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“A persisténcia é a melhor ferramenta para se construir um projeto vitorioso”

“O trajeto mais curto entre o nada e o sucesso, muitas vezes é a tribulagdo”.
“Mais importante do que estar no primeiro lugar é fazer o melhor onde vocé esta”.
(Caio Fabio)
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RESUMO

Introdugdo: A osteoartrose € uma doenga reumatica degenerativa que atinge as
articulacdes sinoviais e caracteriza-se por apresentar alteragdes na cartilagem articular, e
estd associada com dor, rigidez articular, deformidade e progressiva perda da funcgao,
afetando o individuo em multiplas dimensdes: do nivel orgénico até o social, entre elas a
osteoartrose, por ser uma doenga prevalente entre idosos, e os incapacita para atividades
funcionais do dia a dia podendo apresentar limitacdes funcionais diminuindo a qualidade de
vida dessa populagdo idosa. Objetivo: Avaliar a funcionalidade e as principais dificuldades
do idosos com osteoartrose de joelhos. Método: Para este estudo foram selecionados 30
pacientes de ambos os sexos com diagndstico clinico de osteoartrose de joelho, onde foram
encaminhados para avaliacdo pelo Ambulatério de Ortopedia do Hospital Universitario Sao
Francisco (83,3%, n=25) e pela Clinica escola de Fisioterapia da Universidade Sao
Francisco (16,7%, n=5) apd6s a confirmacdo do diagndstico clinico de osteoartrose. E
avaliados através dos questionarios: WOMAC, Lequesne e HAQ. Resultados: A média de
idade da amostra foi de 70,97 sendo 70% do sexo feminino. Observamos através do
questionario WOMAC, que os idosos apresentaram como caracteristicas mais importantes:
a dor para subir e descer escadas (76,6 %), a rigidez matinal forte ou muito forte (50,0%), a
dificuldade funcional para descer as escadas (63,3%), dificuldade para subir as escadas
(63,4%), dificuldade para ficar em pé (50,0%), dificuldade para fazer compras (40,0%),
dificuldade para fazer tarefas domésitcas pesadas (50,0%), e dificuldade para fazer tarefas
domésticas leves (53,3%) sendo essas as principais dificuldades do dia a dia. Analisando o
comportamento destas variaveis em relacdo a idade da amostra, observou-se que as os
idosos mais velhos (75 anos e mais) queixam-se de mais dor subindo e descendo escadas
(63,6%) e rigidez, mas as dificuldades funcionais sdo mais relatadas pela faixa etaria mais
nova (60 a 74 anos). Conclusodes: O presente trabalho mostrou que a principal queixa na
maioria dos idosos com osteoartrose em joelho, quando avaliados atraves do Questionario
de Womac, Lequesne e HAQ, é a dor , a rigidez matinal, dificuldade em subir e descer
escadas, e de dificuldade funcional para realizar as habilidades de vida diaria, tanto em
idosos de 60 a 74 anos, como em idosos de 75 anos ou mais.

Palavras chave: Osteoartrose, joelho, idosos e funcionalidade.
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ABSTRACT

Introduction: The osteoarthritis is a degenerative rheumatic disease that affects the synovial
joints and is characterized by presenting changes in cartilage, and is associated with pain,
stiffness articulate, deformity and progressive loss of function, affecting the individual in
multiple dimensions: the level organic to the social, including osteoarthritis, as a disease
prevalent among elderly, and the disable for functional activities of the day to day can
produce functional limitations decreasing the quality of life of the elderly population.
Objective: To evaluate the functionality and the main difficulties of the elderly with
osteoarthritis of knees. Method: For this study were selected 30 patients of both sexes with
clinical diagnosis of osteoarthritis of knee, which were sent for evaluation by the Ambulatory
of Orthopedics University Hospital Sdo Francisco (83.3%, n = 25) and the Clinic School of
Physiotherapy at the University S&do Francisco (16.7%, n = 5) after the confirmation of clinical
diagnosis of osteoarthritis. And assessed through questionnaires: WOMAC, Lequesne and
HAQ. Results: The average age of the sample was 70,97 since 70% of sex female noticed
through the questionnaire WOMAC, that the elderly had as most important features: pain up
and down stairs (76.6%), after already agreed in the morning (50.0%) of the elderly reported
stiffness strong and very strong, and on the functionality found trouble down the stairs
(63.3%), trouble up stairs (63.4%), trouble staying on foot (50.0%), difficult to shop (40.0 %),
trouble doing domestic activities heavy (50.0%), and difficult to do household chores
lightweight (53.3%) being the main difficulties of these day to day. Analyzing the behavior of
these variables in relation to the age of the sample, it was found that the elderly older (75
years or more) complaining about the pain up and down stairs (63.6%) and rigidity, but the
difficulties functional most are reported by age younger (60 to 74 years).

Conclusions: The present study showed that the main complaint in the majority of elderly
patients with osteoarthritis in knee when assessed through the questionnaire, WOMAC,
Lequesne and HAQ, is the pain, morning stiffness, difficulty moving up and down stairs, and
difficulty functioning to reach the activities of daily life, both in the elderly by 60 to 74years, as
in the elderly of 75 years or more.

Keywords: Osteoarthritis, knee, elderly and functionality.



