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RESUMO

INTRODUCAO: Os portadores de osteoartrose de joelho (OAJ) apresentam redugio da forga
muscular, déficit da propriocepg¢ao, limitacio do movimento, episddios de dores e diminui¢dao da
coordenagdo, que associados as alteracdes fisiologicas que ocorrem naturalmente durante o
processo de envelhecimento podem favorecer ao disturbio do equilibrio postural durante as
realizagdes das AVD’s, podendo ser um dos fatores de risco a queda. Este estudo se objetivou
avalisar o perfil do equilibrio e mobilidade funcional em portadores de OAJ com e sem historico
de queda. METODO: Foram avaliados 64 sujeitos com idade entre 50 ¢ 75 anos (63,7 +4,5anos),
separados em trés grupos: grupo OAJq (18 sujeitos com OAJ e relato de queda); grupo OAJsq
(24 sujeitos com OAJ e sem relato de queda); e grupo controle (GC — 22 sujeitos saudaveis). O
grau de osteoartrose, dos grupos de OAJ, foi determinado pelo Raio-X de joelho segundo os
critérios de Kellgren-Lawrence. Para andlise da incapacidade funcional foi utilizado o
questionario de Womac. Na avaliacdo funcional do equilibrio, utilizarem-se os instrumentos a
Escala de equilibrio de Berg (EEB) e o Timed Up and Go test (TUG). Na avaliacao estatica do
equilibrio foi utilizada a plataforma Chattecx Balance System®, na posi¢do bipodal durante 25
segundos, nas condi¢des de olhos abertos e fechados. RESULTADOS: A avaliagdo funcional do
equilibrio mostrou que o tempo no TUG e a pontuacdo na EEB, foram siginificativamente
menores nos sujeitos dos grupos com OAJ em relagdo ao GC. Os grupos com osteoartrose (OAJq
e OAJgq) apresentaram maior deslocamento maximo do COPap do que o GC, em ambas as
condig¢des visuais; maior velocidade do COPap e area da elipse do que no grupo controle, na
condicdo de olhos fechados. O grupo OAJq apresentou maior velocidade média do COPml do
que o GC. Na analise do estabilograma de difusdo, em ambas as condigdes visuais, 0s grupos
com OAJ apresentaram maior valor do coeficinete de difusdo de curto intervalo (DST) e longo
intervalo (DLT) e ponto critico (Ax*) do que o GC, na dire¢do AP. O teste TUG apresentou
moderada correlagdo com o grau de OAJ e escorre de Womac, e fraca correlacdo com a dor. A
EBB apresentou moderada correlagdo inversa com o grau de OAJ e escore de Womac, fraca
correlagdo inversa com a dor. O escorre de Womac apresentou uma fraca correlagdo com a
VELap, VELml e 4rea da elipse do COP, na condi¢des de olhos abertos. CONCLUSAO: Os
resultados do presente estudo indicaram que os sujeitos com OAJ, independente da presenca da
historico de queda, apresentaram déficit do equilibrio predispondo ao aumento da probabilidade
do risco de queda nesta populacdo. Além disso, sugerirem que quando maior o comprometimento
do grau de OAJ e a incapacidade funcional do sujeito, maior ¢ a sua alteracdo no equilibrio,
mobilidade funcional e predisposi¢do a queda.

Palavra-chave: Osteoartrose. Equilibrio musculosquelético. Limitagdo da Mobilidade.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Individuals with knee osteoarthrosis show strength reduction and activation
of the quadriceps muscle, proprioception deficit, decrease in mobility, episodic pain and decrease
in coordination, when associated with the natural physiological changes related to the aging
process may favor the occurrence of postural balance disturbance during the daily life activities,
possibly causing falls. This study aimed to analyze the balance profile and functional mobility of
individuals with knee osteoarthrosis, with and without prior history of falls. METHODS: 64
subjects from 50 to 75 years of age (+63.7) were separated into three different groups: KOAr
group (18 subjects with KOA and prior report of falls); KOAnr (24 subjects with KOA and no
report of prior falls) and control group (22 healthy subjects). The KOA groups’ degree of
osteoarthrosis was determined by X-rays of the knee, according to the criteria suggested by
Kellgren-Lawrence. Womac questionnaire was used in order to analyze the functional incapacity.
For the functional evaluation of balance, two instruments were used: the Berg Balance Scale
(BBS) and the Timed Up and Go test (TUG). For the static evaluation of balance, the Chattecx
Balance System platform was used. The person was asked to stand up straight for twenty-five
seconds, with the eyes initially opened and then shut. RESULTS: The functional evaluation of
balance showed that the TUG test time and the BBS score were significantly lower in subjects
with KOA, compared to CG. The OA groups (KOAr and KOAxr) showed a higher excursion of
COP,, and ellipse area than CG, with the eyes shut condition. KOAf group showed a higher
mean speed of COP than CG. In stabilogram diffusion analysis, for both visual conditions, KOA
groups showed greater values in DST, DLT and Ax? than CG, in AP direction. TUG test showed
a moderate correlation with KOA degree and Womac score; and a weak correlation with pain.
BBS showed a moderate inverted correlation with KOA degree and womac score; a weak
inverted correlation with pain. Womac score showed a weak correlation with VEL,,, VEL,; and
ellipse area of the COP, with the eyes opened condition. CONCLUSION: Results of the study
imply that individuals with KOA, regardless of prior history of falls, show a balance deficit,
increasing the risk of falls in this population. In addiction, the level of compromised degree of
KOA, as well as the individual’s functional incapacity are considered good predictors, for the
more they increase, the more the balance alteration, the functional mobility and the predisposition
to falls also increase.

Word-key: osteoarthritis. musculoskeletal Equilibrium. mobility limitation. Fall.
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INTRODUCAO

1.1 PROBLEMA

Atualmente, osteoartrose (AO) estd se transformando na causa mais comum da
incapacidade funcional e debilitamento a partir da meia idade (acima dos 45 anos de idade),

afetando 30-40% desta populagdo (BUCKWALTER et al., 2001 e 2000; COOPER et al., 2000; DAVIS et al.,
1991).

As doengas degenerativas, como a OA, limitam o desempenho de atividades da vida
diaria e afetam negativamente a qualidade de vida do individuo, sendo uma das causadoras da
insuficiéncia qualitativa e quantitativa da cartilagem articular, estando associada a alteragdes
tipicas do osso subcondral (FALOPA; BELLOTI, 2006; MARX ef al., 2006), gerando distarbios
neuro-musculoesquelético, proprioceptivos e instabilidade articular (CAMARGOS et al., 2004;
DAVID; LIOYD, 2001). Dessa forma, pode comprometer as articulagdes de suporte, tal como a
articulagdo do joelho, favorecendo a perturbag¢do do equilibrio postural durante as realizacdes das
AVD’s, e, consequentemente, ser um fator para o aumento do risco de queda.

Os portadores de osteoartrose de joelho (OAJ) apresentam redugdo da forca e atividade
muscular, principalmente do quadriceps (WESSEL, 1996; FISHER, PENDERGAST, 1997; HURLEY,
1997; O’REILLY, 1998) e déficit da propriocepcao da articulacdo do joelho (PAIL 1997; SHARMA,
1997). Com o aumento do grau do comprometimento da enfermidade, ocorre perda progressiva
da capacidade funcional devido ao avango do déficit dos sistemas proprioceptivo, neuro-muscular
e articular, submetendo os individuos a episddios de dor, limitacdo do movimento, fraqueza
muscular e diminui¢ao da sua coordenagao (SHIH-HUNG et al., 2007, GUCCIONE, 1994). Estas
condi¢des indicam a dependéncia crescente do individuo ao realizar suas AVD’s, tais como,

caminhar subir e descer escada, agachar, entre outras.
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As alteracdes fisiologicas da OAJ associadas com as alteragdes fisiologicas que ocorrem
naturalmente durante o processo de envelhecimento, tais como, diminui¢do cognitiva (NEVITT,
1989), reducgdes da forca muscular (DAUBNEY, CULHAM, 1999; DOHERTY 2003) da
propriocepgao (SKINNER et al., 1984), da amplitude do movimento (MILLS, 1994), do tempo
de reagao (SEIDLER, STELMACH, 1995), ¢ mudangas no sistema sensorial (BERG, 1989),
podem gerar maiores prejuizos ao equilibrio corporal nesta populagdo comparada com os
individuos da mesma idade saudaveis (WEGENER, 1997). Segundo Shih-Hung et al. (2007),
esta associacdo pode influenciar a capacidade de controle da precisdo, da agilidade e do
automatismo dos movimentos corporais, predispondo o individuo ao desequilibrio postural, e
consequentemente, aumentando o risco de queda nesta populacao.

Desta forma, acredita-se que os portadores de OAJ por ndo possuirem funcao
neuromuscular adequada para responder as perturbacdes do equilibrio geradas durante a execugao
das tarefas funcionais, apresentariam redu¢do na sua confianga. Este fator poderia levar a uma
inabilidade funcional, bem como ao medo de sofrer uma queda, especialmente por ser incapaz de
se levantar apo0s cair.

Sabe-se que as quedas sdo grandes causadores de fraturas e outros problemas fisicos,
gerando alto custo, tanto para o individuo acometido quanto para o sistema de satde (TINETTI,
1988; CAMPBELL, 1989; PERRACINI, 2002). Diante destas consideragcdes, hd uma preocupacdo
constante dos profissionais da satide em como prevenir e amenizar as conseqiiéncias da queda na

saude do individuo.

Diante destas consideragdes se questiona: “Qual é o comportamento do equilibrio e da

mobilidade funcional em portadores de osteoartrose de joelho com e sem historico de queda? ”.

1.2 JUSTIFICATIVA

O equilibrio postural ¢ uma fungdo complexa requer integragdo adequada dos sistemas
sensoriais, nervoso central (SNC) e o motor periférico (HINMAN ez al, 2002; BARETA, 2000;

SHUMWAY-COOK et al., 1997 e 2000; JONES et al., 2001; SHUMWAY-COOK; McCOLLUM, 1991), estando
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sua perturbacdo associada com as quedas e a baixa mobilidade funcional dos individuos
(CAMPBELL et al,, 1989).

Segundo Kirkley (1999), as estruturas que envolvem a articulagdo do joelho sdao afetadas
facilmente nos pacientes com OAJ, tais como a perda da cartilagem articular hialina e o
desequilibrio da remodelagdo Ossea, conduzindo ao dano capsular e ao enfraquecimento
muscular. Sendo assim, poderiam ocorrer varios déficits no desempenho neuromuscular,
comprometendo a propriocepcao da articulagdo do joelho (SHARMA e PAI 1991; BARRETTA,
1991).

Sabe-se que o equilibrio postural exige uma propriocep¢ao altamente especifica e que
auxilia no desempenho das AVD’s. Assim, os portadores de OAJ apresentam significativos
déficits proprioceptivos e neuromusculares que podem afetar o seu equilibrio postural e sua
capacidade de executar as AVD’s. Neste sentido, ¢ necessaria a realizagdo de estudo sobre o
equilibrio postural de forma dindmica e quase estatica com a finalidade de averiguar a pré-
disposicao a queda nesta populacao.

Uma das maiores preocupacdes dos agentes de saude ¢ elaborar estratégias eficazes de
prevencao ao risco de quedas, as quais poderiam diminuir uma série de transtornos a saude, tais
como fraturas do colo do fémur e suas complicagdes (TINETTIL, 1988; CAMPBELL, 1989; PERRACINI,
2002). Além das conseqiiéncias nocivas aos individuos, as quedas apresentam ao Ministério da
Satde um custo elevado que pode aumentar quando o individuo torna-se dependente ou passa a
necessitar de institucionaliza¢do e/ou vigilancia continua. Sendo assim, compreender a influéncia
da OAJ no equilibrio e na queda poderia permitir maior esclarecimento sobre os mecanismos da
incapacidade funcional e a identificacdo dos provaveis fatores de risco a queda nesta populagdo,
permitindo o desenvolvimento de politicas de satde mais eficazes no tratamento da OAJ e
prevencao de queda.

Na literatura atual, existem varios estudos que relacionaram as variaveis do COP com os
riscos de queda em idosos com este historico (NORRIS et al, 2005; BERGLAND et al., 2003;
GRAVELLE et al., 2002). No entanto, ha uma divergéncia entres os autores se o deslocamento
maximo do COP ¢é um fator preditor a risco de queda. Além disso, na relagdo entre a presenga de
OA nas articulagdes de suporte de peso e a predisposicdo a queda, verificou-se escassez de

estudos.
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Além disso, a identificacdo das mudangas que ocorrem no sistema do controle postural ¢
de essencial importincia para que se desenvolvam métodos preventivos e de intervencao
terapéutica com o objetivo de manter ou melhorar a capacidade funcional e prevenir danos
fisicos, internacdes hospitalares e institucionalizacdes. Desta forma, ha possibilidade de
diminuicdo dos altos custos que as quedas acarretam ao sistema de saude bem como a promocao
de uma melhor qualidade de vida para esta populagao.

Esta patologia musculo-esquelética ¢ considerada mais prevalente na populagdo idosa e
com reconhecido papel de geradora de incapacidade funcional, de perturbacao do equilibrio e de
custo social. Neste contexto, torna-se importante investigar quais as alteragdes da oscilagdo do
centro de pressao no individuo portador de OA nas articulagdes de suporte de peso. Assim como,

torna-se essencial uma andlise detalhada da capacidade funcional do individuo para
verificacdo da predisposicao a queda de acordo com o nivel da capacidade funcional. Portanto,
avaliar a capacidade funcional dos portadores de OA do joelho e o impacto que as quedas causam
na realizacdo das atividades de vida didria nos permitird propor estratégias de intervenc¢ao
fisioterap€utica mais eficientes, que visem prevenir os fatores de risco de quedas ou minimizar

um quadro de dependéncia funcional.

1.3 OBJETIVO

1.3.1 Objetivo Geral

Avaliar o comportamento do equilibrio e mobilidade funcional em portadores de

osteoartrose de joelho com e sem historico de queda.

1.3.2 Objetivo especifico

. Identificar as caracteristicas socio-demograficas, antropométricas e de saude dos

portadores de osteoartrose de joelho com e sem historico de queda e individuos saudaveis sem

historico de queda.
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. Identificar e comparar as caracteristicas clinicas dos individuos com osteoartrose de
joelho com e sem historico de queda.

. Analisar e comparar equilibrio dindmico e estatico, por meio do teste TUG (timed get up
and to go test,) e da escala de equilibrio de Berg (EEB) entre portadores de osteoartrose de joelho
com e sem historico de queda, e individuos sauddveis sem histérico de queda.

. Caracterizar a curva estabilométrica do COP dos portadores de osteoartrose do joelho
com e sem historico de queda, e dos individuos saudaveis sem historico de queda.

. Analisar e comparar as variaveis do estabilograma de difusdo do COP entre portadores de
osteoartrose de joelho com e sem histérico de queda, e individuos saudéaveis sem histdrico de
queda.

. Analisar e comparar as variaveis tradicionais do COP (COP,,, COPy, VEL,,, VELyy, drea
de elipse) entre portadores de osteoartrose do joelho com e sem historico de queda e individuos
sauddveis sem historico de queda.

. Correlacionar o desempenho dos sujeitos com OAJ no teste Timed TUG e o escore da
EEB com as varidveis clinicas (capacidade funcional, intensidade da dor e grau de
comprometimento da osteoartrose do joelho).

. Correlacionar as varidveis do COP tradicionais com as varidveis clinicas (capacidade

funcional, intensidade da dor e grau de comprometimento da osteoartrose do joelho).

1.4 DELIMITACAO DO ESTUDO

Esta pesquisa tem como proposta estudar o equilibrio e a capacidade funcional em
individuos portadores de osteoartrose de joelho com e sem historico de queda e individuos
saudaveis com idade acima de 50, residentes na regido da Grande Floriandpolis.

O equilibrio foi avaliado por meio da escala de equilibrio de Berg (EEB), do timed get up
and to go test (TUG), do comportamento do centro de oscilagdo postural (COP) e a estabilometria
de difusdo do COP durante a posi¢ao ortoestatica bipodal em repouso.

A capacidade funcional foi avaliada por meio do questionario Womac (Western Ontario

and McMaster Universities), proposto por Lopes et al. (2007).



20

Além disso, foi avaliado o historico de queda, dados socio-demograficos e de saude, e o

estado de saide mental por meio do questionario Mini-Exame do Estado Mental (MEEM).

1.5 DEFINICAO CONCEITUAL E OPERACIONAL DE VARIAVEIS

1.5.1 Variavel Independente

Osteoartrose: ¢ uma doenca reumatica degenerativa que atinge as articulagdes sinoviais e se
caracteriza por apresentar alteragdes na cartilagem articular, dando origem a zonas de fibrilagdo e
fissuracao, sendo observados também microfraturas, cistos, esclerose subcondrais e formacao de
osteofitos nas bordas articulares, conforme o seu grau de desenvolvimento (MARQUES;
KONDO, 1998; COIMBRA et al., 2002). Operacionalmente foi analisado o grau de
desenvolvimento da moléstia através dos critérios diagndsticos do Colégio Americano de
Reumatologia e exame radiografico do joelho, nas incidéncias antero-posteriores e perfil, sendo
classificado através da escala de graduagdo radioldgica em osteoartrose de Kellgrene e Lawrence
e classificada em grau 0, 1, 2, 3, 4 que representam respectivamente auséncia, duvidoso, minimo,

moderada e severa osteoartrose (Anexo II).

1.5.2 Variavel Dependente

Controle Postural: ¢ definido como o processo pelo qual o sistema nervoso central (SNC),
produz padrdes de atividade muscular necessarios para a relagdo entre o centro de massa e a base
de sustentagdo, baseado em informagdes sensoriais de diferentes fontes, usando informagdes do
sistema visual, vestibular e somatossensorial. Este conjunto de informag¢des sensoriais cria um
quadro de referéncias para que o sistema nervoso utilize a melhor estratégia para manter o
equilibrio (MOCHIZUKI, 2001). Operacionalmente, neste estudo, foi verificado através de

plataforma de forga e foi expresso através de unidade de deslocamento em milimetros (mm).

Miaximo deslocamento do COP: conceitualmente é definida como o maximo deslocamento do

COP alcancgado pelo sujeito no intervalo de tempo em que permaneceu na postura (MOCHIZUKI
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et al., 2006). Operacionalmente, ¢ identificada como o maior valor de deslocamento do COP
obtido durante o intervalo de tempo avaliado, na dire¢do antero-posterior e na dire¢do médio-

lateral, o qual foi expresso em mm.

Velocidade média do COP (VelCOP): conceitualmente ¢ definida como a velocidade atingida
pelo individuo em relagdo as oscilagdes do corpo nas diregdes antero-posterior (VEL,p) € médio -
lateral (VEL,,), durante um determinado intervalo de tempo em que permaneceu na postura em
pé. Operacionalmente, a velocidade média foi derivada pela divisdo do deslocamento total do
COPap e COPml pelo tempo da coleta de dados, neste estudo 25s, para determinar o valor da
VEL,, ¢ VELy,, respectivamente (RIACH, STARKES, 1994). Sendo determinada através do
seguinte calculo:

Vel COP=N/t

Onde N ¢ o ntimero total de pontos (deslocamento do COP) coletados no teste, em uma
determinada diregdo, ¢ t € o tempo total do teste, que neste estudo ¢ 25s. Sendo esta velocidade

média calculada para as direcdes antero-posterior e médio-lateral e o seu valor expresso em mm/s
(REDFERN et al., 2003).

