nivel cortical ou espinal. O termo "hiperalgesia
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secundéria” refere-se ao aumento da sensibilidade dos neurdnios da coluna posterior da
medula espinal, nos segmentos correspondentes ao local primario (LLUCH GIRBES et al.,
2013).

Raramente, uma lesdo tecidual provoca dor no nervo mediada por eferente simpatico
(KONTTINEN et al., 1994). O dano celular libera vérios mediadores quimicos que
sensibilizam as terminagGes nervosas periféricas e provoca a hiperalgesia priméria. Sinais de
dor aferentes cruzam com outros neurdnios da medula espinal, resultando em reflexos
nervosos eferentes e sensibilizacdo secundaria dos tecidos e em torno da area de lesdo
(HAVIV; BRONAK; THEIN, 2013).

Embora a dor seja muitas vezes atribuida a OA, uma parte da dor experimentada em
torno do joelho ndo necessariamente se origina a partir dele, como por exemplo, a dor referida
(HAVIV; BRONAK; THEIN, 2013), que pode referir-se, por vezes, a partir de uma fonte
distante (isto &, dor por convergéncia) ou derivar a partir de dor nervosa mediada por um
eferente simpatico devido a transmissdo defeituosa a nivel espinal e cortical em que é
regulada (FORREST, 1998).

Além disso, a dor na OA tem caracteristicas agudas ou cronicas. A dor aguda é
geralmente auto-limitada e serve como uma funcdo bioldgica protetora, agindo como um
aviso de dano tecidual permanente. Por outro lado, a dor crénica ndo tem nenhuma funcao
biologica protetora. Ao invés de ser o sintoma de um processo de doenca, ja € uma doenca em
si. Ela ndo € auto-limitada e pode persistir durante anos apos o insulto inicial. Além disso,
pode ser refrataria a varias modalidades de tratamento (HAVIV; BRONAK; THEIN, 2013).
Essa dor, também pode ser influenciada pelas condi¢6es psicossociais, relacionadas a questao
emocional, uma vez que a dor na OA demonstra uma ativacdo da regido limbica do cértex
pré-frontal, que esta associado a respostas emocionais (LLUCH GIRBES et al., 2013), como
ansiedade, dificuldade para dormir e depressio (GEENEN; BIJLSMA, 2010;HAVIV;
BRONAK; THEIN, 2013).

Como descrito anteriormente, ha varias teorias que podem justificar a presenca de dor
em sujeitos com OA de joelho. Esses fatores anteriormente citados, ndo foram analisados em
nosso estudo, mas poderiam ter algum tipo de influéncia na presenca de dor nesses sujeitos,
assim como os fatores psicologicos, que foram evidenciados no estudo de Wise et al. (2010),
que descreveram que dada a importancia do sistema nervoso central na compreenséao da dor, e
a relacdo conhecida entre depressdo ou outros componentes da salde mental e da fungéo
neuronal intrinseca, fatores psicolégicos tornam-se 0s principais suspeitos como mediadores

da experiéncia da dor.
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Somando-se a isso, as diversas explicacdes neurofisiologicas sobre a dor podem
sugerir o fato de que embora tenha estado presente no grupo com OA, ela ndo interferiu na
execucdo da subida e descida do degrau assim como na ativagdo da musculatura analisada e
na acuidade proprioceptiva, mostrando que a sua presenca possa estar relacionada a outros
mecanismos neurais, que ndo influenciaram de maneira significativa nas variaveis analisadas.

Os participantes desse estudo deveriam ter pelo menos 6 meses de dor no joelho, e
assim, essa dor seria classificada como cronica. Outra explicacdo seria de que 0s sujeitos com
OA do grupo analisado, talvez ndo possuissem lesdes tdo importantes em tecidos intra e
periarticulares da articulacdo do joelho (nivel leve e moderado), o que ndo levaria ao aumento
da sensibilidade dos nociceptores locais (hiperalgesia primaria) deixando assim, de causar
limitacbes, ou seja, apesar da sua presenga, 0S sujeitos com OA usam mecanismos
compensatdrios como tentativa de marcarar a presenca da mesma. 1sso seria uma limitacdo do
nosso estudo, uma vez que nao analisamos atraves de exames de imagem ou bioquimicos para
certificarmos o nivel dessas lesdes e nem a possibilidade de haver algum tipo de dor referida.

Como exemplo dos mecanismos compensatdrios utilizados pelos sujeitos com OA,
podemos ter uma maior flexdo do tronco com intuito de reduzir o momento de extensdo do
joelho nos sujeitos com OA severa da articulacdo do joelho comparados ao grupo saudavel,
como foi descrito no estudo de Asay, Mundermann e Andriacchi (2009) e Fok et al., (2013)
durante a subida de escadas. Fok et al. (2103) descreve também que na descida, ocorre maior
inclinacdo pélvica anterior, menor angulo de flexdo e menor momento de extensdo do joelho,
assim como menor forca ao tocar o solo, na qual esses sujeitos utilizam uma menor flexdo do
quadril e outros padrdes de movimento para deslocar o centro de massa corporal
anteriormente, reduzindo o momento do braco de forca de reacdo do solo na altura do joelho,
0 que diminui o estresse sobre a articulacdo femoropatelar.

Isso demonstra que o0s sujeitos com OA possuem alteracdes biomecanicas
caracteristicas, que podem ser utilizadas com o intuito de reduzir a dor na articulacdo do
joelho durante a realizacdo da subida e descida de escadas e, embora ndo tenha havido em
nosso estudo uma analise minuciosa da cinematica durante a realizacdo de tais atividades,
acreditamos que essas modificaces tenham estado presentes nos sujeitos avaliados,
colaborando para os resultados obtidos.