SUMARIO

LISTADE GRAFICOS ...ttt en e eae e aeaean e aenns 10
LISTA DE TABELAS . ...ttt ettt ettt et e s me et e st e et e emteenneeenneeaneas 11
LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS ... .ttt 12
1.0 INTRODUGAO........c.ciieiieteeeete ettt ettt et se st ss e s e st e s sene e 13
2.0 JUSTIFICATIVA . . ettt ettt et et e e s st e e nteeemeeeaneeanteeaneeeneeenee e 18
BL0 OBUETIVOS. ...ttt ettt e et e e ettt e e e st e e s bt e e e nte e e anseeeaseeeeneeeanneeeaaneen 19
3. ESPECITICOS ..o 19
4.0 MATERIAIS E METODOS ...ttt en e n s eeeaean e 20
L N 0 1101 = PP PRSP PTP T RPPTPRPT 20
4.2 InStrumentos ULIHIZAAOS ...........ceuiiiiiiiie e 20
4.3 PROCEDIMENTOS ... .ottt ettt e e st e e et e e e b e e snteeeanne e e eseeeanneeeennes 20
4.4 ANALISE DOS DADOS ..ottt ee et s e es e n s anan s eaesean e, 20
5.0 RESULTADOS ...ttt ettt ettt e et e e e st e e e e mt e e e amte e e ambeaeamseeeanteeeanneaeanseeeanneaens 21
B.0 DISCUSSAD.......ooietieieieeeeeee ettt ettt et a et s ettt et e e s e s ns s se s saee 32
7.0. CONCLUSAOD ......ooeotieeeeeeteeeeee ettt ettt ettt et e et as et e et esseseseeseseanesean 34
8.0 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ..ot 35

Q.0 ANEXOS ...t e e e e e e nree e 37



LISTA DE GRAFICOS

LC T = oo T 0 SRRSO 23
L€ = {ToTo T SRRSO 24
GrAFICO 03 — ..ottt e et 24
GrAFICO 04 — ...ttt e et e et et e e 25
GAFICO 05 — ..ot 26
GFAFICO 06 — ...ttt e e e e e e e 26
LT = o0 T 0 AR 27
GIAMICO 08 — ..ttt e et e e e e e e e e e e e e e e e e 27
L& = {ToTo T 0 PRSP 28
LC T = Tt T 0 PR RSORRRR 28
LC T = Tt T e SRRSO 29
GrATICO 12 — ettt ettt 29
GrATICO 13 — et 30

(€] =Y i o] o Tt L TR 30



LISTA DE TABELAS

Tabela 01 -

Tabela 02 -



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

HAQ - Health assessment questionnario

MMII — Membros inferiores

OA — Osteoartrose

WOMAC - Westerm Ontario and McMaster Universities



1.0 INTRODUCAO

A osteoartrose (OA) é uma doenga reumatica degenerativa que atinge as
articulagbes sinoviais e caracteriza-se por apresentar alteragcdes na cartilagem articular,
dando origem a zonas de fibrilagao e fissuragdo. Ela é considerada uma afecgao cronica,
degenerativa e progressiva que afeta as articulagdes sinoviais (KONDO & MARQUES, 1998;
CARVALHO & MOREIRA, 2001).

A OA esta associada com dor e rigidez articular, deformidade e progressiva perda
da fungao, afetando o individuo em multiplas dimensées: do nivel organico até o social
(CARVALHO & MOREIRA, 2001).

A osteoartrose, também chamada de osteoartrite ou artrose, € um processo
degradativo articular, processo degenerativo articular, resulta de um processo anormal entre
a destruicao cartilaginosa e a reparagao da mesma (FILHO, 2000).

A cartilagem articular hialina é um tecido avascular, altamente especializado que
recobre a superficie das articulacdes, constituido por condrdcitos, que se encontram imersos
na matriz extracelular. Sdo considerados o centro metabdlico e produtor da vasta matriz
extracelular encontrada na cartilagem, composta basicamente por agua, proteoglicanos,
colageno e outras proteinas. O colageno tipo Il € a mais abundante proteina fibrilar
encontrada na cartilagem articular, constituindo cerca de 80% a 85% do conteudo de
colageno do tecido (VELOSA et al., 2003).

O colageno é o principal elemento estrutural que confere resisténcia ao tecido
enquanto que os proteoglicanos tém a fungdo de mola biolégica, sendo responsaveis pela
compressibilidade da cartilagem. A composi¢cdo e a complexa organizacéo estrutural entre o
colageno e os proteoglicanos garantem as propriedades inerentes a cartilagem articular,
como resisténcia, elasticidade e compressibilidade, necessarias para dissipar e amortecer
as forgas, além de reduzir a friccdo a que as articulagbes estao sujeitas, sem muito gasto de
energia. Portanto, a integridade dos componentes da cartilagem é essencial para garantir a
funcado normal das articulagcoes (VELOSA et al., 2003).

A resposta da cartilagem articular normal a injuria ou degeneracgao artrosica € vista
como uma tentativa de reparacéo ineficiente; As propriedades bioquimicas e mecanicas do
novo tecido diferem da cartilagem original, resultando numa fungao inadequada ou alterada
(VELOSA et al., 2003).

A cartilagem articular envelhecida pode tonar-se mais suscetivel a falha mecéanica
(GUCCIONE, 2002).

FREEMAN e MEACHIN (2003) levantaram a hipotese de que a perda da resisténcia

fisica da cartilagem envelhecida pode dever-se a fragmentagdo e enfraquecimento do



colageno, e podem, em partes, explicar a alta incidéncia da desintegracao estrutural local
muitas vezes observadas na superficie da cartilagem articular envelhecida (GUCCIONE,
2002).

As mudangas da cartilagem na osteoartrose caracterizam-se inicialmente pelo
esgarcamento e fibrilagdo da superficie articular. Além disso, observa-se fragilizagdo da
rede de colageno, perda de fragmentos de proteoglicanos para o fluido sinovial e acumulo
de agua no tecido cartilaginoso. Em decorréncia de todos esses eventos, ocorre aumento no
volume do tecido (VELOSA et al., 2003 DURANTE et al., 2006).

Os condrécitos podem proliferar e formar aglomerados celulares, havendo, além
disso, aumento na sintese da matriz como tentativa de reparacao tecidual. Entretanto, na
fase cronica as enzimas degenerativas superam a capacidade sintética e a reparacao falha.
Com a progressao da fibrilagdo na superficie, as alteragbes tornam-se mais profundas no
tecido, a cartilagem ¢é perdida e o osso subcondral torna-se espessado. Nodulos de osso ou
ostedfitos frequentemente formam-se na regido lateral da interface cartilagem-osso. Estes
podem, ocasionalmente, crescer sobre &areas adjacentes erodidas, podendo ocorrer a
formacgéao sobre o ostedfito do tecido fibrocartilaginoso, refletindo uma reparagao inadequada
da cartilagem (VELOSA et al., 2003 DURANTE et al., 2006).