Foi calculado por meio do Microsoft Excel 2007.

Area da elipse de confianca 95%: ¢ a area de oscilacdo do COP de confianga que contém 95%
das posi¢des de COP. Operacionalmente, ¢ calculada por meio dos eixos da elipse determinados
como 1,96 vezes o desvio-padrio em cada direcdo, centrada nos valores médios dos
deslocamentos méaximos em médio-lateral(x) e antero-posterior (). Em geral, a inclinacdo do
eixo maior da elipse ¢ calculada por regressdo linear, onde o y ¢ considerado variavel
independente (MRL y-x), sem levar em consideracdo se esta ¢ a direcdo da maxima dispersao

(Hasan et al., 1990).

Coeficiente de Difusido: Refletem o nivel de atividade estocédstica do COP ao longo do eixo
latero-lateral e antero-posterior em uma superficie de suporte. Calculada através da resultante das
curvas médias quadradas do deslocamento multiplicadas pela variagdo de tempo (COLLINS &

DE LUCA, 1993). O estabilograma de difusdo permite a identificacdo deste parametro em duas
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regides do grafico, em curto intervalo de tempo (DST) e em longo intervalo de tempo (DLT).
Operacionalmente, foi verificada através do Chattecx Balance System® e foi expresso em mm?/s.

Sera calculado pela rotina random walk através do software MatLab 5.3 (Apéndice II).
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Figura 1- Estabilograma de difusdo.
Fonte: Nolan, Kerrigan (2003).

Expoente de Hurst: Avalia a probabilidade do COP em se deslocar para longe ou perto de um
relativo ponto de equilibrio, obtido através da inclinagdo da regressdo linear do grafico de
estabilograma de difusdo. Se os dados sdo completamente randdmicos (dados ndo
correlacionados) a linha de regressdao observada € plana e o expoente H ¢ zero (COLLINS, DE
LUCCA, 1994). Se os dados representam um puro random walk, ou ruido Browniano H ¢ 0.5, e ¢
dito que o dado contém correlacdes de longo alcance triviais. Se H ¢ diferente de 0 e 0,5, o dado
sdo do tipo ruido 1/f, onde f ¢ a freqiiéncia do fendmeno (COLLINS, DE LUCA, 1993). Foi

calculado pela rotina random walk através do software MatLab 5.3 (Apéndice II).

Ponto critico (Ax2): Representa a posicdo que ocorreu a separagdo das duas regides (curto e
longo intervalo de tempo) no estabilograma de difusdo (COLLINS, DE LUCA, 1993).
Operacionalmente, foi verificada por meio Chattecx Balance System® e foi expresso em mm?/s.

Foi calculado pela rotina random walk através do software MatLab 5.3 (Apéndice II).

Instante do ponto critico (Ar’c): Refere-se ao momento (instante) que ocorreu o ponto de
intersec¢do das duas regides (curto e longo intervalo de tempo) no estabilograma de difusdo

(COLLINS, DE LUCA, 1993). Operacionalmente, foi verificada através Chattecx Balance



23

System® e foi expresso em segundos (s). Foi calculado pela rotina random walk através do

software MatLab 5.3 (Apéndice II).

Incapacidade Funcional: Presenca de dificuldade no desempenho de atividades da vida diaria
(DIEPPE, LOHMANDER, 2005). Operacionalmente, serd obtida através do questiondrio de
WOMAC (Western Ontéario and McMaster Universities) que aborda questdes sobre dor, rigidez e
incapacidade no repouso e nas atividades de vida diaria, permite classificagdo em leve,

moderado, grave, muito grave e extremamente grave.

Estado Mental: serd quantificado através do escore do questiondrio MEEM, o qual avalia a

presenca de déficit cognitivo, envolvendo duas categorias de respostas verbais e ndo verbais.

Dor: Conceitualmente ¢ definida como um sinal de alerta que ajuda a proteger o corpo de danos
nos tecidos (SOCIEDADE BRASILEIRA NO ESTUDO DA DOR, 2006). Operacionalmente,
serd verificado através da Escala de Analogica de Dor e classificada em escala numérica de 0 a

10, onde O representa a menor dor referida e 10 a maior dor ja experimentada.

Timed to up and to go test: Conceitualmente ¢ definida com o tempo que levou para executar a
tarefa de levantar da cadeira, caminhar trés metros para frente, voltar e sentar na cadeira.
Operacionalmente, sera verificada através da marcagdo do cronometro digital e serd expressa em

segundos.

1.5.3 Variavel Controle

Idade: serdo selecionados para a pesquisa sujeitos com idade acima de 50 anos, mediante a

documentacao de identidade.

Queda: Conceitualmente ¢ definida como deslocamento ndo-intencional do corpo para um nivel
inferior a posicdo inicial com incapacidade de correcdo em tempo habil, determinado por

circunstancias multifatoriais comprometendo a estabilidade (BARAFF et al., 1997).



REVISAO DE LITERATURA

Assim, com o objetivo de fundamentar o problema e os objetivos desta pesquisa, a revisao
de literatura abordara os temas relacionados as principais alteracdes fisiopatologicas da
osteoartrose do joelho (OAJ), alteragoes fisiologicas e neuromotoras do processo de
envelhecimento, capacidade funcional, controle postural durante a postural ortostatica, métodos

de avaliagdo do equilibrio. Para encerrar, serd abordado o equilibrio em individuos caidores.

2.1 PRINCIPAIS ALTERACOES FISIOLOGICAS DO ENVELHECIMENTO

O declinio da capacidade de controle do equilibrio ¢ um problema comum em idosos, com
graves efeitos sobre sua qualidade de vida e um elevado custo social a sociedade. Entre os fatores
de risco, podemos citar as alteracdes fisiologicas que ocorrem durante o processo do
envelhecimento incluem: diminui¢ao cognitiva (NEVITT, 1989), reducdes da forca de musculo
(DAUBNEY 1999; DOHERTY 1993), propriocepcdao (SKINNER, 1984), amplitude do
movimento (MILLS, 1994), tempo de reacdo (STELMACH 1994), mudangas no sistema
sensorial (BERG, 1989); e neuromotoras (VANDERVOORT, 1992). Estes fatores afetam de
forma negativa a capacidade funcional dos idosos ao executarem suas atividades de vida didria.

Apds os 60 anos os individuos comecam apresentar maior perda da for¢a muscular e
menor resisténcia ao realizar suas tarefas diarias, devido que o ritmo de perda das fibras
musculares se acelera e o aumento da laténcia entre uma contragdo muscular e outra, resultando
na atrofia e consequente perda de forca muscular. Associada a estas alteragdes, ocorre, também, a
diminuicdo da elasticidade do tecido, devido a redugdo de fibras musculares tipo II, de conducao

rdpida, aumento do tecido gorduroso e presenca de ligagdes aleatorias de coldgeno,
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consequentemente prejuizo de unidades motoras funcionais. Estas circunstancias, clinicamente,
sdo alteracdes dificeis de serem detectados, entretanto a diminui¢do da capacidade de produzir a
forca méaxima, lentidao gradual de movimentos, dificuldades na realizacao de tarefas que exijam
a coordenagdao motora fina e baixa tolerancia ao esfor¢o nas tarefas prolongadas, sdo sinais que
podem demonstrar essas alteragdes (VANDERVOORT, 1992).

A forca muscular ¢ essencial para a saude e funcdo fisioldgica adequada, uma vez que
possui uma forte relagdo com o equilibrio, desempenho muscular, locomog¢ao, execucao das
tarefas cotidianas basicas (subir e descer escadas, sentar e levantar-se, entre outras), ¢ um fator
predisponente a quedas. Além da forca muscular, a poténcia muscular tem um importante papel
em situacdo de queda iminente, uma vez que o restabelecimento do equilibrio normalmente
depende da rapida a¢do da musculatura de membros inferiores, porém ¢ a mais acometida durante
o processo de envelhecimento (BRANDON et al., 2000), favorecendo a ocorréncia de quedas. A
fraqueza nos membros inferiores ¢ comum nos idosos e tem sido identificada como a segunda
maior causa de quedas (SHEPHARD et al., 1997). Stalenhoef et al. (2000), em estudo que
propunha a constru¢do de um modelo de risco para quedas em idosos, citam a fraqueza de
musculos e articulacdes como fator de risco para quedas recorrentes em individuos com 70 anos
de idade ou mais. Brandon et al. (2000) demonstraram que a diminui¢cdo da forca de membros
inferiores com o envelhecimento diminui a mobilidade funcional e aumenta a propensdo a quedas
em individuos idosos. Janssen (2006) relata que de 35% dos idosos da populacdo dos EUA tém
perda de forca méaxima muscular considerada moderada e 10% em grave, podendo prejudicar
fortemente a execugdo das AVD’s, pois a forca muscular ¢ essencial para o bom desempenho nas
AVD’s.

Além das alteragdes musculares durante o processo de envelhecimento, a capacidade
aerdbica tende a diminuir 1% ao ano contribuindo também para o declinio funcional, podendo se
agravar por meio da diminui¢do da pratica de atividade fisica e o sedentarismo proporcionando
maior debilidade e fadiga da musculatura do idoso. Esse sedentarismo torna-se um ciclo vicioso,
que, também, contribui para um descondicionamento cardiorespiratdrio, que tem como
consequéncia o declinio funcional e da mobilidade (VANDERVOORT, 1992).

Paralelo as alteracdes musculares e cardiorespiratorias, ocorre também degeneracao dos

receptores proprioceptivos, principalmente nas informagdes proprioceptivas inconscientes dos
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movimentos articulares, as quais influenciam a capacidade de controle da precisdo, da agilidade e
do automatismo dos movimentos corporais (LEWIS, BOMTTOLEY, 1994).

Com o avango da idade, os componentes articulares e periarticulares tornam-se menos
flexiveis, favorecendo a ocorréncia de quedas no idoso, sobretudo em fun¢do de perda de
mobilidade de quadril, joelhos, tornozelos e coluna vertebral. Assim, gerando alteragdes no
padrao de marcha e dificuldades no desempenho de tarefas cotidianas, como utilizar transportes
publicos, transpor desniveis no solo (calgadas, escadas, entre outros) ou at¢ mesmo caminhar. A
flexibilidade por provocar uma diminuicdo acarreta para articulagdo a sua calcificacdo,
diminuicdo da viscosidade e da vascularizagdo das cartilagens. Estas alteragdes gerando
desestabilizacdo biomecanica da marcha e desajustes da mobilidade articular pela incongruéncia
de seus compartimentos (GOMES; DIOGO, 2004).

A rigidez das articulagdes, gerada pela perda da flexibilidade, ¢ uma das caracteristicas
individuais do idoso que contribuem, também, para diminuicao da eficiéncia mecanica da marcha
(SHEPHARD et al., 2000). A rigidez da articulagdo faz com que a base de sustentacdo tende a se
alargar, os passos tornam-se mais curtos ¢ lentos e¢ o tronco tende a flexionar-se para
proporcionar estabilidade (MOURA ef al/, 1999). Além disso, ha limitacdo da amplitude de
dorsiflexdo dos tornozelos, o que aumenta a chance de tropegos. Uma diminuicdo da forca e
aumento da rigidez dos musculos flexores de tornozelo ocasionaria limitagdo do movimento de
flexdo dessa articulacdo, o que, durante a marcha, implicaria maior possibilidade de tropegos e
quedas conseqlientes. Rozenfeld (1997) propde que o enfraquecimento da dorsiflexdo do
tornozelo pode ser fator importante na génese das quedas, porque a coordenagdo entre este
movimento e a flexdo plantar ¢ critica para a recuperag¢do de perturbagdes no equilibrio. Alguns
autores relatam relagdes (em associacdo com a forga muscular) do declinio de mobilidade de
tornozelo, tronco e quadril, com alteragdes no padrao de marcha, no que toca a sua amplitude,
cadéncia e equilibrio (MENZ et al., 2003; RINGSBERG et al., 1999). Ha fortes evidéncias da
associacdo entre os niveis de forca e flexibilidade com o padrdo de marcha do individuo e,
conseqiientemente, com a possibilidade de quedas.

A flexibilidade de membros inferiores pode ser considerada um fator importante na
determinagdo do risco de quedas, principalmente pela relagdo que tem com as modificagdes do
padrdo da marcha (ADAMS et al., 1999). No entanto, sdo poucos os estudos disponiveis que

identificam a flexibilidade como uma variavel de exposi¢do epidemiologica para quedas em
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idosos ou que apresenta essa qualidade fisica como um fator de risco para esses eventos
(CARTER et al., 2001). Além disso, sabe-se que a flexibilidade tende a declinar fortemente com
o envelhecimento (ADAMS et al, 1999).

As alteragdes sensorais, como a hipoestesia discreta distal dos membros inferiores, podem
influenciar também o desempenho psicomotor e o equilibrio. A percep¢do vibratéria e as
capacidades reflexas posturais também diminuem, levando a uma dificuldade de manter o seu
centro de gravidade verticalmente, sobre sua base de suporte (ALEXANDER, 1994).

No sistema nervoso central, ocorre perda do numero de células neuronais e as alteracdes
dos componentes bioquimicos do tecido cerebral t€ém papel preponderante na realizagdo do ato
motor. A diminui¢do dos neurotransmissores cerebrais ¢ uma das alteragdes mais importantes
decorrentes do processo de envelhecimento que interferem na fun¢do motora (LEWIS;
BOTTOMLEY, 1994).

O sistema visual também sofre alteracdes com o envelhecimento, como a diminui¢dao da
acuidade e do campo visual, diminuicdo na sensibilidade ao contraste, redu¢do da adaptacdo ao
escuro e alteragdes na absorcao da luz (ROSENTHAL, 2001). Este decréscimo na capacidade
visual pode favorecer o aumento do risco de queda, uma vez que estudos relatam que a oscilagao
corporal aumenta a medida que as entradas visuais diminuem em testes de equilibrio (LEE.
SCUDDS, 2003; SCHULTZ et al, 1993; ALEXANDER, 1994). Lee e Scudds (2003) verificaram que o
equilibrio funcional de idosos com déficit visual moderado estd significativamente (p<0,001)
mais comprometido quando comparados a idosos sem problemas visuais.

No sistema vestibular, ocorre reducdo da habilidade de adaptagcdo, provocando um
processo de disfuncdo vestibular cronica, que pode comprometer o controle postural do idoso, por
meio das alteragdes estruturais e eletrofisioldgicas com o envelhecimento, como perda das células
vestibulares ciliares e nervosas, aumento do atrito das fibras nervosas do nervo vestibular, perda
seletiva da densidade das fibras de mielina e a reducdo da velocidade de conducdo do estimulo
elétrico no nervo vestibular (SLOANE et al., 1989). Aos 75 anos o individuo j& apresenta uma
perda de 40% da funcao vestibular. A deterioracdo vestibular associada a diminui¢do da sensa¢ao
periférica e da propriocepcao, contribui para a instabilidade postural do idoso, principalmente
com os olhos fechados (LEWIS; BOTTOMLEY, 1994; VANDERVOORT, 1992), favorecendo a

ocorréncia de queda nesta populagao.
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HORAK et al. (1990), verificaram que quando a propriocep¢do € a visdo se tornaram
deficientes ao teste de equilibrio, a inclinagdo corporal dos vestibulopatas foi significativamente
maior, chegando a perda total do equilibrio no momento em que o sistema vestibular atuava
1soladamente, demonstrando a importancia da integracao dos trés sistemas simultanea, para gerar
respostas apropriadas para a manutencdo do equilibrio (ANACKER, DI FABIO, 1992). Desta
maneira, tornar-se esclarecido que a inabilidade na recepc¢do dos elementos sensoriais multiplos
pode ser um fator contribuinte para a instabilidade e, conseqlientemente, um forte risco para
quedas.

As mudangas fisioldgicas do envelhecimento relacionadas aos receptores proprioceptivos
afetam as informagdes proprioceptivas inconscientes dos movimentos articulares. Estas
alteragOes afetam de forma negativa o controle do equilibrio nos idosos; levando a diminui¢ao no
comprimento € na altura dos passos, na diminuicdo da flexdo de joelhos e tronco, perda de
sincronismo de membros superiores € aumento da base de apoio. Tudo isso estd relacionado a
mecanismos de compensa¢do da marcha e pode resultar em quedas. Assim, influenciando a
capacidade de controle da precisdo, da agilidade e do automatismo dos movimentos corporais sao
fatores que podem predispor ao idoso ao desequilibrio postural. Consequentemente, levando a
sua queda que conduzem geralmente a ferimento, a perda da independéncia, a doengas associadas

e a morte adiantada (BAKER, 1985, BERG, 1989; ALEXANDER, 1994; LEWIS E BOMTTOLEY, 1994).

2.2 OSTEOATROSE DE JOELHO

A expectativa de vida, no Brasil, vem aumentado desde 1950, estando hoje em torno de
72 anos, com previsio de mais 10 anos no ano de 2025 (PAPALEO NETTO et al., 2005).
Segundo os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) do ano de 2000, a
populacdo com idade superior a 60 anos representa um contingente de quase 15 milhdes de
pessoas, o equivalente a 8,6% da populagdo brasileira, estimando que em 2025, o Brasil chegue a
ser o sexto colocado mundial em populacao idosa, projetando-se a existéncia de cerca de 32
milhdes de pessoas com idade superior a 60 anos (IBGE, 2001, 2002). Entretanto. esse aumento
da expectativa de vida nem sempre estd correlacionado com a melhora da qualidade de vida.

Muitas vezes, o envelhecimento associa-se a presenca de comorbidades com maior possibilidade
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de desenvolver doencas cronicas degenerativas, tal como OAJ, gerando cuidados com saude de
alto custo o de alta complexidade (DIAS; DIAS, 2002).

A doenca articular degenerativa ¢ um dos maiores problemas da area de saude, ¢
considerada, na realidade, um dos processos patologicos mais frequentes da espécie humana
(BARONE; SILVA, 2004). Sendo, geralmente, resultante do efeito do proprio processo de
envelhecimento que reduz o nimero de sarcomeros em paralelo por hipotrofia das fibras
musculares, e também por reduzir a velocidade maxima de encurtamento das fibras musculares,
devido a reducao de sarcomeros em série por reducdo no comprimento das fibras musculares.
Desta forma, ocorre diminuigdo da ativag¢do voluntaria do misculo agonista e mudangas no grau
de coativagdo agonista-antagonista, resultando em desequilibrio musculo-esquelético, colocando
a articulacdo em situacdes de sobrecarga mecanica (HAKKINEN ez al., 1998; HARRIDGE et al.,
1999; GABRIEL et al., 2006).