A marcha humana € o resultado da producdo de forca pela ativacdo coordenada de
grupos musculares. Para manter a fungdo articular e reduzir a instabilidade, os individuos com
OA do joelho devem gerar uma atividade muscular compensatéria (HORTOBAGY! et al.,
2005).
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A OA do joelho esta associada com fraqueza e inibicdo muscular artrogénica do QF,
assim como déficits proprioceptivos. Além disso, o derrame articular, dor e fadiga, todas as
manifestagdes comuns da OA do joelho, podem inibir a producdo motora voluntaria e
reflexiva do QF (HINMAN et al., 2002).

Os musculos tem funcGes sensorio-motoras importantes para o controle do movimento
articular. A dor pode ser prejudicial tanto para o sistema motor (movimento, forca, ativagao)
quanto para o sensorial (propriocepc¢do, equilibrio) componentes da funcdo muscular. Estudos
eletromiograficos mostram que a dor no joelho com OA esta associada com um aumento na
atividade do QF que provavelmente resulta de uma descarga anormal de aferentes dos
musculos, tenddes e receptores articulares (BRUCINI; DURANTI; GALLETTI, 1981;
HIRANAKA, 1995).

Nosso estudo mostrou, que apesar da dor, ndo houve diferenca estatistica de grande
parte da musculatura analisada, o0 que poderia contradizer o mecanismo da inibicdo muscular
artrogénica, e que embora ela esteja envolvida a fatores como dor, inchaco, inflamagéo
articular, frouxidao e danos teciduais (RICE; McNAIR, 2010) a dor desses sujeitos, ndo foi
suficiente para que ela ocorresse e comprometesse a ativacdo da musculatura analisada
quando comparado os grupos com OA e NN.

Outra questdo ndo analisada em nosso estudo sobre o comportamento motor foi a
respeito da coatividade da musculatura analisada durante a subida e descida do degrau.
Hortobagyi et al. (2005), descreveram sobre a coatividade dos musculos (mm.) QF
(principalmente VL) e IT ( principalmente BF) durante AVD’s (caminhada e subida e descida
de escadas) em sujeitos com OA. Além disso, eles investigaram também, se o musculo GL
tinha coatividade em relagdo a atividade do TA durante as AVD’s para ver se as hipoteses das
compensacdes pela coatividade sdo especificas para a articulacdo do joelho ou também estéo
presentes durante a flexdo plantar do tornozelo.

Os resultados mostraram que individuos com OA de joelho, executam as AVD’s com
90% da atividade eletromiografica do VL e que a relacdao entre GL/TA, foi maior nos sujeitos
com OA do que em adultos saudaveis. Além disso, eles descobriram que individuos com OA
do joelho realizam as AVD’s com uma atividade eletromiografica do QF significativamente
maior que individuos do grupo controle, demonstrando que os sujeitos com OA executam
essas atividades com uma alteracdo no padréo de ativacdo muscular em compara¢do com oS
adultos saudaveis (HORTOBAGY!I et al. , 2005). Embora nosso estudo ndo tenha feito uma
avaliagdo eletromiogréfica minuciosa comparando a coatividade muscular durante a tarefa de

subir e descer o degrau, nossos resultados mostraram que apenas o GL apresentou uma maior
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ativacdo muscular durante a descida do degrau D15, comparado ao grupo NN. Na tarefa
proposta 0 membro avaliado ficou como membro de apoio, enquanto 0 membro oposto
alcancava o degrau inferior. O aumento da ativagdo do musculo GL pode ser associado com
uma contragdo isométrica, uma vez que existe a flexdo do joelho simultaneamente a
dorsiflexdo do tornozelo, contribuindo para a estabilizacdo das articulagdes, causando um
controle do deslocamento anterior da tibia, facilitando na execu¢do do movimento. Esta
observacao é semelhante ao observado em outros estudos durante o agachamento (DIONISIO
et al., 2008). Também é similar ao encontrado por Hortobagyi et al, (2005) que verificaram
que os indices de ativacdo do GL e TA foram estatisticamente maiores nos sujeitos com OA
do que em adultos saudaveis e adultos jovens com grandes varia¢des entre os individuos.

No estudo de Hinman et al.(2002), foi analisado a ativagdo muscular do VL, em
atividades de subir e descer escadas. Esse musculo foi escolhido devido a pesquisas anteriores
(McFADYEN; WINTER, 1988; SHINNO, 1971) terem demonstrado que ele é o maior
produtor de forca e 0 mais ativo nessas atividades, quando comparado aos outros vastos do
QF. Os resultados desse estudo demonstraram um atraso significativo no inicio da atividade
do VL durante a descida da escada, mas ndo na subida nos participantes com OA quando
comparados com o grupo saudavel. No grupo OA, os participantes com mais dor durante o
teste mostrou um maior atraso no inicio da atividade muscular durante a subida da escada,
mas ndo na descida (HINMAN, et al., 2002).

Isso demonstra que o fortalecimento do QF, em particular, ajuda a diminuir a dor
associada a OA do joelho (WRIGHTSON; MALANGA, 2001). A razdo exata para isto €
desconhecida, mas a hipdtese de que a melhora na funcdo do QF estabiliza as articulacdes, o
que leva a um aumento da liberacdo de opidides enddgenos levando a recuperacdo do
musculo, diminuindo, assim, a sensacdo de fadiga muscular que alguns pacientes podem
interpretar como dor (STITIK et al., 2005). No estudo de Hortobagyi et al. (2005), eles
concluiram que as intervenc@es terapéuticas deveriam incidir ndo sé sobre fortalecimento do
QF mas também em melhorar o equilibrio de toda musculatura relacionada ao joelho.