O condrécito sofre a agao reguladora de dois tipos de mediadores: os pré-catabdlicos
(citocinas) e os pré-anabdlicos (fatores de crescimento), que através de mecanismos
resultam na degradagao ou regeneragao da cartilagem.

O condrécito em atividades catabdlicas esta sujeito a influéncia de mediadores
bioquimicos, como a interleucina-1 (IL-1) e o fator de necrose tumoral alfa (TNF-a),
enquanto em atividades anabdlicas, sdo mais influenciadas pelos varios fatores de
crescimento (fator de crescimento do fibroblasto, fator de crescimento derivado das
plaguetas e fator de crescimento semelhante a insulina) (SKARE, 1999).

Na interleucina-1 identificou-se que ela promove um aumento na producido das
metaloproteases levando a formagao de prostaglandinas, induzindo o processo inflamatério
e reduzindo a sintese dos componentes da matriz cartilaginosa. O mecanismo inicial da
osteoartrose que resulta na lesdo da cartilagem ainda é desconhecido, entretanto, sabe-se
que existe um aumento de producdo da IL-1 e do TNF-a, os quais agem no condrécito
causando um desequilibrio entre a producido de metaloproteases e seus inibidores.
Enquanto o condrécito consegue repor o material catabolizado, através de um aumento
compensatorio das atividades anabdlicas, a doenca fica sob controle. Entretanto, quando
sua capacidade de reparagéo se esgota, sobrevivem a doenga clinica (SKARE, 1999 ).

Além das metaloproteases e citocinas responsaveis pela degradacédo da cartilagem
articular na osteoartrose, também tem sido salientada a contribuicdo do 6xido nitrico na

patogenia desta doenca. O Oxido nitrico € produzido em grandes quantidades por



condrdcitos ativados por citocinas e exerce efeitos catabdlicos, como: inibicdo da sintese de
colageno e proteoglicanos; ativacao de metaloproteases; inativagao de TIMP; inibicdo da
proliferagao de condrécitos (VELOSA et al., 2003 DURANTE et al., 2006).

Deste modo, muitos sdo 0os mecanismos envolvidos na patogenia da osteoartrose,
levando a degradagao da cartilagem, e perda da fungéao articular (VELOSA et al., 2003).

Ha também alteragdes do tecido dsseo relacionado a idade que apresenta a forma e
a densidade precisas do tecido ésseo, e s&o mantidas ao longo da vida por um equilibrio
entre 0os mecanismos mecanicos e fisiologicos. A tensao interna aumentada estimula um
efeito sobre o organismo como um todo, para aumentar a densidade éssea, de modo que o
esqueleto possa suportar forcas maiores. A medida que um individuo envelhece e torna-se
menos ativo, geralmente ocorre uma perda da massa por unidade de volume. Se o tecido
6sseo torna-se excessivamente fragil e sujeito a fraturas, a condicao pode ser classificada
como osteoporose (GUCCIONE, 2002).

A incidéncia da OA é muito elevada em nosso meio, sendo a responsavel pela
incapacidade laborativa de cerca de 15% da populagao adulta do mundo. No Brasil, ocupa o
terceiro lugar na lista dos segurados da Previdéncia Social que recebem auxilio-doencga, ou
seja, 65% das causas de incapacidade, estando atras somente das doencgas
cardiovasculares e mentais. Ocorre, predominantemente, no sexo feminino, durante a idade
adulta entre a quarta e quinta décadas, no periodo da menopausa (KONDO & MARQUES,
1998; DAVID & LLOYD, 2001).

A classificacdo da osteoartrose é variada e depende de varios fatores como o
numero de articulagdes afetadas (mono, oligo ou poliarticular), o tipo (inflamatdria, erosiva,
generalizada) e, uma outra forma, € a que subdivide-se em primaria e secundaria. As
formas primarias sdo aquelas em que existe degeneragio cartilaginosa em articulagao
aparentemente normal, e, portanto, sem causa evidente. Encontrada em mulheres no
periodo de menopausa, envolve multiplas articulagbes, frequentemente joelhos, maos e
quadril. Na coluna vertebral afeta principalmente as regides cervicais e lombares
(CHADWICK, 2001).

Quanto as secundarias, a degeneragao cartilaginosa & consequente as alteragées
articulares preexistentes e podem estar relacionadas a diversos tipos de afec¢des, como por
exemplo as traumaticas, as anatbmicas, as inflamatdrias e as neuropaticas.

As traumaticas apresentam uma biomecanica anormal apés um trauma, com ou sem
impacto repetitivo na articulacdo; obesidade ou restricdes a amplitude normal de movimento
causam alteragdes no esforgo de diferentes partes da cartilagem articular (CHADWICK,
2001).



As afecc¢des anatébmicas, como deslocamentos congénitos do quadril ou sindrome de
hipermobilidade causam esforcos desproporcionais sobre a cartilagem articular
(CHADWICK, 2001).

As afecgdes Inflamatérias sdo comuns nas doencas articulares. Acredita-se que
quando existe inflamacao ocorre produgao de radicais livres, causando ruptura de acido
hialurénico, uma proteina encontrada nas cartilagens. Essa ruptura produz alteragdes na
viscosidade do liquido tecidual e na elasticidade da cartilagem, necessaria para absorgao de
impacto (CHADWICK, 2001; DAVID & LLOYD, 2001).

As afecgbes neuropaticas encontradas em pacientes diabéticos que podem ter
neuropatias periféricas que impossibilitem a percepgcdo da dor e da propriocepcao. Isso
pode elevar a sublocagao da articulacéo e instabilidade crénica, criando alteragdes intra-
articulares destrutivas e as afeccdes metabdlicas, que levam as alteragdes biomecanicas e
degeneracao nas articulagbes (CHADWICK, 2001; DAVID & LLOYD, 2001).

Quanto a sua sintomatologia, a OA se instala habitualmente de maneira insidiosa e
progride, irregularmente, para minima ou grave incapacidade. Os sintomas podem ser
subjetivos e objetivos (CARVALHO & MOREIRA, 2001).