Em geral, o aumento da expectativa de vida significa no aumento da incidéncia de casos
de OAJ e redugdo da qualidade de vida desta populagdo. Quanto maior a expectativa de vida
desta populagdo, maior serd a disfun¢do fisica geradora da incapacidade funcional (VAS et al.,
2007), podendo gerar disturbios no controle postural, favorecendo o risco de queda nesta
populagdo.

Osteoartrose ¢ uma doenca reumatica degenerativa que atinge as articulagdes sinoviais e
se caracteriza por apresentar alteragcdes na cartilagem articular (MARQUES; KONDO, 1998;
COIMBRA et al., 2002), podendo ser classificada como primdria (idopatica), resultante do
processo de envelhecimento fisioldgico; ou secundaria, gerada por desgaste articular devido a
fatores externos.

Como inicialmente descrito, a incidéncia e a prevaléncia da osteoartrose de joelho estdo
diretamente relacionadas com a idade. A OAJ apresenta repercussdes clinicas relevantes e
acomete entre 17% e 30% dos idosos com idade acima de 65 anos, sendo maior a incidéncia,
prevaléncia e gravidade nas mulheres em relagdo aos homens (FELSON, 2006; SRIKANTH,
2005). Nos paises desenvolvidos, a incidéncia de osteoartrose sintomatica de joelho esta
aproximadamente em torno de 240 casos/ano por 100.000 pessoas (ARDEN; NEVITT,2006).

Embora as causas da OAJ idiopatica sejam ainda nao esclarecidas, porém ja ¢
compreendido que sua causa ¢ multifatorial, podendo ocorrer por influéncia genética, disturbios

metabolicos, hormonais, idade avangada e pela participacdo de citocinas inflamatorias, sendo que
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dependendo da articulagdo tém-se fatores diferenciados (DIEPPE; LOHMANDER, 2005; COIMBRA et
al., 2004). Falopa et al. (2006) e Marx et al. (2006) classificam a causa da osteoartrose em varios
padrdes de disfungdo articular, como os estresses biomecanicos capazes de atingir a cartilagem
articular ¢ o osso subcondral que resultam em degeneragdo da cartilagem articular com
simultanea proliferagdo do tecido 6sseo, cartilaginoso e tecido conectivo.

O osso subcondral sem a protecio da cartilagem articular fica exposto a tensdes
excessivas e em resposta a essas tensoes, o 0osso forma cavidades dsseas semelhantes a cistos. O
aparecimento da cartilagem regeneradora dentro e sobre a superficie 0ssea subcondral e a
remodelacdo Ossea associada a perda da cartilagem articular, mudam a aparéncia da articulagado e
podem acarretar encurtamento para o membro, portanto alteragdes na estabilidade e no equilibrio
(BARONE; SILVA, 2004).

O processo de degeneracao da cartilagem leva a frouxiddo capsular, como resultado do
remodelamento 6sseo e distensdo capsular, resultando em hipermobilidade ou instabilidade em
parte da amplitude de movimento (KISNER; COLBY, 1998). Desta forma, pode favorecer o
aumento da instabilidade postural durante as realizagdes das atividades de vida diarias,
consequentemento, o aumento do risco de queda nesta populacao.

A sinovite presente na OAJ € caracterizada por uma leve infiltragdo focal de histiocitos,
linfécitos e plasmocitos, diferente do aspecto inflamatério intenso e generalizado (VANNUCCI,
2002). A inflamacdo ¢ um fator importante no desenvolvimento da doenca e na sua repercussao
clinico-funcional (BONNET; WALSH, 2005), ou seja, na sua capacidade funcional.

A dor e a incapacidade fisica sdo problemas relevantes em individuos com OAJ, assim
como a fraqueza muscular. Segundo Almeida ef al. (2001) a dor tem inicialmente carater
protocinético, evoluindo para dor aos movimentos e ao repouso, juntamente com a dor outros
sintomas predominantes estdo presentes, como edema, crepitagdo articular de instalacao
usualmente insidiosa com sinais flogisticos habitualmente leves, limitagdo funcional da amplitude
de movimento articular que pode originar-se de uma contratura muscular, distensdo da cépsula
articular, inflamagdo, presenca de corpos estranhos intraarticular, deformidades com
incongruéncia na superficie articular ou até por atitude antalgica.

A dificuldade de movimentagdo das articulagcdes apds periodos de inatividade (rigidez) e
na realizagdo das tarefas funcionais, a presenca de crepitacdo e a limitacdo da amplitude de

movimento (ADM) também sdo queixas freqiientes dos portadores de OAJ. Estes fatores podem
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influenciar negativamente o seu desempenho nas realizagdes de suas tarefas diarias, favorendo ao
aumento da instabilidade postural, e consequentemente, o aumento da probabilidade de risco a
queda.

Os individuos com OAJ apresentam reducdo da forca muscular do quadriceps,
especialmente do vasto medial, com espasmos da musculatura adjacente do joelho, podendo ou
ndo estar associada a atrofia da muscular, a dor ¢ ao edema (ATRA, 1995; THOMSON;
SKINNER, 1994). Esse fator, por sua vez, contribui para a perda da independéncia funcional nas
AVD’s, afetando negativamente a qualidade de vida do individuo, contribuindo para risco de
quedas e fraturas (VREEDE et al., 2004).

De modo geral, estas circunstincias reduzem a confiabilidade do portador de OAJ a
executar suas atividades de vida diaria (AVD’s), como subir e descer escadas e caminhar ao redor
de casa. Assim, predispdem a estes individuos a temer a queda, levando a sua inabilidade e nao
somente medo da queda, mas também o medo de ser incapaz de se levantar caso caia.

Do ponto de vista de incapacidade, a dor cronica ¢ a principal causadora de desordens
organicas, associada, em geral, a manifestagdes psiquicas, sociais € comportamentais, nao
permitindo a utilizagdo de um tnico mecanismo para explica-la (BARONE ef al., 2004).

Dentre as diversas fung¢des prejudicadas com o avanco da idade associada a osteoartrose,
estd a fun¢do neuro-muscular que quando diminuida e agregada com as alteragcdes da morfologia
da articulagdo causada pelo processo degenerativo. Assim, afeta significativamente a qualidade
de vida deste individuos por meio da instabilidade articular, levando-os a incapacidade para a
realizagdo das atividades cotidianas. Deste modo, muitas vezes, tornando-os dependentes do
auxilio de outros e a temer a queda, uma vez que ndo tenham uma fun¢do neuromuscular
adequada para responder as perturbagdes do equilibrio geradas durante a execugdo das tarefas
funcionais.

A estabilidade articular funcional pode ser definida como a habilidade da articulacao de
retornar ao seu estado original apos sofrer uma perturbagdo do seu equilibrio. Dessa forma, a
estabilidade articular reflete a capacidade da articulacdo de resistir a perturbagdo. Para a
realizacdo de movimentos funcionais durante atividades esportivas e de vida didria, a estabilidade
articular é um requisito essencial (AQUINO et al., 2004), que muitas vezes se encontra

prejudicada nos portadores de OAlJ.
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Os principais mecanismos neuromusculares propostos para explicar o controle a
estabilidade articular sdo a propriocepcao, o reflexo ligamento-muscular e o ajuste dindmico da
rigidez através da co-contracdo muscular (AQUINO et al., 2004). Uma vez, estes mecanismos
estejam alterados, o individuo ¢ submetido a grande instabilidade postural, podendo ter risco a
queda.

A propriocep¢do ¢ um termo utilizado para descrever todas as informagdes neurais
originadas nos proprioceptores das articulagdes, musculos, tenddes, capsulas e ligamentos, que
sdao enviadas através de vias aferentes ao sistema nervoso central (SNC), de modo consciente ou
inconsciente, sobre as relacdes biomecanicas dos tecidos articulares, as quais podem influenciar o
tonus muscular, programas de execucao motora e coordenacdo, cinestesia, reflexos musculares,
equilibrio postural e estabilidade articular (BACARIN et al., 2004), que em graus avangados da
OAlJ se encontram alterados. Estudos feitos por Koralewicz, Ench (2000) indicam que a
propriocepg¢ao tende a declinar principalmente em idosos com osteoartrose. Desta forma, tem-se a
necessidade de averiguar o equilibrio e capacidade funcional destes idosos conforme cada grau de
sua evolucao.

Os portadores de OAJ apresentam declinio no nivel proprioceptivo, resultam em maior
dificuldade para realizar atividades funcionais, que envolvam, principalmente, mobilidade, a
coordenacdo e transferéncia em comparacdo com individuos saudaveis (CAMARGOS et al.,
2004).

Considerando que a coordenacdo, equilibrio e habilidades motoras funcionais sdo
interdependentes e sdo afetados pelos sistemas sensoriais, particularmente os sistemas
somatossensorial e proprioceptivo; os quais se encontram em déficit nos individuos com OAJ,
assim a aprendizagem e desempenhe habilidades funcionais ndo serdo adequados nestes
individuos. Quando ha alguma lesao musculo-esquelética ou neuromuscular e se desenvolvem
comprometimentos subsequentes como perda de forga, imobilidade dos tecidos moles ou perda
da resisténcia fisica, como ocorrer na evolu¢do da osteoartrose, a coordenacgdo, equilibrio e
habilidades funcionais poderdo ser também afetados, levando a incapacidade e deficiéncias
(KISNER, COLBY, 1998). A coordenagdo neuromuscular desempenha importante papel na
manuten¢do do equilibrio na posi¢ao ereta (ELLENBECKER, 2002), para garantir a execugao

das tarefas funcionais adequadamente e evitar a queda.
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A informacao aferente de mecanorreceptores ¢ analisada no sistema nervoso central para
posicdo e movimento da articulagdo, de modo que possam ser avaliados os estados estaticos em
comparagdo com os estados dinamicos, equilibrio em comparacdo com desequilibrio. Apds
processada e avaliada, essa informacao proprioceptiva ¢ capaz de influenciar o tonus muscular,
controle motor e percepgdes cognitivas ou consciéncia cinestésica (ELLENBECKER, 2002).
Desta forma, o risco de quedas, principalmente em portadores de OAJ, esta se relaciona com a
alteracdo do sistema proprioceptivo, ja que a presenca de instabilidade deve-se a oscilagdo
postural.

De modo mais simples, pode-se compreender OAJ como uma insuficiéncia qualitativa e
quantitativa da cartilagem articular associada a alteragdes tipicas do osso subcondral que pode
gerar distirbios neuro-musculoesquelético, proproceptivos e instabilidade articular. Assim,
gerando incapacidade e deteriorizagdo da qualidade de vida, devido ao aumento da dor, a perda
da mobilidade e a consequente perda da funcionalidade fisica. Desta forma, a osteoartrose pode

ser considerada uma agente geradora do distirbio do controle postural, sendo um risco a queda.

2.3 CAPACIDADE FUNCIONAL

Para os profissionais da saude, ¢ importante a manutengdo da independéncia e autonomia
do individuo. A independéncia funcional ¢ definida como a capacidade de realizar algo com seus
proprios meios. Autonomia ¢ a capacidade de decisdo e comando sobre suas agoes,
independéncia moral e liberdade para satisfazer suas necessidades (NERI, 2001).

A dependéncia acentuada estd diretamente relacionada com o elevado grau de
incapacidade funcional. Uns dos fatores que leva a incapacidade funcional sao reducdo da massa
muscular, diminui¢do da forga muscular, os déficits proprioceptivos, a integridade do sistema
neuromuscular ¢ a dor (HUXHAM et al.,, 2001), por ocasionar sensacdo de fraqueza,
instabilidade e, consequentemente, a diminuicdo da sua confianca ao realizar as AVD’s
(JOHANSSON et al, 1991), principalmente nos portadores de OAJ de casos mais avangados.
Consequentemente ocasionara a estes individuos reducdo da sua mobilidade funcional,
aumentando a dificuldade para realizar suas ADV’s, afetando negativamente a sua independéncia

funcional. Além disto, estudos tém demonstrado que a massa muscular e a for¢a de contracio
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diminuem com o envelhecimento (JANSSEN, 2006), aumentando ainda mais a pré-disposicao
dos portadores de OAJ a incapacidade fisica e a perda da independéncia funcional do que os nao
portadores.

Varios estudos relatam que a fraqueza muscular relacionada com a idade (AMATUZZI et al.,
2004; FRONTERA ef al., 2000) € a OAJ (HURLEY et al, 1997; PAI et al, 1997; WESSEL, 1996) afetam
preferencialmente as extremidades inferiores, comprometendo diretamente o seu desempenho
muscular, que ¢ crucial para caminhar, manter o equilibrio, subir escadas, levantar e mover
objetos, levantar da cadeira, da cama ou do chao, limpar a casa, banhar-se ou se vestir, que sao
as primeiras atividades afetadas pela osteoartrose senil de joelho (DAVINI; NUNES, 2003;
HENWOOD; TAAFFE, 2005; VREEDE et al., 2004).

Portanto, a incapacidade fisica pode levar a diminui¢do do nivel de atividade fisica,
resultando em diminui¢do do estimulo para o musculo, levando a uma significativa fraqueza
muscular no decorrer dos anos (PEREIRA; GOMES, 2003). Desta forma, submete ao portador de
OAJ e ao idoso um estilo de vida sedentario que, por sua vez, ¢ um dos fatores que contribuem
para a perda da independéncia funcional nas AVD's (VREEDE et al., 2005). Além de prejudicar
a sua qualidade de vida, bem como o expdem ao portador de OAJ e ao idoso ao maior risco de
quedas, e conseqiientemente as fraturas (DAVINI; NUNES, 2003; REUBEN et al.,1995; VREEDE et al.,
2004).

Atualemte, avalia¢do de capacidade funcional ¢ realizada mediante o uso de instrumentos
multidimensionais, os quais podem abrangir aspectos relacionados com a manuten¢do das
habilidades fisicas e mentais necessarias para uma vida independente e autbnoma (GORDILHO
et al., 2002), tal como teste de capacidade funcional, cardiorespiratoria, flexibilidade, equilibrio,
forca, resisténcia muscular e cognitivo, sdo exemplos de avaliagdes de fungdes especificas de
sistemas organicos. Portanto, os individuos com bons escores nessas avaliagdes, pode-se
considerar independentes nas AVD’s (GRAY et al., 2006). No entanto, estas atividades
dependem do contexto social, do ambiente e do psicoldgico em que o individuo vive (CLARKE,
GEORGE, 2005). Desta maniera, ndo ¢ correrente avaliar a desempenho dos idosos nas suas
AVD’s sem levar em consideragdo o seu ambiente, pois o ambiente difere constantemente no
desempenho das AVD’s da capacidade funcional para atividades motoras ou cognitivas
especificas. Assim, os individuos com diagnostico de OAJ, mas que tenham razoavel capacidade

de marcha, verificada em testes funcionais apropriados, poderdo ser independentes na tarefa de ir
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as compras ou de fazer uso de transporte publico, se ndo encontrarem pela frente barreiras fisicas,
como escadas e terrenos irregulares. De modo similar, as pessoas sem doencas e com bom
desempenho fisico em testes de capacidade funcional poderdo estar aptas a sair de casa e fazer as
mesmas atividades, caso nao se depare com mudangas climaticas que inviabilizem sua exposi¢ao
ao ambiente externo em determinado momento (PAULA, 2007).

A marcha ¢ outro fator imprescindivel para a funcdo fisica durante o envelhecimento e o
avango da OAJ. Estudos tém relatado que a simples percepgdo da dificuldade de caminhar ¢ o
ponto crucial do inicio do processo de declinio funcional (GRAF et al., 2005; JYLHA et al.,
2001). Durante o processo de envelhecimento, devido as alteragdes neuromusculares ha
modificagdes da marcha, tal como diminui¢do no comprimento e na altura dos passos (que leva a
diminui¢do da velocidade da marcha), diminuicdo da flexdo de joelhos e tronco, perda de
sincronismo de membros superiores € aumento da base de apoio. Assim ao considerar que estas
alteracdes da marcha podem ser agravadas quando ha presenca de processo degenerativo das
articulagdes de suporte, tal como a OAJ podera favorecer o aumento da probabilidade de risco de
queda nestes individuos em comparagao aos individuos saudaveis da mesma faixa etaria.

Outro aspecto importante na avaliagdo do desempenho fisico ¢ o equilibrio, ja
intensamente debatido nos itens anteriores. Portando, a fungdo fisica envolve quatro aspectos: a
for¢a muscular, a marcha, a destreza manual e o equilibrio. Estes aspectos sdo amplamente
reconhecidos como componentes fundamentais para a qualidade de vida e possibilita 0 maior
indicador aceito universalmente como estado de saude em idosos e em individuos com OAJ
(KAWAMOTO et al., 2004).

Uma avaliagdo funcional pode ser constituida por varios itens,entre os mais citados pela
literatura, estdo incluidas questdes referentes a mobilidade (deambulagdo em distancias
determinadas, mudancas no curso da marcha, levantar e se assentar em uma cadeira, mudancas de
decubito e transferéncias), a atividades basicas de vida didria (vestir-se, alimentar-se, tomar
banho, etc.) e atividades instrumentais de vida didria (pegar Onibus, cozinhar, arrumar a casa e
outras), além de algumas avaliagdes que contemplam o desempenho do individuo no trabalho, no
ambiente social e no lazer (BUCHNER et al., 1995).

Paralelamente as escalas que estudam as AVD’s, percebe-se também a tendéncia ao
desenvolvimento de testes para a mobilidade e o equilibrio dos idosos, tendo em vista a

participacdo fundamental desses fatores na determinacdo do bom desempenho nas atividades da
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vida cotidiana. Com a inten¢do de oferecer um instrumento mais pratico e de aplicacdo rapida
para andlise da marcha, Podsiadlo e Richardson (1991), que propuseram o “Timed Up and Go”,
neste teste o individuo € orientado a se levantar de uma cadeira, a andar trés metros e retornar a
mesma, sentando-se, no tempo de realizagdo do teste ¢ registrado, permitindo a utilizagdo de
orteses, proteses ou os dispositivos auxiliares de marcha usuais dos pacientes (bengala, muleta,
andador ou nenhum).

A capacidade funcional ¢ um componente integral das atividades diarias, entretanto, seu
controle ¢ complexo e multifatorial, pois a tarefa que esta sendo empreendida e o ambiente em
que estd ocorrendo, afeta a capacidade do individuo de controlar o equilibrio, alterando a
biomecanica do movimento e o processamento de informacdes (HUXHAM et al., 2001, GRAY
et al., 2006). Assim, ¢ de se esperar que individuo acometido por menor niimero de enfermidades
apresente melhor desempenho nos testes de capacidade funcional e esteja menos sujeito aos
riscos de depender de outras pessoas (GRAY et al., 2006). Desta forma, varios estudos tém sido
publicados sobre os fatores de risco de queda em idosos, porém ainda nao estd claro se a
condi¢do da capacidade funcional ¢ um fator essencial para o risco de queda em idosos, menos

ainda em portadores de OAJ.