Outro fator que pode ter influenciado na ativacdo muscular durante as atividades de
subir e descer o degrau no nosso estudo, é que a atividade motora € dependente do tempo
(BEARD et al., 1993; WOJTYS; HUSTON,1994). Neste estudo foi observada forte tendéncia
para reducdo da velocidade na subida do D15, nos sujeitos com OA. A reducdo na velocidade
da marcha tem sido sugerida como um possivel método usado por pessoas com OA para
reduzir as cargas no joelho (ROBON et al, 2000; MUNDERMANN et al., 2004) .
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E por fim, também analisamos a acuidade proprioceptiva uma vez que a propriocepgao
da articulacdo do joelho, também é essencial para o controle neuromotor. Informagdes
aferentes proprioceptivas de mecanorreceptores nos musculos, ligamentos, capsula, meniscos
e pele contribuem, a nivel espinal, para os reflexos artrocinéticos e musculares, que
desempenham um papel importante na estabilidade articular dindmica (JEROSCH,;
PRYMKA, 1996; JOHANSSON; SJOLANDER, 1993; LEPHART et al., 1997). A
informacdo é transmitida também aos centros supraespinais (HOGERVOST; BRAND, 1998),
onde é parte integrante da aprendizagem motora e da programacdo de movimentos complexos
(BENNEL et al., 2003).

A elucidacdo do papel dos déficits proprioceptivos na etiologia e na progressao da OA
é importante porque a acuidade proprioceptiva pode ser um fator modificavel (HURLEY;
SCOTT, 1998), e porque as intervencdes que melhoram a acuidade proprioceptiva podem
prevenir ou atenuar alguns dos efeitos da OA (FELSON et al., 2009).

Os sistemas fisiologicos que contribuem para a acuidade visual e proprioceptiva
incluem sistemas vestibulares e articulares, cutdneos, e mecanorreceptores musculares. A
entrada de estimulos a partir desses sistemas sdo integrados com outras informacdes e usados
para planejar e efetuar minuciosamente o controle da contracdo muscular, permitindo um
movimento suave e coordenado (FELSON et al., 2009).

A instabilidade articular reduz a acuidade proprioceptiva e gera fraqueza da
musculatura extensora do joelho em pacientes com OA, 0 que sugere que a integracdo de
ambos 0s sistemas sensoriais e motores é prejudicada nessa patologia (SLEMENDA et al.,
1997,FITZGERALD; PIVA; IRRGANG, 2004; RUTHERFORDY; HUBLEY-KOZEYYZ ;
STANISH, 2010).

A dor induzida experimentalmente tem indicado que ela possa ter alguma influéncia
sobre o sistema proprioceptivo (CAPRA; RO, 2000; HELLSTROM et al., 2000). Substancias
quimicas produzidas durante a resposta a dor podem sensibilizar as terminacdes nervosas
livres, resultando em descarga anormal de aferentes de dor e por influéncia do motoneurénio
gama, a atividade aferente do fuso muscular pode ser alterada interferindo assim com a
entrada proprioceptiva (BENNEL et al., 2003).

Embora a dor esteja presente nos sujeitos com OA analisados em nosso estudo, ela ndo
mostrou influéncia na acuidade proprioceptiva (senso de posicdo articular), assim como no
estudo de Hassan et al. (2002) e Bennel et al., (2003) que encontraram que as deficiéncias

proprioceptivas em individuos com OA do joelho resultam de outros fatores que nao a dor e



38

que deficits no senso de posicdo articular ndo estdo significativamente associados com a
deficiéncia do joelho devido a OA.

O diferencial desse estudo foi a perda da associacdo de dor com acuidade
proprioceptiva e atividade muscular durante uma tarefa funcional, o que pode ser compensado
por mecanismos fisiologicos e biomecanicos. Este estudo também indica que a dor na OA do
joelho envolve outras variaveis fisioldgicas, que podem levar a um aumento da dor e do

declinio funcional.
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8- CONCLUSAO

Diante dos resultados encontrados, podemos concluir que embora a dor estivesse
presente nos sujeitos com OA, tanto de forma subjetiva quanto objetiva, ela ndo influenciou
nas varidveis analisadas, mostrando ndo haver diferengas na acuidade proprioceptiva e no
padréo de recrutamento muscular durante a subida e a descida do degrau entre 0s sujeitos
saudaveis e com OA.



40

9- REFERENCIAS

1.ALTMAN, R. et al.Development of criteria for the classification and reporting of
osteoarthritis. Arthritis and Rheumatism; v.29, n.8, p.1039-49, 1986.

2.ASAY, J.L.; MUNDERMANN, A.; ANDRIACCHI, T.P. Adaptive patterns of movement
during stair climbing in patients with knee osteoarthritis. J Orthop Res, v.27, n.3, p. 325-
9, 2009.

3.ASPDEN, R.M.; SCHEVEN, B.A A.; HUTCHISON, J.D. Osteoarthritis is a systemic dis-
order involving stromal cell differentiation and lipid metabolism. Lancet, v. 357, n. 9262,
p, 1118-20, 2001.

4.BASHIR, M.S.M. et al. A comparative study between different pain rating scales in
patients of osteoarthritis. Indian J Physiol Pharmacol.,v. 57, n. 2, p. 205-8, 2013.

5.BEARD, D.J. et al. Proprioception after rupture of the anterior cruciate ligament. An
objective indication of the need for surgery?. Joint Surg Br, v. 75, n. 2, p. 311-15, 1993.

6.BELLAMY N. WOMAUC Osteoarthritis Index. A User’s Guide. London, Ontario,
Canada: University of Westem Ontario, 1995.

7.BENNELL, K. L. et al. A physiotherapist-delivered integrated exercise and pain coping
skills training intervention for individuals with knee osteoarthritis: a randomised
controlled trial protocol. Musculoskeletal Disorders, v. 13, n. 129, p. 2-17, 2012.

8.BENNELL, K.L. et al. Relation of knee joint proprioception to pain and disability in
individuals with knee osteoarthritis. J Orthod Res., v. 21, n. 5, p. 792-7, 2003.

9.BRECHTER, J.H.; POWERS, C.M. Patellofemoral joint stress during stair ascent and
descent in persons with and without patellofemoral pain. Gait Posture, v. 16, n.2, p. 115-
23, 2002.