A dor é o principal sintoma da OA e esta piora com o movimento e ao final do dia,
porém, no estagio mais avangado da doencga, pode desenvolver-se ao repouso e durante a
noite (MARQUES & KONDO, 1998).

O espasmo muscular ocorre ao nivel de uma regido articular e é inicialmente
protetor, mas quando permanece alem do episodia agudo, deve ser tratado para evitar
contraturas (THOMSON et al., 1994).

A rigidez esta presente apds uma fase de repouso e leva pouco tempo para passar
com o movimento. Pode ser devido a perda de lubrificagdo articular, edema crénico nas
estruturas periarticulares ou edema da cartilagem articular (THOMSON et al., 1994)

A inflamacao e edema nem sempre estdo presentes, a menos que a articulacédo
esteja sofrendo exacerbacgao, que pode estar relacionada ao excesso de atividade. Os sinais
e sintomas podem ser de calor, eritema, dor, edema e desconforto (CHADWICK, 2001)

A perda de amplitude de movimento é diferente da rigidez porque nao tende a
regredir. Pode ser permanente onde ha destruicdo da cartilagem articular, mas responde a
fisioterapia (THOMSON et al., 1994)

A instabilidade articular ocorre quando os musculos circundantes enfraquecem,
possivelmente de maneira desigual, pode ocorrer um desequilibrio muscular. Os
movimentos podem ser variados e imprevisiveis, fazendo com que a articulacdo ceda.
Esses processos, combinados com o estiramento crénico dos tecidos moles em decorréncia
do edema articular e da presenca de ostedfitos, alteram o alinhamento da articulacdo,

levando a instabilidade e, possivelmente, uma subluxa¢cdo (CHADWICK, 2001).



Pacientes com OA apresenta uma sequéncia regressiva de alteragdes celulares que
resultam na perda da estrutura e da fungdo da cartilagem articular, acompanhada da
tentativa de reparacgao 6ssea e cartilaginosa (OLIVEIRA & MESQUITA, 2003).

Os individuos com OA de joelhos em geral, possuem diminuicao do estado geral de
saude, das atividades fisicas e/ou laborais, do potencial produtivo, de atividades sociais,
com comprometimento da qualidade de vida (OLIVEIRA & MESQUITA, 2003).

O quadro doloroso e as alteragbes secundarias musculares, tendinosas e
ligamentares, sao as maiores responsaveis pela redugdo da capacidade funcional do
individuo com OA, conseqlientemente reduzindo sua poténcia aerdbica e sua capacidade
para realizagao de exercicios (FISHER, 1994).

As principais limitagbes funcionais estdo relacionadas com a deambulagdo e com
subir e/ou descer escadas, sendo atribuicbes em parte, a fraqueza estatica do musculo
quadriceps fémural (FISHER, 1994; MARKS, 1994).



2.0 JUSTIFICATIVA

Esse estudo é importante para observar o envelhecimento que traz como
consequiéncia um aumento consideravel na incidéncia de doencgas crbnicas relacionadas
com a idade. A osteoartrose, por ser uma doenga prevalente entre idosos, pode incapacita-
los para atividades funcionais do dia a dia, podendo trazer prejuizos que podem diminuir a
qualidade de vida dessa populagédo. Portanto, torna-se importante avaliar qual a atividade
funcional mais comprometida e o impacto dessas disfungcbes na participacao social desta

populacgao.



3.0 OBJETIVOS

Avaliar a funcionalidade e as principais dificuldades dos idosos com osteoartrose de

joelhos.

3.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analisar se a incapacidade funcional, dor e rigidez dos idosos com osteoartrose de

joelho se alteram com o avanco da idade.



4.0 MATERIAIS E METODOS

4.1 AMOSTRA

Para este estudo foram selecionados 30 pacientes de ambos os sexos com
diagnostico clinico de osteoartrose de joelho.

Os pacientes foram encaminhados para avaliagdo pelo Ambulatério de Ortopedia do
Hospital Universitario Sdo Francisco (83,3%, n=25) e pela Clinica escola de Fisioterapia da
Universidade Sao Francisco (16,7%, n=5) apdés a confirmacdo do diagndstico clinico de
osteoartrose.

Os critérios de inclusdo foram: pacientes com idade superior a 60 anos, com
diagnostico clinico de osteoartrose em joelhos, uni ou bilateral.

Foram utilizados como critérios de exclusdo os voluntarios acamados, mesmo estes
apresentando osteoartrose em joelhos, portadores de endoproteses de joelhos, ou que

tiveram passado por algum procedimento cirurgico em joelho.

4.2 INSTRUMENTOS UTILIZADOS

4.21 -Questionario Algofuncional de Lequesne

Tem como objetivo avaliar e pontuar atividades de vida diaria, tendo as seguintes
caracteristicas:
-Dor ou desconforto durante o descanso noturno, rigidez matinal e dor ao caminhar;
-Maxima distancia caminhada / andada (pode caminhar com dor), a capacidade de
deambulacdo de acordo com a distancia percorrida;
-Atividades de vida diaria, o grau de dificuldade em realizar tarefas como subir e descer
escadas, agachar-se e andar em solo irregular.

Graduando essas caracteristicas como: Sem dificuldade (0), pouca dificuldade (0,5),
com dificuldade (1), com muita dificuldade (1,5), e incapaz (2).
O escore final classifica os individuos tendo quando pontuam: pouco acometimento de 1 a 4,
moderada de 5 a 7, grave de 8 a 10, muito grave de 11 a 13, e extremamente grave igual ou
maior a 14 (FERNANDES, 2003).

4.2.2 -Questionario Womac (Westerm Ontario and McMaster Universities) (FERNANDES,
2003).
Tem como objetivo avaliar a dor, rigidez e funcdo fisica no idoso, devido a

osteoartrose no joelho e se encontra em trés tipos de sec¢des, A, B e C:



-Secao A, relacionada com a dor que o paciente estara sentindo devido a
osteoartrose no seu joelho;

-Sec¢éo B, relacionada com a quantidade de rigidez (ndo com dor) que o paciente
vem sentindo durante as ultimas 72 horas;

-Secao C, relacionada com a sua funcéo fisica, relacionada com a habilidade de se
movimentar e de cuidar de si mesmo.