2.4 CONTROLE POSTURAL DURANTE A POSTURA ORTOSTATICA

O ser humano ¢ capaz de adotar uma infinidade de posturas, exigindo uma agao efetiva do
sistema de controle postural com objetivo de manter a orientagdo e o equilibrio do corpo
(HORAK, 2006). Dentro deste sistema existem dois parametros a serem considerados, um
envolvendo a orientagdo postural, ou seja, a manutengdo da posi¢do dos segmentos corporais em
relagdo aos proprios segmentos € a0 meio ambiente, € o outro, o equilibrio postural, representado
por relagdes entre as forcas que agem sobre o corpo na busca de um equilibrio corporal durante as
acoes motoras (HORAK, MACPHERSON, 1996). Estes dois, a orientagdo postural e o equilibrio
postural sdo constituidos por fenomenos distintos, no entanto, apresentam relagdes dependentes
(BARCELLOS, IMBIRIBA, 2002).

A manutencdo do equilibrio postural ¢ garantida pela interagdo complexa entre os

sistemas que compdem o controle postural: o sistema sensorial, o sistema nervoso central (SNC)
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e o sistema motor. O sistema sensorial ¢ responsavel por captar informagdes sobre a posi¢cdo dos
segmentos corporais em relagdo aos outros segmentos e ao ambiente e informagdes sobre as
forcas que estdo atuando sobre o corpo (for¢a da gravidade). Estas informagdes provenientes
principalmente dos sistemas visual, vestibular e somatossensorial (HORAK, 2006; BARETA, 2000;
HORAK, MACPHERSON, 1996) sdo enviadas ao SNC.

O sistema visual tem um papel essencial na manutencdo da postura adequada e na
percep¢ao da propria posi¢ao no espaco (FERDJALLAHA et al., 2002), pois influéncia ao
equilibrio postural por meio do estimulo visual aos nucleos vestibulares, uma vez que os
neurdnios transmitem sinais dos movimentos oculares aos centros oculomotores e estes se
projetam até aos niveis cervicais da medula espinhal, aparentemente agindo no controle dos
reflexos cervicais (COHEN, 2001). Este sistema ¢ interpretado pelo SNC, havendo uma
complexa interagdo entre o sistema neural (processamento de informacdes) e o sistema musculo-
esquelético (efetor). No entanto, ndo sdo imprescidiveis para o controle postural, ou seja, ¢
possivel manter o equilibrio com olhos fechados (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003).

O sistema vestibular contribuiu na manutengdo do equilibrio por detectar o movimento da
cabeca, oferecendo informagdes sobre a posicao relativa do corpo. O sistema nervoso utiliza essa
informagdo para auxiliar no controle do equilibrio por meio de gerag¢do de reflexos posturais, que
mantém a cabeca ereta e para facilitar a orientagdo espacial pela sinalizacdo de direcdo da
gravidade, mantendo os limites de alteracdes de pequenas distancias da posi¢ao (COHEN, 2001).
No entanto, o sistema vestibular sozinho ndo ¢ capaz de fornecer ao SNC uma percepgao
verdadeira da posi¢ao e movimento do corpo no espago; por exemplo, o SNC nao pode distinguir
entre um simples aceno com a cebega (movimento da cebega sem movimento do tronco) e uma
inclinagdo para frente (movimentacdo da cabeca junto com o tronco), usando somente as
informacodes deste sistema (HORAK, SHUPERT, 1994); havendo necessidade da integracao dos
outros sistemas para a manutencao do equilibrio postural, ou seja, a integracao do sistema visual
e sensorial.

O sistema sensorial fornece informagdes sobre a posi¢do dos segmentos corporais em
relacdo a posicdo de outros segmentos e ao ambiente. Este sistema ¢ formado por receptores
periféricos de toque e de posi¢ao que tém especial relagdo com o controle postural, localizados na
pele (mecanoreceptores), musculos (fusos musculares e orgdos tendinosos de Golgi), tenddes,

ligamentos, tecidos conectivos das articulagdes e 6rgdos internos. Estes receptores sdo sensiveis a
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deformagdes mecanicas na superficie do corpo, estimula a sensacdo de toque e a distor¢des
fisicas, como alongamento e flexdo, fornecendo a posi¢do do corpo no espaco, a dire¢do e a
intesidade do movimento. Existem duas sub-modalidades de propriocep¢ao nos membros, a
percepgao da posicao estacionaria e a pecepcao do movimento dos membros. Estas sensacoes sao
importantes para a manuten¢ao do equilibrio para controlar os movimentos dos membros e para
avaliar a forma de objetos (GHEZ, 1991).

Maurer et al (2000) consideram que a no¢cdo de movimento do corpo ¢ baseada
primeiramente sobre sinais puramente proprioceptivos do movimento do corpo relativo a
superficie do suporte. Os sinais proprioceptivos sdo transformados em coordenadas no espaco
pela combina¢do com nogdes proprioceptivas vestibulares do movimento no espaco, com um
novo conceito que postula que o corpo € estabilizado pelos mecanismos proprioceptivos entre
corpo e superficie de suporte, nos quais a informagao visual poderia ndo ter um papel no suporte
da postura estatica sem movimento.

O SNC, num processo continuo e dindmico, ¢ responsavel por integrar as informagdes
sensoriais para obter uma informag¢ao mais precisa sobre a configuragao do corpo no espago para
selecionar respostas motoras adequadas (HORAK, 2006; BARETA, 2000).

O sistema motor ¢ responsavel pela execucdo das acdes motoras com a finalidade de
garantir a projecdo vertical do centro de massa (CM) do corpo seja mantida dentro da base de
suporte (poligono delimitado pelas bordas laterais dos pés); dar estabilidade ao corpo suportando
as forgas que estdo continuamente sendo aplicadas a ele (tal como, a forca da gravidade) e, dar
estabilidade ao corpo durante a realizacio de movimentos voluntidrios com um ou mais
segmentos corporais (HORAK, 2006; BARETA, 2000). Durante a postura ortostdtica quase-
estatica, a proje¢do do CM se move continuamente, aproximadamente 1 cm na dire¢do antero-
posterior e 0,5 cm na dire¢ao medio-lateral, em adulto jovem saudavel (ROTHWELL, 1994).

Para controlar a postura, ¢ necessario que o sistema de controle postural realize trés
fungdes simultaneamente, sustentagdo, estabilizagdo e equilibrio. Os musculos apropriados
devem ser contraidos para sustentar o corpo contra a gravidade; os segmentos sustentados devem
ser estabilizados quando outros estdo sendo movidos; e o corpo deve ser corretamente equilibrado
na sua base de apoio. Isto significa que num ambiente estacionario, a projecdo do CM sobre a

superficie deve ficar dentro da base de apoio (ROTHWELL, 1994).
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Os limites de estabilidade sdo operacionalmente a area no plano horizontal em que a CM
pode ser movida de forma segura sem mudar a base de apoio, podendo sofrer alteragdes de
acordo com a biomecanica do corpo, isto ¢, com a morfologia e a configuracdo do corpo, torque
articular, velocidade em que o torque pode ser desenvolvido e a amplitude de movimento
articular; as demandas da tarefa e a base de apoio do corpo; e as condi¢des da superficie de
suporte, incluindo caracteristicas como inclinagdo, tamanho e friccdo. Conforme as condic¢des da
biomecanica do corpo, das demandas das tarefas e das caracteristicas da superficie de apoio
sofrem alteragdes, as respostas posturais também mudam proporcionalmente. De tal forma, que
uma pessoa que esta em pé, com os pés firmemente apoiados no chio, pode se inclinar para frente
ou para tras (cerca de oito graus para frente e quatro graus para tras), sem perder o equilibrio ou
dar um passo (McCOLLUM, LEEN, 1989). Um limite real da estabilidade, para qualquer
individuo € em qualquer situacdo e ¢ determinado por limitagdes biomecénicas, como a firmeza e
o tamanho da base de apoio e por restricdes neuromusculares, como a for¢a e a rapidez da
resposta muscular (SHUMWAY-COOK; McCOLLUM, 1991).

As respostas posturais automadticas ou reagdes compensatorias sdo caracterizadas pela
ativacdo de um conjunto de musculos em resposta a perturbagdes. Estes padroes de atividade
muscular correspondente as caracteristicas cinematicas tém sido denominados de "estratégias
posturais". Em particular, duas estratégias posturais foram consistentes em reposta a perturbagdes
externas aplicadas a superficie de suporte em diferentes velocidades: a "estratégia do tornozelo" e
a "estratégia do quadril" (GATEV, 1999; BARETA 2000).

Quando uma perturbacdo externa ¢ aplicada a superficie de suporte de forma lenta, a
manutencdo do equilibrio em adultos ¢ garantida pela ativagdo sequencial de musculos distais a
proximais. Quando uma oscilagdo para tras ¢ induzida por uma perturbacdo a frente, a seqiiéncia
¢ caracterizada pela ativacao dos musculos da regido anterior do corpo. Quando a oscilagao para
frente ¢ induzida por uma perturbacao para tras, os musculos posteriores do corpo sdo ativados
em uma sequéncia do tornozelo ao tronco. Tais padrdes de atividade muscular e correspondentes
caracteristicas cinematicas caracterizam a "estratégia do tornozelo". Na estratégia do tornozelo, o
corpo tende a mover como um péndulo rigido invertido, com maior amplitude de movimento,,
ocorrendo na articulagdo do tornozelo (Figura 1-A) (GATEV, 1999; CARRIE et al., 2003).

Quando as mesmas perturbagdes, citadas no paragrafo anterior, sdo aplicadas em um

individuo sobre uma superficie de suporte estreita ou aplicadas muito rapidamente, o corpo tende
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a mover como um péndulo duplo invertido, um articulando o quadril e o outro o tornozelo, cujos
movimentos na articulacdo do quadril sdo acompanhados por movimentos excessivos do tronco e
cabeca. Nessa estratégia, denominada de estratégia do quadril, a ordem de recrutamento dos
musculos ¢ invertida para uma sequéncia de ativagao proximal-distal na tentativa de reduzir os

deslocamentos do CM (Figura 1- B) (GATEV, 1999; BARDY et al., 1999; HORAK; MACPHERSON, 1996;
RUNGE et al., 1999).

Figura 2 - Estratégia do controle postural para permanecer o corpo em Equilibrio. [A] Estratégia do tornozelo. [B]
estratégia do quadril. [C] Estratégia do passo.

Fonte: BARELA, J. A. Estratégias de controle em movimentos complexos: ciclo percepgdoagdo no controle postural.
Revista Paulista de Educagédo Fisica. 2000; Supl 3: 79-88.

No entanto, na estratégia do tornozelo, os movimentos ocorrem “primariamente” no
tornozelo e ndo exclusivamente nessa articulagcdo. Nesta estratégia, movimentos na articulagdo do
tornozelo sdo acompanhados por movimentos na articulagdo do quadril na mesma direcdo (em
fase) enquanto na estratégia do quadril, os movimentos do tornozelo e quadril ocorrem em
direcdes opostas (fora de fase, BARDY ef al., 1999). Portanto, parece que em nenhum momento
hd uma estratégia “puramente” do quadril e nem do tornozelo. Desta forma, as estratégias

envolvem movimentos em ambas as articulagdes em menor ou maior grau de envolvimento
(BARDY et al., 1999; MARIN et al., 1999; RUNGE et al., 1999).

Em casos extremos, quando uma grande perturbagdo mecénica ¢ aplicada fazendo com

que o CM seja deslocado para fora da base de suporte compreendida pelos pés, nem a estratégia
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do quadril, nem a do tornozelo consegue manter o corpo em equilibrio. Assim, outra estratégia,
chamada de “estratégia do passo", ¢ utilizada. Neste caso, um passo ¢ dado para manter o
alinhamento postural do corpo e a proje¢cdo do CM dentro da base de suporte (Figura 1-C)
(HORAK et al., 1997).

Buchanan e Horak (2001; 2003) observaram que um aumento da frequéncia da
perturbacdo na superficie de suporte gerou a adocdo de uma nova estratégia, a estratégia do
quadril; e ao contrario, a reducdo dessa freqiiéncia levou a adocao da estratégia do tornozelo. A
passagem de uma estratégia para outra ocorreu de forma gradual pela supressao de movimento de
uma articulagdo e uso de outra articulagdo. Uma vez que os individuos continuam a usar a mesma
estratégia anterior e gradativamente mudam para uma nova estratégia, mostrando uma mistura de
duas estratégias antes de adotar definitivamente um novo padrao de coordenagao postural.

Prado et al. (2007) investigaram equilibrio postural durante tarefas duplas em adultos
jovens e idosos. Os sujeitos executaram tarefas visuais diferentes sobre a plataforma de forca. As
tarefas variam de acordo com a natureza das tarefas visuais (que olhavam um alvo em branco
contra uma tarefa visual de busca) e da distancia de alvos visuais (perto contra distante). Foi
avaliado o centro do deslocamento da pressdo por meio da plataforma de forga e a cinematica dos
movimentos angulares dos segmentos do corpo. Notou-se que ambos 0s grupos apresentaram o
equilibrio postural significativamente maior no sentido médio-lateral durante a condi¢do olhos-
fechados em comparacao aos olhos abertos. No sentido antero-posterior, este efeito foi observado
somente para o grupo idoso. Ambos os grupos tiveram bom desempenho na tarefa de contar
letras no quadro. Entretanto, os adultos idosos foram significativamente mais lentos em
comparagao aos adultos jovens saudaveis. A amplitude do equilibrio postural foi maior para os
adultos idosos do que para os adultos jovens em todas as circunstiancias. Contudo, os adultos
jovens e idosos apresentaram redugdes significativas no equilibrio durante o desempenho do
equilibrio relativo para a tarefa da busca durante a visdo de um alvo em branco. O equilibrio foi
melhor para ambos os grupos, em comparagdo a distancia do alvo visualizado, sendo que quanto
mais perto, melhor era a condi¢do de equilibrio. Os resultados sugerem que, apesar do aumento
total no equilibrio postural com o envelhecimento, a integracao da informacao visual pelo sistema
de controle postural ndo esta afetada pelo envelhecimento. Os resultados suportam a idéia de que

as tarefas duplas ndo conduzem necessariamente a um aumento no equilibrio postural.
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O equilibrio apresenta deterioragdo progressiva com o envelhecimento. Entre os fatores
que concorrem para isso, pode ser citada a perda progressiva das células nervosas, diminui¢ao da
funcao proprioceptiva das articulagdes, processos degenerativos de estruturas do ouvido interno
(saculo e utriculo) e enfraquecimento muscular (BRANDON et al., 2000). Com isso, reduz-se a
habilidade para controlar os movimentos corporais, inclusive os movimentos corretivos
necessarios quando o centro de gravidade ¢ deslocado por uma for¢a externa (MOURA et al.,
1999). Com isso, as respostas de correcao a perda do equilibrio sdo iniciadas mais lentamente ao
se desequilibrarem, os idosos falham na selecao das respostas, especialmente as mais complexas,

que requerem velocidade e precisao.

2.5. AVALIACAO DO EQUILIBRIO

Dentre os esfor¢os para minimizar as quedas, inimeros procedimentos vém sendo criados,
entre eles, a recomendagdo de se realizar uma boa avaliagdo de triagem para a populacao de risco.
Nesse contexto, diversos modelos de instrumentos foram e ainda s3o criados para possibilitar
uma detec¢do precoce daqueles individuos que apresentam maior risco de quedas.

Os instrumentos que avaliam o equilibrio dividem-se em testes laboratoriais e testes
funcionais. Embora os testes laboratoriais apresentem uma melhor precisdo e melhor potencial
para detectar distirbios do equilibrio, os testes funcionais tém a vantagem de serem de facil
aplicacdo com baixo custo e seus resultados mostrarem implicagdes terap€uticas mais aparentes
(BERG et al., 1992).

Virios estudos vém sendo realizados com o intuito de comparar diferentes testes
funcionais para avaliacdo do equilibrio em idosos. Entre os testes mais utilizados estdo a Berg
Balance Scale (BBS), teste clinico de Integracdo Sensorial e Equilibrio (CTSIB), Funcional
Reach, Escala de equilibrio de Tinetti e teste Timed Up and Go (TUGT). Cada teste avalia

diferentes fatores relacionados ao equilibrio e cada qual tem suas vantagens e desvantagens
(BERG et al., 1992; CHIU et al., 2003; CHO, KAMEN, 1998; NAKAMURA et al., 1998).

Para calcular o risco de um individuo cair, é necessaria uma avaliacdo dos varios fatores
de risco. Entre estes fatores, ¢ fundamental a investigagcdo da presenca de patologias associadas a

ueda, a qual pode ser obtida por meio de um exame fisico € anamnese; como também, €
9 b 9
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imporatante detectar os déficits de equilibrio, da marcha e da for¢a muscular, os quais s6 podem
ser avaliados pelos testes de desempenho. Estes testes tém como vantagem serem de facil
aplicacdo e de baixo custo. Varios estudos utilizaram instrumentos de avaliacdo funcional de

equilibrio e houve alta correlacdo com quedas (NEVITT, 1997, TINETTI, 1986, FLAHERTY et al., 2002).

2.5.1 Escala De Equilibrio De Berg (BBS)

A escala de equilibrio de Berg (EEB) tem como objetivo medir a habilidade do equilibrio
dos individuos enquanto praticam tarefas funcionais. Possui uma escala de zero a quatro com
quatorze itens a serem avaliados. Na pontuacdo zero, o participante ¢ incapaz de fazer a tarefa
solicitada e a pontuagdo quatro mostra que o participante ¢ capaz de completar a tarefa baseada
no critério que esta sendo designado a ele.

Os itens consistem de tarefas simples de mobilidade, como, por exemplo, transferir-se,
permanecer estatico, progredindo as tarefas mais dificeis, como o ato de sentar-se a posi¢cdo
confortavel, estar com pés juntos, e, finalmente, a posicao de ficar num tnico pé¢ (KORNETTI et
al., 2004)

O maximo de pontuagdo nesta escala ¢ 56 (KORNETTI et al., 2004; MIYAMOTO et al.,
2004). O decréscimo na pontuagdo dessa escala foi associado a um risco elevado de quedas. Na
amplitude de 56 a 54, a cada ponto a menos na escala de Berg era associado a um aumento de 3 a
4% no risco de quedas. Entretanto, na variagao de 54 a 46, uma alteragdo de um ponto nessa
escala foi associada um aumento de 6 a 8% no risco de quedas. Abaixo de 36, o risco de queda
era proximo dos 100%. Portanto uma altera¢do na pontua¢do da EEB pode ndo predizer em que
atividade o risco de queda sera mais eminente de acordo com a atividade avaliada (SHUMWAY,
WOOLLACOTT; 2003).