10.BRUCINI, M.; DURANTI, R.; GALLETTI, R. Pain thresholds and electromyographic
features of periarticular muscles in patients with osteoarthritis of the knee. Pain, v.10,
n.1, p. 57-66, 1981.

11.BUCKWALTER, J. A.; SALTZMAN, C.; BROWN,T. The impact of osteoarthritis:
implications for research. Clin Orthop Relat Res, v. 427,p. 6-15, 2004.

12.CAPRA, N.; RO, J. Experimental muscle pain produces central modulation of
proprioceptive signals arising from jaw muscle spindles. Pain, v.86, n. 1-2, p.151-62,
2000.

13.CHILDS, J.D.et al. Alterations in lower extremity movement and muscle activation
patterns in individuals with knee osteoarthritis. Clin Biomech, v. 19, n. 1, p. 44-9, 2004.



41

14.CHODZKO-ZAJKO, W.J.et al. American College of Sports Medicine position stand.
Exercise and physical activity for older adults. Med Sci Sports Exerc., v. 41, n.7, p.
1510-30, 20009.

15.CHUANG, S.H. et al. Effect of knee sleeve on static and dynamic balance in patients with
knee osteoarthritis. Kaohsiung J Med Sci , v.23, n.8, p.405-11, 2007.

16.CICUTTINI, F.M.; SPECTOR, T.; BAKER, J. Risk factors for osteoarthritis in the
tibiofemoral and patellofemoral joints of the knee. J Rheumatol , v. 24, n. 6, p. 1164—
7,1997.

17.CONDE, J. et al. Adipokines and osteoarthritis: novel molecules involved in the
pathogenesis and progression of disease. Arthritis. v.2011, Article ID 203901,p. 1-
8,2011.

18.CREAMER, P.; HOCHBERG, M.C.The relationship between psychosocial variables and
pain reporting in osteoarthritis of the knee. Arthritis Care Res,v.11, n.1, p. 60-5, 1998.

19.CREAMER, P.; LETHBRIDGE- CEJKU, M.; HOCHBERG, M.C. Factors associated
with functional impairment in symptomatic knee osteoarthritis. Rheumatol; v.39, n.5 ,p.
490-6, 2000.

20.DAVIS, M.A. et al. Knee osteoarthritis and physical functioning: evidence from the
NHANES | Epidemiologic Followup Study.J Rheumatol,v.18, n.4, p.591-8, 1991.

21.De ANDRADE, J.R.; GRANT, C.; DIXON ,A.J. Joint distension and reflex muscle
inhibition in the knee. J Bone Joint Surg, v. 47,p. 313-22, 1965.

22.De FILIPPIS, L. et al. Epidemiologia e fattori di rischio dell’osteoartrosi: review della
letteratura e dati dal progetto OASIS. Reumatismo, v. 56, n. 3, p. 169-184, 2004.

23.DIAS, R.C.; DIAS, J.M.; RAMOS, L.R. Impact of an exercise and walking protocol on
the quality of life of the elderly with osteoarthritis of the knee. Physiother Res Int; v.8,
n.3, p. 121-30, 2003.

24.DIEPPE, P.A. Relationship between symptoms and structural change in osteoarthritis:
what are the important targets for therapy?J Rheumatol,v.32, n. 6, p.1147-9, 2005.

25.DIEPPE, P.A.; LOHMANDER, L.S. Pathogenesis and management of pain in
osteoarthritis.Lancet ,v.365, n.9463, p.965-973, 2005.

26.DIONISIO, V. C. et al. Kinematic, kinetic and EMG patterns during downward squatting.
J Electromyog Kinesiol, v.18, n.1, p. 134-43,2008.

27.EDMONDS, S. Therapeutic targets for osteoarthritis. Maturitas, v. 63, n. 3, p. 192-4,
20009.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Chuang%20SH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17666307
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17666307

42

28.EITZEN, I.; HOLM, I.; RISBERG, M.A.Preoperative quadriceps strength is a significant
predictor of knee function two years after anterior cruciate ligament reconstruction. Br J
Sports Med,v.43, n.5, p.371-76, 2009.

29.FELLET, A.; FELLET, A.J.; FELLET L. Osteoartrose: Uma Revisao. Rev Bras Med, v.
64, p.55-61, 2007.

30.FELSON, D.T. et al. Obesity and knee osteoarthritis. The Framingham study. Ann Intern
Med, v. 109, n.1, p.18-24, 1988.

31.FELSON, D.T.; ZHANG, Y. An update on the epidemiology of knee and hip
osteoarthritis with a view to prevention. Arthritis Rheum, v.41, n.8, p.1343-55, 1998.

32.FELSON, D.T. The sources of pain in knee osteoarthritis. Curr Opin Rheumatol., v.17,
n.5, p. 624-8, 2005.

33.FELSON, D.T. et al. The Effects of Impaired Joint Position Sense on the Development
and Progression of Pain and Structural Damage in Knee Osteoarthritis. Arthritis &
Rheumatism, v. 61, n.8, p. 1070-76, 20009.

34.FERNANDES, M.I. Traducao e validacdo do questionario de qualidade de vida
especifico para osteoartrose WOMAC (Wertern Ontario and McMaster Universities
Index) para a lingua portuguesa [tese]. Unifesp, Escola Paulista de Medicina,
Universidade Federal de Sdo Paulo, S&o Paulo. 1-100p, 2003.

35.FERREIRA, L. A. B. et al. X1 Encontro Latino Americano de Iniciacdo Cientifica e VI
Encontro Latino Americano de Pds-Graduacdo, 2007, Guarapuava. Ativacao
eletromiografica dos musculos da perna em exercicios proprioceptivos na
reabilitacdo de tornozelo: uma revisdo bibliogréafica, p. 1119-1122.