O escore final classifica os individuos como: nenhuma, leve, moderada, forte, muito

forte.

4.3 PROCEDIMENTOS

O projeto foi encaminhado ao comité de Etica em pesquisa, pela Universidade S&o
Francisco (anexo 1), e assim que houve a aprovagdo do comité foi realizado uma selecéo
dos voluntarios onde foram informados sobre os objetivos do trabalho e em seguida
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo 2).

Foram selecionados e avaliados pacientes com diagndstico clinico de osteoartrose
em joelhos, que freqlentam a Clinica Escola de Fisioterapia da Universidade Sao Francisco
e idosos atendidos pelo ambulatério de ortopedia do HUSF. A avaliagéo foi realizada pelos
pesquisadores, com duragao de cerca de 30 minutos, utilizando os questionarios (anexo 3, 4

e 5) contendo os instrumentos citados no item 4.2
4.4 ANALISE DE DADOS
Os dados foram transcritos para um programa de base de dados SPSS13.0 para

windows, posteriormente foram calculadas as médias e frequéncias das variaveis

quantitativas e as proporc¢des das variaveis categoricas.



5.0 RESULTADOS

O presente estudo observou uma amostra de 30 pacientes, com diagndstico clinico
de osteoartrose de joelhos. Destes, 70% (n=21) foram do sexo feminino, com média de
idade de 70,97 anos (x 6,71 anos), sendo a minima de idade encontrada 60 anos e a
maxima 87 anos.

Observamos que 96,7% (n=29) dos idosos relataram dor no joelho (uni ou bilateral).
Apenas 1 idoso (3,3%) quando questionado sobre sua principal queixa relatou a dificuldade
funcional.

Em relagéo a pratica de atividade fisica, observamos que 73,3% (n=22) dos idosos
referiam ndo realizar atividades fisicas com regularidade. Quando questionados se ja
haviam realizado fisioterapia devido a problemas de joelho 53,3% (n=16) dos idosos
responderam negativamente (nunca havia realizado).

A Tabela 1 mostra a intensidade da dor apontada através da Escala analdgica visual
de dor, a pontuacéao variou de 0 a 10, onde 0 pontua como sem dor e 10 pontua com muita
dor. Foi realizada uma escala analdgica para cada tipo de dor referida (dor ao movimento,
dor noturna e em repouso). Observa-se que a intensidade de dor mais referida pelos idosos
entrevistados foi de pontuacdo 8 para dor em movimento e dor noturna de pontuagao 1 (dor
muito fraca) para a dor em repouso, demonstrando que o maior relato de dor ocorreu

durante o movimento e dor noturna.

Tabela 1.Distribuicdo do niumero e proporg¢ao de idosos de acordo com a intensidade

da dor referida nas escalas visuais analogica de dor ao movimento, repouso e durante a

noite.

Dor ao movimento Dor noturna Dor em repouso
e T
0 0 0,0 1 3,3 4 13,3
1 1 3,3 3 10,0 6 20,0
2 2 6,7 2 6,7 2 6,7
3 0 0,0 1 3,3 3 10,0
4 3 10,0 2 6,7 3 10,0
5 2 6,7 2 6,7 1 3,3
6 6 20,0 2 6,7 2 6,7
7 5 16,7 2 6,7 5 16,7
8 7 23,3 7 23,3 3 10,0
9 3 10,0 5 16,7 0 0,0
10 1 3,3 3 10,0 1 3,3
Total 30 100 30 100 30 100




Na Tabela 2. Sao apresentados os valores médios e o desvio-padrdo encontrados

na escala visual analdgica de dor ao movimento, noturna e repouso.

Escala visual analégica de dor

Dor Movimento Noturna Repouso
Média 6,37 6,17 3,90
Desvio Padrao 2,22 3,13 3,03

No questionario Algofuncional de Lequésne, observamos uma média de 11,3 pontos

(x 4,11 pontos), onde foi demonstrando um indice Algofuncional (de dor e disfungdo) muito

grave entre os idosos da amostra.

Quando analisamos os dados relacionados a funcionalidade pelo WOMAC (Wester

Ontario and McMaster Universities) observamos que os idosos apresentaram como

caracteristica mais importante de dor forte e muito forte para subir e descer escadas (76,6

%), como mostra o grafico abaixo.
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Grafico 1: Representagdo das proporgdes (%) de queixa de dor forte e muito forte do

dominio DOR do questionario WOMAC.

Quando analisamos as caracteristicas mais importante do dominio rigidez,

observamos como caracteristrica de rigidez forte e muito forte a rigidez ao acordar (50,0%)

como mostra o grafico abaixo:
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Grafico 2: Representagdo das proporgdes (%) de queixa de rigidez forte e muito forte do

dominio rigidez do questionario WOMAC.

Quando analisamos as caracteristicas mais importantes ao dominio fungéo fisica,
observamos como caracteristicas dificuldade forte e muito forte a dificuldade para descer as
escadas (63,3%), dificuldade para subir as escadas (63,4%), dificuldade para ficar em pé
(50,0%), dificuldade para fazer compras (40,0%), dificuldade para fazer tarefas domésitcas

pesadas (50,0%), e dificuldade para fazer tarefas domésticas leves (53,3%), como mostra o

grafico abaixo:
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Grafico 3: Representacao grafica das proporgdes (%) forte e muito forte do dominio

funcionalidade do questionario WOMAC, Braganga Paulista, 2007.

Para observar se o comportamento da dor, rigidez e funcionalidade se alteraram de
acordo com a idade, realizamos uma analise de cada variavel do WOMAC e sua associacao
com a idade, dividindo em duas categorias de faixa etaria, a saber:

- Categoria 1: idade entre 60 — 74 anos (n= 19) com uma média de 66,5 anos (+ 4,02
anos) com a minima de 60 anos e a maxima de 74 anos

- Categoria 2: idade entre 75 anos e mais ( n= 11) com uma média de 78,6 anos (t
3,38 anos) com a minima de 75 anos e a maxima de 87 anos
Os Graficos abaixo representam os principais achados da mostra e os valores referente a
dor, rigidez e funcionalidade

Observando a variavel faixa etaria e o dominio dor do Womac, percebe-se que nos
idosos mais novos 60 — 74 anos 47% (n=9) relatam dor forte ao subir e descer escadas.
Entre os idosos mais velhos 75 anos e mais observamos que a prevaléncia da dor forte ao

subir e descer escadas aumentam para 63,3% (n=7) como observado nos graficos abaixo.