A EEB, na literatura atual, apresenta trés diferentes pontos de corte para risco de quedas: 49
pontos (SHUMWAY-COOK et al., 1997), 47 pontos (CHIU et al., 2003) e 45 pontos (BERG et
al, 1992). Berg (1992) demonstrou que o melhor ponto de corte para prever quedas foi em 45
pontos, onde obteve a melhor combinagao de dois fatores, isto é, o escorre da EEB e a histéria do
auto-relato de queda, demonstrando sensibilidade de 91% e especifidade de 82%. No estudo de
Thorbahn e Newton (1996) a pontuacdo de corte no valor de 45 pontos da EEB na predigdo de

quedas de idosos da comunidade, apresenta uma alta especificidade de 96% e baixa sensibilidade
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53%. Entretanto, para o mesmo valor de corte, Riddle e Straford (1999) calcularam uma
especificidade de 90,0% e sensibilidade de 64,0%, mostrando utilidade dessa escala na
identificacdo dos que ndo caem. Harada ef al. (1995) encontraram sensibilidade de 91% e
especificidade de 70% da EEB para prever o risco de queda no ponto de corte de 48 pontos.
Shumway-Cook et al. (1997), Thorbahn e Newton (1996) com o objetivo de desenvolver um
modelo preditivo de quedas entre idosos com e sem histérico de quedas, evidenciaram que o
ponto de corte em 49 pontos, apresentou a melhor sensibilidade (91%) e especificidade (85%)
com auto-relato de desequilibrio. Gongalves (2006), também evidenciou que a melhor variavel
simples para predizer risco de quedas foi a pontuacdo de corte em 49 pontos, que mostrou uma
sensibilidade de 77% e especificidade de 86%. Na literatura, encontra-se ampla divergéncia em
relagdo ao ponto de corte da EEB, no entanto, todos os estudos entraram em convergéncia ao
relatarem que quanto menor o desempenho; maior ¢ a probabilidade a queda. Desta forma,
estudos recentes vém mostrando que a EEB responde as mudangas e tem relativamente alta
sensibilidade para identificar pessoas com risco de queda (THORBAHN, NEWTON; 1996).

O critério para a pontuacdo da EEB correlaciona-se com outras medidas funcionais e com
uma variedade de individuos com inabilidade. Essas medidas sdo provenientes de Barthel Index,
Timed Up & Go Test (TUG) Scores, Tinetti Balance Subscale and Emory Functional Ambulation
Profile (STEFFEN et al., 2002).

Estudos recentes vém averiguando suas correlagdes entre os métodos computadorizados
com os nao-computadorizados, tais como Lojoie et al (2002) e Lision et al. (1996). Lajoiie,
Girard, Guay (2002) ao correlacionar a instabilidade postural latero-lateral e antero-posterior,
obtida através da plataforma de forca Kistler, com a EEB, encontraram uma baixa correlacio
(r<0,39) e diferenca significativa de p<0,05. Lison e Brouwer (1996) que correlacionou o teste de
equilibrio na plataforma de forca Master com a EEB, encontrando uma relacdo inversa ao
correlacionar o equilibrio estatico entre os testes. Mas, ao correlacionar o equilibrio dinamico,
averiguou um coeficiente de correlagdo significativo entre os testes, tendo um nivel de correlacao
de r>0.45 e de diferenca significativa de p<0.05.

A EEB foi traduzida para o portugués e adaptada transculturalmente para sua utilizagdo no
Brasil (MIYAMOTO et al., 2004). A versao brasileira da EEB apresentou alta confiabilidade
intra e inter observadores (ICC 0.99 e 0.98 respectivamente) comprovando a sua utilidade para

avalia¢do do equilibrio de idosos brasileiros (MIYAMOTO et al., 2004).
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A EEB atende a varias propostas, como a descri¢do quantitativa da habilidade de equilibrio
funcional, monitoramento das mudangas no equilibrio, acompanhamento do progresso dos
pacientes e avaliagdo da efetividade das intervencdes na pratica clinica (THORBAHN,

NEWTON, 1996).

2.5.2 Clinical Test for Sensory Interaction in Balance (CTSIB)

Shumway-Cook e Horak (1986) com objetivo de identificar a integridade do uso da
informagdo sensorial para orientagdo espacial e para coordenar as estratégias de movimento
postural, desenvolveram o Teste Clinico de Integracdo Sensorial e Equilibrio (CTSIB), também
chamado de Teste de Organizacdo Sensorial. Este teste avalia o equilibrio estitico sob a
combinagdo de condigdes sensoriais visuais (olhos abertos, olhos fechados e conflito visual) e da
superficie de apoio (normal e orientacdo imprecisa). As seis condi¢des sensoriais resultantes
ajudam na identificacdo da informagao sensorial em que o paciente primariamente confia em sua
orientagdo espacial e, também, das situagdes de conflito sensorial que provocam instabilidade.

Os mesmos autores descreveram uma mensuragdao para a avaliagao clinica do controle
postural. Este estudo foi desenvolvido para avaliar a correlacdo entre oCTSIB e o teste de
organiza¢do sensorial da posturografia dindmica, bem como estudar as medidas clinicas
adicionais de equilibrio estdtico e dindmico que podem ser uteis na avaliagdo e controle dos
pacientes com disturbios de equilibrio. Além de fornecer resultados uteis para estudos clinicos de
reabilitagdo vestibular e outras modalidades de tratamento médico ou cirurgico que sdo

promovidas para o tratamento de disturbios vestibulares (SHUMWAY-COOK, HORAK, 1986).

2.5.3 Functional Reach Test (FRT)

Functional Reach Test (FRT) ¢ um teste simples e de boa confiabilidade interaplicadores.
A proposta ¢ identificar as alteragdes dindmicas do controle postural.

O sujeito € posicionado pé, com o ombro direito proximo a uma parede, sem encosta-lo,
com o brago fletido a 90°, onde se encontra uma régua nesta altura. E solicitado ao sujeito que
realize uma flexdo anterior do brago a 90° com os dedos da mdo em flex@o. Nessa posicao, o

comprimento do membro superior direito do paciente ¢ registrado na régua, sendo o ponto de



46

referencia a cabeca do terceiro metacarpo. Apos esse procedimento, pede-se ao paciente que faca
a tentativa de alcancar algum objeto a frente, sem compensar dando passos a frente, elevando o
calcanhar ou efetuar qualquer outra estratégia compensatéria. O resultado do teste € representado
pela média, apos trés tentativas, da diferenca entre a medida na posi¢do final e a inicial registrada
na régua. O alcance ¢ medido através de uma régua rigida de 121 cm. Deslocamentos menores do

que 15 cm indicam fragilidade do paciente e risco de quedas (BERG et al.,1992).

2.5.4 Escala de equilibrio de Tinetti

A escala de equilibrio de Tinetti foi desenvolvida por Tinetti em 1986, sendo
semelhantemente a EEB desenvolvida em 1989. Este teste consiste em uma escala de desesseis
tarefas que sdo avaliadas por meio da observacao do examinador, as quais cada uma ¢ atribuida
pontos de zero a dois para quantificar o desempenho das tarefas, totalizando no maximo 48
pontos. A escala pode ser dividida em duas partes. Na primeira, possui nove itens que avalia o
equilibrio, tal como na posi¢do sentada, levantando, tentativas de levantar, assim que levanta,
equilibrio em pé¢, teste dos trés tempos, olhos fechados, girando 360° e sentando. Na segunda
parte, possui tarefas que avaliam as caracteristicas da marcha, tais como inicio da marcha,
comprimento e altura dos passos, simetria dos passos, continuidade dos passos, dire¢do, tronco e
distancia dos tornozelos. Esta escala tem o escore maximo de 28 pontos, sendo considerado que
um escore menor de dezenove pontos indica risco cinco vezes maior de quedas. Portanto, quanto
menor a pontuagdo, maior a probabilidade do risco de queda (KAUFFMAN et al., 2001;
FREITAS et al., 2002). Tinetti (1986) relatada que um escore abaixo de dezenove pontos e entre
19 e 24 pontos representam, respectivamente, um alto e moderado risco de quedas.

Segundo Tinetti (1996), a mobilidade ¢ a habilidade de se locomover em um ambiente,
sendo uma funcdo complicada e composta de multiplas manobras. Estas manobras, por sua vez,
dependem de uma integragdo de multiplas caracteristicas: fisicas, cognitivas e psicoldgicas.

A escala de equilibrio de Tinetti requer um tempo aproximado de 10 minutos para a sua
aplicagdo, porém ndo ¢é especifica para medir capacidade de ajuste postural e equilibrio

(PERRACINI, 1998; WHITNEY et al., 1998).
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2.5.5 Timed Up and Go (TUG)

O Timed Up and Go (TUG) € uma versao modificada do teste original Get up and Go test
(MATHIAS et al., 1986), o qual foi desenvolvido para avaliar o equilibrio, risco de quedas e
capacidade funcional de idosos (PODSIADLO, RICHARDSON, 1991).

O TUG a sua realizacdo e consiste na observacao do sujeito enquanto este se levanta de
uma cadeira com as costas apoiadas no encosto, caminha trés metros em linha reta, realiza um
giro de 180°, retorna a cadeira e se senta apoiando a coluna no encosto da cadeira. Este percurso
¢ cronometrado em segundos e o desempenho do sujeito ¢ graduado conforme o tempo
despendido (PODSIADLO, RICHARDSON, 1991).

A classificacdo dos individuos ¢ realizada de acordo com o tempo necessario para a
finalizac¢do da tarefa da seguinte maneira: até 10 segundos é o tempo considerado normal para
adultos saudaveis, independentes e sem risco de quedas; entre 11-20 segundos ¢ o esperado para
1dosos frageis ou com deficiéncias, com independéncia parcial e com baixo risco de quedas;
acima de 20 segundos indica déficit importante da mobilidade fisica e risco de quedas
(PODSIADLO, RICHARDSON, 1991).

No entanto, Morris et al. (2007), encontrou diferentes sensibilidades e especificidades
para diferentes pontos de corte; sendo que para 10 segundos o teste apresentou sensibilidade de
95%, mas uma especificidade baixa de 11%; em 15 segundos a sensibilidade foi de 71,8% e a
especificidade foi de 42,6%. A especificidade de 94% ocorreu com ponto de corte de 40
segundos, mas a sensibilidade diminuida de 20%. Os individuos com desempenho superior a 40
segundos certamente terdo episddios de queda frequentes, enquanto que aqueles com
desempenho inferior a 10 segundos dificilmente irdo ser submetidos a queda.

Este instrumento mostra excelente confiabilidade intra-observadores e inter-observadores
(ICC=0.99). A validade concorrente foi avaliada comparando-se com a Berb Balance Scale (1= -
0,81), velocidade de marcha (Pearson r= -0,61) e o Indice de Barthel (r= -0,51), apresentando
uma moderada a boa correlagao entre os testes (PODSIADLO, RICHARDSON, 1991).

Lin et al. (2004) estudaram quatro testes de avaliagdo do equilibrio funcional de idosos e
observaram que sujeitos com idade avancada, com histérico de quedas no ano anterior, que

faziam uso de dispositivos de auxilio a marcha e que apresentavam dificuldades nas AVD’s
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realizaram o teste em um tempo maior. Tempos elevados para a realizagdo do TUG foram
significativos para predizer a ocorréncia de quedas e declinio nas AVD’s, identificando

individuos com déficit da capacidade funcional.

2.5.6 Activities-Specific Balance Confidence Scale (ABC)

O teste Activities-Specific Balance Confidence Scale (ABC) foi desenvolvido por Powell
e Myers em 1982, que mensuraa confianca no equilibrio dos individuos independentes durante a
realizacdo de atividades especificas, incluindo as extra-domiciliares (POWELL; MYERS, 1995).

A ABC contém 16 questdes sobre a confianca dos idosos em desenvolverem
determinadas atividades relacionadas com o seu equilibrio. A resposta ¢ avaliada pela escala
visual analdgica de 0-100 (zero: nenhuma confianga e 100: total confianga) (BHALA, 1982).
Powell e Myers (1995) aplicaram a escala em 60 idosos que apresenta confiabilidade de 0.92

(p<001). No entanto, ainda ndo foi traduzida e nem validada na Lingua Portuguesa.

2.5.7 Estabilometria

O equilibrio estatico do corpo humano parado na postura ereta ndo existe, pois acontecem
pequenos movimentos do corpo, chamados de oscilagdes corporais (WEERDT & SPAEPEN,
2001). Esta oscilacao do corpo durante a postura ereta ¢ usualmente investigada, utilizando-se
uma plataforma de forca (DUARTE & MOCHIZUKI, 2001). E um equipamento de medigéo,
composto por transdutores responsaveis pela transformacdo da forca aplicada em sinal elétrico,
tornando possivel a aquisicdo de dados nos testes biomecanicos especificos. A medida que se pisa
sobre a plataforma de forca, a forca aplicada sobre ela ¢ detectada pelos sensores e os sinais
elétricos sao amplificados e registrados em um computador. Esse instrumento € comumente
utilizado para medir as forcas de reagdo do solo envolvidas no movimento humano,
possibilitando a interpretagdo do movimento através de variaveis mecanicas.

Sengundo Winter (1995) e Duarte (2000), a partir das componentes de forca de reacao do
solo e das componentes do momento de forca, ¢ possivel obter uma importante grandeza
mecanica para analise do movimento humano chamado centro de oscilagdo de pressao (COP). O

COP ¢ o ponto de aplicacdo da resultante das forgas verticais agindo sobre a superficie de suporte
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e representa um resultado coletivo do sistema de controle postural e da forca da gravidade.
Quando um individuo assume a postura ortostatica sobre a plataforma de forga, o COP pode ser
avaliado e seus movimentos tornam-se indicadores de estabilidade. O COP ¢ uma medida de
deslocamento e ¢ influenciado pela posicao do centro de oscilagdo da gravidade (COG). Esta
grandeza ¢ classicamente associada aos estudos de controle postural por causa de sua relagdo com
o COG. Entretanto, o COG e COP sao distintos. O deslocamento do COG ¢ causado pelo
movimento dos segmentos corporais € o deslocamento do COP ¢ provocado pela variacdo da
for¢a de reacao do solo, pela aceleracdo do COG, pelo momento de inércia do corpo e pelos
torques musculares aplicados no tornozelo. A oscilagio do COG ¢ a grandeza que indica o
balanco do corpo, e a gradeza COP ¢ resultado da resposta neuromuscular ao balango do COG e
indica a posi¢do do vetor resultante da for¢a de reacao do solo.

No estabilograma pode-se obsevar a representagao da trajetoria do COP durante a postura
em pé quase-estatica (Figura 3). O dado do COP se refere a uma medida de posi¢ao definida por
duas coordenadas na superficie da plataforma. Essas duas coordenadas s3o identificadas em
relagdo a orientacdo do individuo que se encontra sobre a plataforma: dire¢do antero-posterior
(AP) e diregdo médio-lateral (ML). (BARELA, DUARTE, 2006; ZATSIORKY, DUARTE,
2000).

Figura 3 — Estabilograma representativo durante a postura ortostatica em repouso.
Fonte: Zatsiorsky VM, Duarte M. Rambling and trembling in quiet standing. Metor Control, 2000, 2(x): 185-200.
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Para Winter (1995) e Mochizuki (2002), na direcdo AP, ocorrem trés estratégias do
controle postural: estratégia do tornozelo, estratégia do quadril e estratégia do passo (ja
mencionada no item 2.4). Winter (1995) e Mochizuki (2002) relatam que os ajustes na direcdao
ML s3o desenvolvidos pelos abdutores e adutores do quadril, através da
compensagao/transferéncia de peso corporal entre os apoios e pelo aumento das forcas
horizontais no apoio.

Segundo Baratto (2002), os testes na plataforma de for¢a sdao divididos em posturografia
estatica e dinamica. Na posturografia estdtica, os sujeitos permanacem sob a plataforma de forga
com os olhos fechados ou abertos e as oscilagdes espontdneas do corpo sdo mensuradas por meio
da trajetoria do COP. Na dinamica, a postura dos sujeitos ¢ perturbada por diversas técnicas para
avaliar como os sistemas sensoriais (visual, vestibular e somatossensorial) € motor respondem as
perturbagdes produzindo ajustes posturais.

Dentre os parametros avaliados da trajetoria do COP, encontram-se desvio-padrdo e
amplitude total em cada direcdo, area, medidas da frequéncia de oscilagdo, constante de difusdo
(RAYMAKERS et al., 2003; CARPENTER et al., 2000). A trajetoria de deslocamento do COP,
sua amplitude, velocidade, area de oscilagdo, assim como as medidas de variabilidade, o desvio
padrdo e o desvio quadratico médio (RMS) da amplitude do COP tém sido usados em estudos
clinicos e experimentais para mensurar o equilibrio (GENTHON e ROUGIER, 2004; GANDRA et al.,
2003; BIRMINGHAM et al, 2001; MOCHIZUKI, 2001).

Yagi (1989) relata que ha um aumento significativo da area da elipse, a velocidade do
COP ¢ os deslocamentos maximos em AP ¢ ML com o avanco da idade. Entre estas variaveis do
COP, a area da elipse foi considerada um bom paradmetro preditor de diferencas entre grupos com
déficit de equilibrio. O mesmo foi relatado por Ferdjallaha et al. (2002) que consideram a area de
oscilacdo e os maximos deslocamentos do COP como parametros efetivos para monitorar as
oscilagdes posturais. Para Cornilleau-Péres et al. (2004), a velocidade do COP e o RMS sao
comumente usados como variaveis de andlise, sendo a velocidade a medida mais acurada para
avaliar a contribui¢do da visdo no controle postural, enquanto o RMS d4& uma medida da
amplitude. Karlsson e Fryberg (2000) afirmam que entre as variaveis do COP a velocidade média

do COPp foi aquela com melhor correlagdo com testes de equilibrio clinicos.
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2.5.8 Estabilograma de Difusido do Centro de Oscilacido de Pressao (COP)

Atualmente, outros métodos de analise da trajetdria do COP estdo sendo utilizados para
analisar suas caracteristicas. De acordo com Collins e De Luca (1995b), a técnica de
posturografia tradicional pode ndo oferecer uma sensibilidade para detectar déficit do equilibrio
postural, pelo fato de que o deslocamento do COP durante a postura ortostatica ndo se comporta
como um fendmeno estacionario. O comportamento inicial do COP ndo se apresenta semelhante
algum tempo apOs o seu inicio. Neste sentido, Prieto ef al. (1996) relata que a mensuracio
tradicional de quantificar a trajetoria do COP, sob a suposi¢do em uma série cronoldgica
estacionaria, ndo ¢ muito sensivel para detectar alteragdes do controle postural. Assim, a
literatura vem se referindo sobre a atividade estocéstica como um aspecto marcante a respeito do
comportamento do COP.

Collins e De Luca (1993), comenta que os movimentos do COP durante a postura
ortostatica devem ser entendidos como provenientes de mecanismos deterministicos e
estocasticos. Estes autores definem o componente estocastico do COP como um processo que
apresenta elementos randomicos, ndo previsiveis e relacionados com a atividade muscular. O
deterministico seria um componente previsivel, onde o estado final pode ser predito a partir do
estado inicial do sistema, ou seja, a partir de um ponto onde foi projetado o COP dentro da base
de suporte. Assim, poderia-se determinar o ponto seguinte onde estariam sendo aplicadas as
forcas.