36.FERREIRA, L.A. B., et al. Congresso Brasileiro de Engenharia Biomédica, 21., 2008, Sao
José dos Campos. Comparacéo eletromiogréafica dos stabilizadores dinamicos do
tornozelo com os olhos abertos e fechados, p. 1715-1718.

37.FITZGERALD, G.K.; PIVA, S.R.; IRRGANG, J.J. Reports of joint instability in knee
osteoarthritis: its prevalence and relationship to physical function. Arthritis Rheum, v.
51, n.6, p. 941-6, 2004.

38.FOK, L.A. et al. Patellofemoral joint loading during stair ambulation in people with
patellofemoral osteoarthritis. Arthritis Rheum., v.65, n.8, p. 2059-69, 2013.

39.FORREST, JB. Pathophysiology of acute pain. In: Acute Pain: Pathophysiology and
Treatment. Grimsby, ON: Manticore, p. 31-65,1998.

40.GEENEN, R., BIJLSMA, J.W. Psychological management of osteoarthritic pain.
Osteoarthritis Cartilage, v.18, n.7, p. 873-5, 2010.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16093843

43

41.Giorgi, R.D.N. A osteoartrose na prética clinica. Temas de Reumatologia Clinica, v. 6,
p. 17-30, 2005.

42.GIRBES, L. E. et al. Pain treatment for patients with osteoarthritis and central
sensibilization. Physical Therapy, v.93, n. 6, p. 842-51, 2013.

43.GUCCIONE, A.A. et al. The effects of specific medical conditions on the functional
limitations of elders in the Framingham study. Am J Public Health, v. 84, n. 3, p. 351-8,
1994,

44.GUO, M.; AXE, M.J.; MANAL, K. The influence of foot progression angle on the knee
adduction moment duringwalking and stair climbing in pain free individuals with knee
osteoarthritis. Gait Posture, v. 26, n.3, p. 436-41, 2007.

45.HASSAN, B. S. et al. Effect of pain reduction on postural sway, proprioception, and
quadriceps strength in subjects with knee osteoarthritis. Ann Rheum Dis., v.61, n. 5, p.
422-28, 2002.

46.HAZNECI, B. et al. Efficacy of isokinetic exercise on joint position sense and muscle
strength in patellofemoral pain syndrome. Am J Phys Med Rehabil, v. 84, n. 7, p. 521-
27, 2005.

47.HAVIV, B.; BRONAK, S.; THEIN, R. The complexity of pain around the knee in patients
with osteoarthritis. Isr Med Assoc J. , v. 15, n. 4, p. 178-81, 2013.

48.HELLSTROM, F. et al. Elevated intra-muscular concentration of bradykinin in jaw
muscles increases the fusimotor drive to neck muscles in the cat. J Dent Res, v.79, n.10,
p. 1815-22, 2000.

49.HERMENS, H.J. et al. Development of recommendations for SEMG sensors and sensor
placement procedures. J Electromyogr Kinesiol, v.10, n.5, p. 361-74,2000.

50.HICKS-LITTLE, C.A. et al. Temporal-Spatial Gait Adaptations During Stair Ascent and
Descent in Patients With Knee Osteoarthritis. The Journal of Arthroplasty, v. 27, n.6,
p. 1183-1189, 2012.

51.HINMAN, R. S. et al.Delayed Onset of Quadriceps Activity and Altered Knee Joint
Kinematics During Stair Stepping in Individuals With Knee Osteoarthritis. Arch Phys
Med Rehabil, v. 83, n.8, p.1080-6, 2002.

52.HIRANAKA, T.; TAKEUCHI, K. Electromyographic findings in muscles around the
osteoarthritic knee: integrated electromyography and frequency analysis. J Jpn Orthop
Assoc, v.69, n. 9, p. 675-84, 1995.

53.HOGERVOST, T.; BRAND, R. Current concepts review: mechanorecep-tors in joint
function. Journal of Bone and Joint Surgery, v.80-A, n. 9, p.1365-78, 1998.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Haviv%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23781753
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bronak%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23781753
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Thein%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23781753
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23781753

44

54.HOPKINS, J.T. et al. Effect of knee joint effusion on quadriceps and soleus motoneuron
pool excitability. Med Sci Sports Exerc, v. 33, n. 1, p. 123-26, 2001.

55.HOPKINS, J.T. et al. Changes in soleus motoroneuron pool excitability after artificial
knee joint effusion. Arch Phys Rehabil, v. 81, n.9, p. 1199-203, 2000.

56.HORTOBAGYI, T. et al. Altered hamstring-quadriceps muscle balance in patients with
knee osteoarthritis. Clin Biomech (Bristol, Avon), v.20, n. 1, p. 97-104, 2005.

57.HURLEY, M.V. Evaluation of reliability, reproducibility and validity of two methods of
assessing proprioceptive acuity in the lower limb. Br J Rheumatol , v. 35, n. 1.1, p. 140,
1996.

58.HURLEY, M.V.; SCOTT, D.L. Improvements in quadriceps sensorimotor function and
disability of patients with knee osteoarthritis following a clinically practicable exercise
regime. Br J Rheumatol ; v.37, n. 11, p.1181-7, 1998.

59.ILES, J.K.; STOKES, M.; YOUNG, A. A Reflex actions of the knee joint afferents during
contraction of the human quadriceps. Clin Physiol, v.10, n.5, p. 489-500, 1990.

60.IMAMURA, M. et al. Impact of nervous system hyperalgesia on pain, disability, and
quality of life in patients with knee osteoarthritis: a controlled analysis. Arthritis
Rheum, v.59, n.10, p. 1424-31, 2008.

61.JEROSCH J.; PRYMKA M. Proprioception and joint stability. Knee Surg Sports
Traumatol Arthrosc, v.4, n.6, p. 171-9,1996.

62.JOHANSSON H.; SJOLANDER P. Neurophysiology of joints. In: Wright V, Radin E,
editors. Mechanics of human joints: physiology, pathophysiology, and treatment.
New York: Dekker; 1993.