100

80 - h
e 63,3 O nenhuma
0 60 W leve
2 O moderada
o 40 -
=) Oforte

20 - B muito forte

0
60-74 anos 75 e mais anos
Faixa etaria

Grafico 4. Distribuicao das proporgdes das queixas (%) no dominio dor ao caminhar no

plano do questionario WOMAC.
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Grafico 5. Distribuicao das propor¢des das queixas (%) no dominio dor subindo e descendo

escadas do questionario WOMAC.
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Grafico 6. Distribuicao das proporgdes das queixas (%) no dominio dor deitando na cama a

noite do questionario WOMAC.

Observamos a variavel faixa etaria e o dominio rigidez do womac, os idosos com 60
a 74 anos 47,4% (n=9) relataram rigidez leve apds sentar-se ou descansar durante o dia.
Entre os idosos mais velhos 75 anos e mais, observamos que a prevaléncia da rigidez
moderada apos sentar-se ou descansar durante o dia aumentou para 72,7% (n=8), como

observado nos graficos.
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Grafico 7. Distribuicdo das propor¢des das queixas (%) no dominio rigidez apds acordar de

manha do questionario WOMAC.
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Grafico 8. Distribuicdo das proporg¢des das queixas (%) no dominio rigidez apds sentar-se

ou descansar durante o dia do questionario WOMAC.

Observamos que na variavel faixa etaria e o dominio relacionado a funcéo fisica do
Womac, os idosos com 60 a 74 anos 57,9% (n=11) deles relataram maior dificuldade
funcional ao subir escadas. Entre os idosos mais velhos (75 anos e mais), observamos que
a prevaléncia da fungao fisica ao subir escadas para 54,5% (n=6)

Em relacdo a funcionalidade observamos que os idosos mais novos apresentaram
uma dificuldade maior para subir e descré escadas do que os idosos mais velhos (faixa
etaria 60-74 anos, 57,9% relatou dificuldade forte. Faixa etaria 75 e mais 54,5% relataram

dificuldade moderada).



Também observamos que na variavel faixa etaria e o dominio relacionado a funcéo
fisica, os idosos com 60 a 74 anos 36,8% (n=7) deles relataram dificuldade funcional
moderada ao fazer tarefas domésticas pesadas. Entre os idosos mais velhos (75 anos e
mais), observamos que a prevaléncia da funcdo fisica moderada ao fazer tarefas
domésticas pesadas aumentou para 54,5% (n=6) como observado nos graficos 11 ao 27.

Analisando a frequéncia de respostas com muita dificuldade e incapacidade de
realizar a tarefa, observa-se que a maior dificuldade funcional é percebida por idosos mais
novos do que por idosos da faixa etaria de 75 anos e mais, principalmente nas tarefas mais
complexas como a de subir escadas, fazer compras, realizar tarefas domésticas pesadas e

leves, como demonstrado nos graficos abaixo:
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Grafico 9. Distribuicao das proporgdes das queixas (%) no dominio fungéo fisica com

dificuldade para descer escadas do questionario WOMAC.
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Grafico 10. Distribuicao das proporgdes das queixas (%) no dominio fungao fisica com



dificuldade para subir as escadas do questionario WOMAC.
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Grafico 11. Distribuicdo das proporg¢des das queixas (%) no dominio fungao fisica com

dificuldade para para levantar-se da cadeira do questionario WOMAC.
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Grafico 12. Distribuicao das proporgdes das queixas (%) no dominio fungao fisica com

dificuldade para fazer compras do questionario WOMAC.
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Grafico 13. Distribuicao das proporgdes das queixas (%) no dominio fungao fisica com

dificuldade para levantar-se da cama do questionario WOMAC.
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Grafico 14. Distribuicdo das proporg¢des das queixas (%) no dominio fungéo fisica com

dificuldade para tarefas domésticas pesadas do questionario WOMAC.
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Grafico 15. Distribuicao das proporgdes das queixas (%) no dominio fungao fisica com

dificuldade para fazer tarefas domésticas leves do questionario WOMAC.



6.0 DISCUSSAO

Segundo Martim et al.,, (1994), a osteoartrose € uma doencga articular crénica
degenerativa que evidéncia desgaste da cartilagem articular, na qual, dentre as articulagdes
de sustentagdo de peso, o joelho € o mais frequentemente afetado. Clinica e
radiograficamente, a osteoartrose caracteriza-se por dor, rigidez matinal, crepitacdo 6ssea,
atrofia muscular, estreitamento de espaco intra-articular, formacdes osteofiticas, esclerose
do osso subcondral e formacoes cisticas.

Felson et al., (1995) mostrou que mesmo que em algumas pesquisas tenham pouco
sucesso em elucidar a patogénese da OA de joelho, alguns fatores de risco para esta
doenga encontram-se bem estabelecidos. Ela se manifesta em cerca de 50% dos idosos
com mais de 65 anos e em 80% dos idosos acima de 75 anos. Ja Faucher et al., (2002)
observou uma prevaléncia de OA na populacio por ele estudada foi menor e variando de
acordo com a idade. Aprevaléncia encontrada foi de 7% entre pessoas de 65-70 anos a
11,2% entre aqueles com 80 anos ou mais. A prevaléncia de osteoartrose de quadril varia
de 3 a 11% nas populagdes ocidentais com idade acima de 35 anos, como afirma Zhang et
al., (2005).

Um recente estudo da Organizagcdo Mundial da Saude (OMS) refere que a
osteoartrose seria a quarta causa mais importante de incapacidade entre mulheres e a
oitava entre homens. Observamos em nosso trabalho uma média de idade de 70,97 anos
sendo a minima de idade encontrada 60 anos e, a maxima 87 anos, sendo que 70% foram
do sexo feminino e 30% do sexo masculino.