Durante a postura ereta os dois tipos de comportamento do COP estariam presentes. Neste
contexto, Newell ef al. (1996) afirmam que o sinal tipico do COP ndo ¢ estacionario em ambos 0s
dominios (tempo e frequéncia). Os mesmos autores acrescentam que este comportamento ndo-
estaciondrio pode ter uma variedade de implicagdes sobre a veracidade de outras propriedades
estatisticas. Estudos de Collins e DeLuca (1993) e de Newell ef al. (1993) caracterizaram o
comportamento do COP dindmico, numa série de tempo e reportaram inconsisténcia na natureza
estocastica do COP que pode ser uma variedade de artefatos do sinal processado ou uma
caracteristica estatica numa série de tempo, denominado como stabilogram diffusion analysis
(andlise do estabilograma de difusdao — SDA).

Collins e De Luca (1993) relatam que este método de analise mesura o comportamento do

sinal do COP descrevendo suas propriedades evolucionarias do fractal e do tempo do COP e



52

pressupdem informagdes adicionais sobre a natureza do sistema de controle postural. Esta técnica
tem mostrado sensibilidade para manipulacdes das varidveis relacionadas ao equilibrio postural,
incluindo idade, visdo, torque muscular e propriocepc¢ao. Além disto, tem sido usada para
desenvolver um modelo conceitual para o controle postural (COLLINS et al., 1995; COLLINS e DE
LUCA, 1995a; PRIPLATA et al., 2003; RILEY et al., 1997; TANAKA e al., 2002).

Collins e De Luca (1993) referem que a curva de estabilograma de difusdo do COP
apresenta duas regides, uma ap6s um curto intervalo de tempo e outro ap6s um longo intervalo de
tempo. Estas regides parecem implicar na existéncia de um esquema de controle que consiste em
um mecanismo open-loop (circuito aberto, para escalas do curto interevalo) e de um mecanismo
do close-loop (circuito fechado, para escalas de longo intervalo) para manter o equilibrio
postural. Sendo que sdo separadas por um periodo critico, apds o qual a inclinagdo do gréafico
passa por mudancas consideraveis. Trés pardmetros posturograficos sao extraidos destas regioes
(Figura 4): o Coeficiente de difusdo efetivo que ira refletir o nivel de atividade estocéstica do
sistema de controle postural ao longo do eixo AP e ML do plano de suporte; Expoente de Hurst
que avalia a probabilidade do COP deslocar-se para longe ou perto de um relativo ponto de
equilibrio; e a coordenada do ponto critico que se refere a regido de transicdo que separa o curto €

o longo intervalo de tempo (MITCHELL et al., 1995).
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Figura 4 -- Estabilograma de difusao.
Fonte: Nolan, Kerrigan (2003).

Collins, De Luca (1993); Zatsiorsky e Duarte (2000) e Frank et al. (2001), propdem que o
mecanismo em circuito aberto (open-loop) opera sem o feedback sensorial, ou seja, nao

possibilita controle direto, ndo permitindo a influéncia do sistema nervoso central, portanto nao
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utiliza feedback. Desta forma, este mecanismo estaria na dependéncia da tensdo (rigidez)
muscular, apresentando um alto nivel de atividade estocéastica, com alta variabilidade do
posicionamento do centro de pressdao. O mecanismo em circuito fechado (closed-loop) necessita
de feedback para fazer os ajustes e correcoes necessarias durante a manutengdo da postura por
meio do sistema visual, vestibular e somatosensorial. Este tipo de mecanismo pode ser controlado
diretamente pelo sistema nervoso central e o comportamento se apresenta de maneira mais
deterministica e previsivel.

Chiari et al (2000), Collins e De Luca (1994) afirmam que no curto intervalo de tempo, o
COP apresenta correlagdo positiva com comportamento randomico (random —walk), tendendo a
mover ou se deslocar de um relativo ponto de equilibrio. Entretanto, no longo intervalo tempo,
este apresenta uma negativa correlagdo com o comportamento randémico; isto €, tende a retornar
para um relativo ponto de equilibrio. Neste contexto, no curto intervalo de tempo, onde se
localiza o coeficiente de difusdo de curto intervalo (DST), funciona o controle circuito-aberto
caracterizado pelo comportamento de persisténcia, atividade estocastica mais elevada e alta
variabilidade do posicionamento do COP. No longo intervalo de tempo, onde se localiza o
coeficiente de difusao de longo intervalo (DLT), o qual esté correlacionada com os mecanimos de
feedback, sendo caracterizado pelo comportamento de anti-persisténcia, baixo nivel de atividade
estocastica e diminuicdo da variabilidade do posicionamento do COP, consistindo em maior
controle do sistema postural. Assim, € interessante comentar que o expoente de Hurst (H) avalia a
probabilidade do COP se deslocar para longe ou perto de um relativo ponto de equilibrio, sendo
que valores entre 0,5<H<1 estdo associados a um comportamento persistente, isto €, apresentam
correlacdo positiva com comportamento randomico (random—walk) (CHIARI et al.,2000;
COLLINS e DE LUCA 1994). Os expoentes de Hurst com os valores menores do que 0.5
estariam associados negativamente com o comportamento randomico, apresentando um

comportamento anti-persistente, ou seja, tendendo a retornar para um relativo ponto de equilibrio
(COLLINS; DE LUCA,1994; MITCHELL et al., 1995; NEWMAN et al.; 1996; CHIARI et al.,2000; NOLAN;
KERRIGAN, 2004).

Collins e De Luca (1993, 1994) relatam que o deslocamento tem um comportamento
persistente para intervalos de até 1s (correlagdo positiva) e para intervalos de 1s a 10s foi
observado um comportamento de anti-persisténcia (correlagdo negativa ou anti-correlacdo).

Baseado nos limites da base de suporte durante a postura quase-estatica, os autores propuseram a
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hipotese de que o processo deveria saturar na regido de 10 a 30s, isto ¢, nenhuma correlacdo de
longo alcance para intervalos de tempo acima de 30s foi esperada durante a postura quase-
estatica.

Newell et al. (1996) e Perteka (2000) discutem a existéncia de um ponto critico separando
dois circuitos (circuito-aberto/ circuito-fechado), os autores, justificam que h4 muita informacao
disponivel em uma escala de tempo inviabilizando a presenga de dois processos organizados em
torno de um ponto discreto do tempo. Entretanto, Collins ¢ De Luca (1993) e Newell et al.
(1996), em estudos com individuos em diferentes faixas-etarias utilizando o modelo analise de
difusdo do estabilograma encontraram dados que confirmaram as tendéncias previstas. A area do
COP aumenta com a idade e os valores de difusao inicial eram maiores em idosos € em criancas €
nao foram influenciados pela retirada da visdo. Entretanto, os autores expdem que se realmente
existe um ponto critico demarcando regides em circuito aberto e em circuito fechado, ele ¢ um
ponto a ser discutido.

Laughton et al. (2003) encontraram um aumento da atividade muscular em individuos
idosos e inferiram este fendmeno ao aumento do balango postural em um curto intervalo de
tempo, e consequentemente ocorre o comprometimento da habilidade de manter a estabilidade
postural. Além disto, os autores verificaram que individuos idosos ativam trés vezes mais o
musculo tibial anterior e apresentam maior contracdo do vasto-lateral e do biceps quando
comparados com sujeitos jovens. Os mesmos autores inferem que a postura flexionada tipica do
1doso desloca o centro de gravidade anteriormente a base de sustentagcdo. Desta forma, a ativacao
dos musculos posteriores nos idosos ¢ uma tentativa de impedir o deslocamento anterior.
Entretanto, a correlagdo positiva entre atividade do biceps postural e o aumento do balanco em
curto intervalo parecem indicar que esta estratégia ¢ ineficaz em manter a estabilidade postural
neste periodo. Os autores acrescentam ainda que este aumento pode estar relacionado a perda de
forca muscular inerente ao processo de envelhecimento, na qual a fraqueza dos musculos vasto
lateral e biceps femoral podem comprometer a habilidade de corrigir o deslocamento do centro de
gravidade e impedir de forma eficaz uma queda. A estratégia de manter estes miisculos em estado
ativado ¢ uma tentativa de fornecer a estabilidade adicional sob circunstancia de fraqueza

aumentada do musculo.
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Contudo, apesar de vérios trabalhos serem discutidos na literatura, ndo estdo esclarecidos
quais os parametros do COP sdo mais efetivos na indentificacdo do controle do equilibrio e do

risco de queda.



METODO

Neste capitulo, serd abordado o método empregado, incluindo a caracterizacdo da
pesquisa, a selecdo dos sujeitos, os instrumentos, as variaveis, os procedimentos de coleta e

analise de dados.

3.1 CARACTERIZACAO DA PESQUISA

Com a finalidade de investigar algumas caracteristicas biomecanicas do equilibrio em
idosos e os fatores de risco a queda, esta pesquisa caracteriza-se por ser descritiva do tipo
observacional analitico caso-controle, pois busca definir paradmetros sobre equilibrio dindmico e
estatico em portadores de osteoartrose de joelho e sobre sua relagcdo ao grau de comprometimento
articular, niveis de dor, incapacidade funcional e histdérico de queda, e comparar com individuos

nao comprometidos pela osteoartrose de joelho (CERVO; BERVIAN, 1999).

3.2 LOCAL

O estudo foi realizado no laboratorio de Biomecanica no Centro de Ciéncia da Saude e
Esporte da Universidade do Estado de Santa Catarina (UDESC) e no ambulatério clinico do setor
de Ortopedia e traumatologia do Hospital Regional da Universidade Federal de Santa Catarina,

entre o periodo de 02 de julho a 29 de agosto de 2008.
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3.3 SELECOES DA AMOSTRA

Apbs aprovagio do Comité de Etica da Universidade do Estado de Santa Catarina
(protocolo n°57/2007), os individuos foram selecionados pelo processo nao-probabilistico do tipo

intencional.

Incialmente, os sujeitos foram avaliados por um médico especialista na area de ortopedia
e traumatologia que diagnosticaram a OA de joelhos joelho do compartimento tibio-femural, de
acordo com os critérios do Colégio Americano de Reumatologia e exame radiografico do joelho,
nas incidéncias antéro-posterior (AP) e perfil, sendo classificado por meio da escala de graduacgao

radioldgica em osteoartrose de Kellgrene e Lawrence. Sendo assim, os grupos formados foram:

Grupo OAJ c/queda: 18 sujeitos portadores de osteoartrose de joelho do compartimento
tibio-femural, idade superior a 50 anos, que apresentaram exame radiografico do joelho, € com
historico de queda;

Grupo OAJ s/queda: 24 sujeitos portadores de osteoartrose de joelho do compartimento
tibio-femural, idade superior a 50 anos, que apresentaram exame radiografico do joelho, e sem
historico de queda; e

Grupo Controle: 22 sujeitos sem osteoartrose de joelho, idade superior a 50 anos, que

nao apresentaram sintomas ou achados radioldgicos de osteoartrose de joelho.

Foram adotados os seguintes critérios de inclusdo para o grupo de portadores de

osteoartrose de joelho com historico de queda (Grupo OAJ c/queda):

. Adultos com osteoartrose do joelho idiopatica com idade superior a 50 anos;
. Com histérico de queda pelo menos uma vez no ultimo 12 meses;

. Exame de Raio-X do joelho realizado no prazo méximo de 6 meses.
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. Deambulante sem auxilio na marcha por 6 metros

Foram adotados os seguintes critérios de inclusdo para o grupo de portadores osteoartrose

de joelho e sem historico de queda (Grupo OAJ s/queda):

. Adultos com osteoartrose do joelho idiopatica com idade superior a 50 anos;
. Sem historico de queda;

. Deambulante sem auxilio na marcha por 6 metros

. Exame de Raio-X do joelho realizado no prazo méximo de 6 meses.

Foram adotados os seguintes critérios de inclusdo para o grupo de individuos sem

osteoartrose do joelho sem historico de queda (Grupo Controle):

. Adultos sem osteoartrose do joelho com idade superior de 50 anos;

. Sem historico de queda no ultimo 12 meses;

. Sem sinal e sintomatologia clinica e/ou diagnostico clinico de osteoartrose de joelho
. Deambulante sem auxilio na marcha por 6 metros

Foram adotados os seguintes critérios de exclusdo para os grupos:

. Nos grupos com osteoartrose, aqueles individuos portadores de osteoatrose de joelho de

causas secundarias;

. Historia de cirurgia nos ultimos 12 meses de membro inferiores e coluna;
. Individuos que nao deambularam por pelo menos 6 metros sem auxilio;
. Individuos que apresentaram escore inferior ou igual a 23 pontos no questionario Mini-

Exame do Estado Mental - MEEM (ANEXO IV).
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. Individuos com quadro algico ou disturbios musculo-esqueléticos que impediram a

manuten¢do da posi¢do ortostatica pelo tempo determinado no estudo;

. Individuos que apresentaram distirbios neuroldgicos tanto na avaliacao fisioterapeutica

com no diagndstico clinico;

. Portadores de alteragdes vestibulares e cerebelares — avaliados pelos testes neurologicos

clinicos (Romberg; dedo no nariz; pontar-errado; Guinada)

. Individuos submetidos ou que realizaram tratamento para melhora do equilibrio.

3.4 INSTRUMENTOS

Nesta pesquisa, foram utilizados os seguintes instrumentos de medida:

Ficha de Identificacio (ANEXO I)

A ficha de identificagdo teve como objetivo principal a caracterizacdo dos sujeitos em

relagdo aos dados pessoais.

Ficha para os Dados Antropométricos (ANEXO I)

A ficha de avaliagdo antropométrica serviu para anotagdes das medidas de estatura e

massa corporal.

Ficha de Avaliacao Fisioterapeutica (ANEXOI)

A ficha de avaliacdo fisioterapéutica foi utilizada para obtencdo de informagdes sobre
moléstias previas e atuais, queixa principal de algum sintoma, tipo de atividade fisica praticante,
resultados de exames clinicos, realiza¢des de cirurgias prévias, uso de medicamentos e testes

neurologicos para lesdo cerebelar e vestibular (de acordo com item 3.5).



60

Balanca

Para verificagdo da massa corporal foi utilizada uma balanca digital da marca Filizzola®,

escalando em quilos e intervalos de 50 gramas.

Estadiometro

Para verificagdo da estatura corporal dos sujeitos foi utilizado um estadidmetro,
pertencente a propria balanca utilizada, escalando em centimetros e intervalos de um milimetro,

com registro minimo de 96 centimetros e maximo de 192 centimetros.

Cronometro

Foi utilizado um crondmetro digital para a mensuracao do tempo de execugdo do Timed

get up and to go test.

Escala Analdgica de Dor (ANEXO III)

Para mensurar a severidade da dor foi utilizada a escala analdgica de dor, que consiste em
uma escala proposta pela Sociedade Brasileira do Estudo da Dor, com valores crescentes de 0 a
10, onde zero ¢ auséncia de dor e 10 a maior dor experimentada. Os valores foram anotados na

ficha cadastral (CHESSWORTH et al., 1989).

Escalas de Avaliagao de Dor

Escala Analbgica feerfe——rf——ff e =]
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Numérica

Escala Analdgica .
Yisual Sem dor Pior dor
possivel

Escala Grafica

de Palavras T
Sem Pior dor
dor Leve Moderada Intensa possivel

Figura 5 - Escala Visual Analogica
Fonte: http://dtmedororofacial.wordpress.com/category/dor/page/2/
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WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities) (ANEXO V)

O WOMAC ¢ um questionario de qualidade de vida (dor, rigidez articular e atividade
fisica), especifico para a avaliacdo de pacientes com osteoartrose. A versaio do WOMAC para a

Lingua Portuguesa foi validada por LOPES et al.(2007).

A variavel incapacidade foi classificada de acordo com o escore do WOMAC (amplitude
de 0 A 100):

o Nenhuma incapacidade igual a 0;

. Incapacidade leve entre 0 a 25;

o Incapacidade moderada entre 26 e 50;
o Incapacidade grave entre 51 e 75;

o Incapacidade extrema acima de 76.

Mini-Exame do Estado Mental - MEEM (ANEXO 1V)

O MEEM ¢ um instrumento utilizado para rastreamento inicial do estado mental, que
avalia a presenca de déficit cognitivo, envolvendo duas categorias de respostas, verbais e nao
verbais. O MEEM ¢ composto por 30 questdes categoricas. Os subtestes verbais medem, em
particular, a orientagdo espago-temporal, a memoria imediata, a evocacdo € memoria de
procedimento, a atencdo e a linguagem. Os subtestes ndo verbais medem a coordenagdo

perceptivo-motora e a compreensao de instrugdes (FOLSTEIN et al., 1975).

O teste requer poucos minutos para ser realizado, com uma escala de variacao entre 0 a 30

pontos. A pontuagdo do teste classifica o déficit cognitivo em:

. 30 a 26, o individuo apresenta fungdes cognitivas preservadas;
° de 26 a 24, existe alteracdo ndo sugestiva de déficit; e
o 23 pontos ou menos, sugestao de déficit cognitivo (FOLSTEIN et al., 1975).

A tradugdo do questionario MEEM foi realizada por Lourenco e Veras (2006) segundo os
critérios propostos por Bertolucci et al. (1994) e por Almeida (1998). De acordo com os autores,
alguns itens sofreram adaptacdes que preservavam as intengdes da versdo original proposta por

Folstein ef al.(1975) e melhor ajustamento as especificidades da cultura brasileira.
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Escala de Equilibrio de Berg (ANEXO VI)

A Escala de Equilibrio de Berg (EEB), validada por Miyamoto et al. (2004), foi utilizada
para averiguar o equilibrio dindmico e estatico das idosas e o risco de quedas considerando a
influéncia ambiental na funcdo. A EEB avalia o desempenho do equilibrio funcional com 14
testes a habilidade do individuo de sentar, ficar de pé, alcangar, girar em volta de si mesmo, olhar
por cima de seus ombros, ficar sobre apoio unipodal e transpor degraus. Tendo uma pontuagado
maxima de 56 pontos, cada teste possui cinco alternativas que variam de 0 a 4 pontos. Os pontos
sdao baseados no tempo em que cada posicdo pode ser mantida, na distdncia em que o membro

superior ¢ capaz de alcangar a frente do corpo e no tempo para completar uma tarefa.

Atualmente, a EBB apresenta trés diferentes pontos de corte para risco de quedas: 49
pontos (SHUMWAY-COOK et al., 1997), 47 pontos (CHIU et al., 2003) e 45 pontos (BERG et
al, 1992). Berg (1992) demonstrou que o melhor ponto de corte para prever quedas foi em 45
pontos, onde obteve a melhor combinagdo de dois fatores, isto ¢, o escorre da EEB e a historia do
auto-relato de queda, demonstrando sensibilidade de 91% e especifidade de 82%. No estudo de
Thorbahn e Newton (1996), a pontuacdo de corte no valor de 45 pontos da escala de Berg na
predicao de quedas de idosos da comunidade, apresenta uma alta especificidade de 96% e baixa
sensibilidade 53%. Entretanto, para o mesmo valor de corte, Riddle e Straford (1999) calcularam
uma especificidade de 90,0% e sensibilidade de 64,0%, mostrando utilidade dessa escala na
identificacdo dos que ndo caem. Harada et al.(1995) encontraram sensibilidade de 91% e
especificidade de 70% da EEB para prever o risco de queda no ponto de corte de 48 pontos.
Shumway-Cook et al. (1997), Thorbahn e Newton (1996), com o objetivo de desenvolver um
modelo preditivo de quedas entre idosos com e sem historico de quedas, evidenciaram o ponto de
corte em 49 pontos apresentou a melhor sensibilidade (91%) e especificidade (85%) com auto-
relato de desequilibrio. Gongalves (2006), também evidenciou que a melhor varidvel simples para
predizer risco de quedas foi a pontuagdo de corte 49 pontos, que mostrou uma sensibilidade de
77% e especificidade de 86%. Diante dos resultados dos estudos prévios, este estudo adotou o

ponto de corte de 49 pontos como indicador de alto risco a queda.