63.KAUFMAN, K.R. et al. Gait characteristics of patients with knee osteoarthritis. J
Biomech, v. 34, n.7, p. 907-15,2001.

64.KIDD, B.L. Osteoarthritis and joint pain. Pain, v.123, n. (1-2), p. 6-9, 2006.

65.KISS, R. M. Effect of degree of knee osteoarthritis on balancing capacity after sudden
perturbation. Journal of Electromyography and Kinesiology, v.22, n.4, p. 575-81,
2012.

66.KLEIN, T. et al. Perceptual correlates of nociceptive long-term potentiation and long-term
depression in humans. J Neurosci, v.24, n. 4, p. 964-71, 2004.

67.KONTTINEN, Y.T. et al. Peripheral and spinal neural mechanisms in arthritis, with
particular reference to treatment of inflammation and pain. Arthritis Rheum, v.37, n.7,
p. 965-82,1994.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hortob%C3%A1gyi%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15567543

45

68.KONRAD, P. The ABC of EMG: A Practical Introduction to Kinesiological
Electromyography, USA: Noraxon ; 2006.

69.LAIRD, J.M. et al. Analgesic activity of a novel use-dependent sodium channel blocker,
crobenetine, in mono-arthritic rats. British Journal of Pharmacology , v.134, n.8, p.
1742-8, 2001.

70.LEPHART, S.M. et al. The role of proprioception in the management and rehabilitation of
athletic injuries. Am J Sports Med, v.25, n.1, p. 130-7,1997.

71.LEROUX, A.; BELANGER, M.; BOUCHER, J.P. Pain effect on monosynaptic and
polysynaptic reflex inhibition. Arch Phys Med Rehabil, v.76, n.6, p. 576-82, 1995.

72.LIHKAVAINIO, T. et al. Loading and gait symmetry during level and stair walking in
asymptomatic subjects with knee osteoarthritis: Importance of quadriceps femoris in
reducing impact force during heel strike? Knee, v.14,n.3, p.231-8, 2007.

73.LLUCH GIRBES, E. et al. Pain treatment for patients with osteoarthritis and central
sensitization. Phys Ther, v. 93, n. 6, p. 842-851, 2013.

74 MARTIMBIANCO, A.L.C. et al. Efeitos da propriocepc¢ao no processo de reabilitacdo das
fraturas de quadril. Acta Ortopédica Brasileira, v. 16, n.2, p. 112-116, 2008.

75.MCFADYEN, B.J.; WINTER, D.A. An integrated biomechanical analysis of normal stair
ascent and descent. J Biomech, v.21, n.9, p. 733-44, 1988.

76.MERRITT, JL. Soft tissue mechanisms of pain in osteoarthritis. Semin Arthritis Rheum,
v.18, n. 4 Suppl 2, p. 51-6, 1989.

77.MITRI, N.C.D. Avaliacdo da capacidade funcional de mulheres idosas com
osteoartrite do joelhoe sua relagdo com quedas. 2006.77 f. Dissertacdo (Mestrado em
Ciéncias da Reabilitacdo)-Escola de Educacao Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional,
Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2006.

78.MUNDERMANN, A et al. Potential strategies to reduce medial compartment loading in
patients with knee osteoarthritis of varying severity: reduced walking speed. Arthritis
Rheum, v. 50, n. 4, p. 1172-1178, 2004.

79.0JANEN, T.; RAUHALA, T.; HAKKINEN, K. Strength and power profiles of the lower
and upper extremities in master throwers at different ages. Journal of Strength and
Conditioning Research, v. 21, n. 1, p. 216-22, 2007.

80.PAI, Y.C. et al. Effect of age and osteoarthritis on knee proprioception. Artritis Rheum,
v.40, n.1, p. 2260-5,1997.

81.PALMIERI, R.M. et al. Arthrogenic muscle response induced by an experimental knee
joint effusion is mediated by pre and pos-synaptic spinal mechanisms. J Electromyogr
Kinesiol, v. 14, n.6, p. 631-40, 2004.


http://www.unboundmedicine.com/medline/?st=M&journal=Br%20J%20Pharmacol

46

82.PETERSSON, I. F.; JACOBSSON, L. T. H. Osteoarthritis of the peripheral joints. Best
Practice and Research Clinical Rheumatology, v. 16, n. 5, p. 741-760, 2002.

83.PORTNEY, L. Eletromiografia e testes de velocidade de condugdo nervosa. In:
SULLIVAN, O.; SUSAN, B.; SHMITZ-THOMA, J. Reabilitagdo Fisica: avaliagcdo e
tratamento. 2. ed. Sdo Paulo: Manole, 1993. p.183-223.

84.PROTOPAPADAKI, A. et al. Hip, knee, ankle kinematics and kinetics during stair ascent
and descent in healthy young individuals. Clin Biomech, v.22, n.2, p.303-10, 2007.

85.RICE, D.A.; McNAIR, P.J. Quadriceps Arthrogenic Muscle Inhibition: Neural
Mechanisms and Treatment Perspectives. Seminars in Arthritis and Rheumatism, v.
40, n. 3, p. 250-266, dec.2010.

86.ROBON, M.J. et al. The relationship between ankle plantar flexor muscle moments and
knee compressive forces in subjects with and without pain. Clin Biomech., v.15, n.7, p.
522-527, 2000.

87.ROSEMANN, T. et al. Pain and osteoarthritis in primary care: factors associated with
pain perception in a sample of 1,021 patients.Pain Med, v.9 n.7, p. 903-10, 2008.

88.ROSIS, R. G.; MASSABKI, P. S.; KAIRALLA, M. Osteoartrite: avaliacéo clinica e
epidemiologica de pacientes idosos em instituicdo de longa permanéncia. Rev Bras Clin
Med, v. 8, n.2, p. 101-8, 2010.