Em relagdo a pratica de atividade fisica, observamos que 73,3% dos idosos referiam
nao realizar atividades fisicas assim como mostra Guccione et al., (1994), que em virtude do
fato de o decréscimo na fungdo muscular dos idosos com OA de joelhos ser um fator
limitante da capacidade funcional desta populagdo, também apresentam alteracoes
funcionais objetivas, sendo mais comum a menor velocidade para marcha e a dificuldade
em subir ou descer escadas e, consequentemente, da independéncia fisica, o que torna-se
relevante a falta da pratica de atividade fisica por estes.

Pessoas com osteoartrose sintomatica em MMII tém dificuldades crescentes nas
atividades funcionais. Quando os joelhos s&o atingidos, o que ocorre em muitos dos idosos,
a capacidade para subir escadas, levantar de cadeiras, ficar em pé confortavelmente e
mesmo andar ficam prejudicadas, resultando em redugéo da aptidao fisica, aumento de co-
morbidades cardiovasculares e de depresséo, como afirma Zhang et al., (2005).

Verificou-se neste estudo que a dor é um dos fatores mais importantes e limitantes
para idoso com osteoartrose de joelho, em um avaliagdo realizada através da escala visual

analégica de dor, os idoso referiram dor ao movimento, dor noturna e dor em repouso



McAlindon et al., (1999) diz que a dor referida pelos idosos com osteoartrose tem uma
intensidade forte, e € um fator determinante para o relato de dificuldades, e pode afetar suas
habilidades da vida diaria e funcional.

Quando analisamos os dados relacionados a funcionalidade pelo Womac
observamos que os idosos apresentaram como caracteristica mais importante a dor ao subir
e descer escadas, segundo Luepongsak et al., (2002) os maiores niveis de dor estao
associados as atividades em escadas, e pode refletir o maior impacto na articulacao do
joelho que ocorre durante estas atividades e marcha. Segundo DeVita et al., (2003) o escore
da seg¢do de dor do questionario WOMAC em um estudo realizado com idosos que
apresentavam osteoartrose em joelho, onde foi questionado, qual o nivel de dor e as
habilidades com maior dificuldade para serem realizadas por estes, apresentou correlagcédo
significativa apenas com as atividades de marcha e, subir e descer escadas. Provavelmente
estas duas atividades representam maiores desafios a capacidade funcional de idoso com
osteoartrose de joelho.

Observamos em nosso estudo que os idosos relatam que tem dor forte ao subir e
descer escadas, segundo Harrinson et al., (2004), quanto ao nivel de dor da escala de
Womac, no item subindo ou descendo escadas, houve correlagéo significativa apenas com
a velocidade de descer escadas, para muitos dos idosos, a atividade de descer escadas era
especialmente mais dolorosa do que a de subir escadas.

Ja em relacao a rigidez, nosso trabalho mostrou que é uma das caracteristicas mais
importante depois da dor, principalmente no periodo da manha. Dos idosos com (60 a 74
anos) 47,4% relataram rigidez leve apds sentar-se ou descansar durante o dia. Entre os
idosos mais velhos (75 anos e mais), a prevaléncia da rigidez moderada apds sentar-se ou
descansar durante o dia foi de 72,7%, segundo Patten et al., (2000) a osteoartrose
caracteriza-se principalmente por rigidez articular ocasional e matinal, e dor intermitente
associada com dor profunda. A rigidez articular comparada entre idosos mais novos ( 60 a
74 anos), e mais velhos (75 anos ou mais) apresentou grande diferenga, pois os idosos mais
novos por eles serem mais ativos que os idoso mais velhos, apresentam menor rigidez
durante o dia.

Todas as tarefas mais complexas foram referidas com maior comprometimento pelos
idosos mais novos. Possivelmente por estarem ainda em mais atividades do que os mais
velhos, sentem mais a incapacidade proporcionada pela AO. Talvez os mais velhos tenham
outras comorbidades e ndo consigam atribuir a OA a estes sintomas.

Carvalho & Moreira, 2001 também afirmam que osteoartrose esta associada com dor

e rigidez articular tanto matinal, como apds permanecer muito tempo na mesma posic¢ao.



7.0 CONCLUSAO

O presente trabalho mostrou que a principal queixa na maioria dos idosos com
osteoartrose em joelho quando avaliados com o Questionario de Womac e Lequesne, ¢ a
dor , a dificuldade em subir e descer escadas, e dificuldade em realizar as habilidades de
vida diaria e funcionais, em idosos de 60 a 74 anos.

Ja os idosos mais velhos ( 75 anos ou mais), relatam uma rigidez e dor mais evidente
do que os idosos mais novos.
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9.0 ANEXOS

Anexo 01

. , TERMO DE CONSENTIMENTO ,
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE

AVALIAGAO DA FUNCIONALIDADE EM IDOSOS COM OSTEOARTROSE NO
JOELHO

Responsaveis: Prof? Michele Ferrer
Daniel Lopes
Sérgio Santos

O abaixo-assinado declara que é de livre e espontanea vontade que esta participando como
voluntario do projeto de pesquisa supra-citado, de responsabilidade do pesquisador. O

abaixo-assinado esta ciente que:
| - O objetivo da pesquisa é avaliar quais as principais dificuldades funcionais do idoso com
a osteoartrose de joelho, no seu dia a dia, em uma populagao atendida em um ambulatério

de fisioterapia e avaliacdo da sua qualidade de vida.

Il. - Durante o estudo, devera ser avaliada as atividades diarias dos pacientes portadores de

osteoartrose de joelho.
lll. A avaliagéo tera aproximadamente 30 minutos de duragéo, sendo essa Uunica.

IV - A participagao neste estudo nao lhe acarretara nenhum beneficio ou maleficio

terapéutico, ja que esse estudo é somente avaliativo.

V - Obteve todas as informacdes necessarias para poder decidir conscientemente sobre a

participacao do referido estudo.
VI - Esta livre para recusar a participagao no estudo.