A BBS foi traduzida para o portugués e adaptada transculturalmente para sua utilizagdo no

Brasil (MIYAMOTO et al., 2004). A versdo brasileira da BBS apresentou alta confiabilidade
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intra e inter observadores (ICC 0.99 e 0.98 respectivamente) comprovando a sua utilidade para

avalia¢do do equilibrio de idosos brasileiros (MIYAMOTO et al., 2004).

Timed get up and go test (TUG)

O teste TUG cronometrado avalia a mobilidade e o equilibrio dos sujeitos. O teste
quantifica em segundos a mobilidade funcional através do tempo que o individuo realiza a tarefa,
ou seja, em quantos segundos ele levanta de uma cadeira padronizada com apoio e bragos e de
aproximadamente 42 cm de altura e bragcos de 62 cm de altura, caminha 3 metros, vira, volta

rumo a cadeira e senta novamente, em linha reta.

De acordo com Arnold e Faulkner (2007), Shummway-Cook et al. (2000); Podsiadlo,
Richardson (1991), este teste avalia o risco de queda considerando o tempo de execugdo. Neste
teste, ¢ estimado desempenho normal para adultos sauddveis um tempo de até 10 segundos; para
idosos frageis ou com deficiéncia um desempenho entre 10,01 e 20 segundos; acima de 20,01
segundos ¢ necessdria avaliacdo mais detalhada do individuo para verificar o grau de
comprometimento funcional. No entanto, para os mesmo autores, um desempenho acima de
quatorze segundos indicaria risco elevado de quedas. Desta forma, este estudo adotou o
parametro acima de 14 segundos como indicador de alto risco a queda. A pontuacdo do teste

classifica o nivel de risco de queda em:

e inferior a 10 segundos: o individuo apresenta baixo risco de queda;
e 10,01 a 13,99 segundos: o individuo apresenta moderado risco de queda;
e superior a 14 segundos: o individuo apresenta alto risco de queda (Arnold;

Faulkner, 2007, Shummway-Cook et al., 2000; Podsiadlo; Richardson, 1991).

Plataforma Chattecx Balance System Kin-Com

Para avaliar as varidveis do COP antero-posterior e médio-lateral, foi utilizada a
plataforma Chattecx Balance System Kin-Com® da Chattanooga Group. Este sistema mensura a

forca de reagdo vertical através de quatro transdutores (strain gauges). Este tipo de sensor detecta
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pequenas variagdes de deformag¢do em uma de suas dimensdes gerando alteragdes na resisténcia
elétrica dos elementos sensores, que sdo ligados em um circuito elétrico na configuragdo de Ponte
de Wheastone, resultando em uma diferenca de tensdo elétrica proporcional a forca aplicada
(WINTER, 1995). A sensibilidade dos footplates calibrados e 0,5mv/N, com linearidade de 0,2
por cento (LEVINE et al., 1996). O equipamento possui uma frequéncia pré-determinada de
100Hz, sendo os sinais analogicos dos transdutores amplificados e convertidos em sinais digitais

pelo proprio software do sistema.

Plataformas

Figura 6 - Plataforma de Forga Balance System
Fonte: Autor

Neste equipamento, as medidas de for¢a de reagdo vertical sdo obtidas através de quatro
células de forga, duas para o pé esquerdo (anterior e posterior) e duas para o pé direito (anterior e
posterior). A parte anterior e posterior de cada plataforma pode ser separada gradualmente para se
adaptar adequadamente no tamanho do pé de cada individuo. Ao individuo permanecer em pé, a
plataforma detecta a variagdo e a distribui¢do da for¢a peso sobre as quatro plataformas,
permitindo mostrar as flutuagdes do deslocamento do peso que afeta a quantidade e direcao da

oscilagdo na direc¢do anterior- posterior e medial-lateral.

Cada um dos quatro transdutores de for¢a armazena dados analdgicos, que sdo
amplificados e convertidos em dados digitais. Estes dados sdo transformados pelo software para

as coordenadas (xi, yi) do centro de pressdo i. Este sistema gera informagdes sobre o indice de
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oscilagdo, a amplitude maxima de oscilagdo em centimetros do centro de pressdo no plano frontal
(medial-lateral) e sagital (anteriorposterior) e a porcentagem da distribui¢do do peso de cada parte

anterior e posterior dos pés.

3.5 CONTROLE DAS VARIAVEIS

Com a finalidade de assegurar a qualidade do estudo, serdo controladas as seguintes

variaveis, conforme segue:

a) Condicao Fisica: a coleta ndo foi realizada no sujeito que se apresentou cansado, referindo

fadiga ou que realizou atividade fisica antes da coleta de dados.

b) Ambiente de coleta: os sujeitos do estudo realizaram as coletas antropométricas,
preenchimento de questionario, as coletas das variaveis do COP (Balance System) em um

ambiente silencioso, livres de ruidos ou qualquer perturbagdo que possa interferir nos testes.

C) Vestimenta: os sujeitos foram orientados a permanecer com a menor quantidade de roupa

possivel, e, em caso de cabelos compridos, estes foram soltos.

d) Siléncio: no momento da coleta de dados foi impedido a circulagdo de pessoas no local da
analise, sendo emitidas apenas as verbalizacdes necessdrias para o entendimento do sujeito

durante as coletas.
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3.6 PROCEDIMENTOS PARA COLETA DOS DADOS

Médico

Diagnostica de QAT

Sintoma’s intomatologia [r—— Raio-X dos Joelhos

Excluido H Inchaido ﬂ
Avaliagde Fizioterapeutica H
Histatico de Queda H
TWOLTAC H
(Sorteio da seqiiéneia dos Testes)

!

TUG EEE Chattecx Balance System

Figura 7 - Organograma de Coleta de Dados
Fonte: Dados do Autor

Para realizag@o da coleta de dados foram adotados os seguintes procedimentos:

Fase 1: Antes de comecar a coleta de dados, os sistemas das plataformas Chattecx Balance

System foram calibrados e testados previamente, conforme o manual do fabricante.

Fase 2: Diagnostico clinico por médico especialista.
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Os critérios utilizados no exame clinico foram idade superior a 50 anos, rigidez matinal
inferior a 30 minutos ou presen¢a de crepitagdo durante a realizacdo de movimento ativo

(ALTMAN et al., 1986).

Fase 3: Apds a confirmagdo do diagndstico, os individuos foram convidados a participar
do estudo e informados de forma verbal e escrita dos procedimentos a serem submetidos no

estudo, conforme estabelece o Comité de Etica.

Fase 4: Esta relacionada com o sujeito, sendo subdivida em duas etapas:

1* Etapa - Preparagdo do Sujeito

a) Anamnese:

Foram anotados os dados pessoais, bem como foi realizada a avaliagdo dos exames

clinicos recentes.

Nesta fase, também, foi realizada a confirma¢@o do grau de comprometimento articular
por meio da andlise da progressdo radiografica do joelho com OA do compartimento tibio-
femural, seguindo a classificagdo de Kellgren-Lawrence (ANEXO II), adotada oficialmente pela
Organizacdo Mundial de Satde (OMS), realizado pelo médico especialista e pelo fisioterapeuta,

com a seguinte interpretacao e classificagao:

. ausente (grau 0),

. questionavel diminui¢do do espago articular e possivel labiagdo osteofitaria (grau I);

o presenga de osteofitos e diminui¢do duvidosa do espago articular (grau II);

. diminuicdo do espaco articular, osteofitos, certo grau de esclerose e eventual deformidade

ossea (grau III);

. grande osteofitos, marcada diminuicao do espago articular, nitida esclerose subcondral e

deformidades osseas (grau IV) (TODA; SEGAL, 2002).

b) Avaliagao Fisioterapeutica.
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Apbs a anamnese, os sujeitos foram submetidos a uma avaliagdo fisioterapéutica. Esta
avaliacdo constou de questionamento a respeito de queixas de sinais e sintomas patoldgicos,
cirurgias prévias realizadas, doencas do sistema musculo-esquelético, como também

cardiovascular e neurolédgico e historico de queda.

Nesta fase, também foram aplicados os questionarios de WOMAC (ANEXO V) e MEEM
(ANEXO IV).

No final da avaliagdo, foram realizados os testes neuroldgicos cerebelares: Teste de
Romberg e Teste Dedo no Nariz. Os testes dos nervos cranianos Guinda e Apontar Errado, para
verifica¢do de lesdo vestibular. Todos os testes foram realizados conforme descrito por Cipriano

(1999).

¢) Avaliacao dos Dados Antropométricos:

Para aquisi¢do da massa corporal, o individuo foi posicionado descalgo e com pouca
roupa sobre a balanca. O sujeito permaneceu em pé sobre a plataforma da balanca, com os bragos
ao longo do corpo em uma atitude tranqiiilla (ALVAREZ, PAVAN, 1999). O peso foi registrado

em quilo (kg) e gramas (g). O valor encontrado foi registrado em uma ficha individual.

Para aquisi¢do da estatura, o sujeito posicionou-se ereto com a cabega sem inclinagdo e
sem rotagdo com olhar para o horizonte. A partir do estadidmetro, o esquadro foi deslizado até a
parte superior da cabeca, mantendo-o em posi¢do horizontal. A seguir, o esquadro foi fixado e o

sujeito liberado. Foi executada a leitura do milimetro mais proximo.

e) Avaliagao do Equilibrio

Ap0s a avaliagdo fisioterapéutica, os sujeitos foram encaminhados para o local da andlise,
trajando o minimo de roupa possivel, sendo recomendado a utilizacdo de uma bermuda ou short
de malha, uma camiseta ou regata. No caso de cabelo comprido, foi aconselhado solta-los. Foi
realizada seleg@o aleatoria simples para ordenar o primeiro teste a ser realizado. Foram aplicados

os seguintes testes:
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1) Escala de Equilibrio de Berg

Para realiza¢do do teste, os sujeitos foram orientados a nao utilizar nenhum meio de
auxilio para suporte do peso corporal (como bengala, muleta, andador) para realizar as tarefas,
caso fosse necessario, o sujeito seria excluido da amostra. Antes dos sujeitos executarem as 14
tarefas de que a escala ¢ composta, foi demonstrada cada tarefa e/ou foi dada as instru¢des de
como realizar cada tarefa de acordo como descrita na escala. A tarefa foi pontuada de acordo com
categoria mais adequada nas opg¢des de cada tarefa. Nos casos onde foi necessaria supervisao
durante a realizagdo do teste, o examinador permaneceu bem proximo do sujeito ou foi permitida
a utilizacdo de apoio externo ou subsidio do examinador. Os sujeitos foram orientados em
conseguir manter o equilibrio o méximo possivel durante a realizagdo das tarefas. Para as tarefas,
tal como apoio unipodal ou a alcance anterior com auxilio do membro superior, a escolha do

membro que iria executar ficou ao critério do sujeito (MIYAMOTO et al., 2004).

Para realizacdo deste teste, foram utilizados crondmetro, fita métrica de 200 cm, um
objeto de 5 cm de altura, um banco com altura de 15 cm, uma cadeira com apoio para membros
superiores, de aproximadamente 42 cm de altura e com bragos de 62 de altura, e uma cadeira sem

apoio para membros superiores de aproximadamente 42 cm de altura.

2) Timed get up and to go test (TUG)

O teste TUG foi realizado com o uso de cal¢ados habituais. No teste, o sujeito parte da
posi¢do inicial com as costas apoiadas na cadeira, e ¢ instruido a se levantar, andar um percurso
linear de 3 metros até um ponto pré-determinado marcado no chao, regressara e tornara a sentar-
se apoiando as costas na mesma cadeira, levantando os membros inferiores, em linha reta. O
sujeito foi instruido a ndo conversar durante a execu¢do do teste e realizd-lo numa velocidade

habitual auto-selecionada, de forma segura.

O teste iniciou apds o sinal de partida representado simultaneamente pela flexdao do brago
esquerdo do avaliador e pelo comando verbal "va" (instante em que inicia a cronometragem). A
cronometragem foi parada somente quando o sujeito colocar-se novamente na posi¢ao inicial
sentado com as costas apoiadas na cadeira, levantando os membros inferiores, apds executar a

trajetoria em ambos os sentidos, desativando dispositivo de disparo. O tempo foi registrado em
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segundos e anotado na ficha do paciente. Foi executada uma tentativa de familiarizagdo. Ap0s,
foram executadas trés tentativas do teste e a média destas foi registrada. Os sujeitos que
necessitaram de alguma ajuda de instrumento auxiliar para suporte do peso corporal (como

bengala, muleta, andador), foram excluidos da amostra.

3) Avaliagdo do equilibrio na platafoma Chattecx Balance System Kin-Com

Os sujeitos permaneceram em repouso ha posi¢do ortoestatica, descalgos, em cima da
plataforma de for¢a Chattecx Balance System Kin-Com. Receberam orientagdes para assumirem
uma postura ortostatica com os membros superiores ao longo do corpo, pés paralelos com 10 cm
de afastamento, sem ultrapassar a largura do ombro, com olhar dirigido a frente, cabeca reta, sem
inclinacao lateral e sem olhar para baixo, permanecer o mais imovel possivel (OLIVEIRA, 2006,
OLIVEIRA,2007a).

A mensuracdo do equilibrio foi executada primeiramente com os olhos abertos. Os
sujeitos focaram em uma area circular com o diametro de cinco centimetros, a uma distancia de
dois metros a frente. Posteriormente, os sujeitos foram orientados a focar a area circular,
novamente e fechar olhos.

Antes do inicio da aquisi¢do, por meio da plataforma, foi utilizado um tempo de descarte
de 15 segundos, para o periodo de adaptagdo e evitar a presenga do componente transitorio do
COP, (CAPENTER et al., 2000; DANION et al., 1999; MOCHIZUKI et al., 1999; COLLINS, DE LUCA, 1993).
Apos, foi realizada a aquisicao dos dados pela plataforma com um tempo de aquisicdo de 25
segundos, com freqliéncia de aquisicdo de 100Hz (CLAIR, RIACH, 1996; KARLSSON, FRYKBERG,
2000). Foram realizadas trés tentativas intercaladas para cada condi¢do de olhos abertos e
fechados, a qual foi realizada de modo aleatério, havendo um tempo de descanso entre os

procedimentos de um minuto.

3.7 LIMITACAO DO ESTUDO
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O tempo de aquisicdo das varidveis estabilométricas e tradicionais do COP foram
limitados em 25 segundos devido a configuracdo do software do Chattecx Balance System®.

Além disto, este estudo foi limitado por ndo avaliar a propriocepg¢ao da articulagao do joelho.

3.8 PROCESSAMENTOS DOS DADOS

Os dados obtidos na ficha cadastral, dados sdcio-demograficos, de saude fisica,
antropométricos, historico de queda, questionario de WOMAUC, estado de satde mental (MEEM),
escala analogica de dor, do exame de imagem, tempo de execu¢do do teste TUG e escore da
escala de equilibrio de Berg (EEB) foram registrados em planilha do software Microsoft Excel.

Segundo Gabriner ef al. (1993) e Rogend et al. (2003) o equipamento Balance System
nao mensura forca de reacao horizontal e, desta forma, ndo tem capacidade de calcular momento.
Desta forma, os dados referentes ao equilibrio postural, obtidos por meio do Balance System
(COB), foram convertidos em COP. Esta conversao seguiu a formula proposta por Gabriner et al.
(1993), que calcula uma estimativa do COP na direcao antero-posterior ¢ médio-lateral a partir
dos dados do Balance System. A féormula considera a forga vertical aplicada em cada plataforma
(antepé e retropé) e o centro geométrico das células de carga do Balance System, da seguinte

forma:

(Fr — FI) - (Dzml>

COPml =

Fr+ Fl

Onde: Fr refere-se a forga aplicada na célula de carga no lado direito, F1 ¢ a forca aplicada no
lado esquerdo, Dml ¢ a distancia entre o centro da célula de carga direita e esquerda e COP ml ¢ o

deslocamento médio-lateral.

(Fa- Fp)— (P

COPap = Fa+Fp -

)
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Onde: Fa refere-se a forca aplicada na célula de carga anteriormente, Fp ¢ a forga aplicada
posteriormente, Dap ¢ a distancia entre o centro da célula de carga anterior e posterior e COPap ¢

o deslocamento antero-posterior.

Para o gerenciamento dos parametros de aquisi¢do, armazenamento e processamento dos
dados referentes ao Centro de Pressdo (COP) foi utilizado o Software Matlab 6.5 (APENDICE
IT), com finalidade de analisar o comportamento do estabilograma de difusdo do COP por meio
da rotina random walks estabelecida neste mesmo programa, desenvolvida pelo Professor Doutor
Marcos Duarte da Universidade de Sao Paulo - USP.

Com a finalidade de possibilitar simetria e curtose da curva de normalidade, as varidveis
do estabilograma de difusdo do COP no sentido antero-posterior (AP) e médio lateral (ML) foram
processadas pela fungdo logaritmica (log,10= y). Para andlise estatistica, foi adotado o menor
valor da estabilograma de difusdo do COP e o maior valor absoluto das variaveis o COP.

A variavel incapacidade serd classificada de acordo com o escore do WOMAC sao
apresentados em escala Likert, que varia de 0 a 100, distribuidos da seguinte forma: nenhuma
igual a 0; leve entre 0 a 25; moderada entre 26 e 50; grave entre 51 e 75; extrema acima de 76
(ETHGEN et al., 2002).

O estado mental foi classificado conforme o escore obtido pelo MMSE da seguinte
maneira: de 30 a 26 pontos, o individuo apresenta funcdes cognitivas preservadas, de 26 a 24
pontos, existe alteracdo ndo sugestiva de déficit e 23 pontos ou menos, sugestdo de déficit
cognitivo (FOLSTEIN, FOLSTEIN e MCHUGH, 1975).

Foi obtido o Indice de Massa Corporea (IMC) através da formula: Peso (Kg)/ Altura
(m?). Apo6s o calculo do IMC, os sujeitos foram classificados seguindo o nivel de corte proposto
por ACSM (2003) em adultos. Esta classificagdo considera como desnutrigdo menor de 18,5
Kg/m?, Eutrofico entre 18,5 e 24,9 Kg/m?, sobrepeso entre 25 e 29,9 Kg/m?, obesidade superior a
30 Kg/m?2.