89.RUTHERFORDY, D. J.; HUBLEY-KOZEYYZ, C.L.; STANISH, W.D. The
neuromuscular demands of altering foot progression angle during gait in asymptomatic
individuals and those with knee osteoarthritis. Osteoarthritis and Cartilage, v. 18, n. 5,
p. 654-661, 2010.

90.SALE, J.E.; GIGNAC, M.; HAWKER, G. The relationship between disease symptoms,
life events, coping and treatment, and depression among older adults with osteoarthritis. J
Rheumatol, v.35, n. 2, p. 335-42, 2008.

91.SAYRE, E.C. et al. The effect of disease site (knee, hip, hand, foot, lower back or neck)
on employment reduction due to osteoarthritis.PL0oS One, v.5, n. 5, p. € 10470, 2010.

92.SCHADRACK, J. et al. Metabolic activity changes in the rat spinal cord during adjuvant
monoarthritis. Neuroscience, v.94, n. 2, p.595-605, 1999.

93.SCHWARTZ, M.; LAKIN, G. The effect of tibial torsion on the dynamic function of the
soleus during gait. Gait Posture, v.17, n.2, p. 113-8, 2003.

94.SHAKOOR, N.et al. Pain and its relationship with muscle strength and proprioception in
knee OA: Results of an 8-week home exercise pilot study. J Musculoskelet Neuronal
Interact, v.8, n. 1, p. 35-42, 2008.



47

95.SHARMA, L. et al. Physical functioning over three years in knee osteoarthritis: role of
psychosocial, local mechanical, and neuromuscular factors. Arthritis Rheum, v.48, n.12,
p.3359-70, 2003.

96.SHINNO, N. Analysis of knee function in ascending and descending stairs. Med Sport ,
V. 6, p. 202-7,1971.

97.SLEMENDA, C. et al. Quadriceps weakness and osteoarthritis of the knee. Ann Intern
Med, v. 127, n. 2, p. 97-104, 1997.

98.SMITH, B.W.; ZAUTRA, A.J.The effects of anxiety and depression on weekly pain in
women with arthritis.Pain, v.138, n. 2, p. 354-61,2008.

99.SOKOLOVE, J.; LEPUS, C.M. Role of inflammation in the pathogenesis of osteoarthritis:
latest findings and interpretations. Ther Adv Musculoskel Dis., v.5, n.2, p.77-94, 2013.

100.SOMERS, T.J. et al. Pain catastrophizing and pain-related fear in osteoarthritis patients:
relationships to pain and disability.J Pain Symptom Manage,v.37, n.5, p.863-72, 20009.

101.STEIKAMP, L.A. et al Biomechanical considerations in patellofemoral joint
rehabilitation. Am J Sports Med, v.21, n. 3, p. 438-447, 1993.

102.STITIK, T.P. et al. Rehabilitation of Orthopedic and Rheumatologic Disorders -
Osteoarthritis Assessment, Treatment, and Rehabilitation. Arch Phys Med Rehabil,
v.86, n. 1, p. 48-55, 2005.

103.SUSKO, A.M.; FITZGERALD, G.K. The pain-relieving qualities of exercise in knee
osteoarthritis. Open Access Rheumatology: Research and Review, v. 5, p. 81-91, 2013.

104. TAKAHASHI, K. et al. Hyaluronan suppressed nitric oxide production in the meniscus
and synovium of rabbit osteoarthritis model. J Orthop Res.,v.19, n. 3, p. 500-3, 2001.

105.TORRES, T.M.; CICONELLI, R.M. Epidemiologia da osteoartrose. In: Pardini, AG;
Souza, JMG, editores. Clinica Ortopédica — Atualizacdo em Osteoartroses. 1a ed.
Guanabara Koogan S.A.; 2005. P. 209-17.

106.VAN BAAR, M.E. et al. Pain and disability in patients with osteoarthritis of hip or knee:
the relationship with articular, kinesiological and psychological characteristics. J
Rheumatol, v.25, n. 1, p. 125-33,1998.

107.VAN DER ESCH, M. et al.Joint Proprioception, Muscle Strength, and Functional
Ability in Patients With Osteoarthritis of the Knee. Arthritis Rheum, v.57, n.5, p. 787-
93, 2007.

108.VIANA, D. L.; DUPAS, G.; PEDREIRA, M. L. G. A avaliacdo da dor da crianca pelas
enfermeiras na Unidade de Terapia Intensiva. Pediatria, v. 28, n.4, p. 251-61, 2006.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Takahashi%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11398866
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11398866

48

109.WIDMYER, M.R. et al. High body mass index is associated with increased diurnal
strains in the articular cartilage of the knee. Arthritis Rheum, v. 65, n.10, p. 2615-22,
2013.

110.WIJAYARATNE, S.P. et al. The determinants of change in patella cartilage volume a
cohort study of healthy middle-aged women. Rheumatology , v. 47, n. 9, p.1426-9,
2008.

111.WISE, B.L. et al. Psychological factors and their relation to osteoarthritis pain.
Osteoarthritis Cartilage, v.8, n. 7, p. 883-7, 2010.

112.WOJTYS, E.M.; HUSTON, L.J. Neuromuscular performance in normal and anterior
cruciate ligament-deficient lower extremities. Am J Sports Med v. 22, n.1, p. 89-104,
1994,

113.WRIGHTSON, J.D.; MALANGA, G.A. Strengthening and other therapeutic exercise in
the treatment of osteoarthritis. Phys Med Rehabil State Art Rev, v.15, n.1,p. 43-56,
2001.

114.YAGCI, N. et al. Relationship between balance performance and musculoskeletal pain
in lower body comparison healthy middle aged and older adults. Arch Gerontol Geriatr,
v.45,n. 1, p. 109-19, 2007.

115.YOUNG, A.; STOKES, M.; ILES, J.F. Effects of joint pathology on muscle. Clin
Orthop Rel Research, v. 219, p. 21-7, 1987.