VII - A interrupgéo ndo causara prejuizo ao seu atendimento, cuidado e tratamento pela
equipe do HUSF.



VIII - Os resultados obtidos durante este estudo serdao mantidos em sigilo, e a Clinica Escola
de Fisioterapia ndo identificara o voluntario por ocasido da exposicéo e/ou publicacdo dos

mesmos.

IX - Podera contactar o Comité de Etica em Pesquisa para apresentar recursos ou

reclamagdes em relagédo ao ensaio clinico (fone 11 - 4034-8028).

X - E condigao indispensavel para participacéo no estudo, ter idade acima de 60 anos, com

osteoartrose de joelho unilateral ou bilateral.

XI - Podera contactar o responsavel pelo estudo, sempre que necessario pelo telefone
(0XX19 9662-2299 e 0XX19 9572-3737)

Bragancga Paulista, de de 2007
Voluntario

Endereco

RGn° Telefone:

Prof? Michele L. P. Ferrer

Daniel Lopes




Sérgio Santos

Voluntario




Anexo 02

Prontuario de Avaliagao

Nome:

Idade: Sexo: M F Tel:

Endereco:

NO

Diagnéstico Clinico:

Queixa Principal:

Atividade Fisica: ( )Sim ( )Nao

Tratamento Fisioterapéutico:
Jarealizou: ( )Sim ( ) Nao

Escala Analégica Visual de Dor (Movimento)

0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(sem dor) (Muito forte)

Escala Analégica Visual de Dor (Dor noturna)

0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(sem dor) (Muito forte)

Escala Analégica Visual de Dor (Dor em repouso)

0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(sem dor) (Muito forte)

OBS:




Anexo 03

Quéstionario Algofuncional de Lequesne

1. Dor ou desconforto

Durante o descanso noturno:

(0)-Sem dor

( 1)- Dor ao movimento ou certas posigcoes

(2 )- Dor de repouso

Rigidez matinal ou dor que diminui apés se levantar:
(0) -1 minuto ou menos
(1) - mais de 1 minuto porém menos de 15 minutos

(2) - mais de 15 minutos
(0-1) -Dor ap6s estar de pé por 30 minutos

Dor ao caminhar

(0)-nenhuma

(1)-apods alguma distancia

(2) -logo no inicio e vai aumentando

( 0-1)- depois de comegar a andar nao aumentando

2. Maxima distancia caminhada/andada (pode caminhar com dor):
(0) - limitada

(1
(2
(3

) - mais de 1 Km, porém limitada
) -
) -
(4)-de 300 a 500 metros
) -
)-
) -
) -

cerca de 1 Km (em + ou — 15 minutos)

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

(5)-de 100 a 300 metros

(6) - menos de 100 metros
(1
(2

com uma bengala ou muleta

com 2 muletas ou 2 bengalas

Atividades fisicas
( 0-1) - subir escadas
(0-1) - descer escadas

(0-1) - agachar



(0-1) - ainda em terreno acidentado

Total de Pontos

*Sem dificuldade: 0

Com pouca dificuldade: 0,5
Com dificuldade: 1

Com muita dificuldade: 1,5

Incapaz: 2

Soma da pontuacéo:

Extremamente grave ( iqual ou m aior que 14 pontos)
Muito grave ( 11 a 13 pontos)

Grave ( 8 a 10 pontos)

Moderada ( 5 a 7 pontos)

Pouco acometido (1 a 4 pontos)



Anexo 04

iNDICE WOMAC PARA OSTEOARTROSE

Nome: Data avaliagao: / /

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

Pergunta: Qual a intensidade da sua dor?

1-Caminhando em um lugar plano.

Nenhuma [ ] Leve [] Moderada [] Forte  [] Muitoforte
2- Subindo ou descendo escadas.

Nenhuma [ ] Leve [] Moderada
3- A noite deitado na cama.

Nenhuma Leve |:| Moderada
4-Sentando-se ou deitando-se.

Nenhuma [] Leve [ ] Moderada
5. Ficando em pé.

Nenhuma |:| Leve |:| Moderada

Forte Muito forte

Forte Muito forte

O O O 0O

[]

Forte D Muito forte
[]
[]

O O O OO @O

Forte Muito forte

TOTAL:

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

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

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

Nenhuma [] Leve [] Moderada [] Forte [] Muito forte []

TOTAL:

As perguntas a seguir se referem a sua FUNCAOQ FiSICA. Nés chamamos atividade fisica, sua
capacidade de se movimentar e cuidar de vocé mesmo(a). Para cada uma das atividades a seguir,
por favor, indique o grau de dificuldade que vocé esta tendo devido a artrite em seu joelho durante as
ultimas 72 horas.

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

1 - Descer escadas.

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

3- Levantar-se estando sentada.




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

Nenhuma [] Leve []  Moderada [] Forte []  Muitoforte
5- Abaixar-se para pegar algo.

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

Nenhuma |:| Leve |:| Moderada |:| Forte |:| Muito forte |:|
7- Entrar e sair do carro.

Nenhuma [] Leve [ ] Moderada [] Forte [] Muito forte [
8- Ir fazer compras.

Nenhuma  [] Leve [ ] Moderada [] Forte []  Muito forte []
9- Colocar meias.

Nenhuma |:| Leve |:| Moderada |:| Forte |:| Muito forte |:|
10- Levantar-se da cama.

Nenhuma [ ] Leve [ ] Moderada [] Forte []  Muito forte []
11- Tirar as meias.

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

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

Nenhuma [ ] Leve []  Moderada [] Forte []  Muito forte []
14 - Se sentar.

Nenhuma |:| Leve |:| Moderada |:| Forte |:| Muito forte |:|
15- Sentar e levantar do vaso sanitario.

Nenhuma [ ] Leve [] Moderada [] Forte [T Muitoforte []
16- Fazer tarefas, domésticas pesadas.

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

Nenhuma |:| Leve D Moderada D Forte D Muito forte |:|

TOTAL:

OBRIGADO POR COMPLETAR ESTE QUESTIONARIO