116.ZIMMERMANN, M. Pain mechanisms and mediators in osteoarthritis. Semin Arthritis
Rheum, v.18, n. 4 (suppl 2), p.22-9, 1989.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wise%20BL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20346403

ANEXO



50

Anexo 1

WOMAC
INSTRUGOES PARA OS PACIENTES

Nas sec¢oes A, B e C as questdes serdo feitas no seguinte formato, e vocé

devera responder marcando um “X” nos quadrados abaixo.

NOTA:
1. Se vocé colocar o ”"X” no quadrado da esquerda, ex.:
Nenhuma [ Leve [ Moderada [] Forte [] Muito forte [

Vocé esta indicando que nao sente qualquer dor.

2. Se voceé colocar o “X” no ultimo quadrado da direita, ex.:
Nenhuma [ ] Leve [ ] Moderada [ ] Forte [] Muito forte [ ]

Vocé esta indicando que sua dor é muito forte.

3. Favor observe:
a. Que quanto mais para a direita vocé colocar o “X”, mais dor vocé esta sentindo.
b. Que quanto mais para a esquerda vocé colocar o “X”, menos dor vocé esta
sentindo

c. Favor nao colocar o “X” fora dos quadrados.

Vocé sera solicitado a indicar neste tipo de escala a quantidade de dor, rigidez
ou incapacidade fisica que vocé esta sentindo. Favor lembrar que quanto mais para



51

a direita vocé marcar o “X”, maior dor, rigidez ou incapacidade fisica vocé esta

sentindo.
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SECAO A
INSTRUGOES PARA OS PACIENTES

A questdo abaixo se refere a intensidade da dor que vocé geralmente
sente devido a artrose em seu joelho. Para cada situagcdo, por favor, marque a
intensidade da dor sentida nas ultimas 72 horas (favor marcar suas respostas com

um “X”).

Questao:

Quanta dor vocé tem?

1- Caminhando numa superficie plana.
Nenhuma [ ] Leve [ | Moderada [] Forte [ Muito forte [ ]

2- Subindo ou descendo escadas.
Nenhuma D Leve D Moderada D Forte D Muito forte D

3- A noite, deitado na cama.
Nenhuma [ ] Leve [ ] Moderada [] Forte []  Muito forte []

4- Sentando ou deitando.
Nenhuma [ ] Leve [ | Moderada [ Forte [] Muito forte [ ]

5- Ficando em pé.
Nenhuma [ ] Leve[] Moderada [] Forte [ Muito forte []
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SECAO B
INSTRUCOES PARA OS PACIENTES

As seguintes questdes referem-se a intensidade de rigidez articular (ndo a
dor) que vocé vem sentindo em seu joelho nas ultimas 72 horas. Rigidez é uma
sensacgao de restricdo ou lentiddo na maneira como vocé move suas articulagdes

(favor marcar suas respostas com um “X”)

1- Qual a intensidade de sua rigidez logo apés acordar de manha?
Nenhuma [ ] Leve [ ] Moderada [ Forte [] Muito forte []

2- Qual a intensidade da rigidez ap0s sentar-se, deitar-se ou descansar durante o
dia?

Nenhuma [ ] Leve [] Moderada [ ] Forte [ ] Muito forte []
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SECAO C
INSTRUGOES PARA OS PACIENTES

As seguintes questdes referem-se a sua atividade fisica. Isto quer dizer,
sua habilidade para locomover-se e para cuidar-se. Para cada uma das seguintes
atividades, por favor, marque o grau da dificuldade que vocé vem sentindo nas
ultimas 72 horas devido a artrose em seu joelho (favor marcar suas respostas com

um “X").

Questao: Qual é o grau da dificuldade que vocé tem:

1- Descendo escadas.
Nenhuma [ ] Leve [] Moderada [] Forte [] Muito forte []

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

3- Levantando-se de uma cadeira.
Nenhuma [ ] Leve [ ] Moderada [] Forte [] Muito forte []

4- Ficando em pé.
Nenhuma [] Leve [] Moderada [ ] Forte [ ] Muito forte []

5- Curvando-se para tocar o chao.
Nenhuma [ Leve [] Moderada [ ] Forte [ ] Muito forte []

6- Caminhando no plano.
Nenhuma [] Leve [] Moderada [ ] Forte [ ] Muito forte []

7- Entrando ou saindo do carro.
Nenhuma L] Leve L] Moderada [] Forte [] Muito forte [ ]



8- Fazendo compras.
Nenhuma [] Leve [ Moderada L[] Forte []

9- Colocando as meias / meias-calga.
Nenhuma [ ] Leve [] Moderada [ ] Forte [ ]

10- Levantando da cama.
Nenhuma D Leve D Moderada D Forte D

11- Tirando as meias / meias-calga.
Nenhuma [] Leve [ Moderada [ ] Forte [

12- Deitando na cama.
Nenhuma D Leve D Moderada D Forte D

13- Entrando ou saindo do banho.
Nenhuma [ ] Leve [] Moderada [ ] Forte [ ]

14- Sentando-se.
Nenhuma [ ] Leve [] Moderada [ ] Forte []

15- Sentando-se ou levantando-se do vaso sanitario.
Nenhuma [] Leve [] Moderada [ ] Forte [ ]

16- Fazendo tarefas domésticas pesadas.
Nenhuma [] Leve [ Moderada [] Forte [ ]

17- Fazendo tarefas domésticas leves.
Nenhuma [ ] Leve [] Moderada [ ] Forte [ |

Muito forte D

Muito forte [ ]

Muito forte D

Muito forte [ ]

Muito forte [ ]

Muito forte [ ]

Muito forte [ ]

Muito Forte [ ]

Muito forte [ ]

Muito forte [ ]
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OBRIGADO POR COMPLETAR ESTE QUESTIONARIO