Ap6s, os dados foram organizados em planilhas do software Microsoft Excel para cada

variavel do estudo.
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3.9 TRATAMENTO ESTATISTICO

A partir do banco de dados criado foram realizados os seguintes tratamentos estatisticos:

* Para caracterizar a amostra foi utilizada a estatistica descritiva (média, desvio-padrao,
porcentagem, freqiiéncia);

* Para avaliag¢do da distribui¢do normal das varidveis foi realizada a assimetria e curtose
da curva da normalidade, histograma e o teste de Shapiro-Wilk.

* Para comparar as varidveis qualitativas s6cio-demograficas e clinicas entre os grupos foi
utilizado o teste Qui-quadrado.

* Para identificacdo das diferencas significativas entre os grupos, nas médias das variaveis
antropométricas, cronologicas, tradicionais do COP (COPap, COPml, VELap, VELmlI, indice de
oscilacdo) e do estabilograma de difusdao do COP, escore de EEB, tempo do TUG, foi utilizada
ANOVA one-way seguida do teste “Post-Hoc de Tukey”.

* Para comparar a média do escore do questionario WOMAC, indice da escala visual
analogica entre o grupo OAJ c/queda e OAJ s/queda foi utilizado o teste U de Mann-Whitney.

* Para correlacionar o escore da escala de Berg com niveis de dor, grau de incapacidade
(escore do questionario de WOMAC), grau de comprometimento articular do joelho, utilizou-se a
correlacdo de Spearman, no grupo OAJ c/queda e OAJ s/queda.

* Para correlacionar o timed up to go test com niveis de dor, grau de incapacidade, grau de
comprometimento articular, utilizou-se a correlacdo de Spearman, no grupo OAJ c/queda e OAJ
s/queda.

* Para correlacionar as varidveis do COP tradicional com niveis de dor, grau de
incapacidade, grau de comprometimento articular, utilizou-se a correlagdo de Spearman, no
grupo OAJ c/queda e OAJ s/queda.

* Foi utilizado para andlise o pacote estatistico SPSS Statistics Software versdo 15.0 para

todos os procedimentos, com nivel de significancia de 5% (p<0.05).



RESULTADOS

Este capitulo foi organizado de acordo com os objetivos especificos do estudo. Portanto,

inicia-se este capitulo com a caracterizagdo dos sujeitos da pesquisa e a descricdo das medidas

clinicas, em seguida, a analise dos comportamentos das varidveis do estabilograma de difusdo e

do COP tradicional em individuos portadores de osteoartrose de joelho com e sem historico de

queda e individuos saudaveis e sua relagdo com as variaveis clinicas.

4.1 CARACTERISTICA SOCIO-DEMOGRAFICA E CLINICA DOS SUJEITOS

Os resultados mostraram ndo haver diferenca significativa na idade e altura entre o grupo

osteoartrose com queda (OAJq foi de 63.12+ 3.3 anos; 1.57 £0.02m), grupo osteoartrose sem
queda (OAJgq - 61.22+ 2,3anos, 1.62 +£0.02 m); e do grupo controle (GC - 65.61 +1.8 anos, 1.50

+0.08 m). A média da massa corporal e do indice de massa corporal (IMC) apresentou diferenca

significativa nos grupos de osteoartrose (OAJq € OAJsq) em comparagdo com o GC (Tabela 2).

Tabela 1 - Dados Cronoldgicos e Antropométricos dos Grupos

FREQUENCIA (S)
0AJ, OAJso GC P
Idade (ano) 63.12 (£3.3) 6122 (£2.3) 6561 (138) Ns
Massa croporal (kg) 80.45 (3.2) 83.13 (3.3) 6547 (£2.9)* 4 <0.001
~ Altura (m) 1.57 (£0.02) 1.62 (:0.02) 1.50 (£0.08) Ns
Indice de massa corporal 3, ¢y (4] 14) 3141(£126)  2624(10D*A 0,001

(IMC)

Legenda: * diferenca significativa entre o0 OAJg e 0 GC (p<0.05);
A diferenca significativa entre 0 OAJsq e 0 GC(p<0.05)
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Ao analisar o estado nutricional dos sujeitos, os grupos OAJ (OAlJq . OAJsg)
apresentaram maior prevaléncia de sujeitos obesos (OAJq= 61,1%; OAJsq= 54,2%) do que o GC
(13,6%) (Tabela 3).

Tabela 2 - Estado Nutricional dos Grupos

FREQUENCIA (%)
OAJ, OAJg GC P
Eutrofico 0 1 (4,2%) 11 (50,0%)
Sobrepeso 7 (38,9%) 10 (41,7%) 8 (36,4%) 0.002
Obesidade 11 (61,1%) 13 (54,2%) 3 (13,6%)

Nas demais varidves demograficas da amostra, observou-se diferenga significativa
(p=0.001) apenas na pratica de atividade fisica regular, onde os grupos com osteoartrose (OAJqe

OAJsq) mostraram maior prevaléncia de sujeitos ndo-praticante do que o grupo GC (Tabela 4).

Tabela 3 - Caracteristicas dos Dados Pessoais de cada Grupo

FREQUENCIA (%)
0AJ, 0AJg, GC p
Feminino 17 (94,4%) 15 (62,5%) 17 (77,3%)
Sexo Masculino 1 (5,6%) 9 (37,5%) 5.(22,7%) 0.323
Branca 17 (94,4%) 22 (91,7%) 21 (95,5%)
Raca Negra 1 (5,6%) 1 (4,2%) 1 (4,5%) 0.785
Parda 0 1 (4,2%) 0
Casado 14 (77,8%) 19 (79,2%) 12 (54,5%)
. Divorciado 1 (5,6%) 1 (4,2%) 4 (18,2%) 0.485
Estado civil Vitivo 3 (16,7%) 3 (12,5%) 5 (22,7%)
Solteiro 0 1 (4,2%) 1 (4,5%)
Analfabeto 3 (16,7%) 1 (4,2%) 2(9,1%)
Ens‘;fcg‘r‘;ls&‘gemal 8 (44,4%) 10 (41,7%) 4 (18,2%)
Ensino fundamental o o o
Escolaridade completo > (27,8%) 6 (25%) 2(9,1%) 0.102
Ensino médio completo 1 (5,6%) 5(20,8%) 7 (31,8%)
CS(‘)‘III’;T;Z 1 (5,6%) 2 (8,3%) 6 (27,3%)
Pos-graduado 0 0 1 (4,5%)
Atividade fisica Praticante 5(27,8%) 9 (37,5%) 19 (86,4%) <0.001
regular® Nio-praticante 13 (72,2%) 15 (62,5%) 3 (13,6%) ’

Legenda: * — diferenga significativa.

Em rela¢do aos problemas de satde, os individuos portadores de OAJ (OAJg e OAJsq)

relataram maior prevaléncia de enfermidade que os sujeitos do GC, tendo diferenga significativa
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apenas nas doengas do sistema musculo-esquelético e/ou tecido conjuntivo (p<0.001). Entretanto,
a maioria dos sujeitos relatou algum tipo de enfermidade (OAJq - 94.4%; OAJsq - 70.8%; GC -
63.6%). As doencas mais prevalentes na amostra total, assim como nos trés grupos, foram as
doencas do sistema osteoarticular e/ou tecido conjuntivo (53,1%), doengas do aparelho
circulatorio (45,3%) e doengas enddcrinas nutricionais e/ou metabolicas (21,9%). Dentre as
doencas classificadas pelo CID, os grupos com histdrico de quedas tiveram maior freqiiéncia de
casos para as doengas do aparelho circulatorio e doengas endocrinas nutricionais e/ou

metabolicas, embora sem diferenga significativa em relagdo ao grupo sem queda (Tabela 5).

Tabela 4 - Problema de saude relatado pelos Grupos e sua classifica¢do de acordo com o CID (OMS, 2000)

FREQUENCIA (S) p

OAJo# OAJsoft GC
Portadores De Enfermidades 17 (94.4%) 17 (70.8%) 14 (63.6%) 0.068
PROBLEMAS DE SAUDE:
Doencas enddcrinas nutricionais e/ou 7 (38.9%) 4 (16.7%) 3 (13.6%) 0.116
metabélicas
Doengas do sistema nervoso 1 (5.6%) 3 (12.5%) 3 (13.6%) 0.684
Doencas do ouvido e da apoéfise mastdide 3 (16.7%) 5(20.8%) 2 (9.1%) 0.543
Doencas do aparelho circulatério 10 (55.6%) 11 (45.8%) 8 (36.4%) 0.478
Doencas do aparelho digestivo 2 (11.1%) 2 (8.3%) 2 (9.1%) 0.953
Doencas da pele e/ou do tecido subcutineo 2 (11.1%) 2 (8.3%) 0 0.306
Doencas do sistema osteomuscular e/ou 15 (83.3%) 16 (66,7%) 3 (13.6%) <0.001
tecido conjuntivo*
Doencas do aparelho geniturinario 2 (11.1%) 1 (4.2%) 1 (4.5%) 0.603

Legenda: * —diferenca significativa. #excluida a enfermidade osteoartrose de Joelho.

A tabela 6 mostra as freqiiéncias dos medicamentos utilizados e da classificagdo dos
medicamentos pelo ATC (WHO, 1992). Faziam uso constante de pelo menos um medicamento
77.8% do grupo OAlg; 75% do grupo OAlJsq € 59.1% do GC. Entre os medicamentos mais
utilizados, os grupos de osteoartrose (OAJq e OAJgq) tiveram maior frequéncia de uso constante
de medicamentos para o sistema musculo esquelético do que o grupo controle (p=0.001), e o
grupo OAJq apresentaram maior frequéncia para o trato alimentar e/ou metabdlico do que o

OAlJsq e 0 GC (p=0.016).
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Tabela 5 - Uso constante de Medicamento pelos Grupos e sua classificagcdo de acordo com o ATC (WHO, 1992)

CATEGORIAS FREQUENCIA (%) p
OAJo 0OAJso GC
MEDICAMENTOS Sim 14 (77.8%) 18 (75%) 13 (59.1%) 0.357
Nio 4 (22.2%) 6 (25%) 9 (40.9%)

USO DO MEDICAMENTO

PARA:

Trato alimentar e¢/ou metabolico* 7 (38.9%) 2 (8.3%) 2 (9.1%) 0.016
Sistema cardiovascular 9 (50%) 14 (58.3%) 9 (40.9%) 0.498
Sistema musculo esquelético* 10 (55.5%) 10 (41.7%) 0 0.001
Sistema nervoso 2 (11.1%) 3 (12.5%) 3 (13.6%) 0.972
Hormonais sistémicos 0 5(20.8%) 5(22.7%) 0.097
Orgio sensoriais 1 (5.6%) 0 1 (4.5%) 0.738
Sistema genitourinario e 0 0 1 (4.5%) 0.379

hormonios sexuais

Legenda: * — diferenga significativa.

Nos demais dados clinicos, a amostra total e também a divisdo por grupos revelaram que
a maioria dos sujeitos relatou deficiéncia visual (62.5%, tendo maior relato para miopia),
auséncia de deficiéncia auditiva (90,6%) e tontura (87,5%), contudo nao foi verificada diferenga

significativa entre os grupos (Tabela7).

Tabela 6 - Distribui¢do dos grupos quanto a alteragdes sensoriais

CATEROGIAS FREQUENCIA OU MEDIA (% OU S) p
OAJo OAJso GC
Déficit visual Sim 10 (55.6%) 15 (62.5%) 15 (68.2%) 0.937
Tipo Miopia 3 (16.7%) 6 (25 %) 8 (36.4%) 0.432
Hipermetropia 2 (11.1%) 3 (12.5%) 2 (9.1%)
Miopia e 5(27.8%) 5 (20.8%) 2 (9.1%)
hipermetropia
Miopia e 0 1 (4.2%) 3 (13.6%)
asfrigmatismo
Uso de lente corretiva 8 (44.4%) 12 (50%) 13 (59.1%) 0.489
Estado da visao Bom 12 (66.7%) 19 (79.2%) 16 (72.7%) 0.597
Regular 5(27.8%) 5(20.8%) 6 (27.3%)
Ruim 1 (5.6%) 0 0
Estado da audicio Bom 16 (88.9%) 19 (19.2%) 18 (81.8%) 0.935
Regular 1 (5.6%) 2 (8.3%) 2 (9.1%)
Ruim 1 (5.6%) 3 (12.5%) 2 (9.1%)
O uso do aparelho auditivo ajudaria 1 (5.6%) 4 (16.7%) 5(22.7%) 0.325
melhorar sua audicao?
Déficit auditivo limita Presente 1 (5.6%) 2 (8.3%) 2 (9.1%) 0911

as AVD’s
Tontura Presente 2 (11.1%) 5(20.8%) 1 (4.5%) 0.243
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O auto-relato do medo de cair estava presente na maioria dos sujeitos com osteoartrose
(OAJq = 94,4%; OAJsqg= 70,8%) do que o GC (45,5%), evidenciando diferenca significativa de
p=0.009 (Tabela 8).

Tabela 7 — Historico de queda

CATEROGIAS FREQUENCIA OU MEDIA (% ou S) p
O0AJ, 0AJso GC
MEDO DE CAIR *  Sim 17 (94.4%) 17 (70.8%) 10 (45.5%) 0.004

Nao 1 (5.6%) 7(29.2%) 12 (54.5%)
MEDIA DE OCORRENCIA DE QUEDA < 2.1 (£0.5) - - -
12 MESES
RESTRICOES APOS  Sim 6 (33.33%) - - -
A QUEDA
Nio 12 (66.67%) - - -
Legenda: * - diferenga significativa
42 CARACTERISTICAS CLINICAS DOS INDIVIDUOS PORTADORES DE
OSTEOARTROSE DE JOELHO

Todos os sujeitos com osteoartrose da articulacdo do joelho relataram queixa algica na
regido do joelho no dia da coleta, no OAJq, a média de dor foi de 5.8 (+0.65), causando restricdes
de suas AVD’s em 77.8% dos sujeitos, enquanto que a média de dor no OAJgq foi de 5.7 (£0.42),
tendo relato de restricdo das suas AVD’s em 70.8%. A intensidade e restricao das AVD’s da dor

ndo evidenciaram diferencga significativa entre os dois grupos (Tabela 9).

Tabela 8 - Variaveis Clinicas dos Grupos

OAJQ OAJSQ p
Dor miusculo-esqueletica Joelho 18 (100%) 24 (100%) -
Lombar 8 (44.4%) 13 (54.2%) 0.378
Ombro 2 (11.1%) 6 (25%) 0.233
Outros 3 (16.7%) 7 (29.2%) 0.286
Dor causa limitacio atividade Sim 14 (77.8%) 17 (70.8%) 0.443
gi'ﬁvc‘g; g;ir; (j‘::;l]l)o 5) da Néo 4(22.2%) 7(29.2%)
indice da escala analégica visual 5.8 (£0.65) 5.7 (£0.42) 0.712
da dor na articulaciio do joelho
Média do escore do questionario 50.61 (£5.67) 4491 (£5.42) 0.479

de womac (s)

Legenda: ns — ndo significativo.
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O joelho mais acometido no dia da coleta no grupo OAJq foi o esquerdo (56.2%),
enquanto no grupo OAJsq foi o direito (54.2%), ndo houve diferenga estatisticamente

significativa entre os grupos (Figura 4).

60% 5429 56-2%

50% - -89

43.8%

40%

30%

20%

10%

0%
Direito Esquerdo

‘ BGrupo OAJ c/queda m Grupo OAJ s/queda

Figura 8 - Membro Mais Comprometido Sintomaticamente

Em relagdo ao grau de comprometimento articular (Figura 5), obtido pela graduagao
radiologica de Kellgren-Lawrence, 50% e 66,6% dos sujeitos com OAJq apresentaram graus 3 e
4, no joelho direito e esquerdo, respectivamente. No grupo OAlJsq, 54,2% e 58,4% apresentaram
graus 3 ¢ 4, no joelho direito e esquerdo, respectivamente. Nao foi verificada diferenga

significativa entres os dois grupos.

50% 444%
45% - —
402/" | 33.3%
o] 27.8% 29.2% 29.2%
25%(: i 22.2%

41.7%
37.5% —

20% - 16.7% 16.7% 16.7%
/o 12.5%

15% -
10% | 5.6%

5% A l_ 0.09

0%

Direito ‘ [uerdo Direito Esquerdo

Grupo OAJ, Grupo OAJsq

‘EIGraul O Grau 2 O Grau 3 O Grau 4

Figura 9 - Grau de Comprometimento Articular



80

Como observado na Figura 6, a maioria dos sujeitos com osteoartrose (OAJq=55,6% e

OAJsq=50%) apresentou incapacidade grave e severa, no entanto, ndo houve diferenca

estatisticamente significativa.

45%
40%

30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

35% -

29,2%
| 22,2%

38,9%
33,3%

22,2% 20,8%

Leve

16,7% 16,7%

Moderado Grave

@ OAJ c/Queda m OAJ s/Queda

Severo

Figura 10 - Indice de Incapacidade Funcional

4.3 ANALISE DO EQUILIBRIO DINAMICO

Em relacdo ao equilibrio dindmico, por meio timed TUG, os resultado evidenciaram

diferenca significativa (p<0.001) entres os grupos. O post hoc test Tukey indicou que o grupo

OAJq (16.32 +£1.12s) foi mais lento que os grupos OAJsq (13.07 £0.91s) e 0o GC (9.59 +£0.45s),

apresentando diferenca significativa de p=0.027 e p<0.001 entre estes grupos, respectivamente.

Também se constatou que o grupo OAJsg foi mais lento que o GC, havendo diferenga

significativa entre eles (p=0.011) (Figura 7).
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Figura 11 - Desempenho do Timed Get Up and to Go Test dos grupos.

Legenda: T Tempo de execugdo do TUG no grupo OAJ, significativamente maior do que o OAlJsq (p=0.027);
T Tempo de execugdo do TUG no grupo OAJ significativamente maior do que o grupo GC (p<0.001);
A Tempo de execugdo do TUG no grupo OAJgq significativamente maior do que o grupo GC (p=0.011).

Na avaliagdo do equilibrio dinamico e estatico por meio da EBB, os resultados
evidenciaram diferenca significativa (p<0.001) entres os grupos. O post hoc test Tukey indicou
que o grupo OAJq (46.7 +1 pontos) apresentou menor pontuagdo do que os grupos OAJsq (49.7
+0.9 pontos) e o GC (54.2 +0.4 pontos), apresentando diferenga significativa de p=0.036 e
p<0.001 entre estes grupos, respectivamente. Também constatou que o grupo OAlJsq teve

pontuacdo menor que o GC, havendo diferenca significativa de p=0.001 (Figura

T
A |
|
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o 497
w
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S 48 46.7
6
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Wwogq
40 ‘ ‘
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Figura 12 - Comparagdo do Escore da Escala de Equilibrio de Berg (EEB)

Legenda: tescore de BERG no GC significativamente maior do que no grupo OAl;
A escore de BERG no GC significativamente maior do que no grupo OAJgq;
T escore de BERG no OAlq significativamente maior do que no grupo OAlgq
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4.4 COMPORTAMENTO DO ESTABILOGRAMA DE DIFUSAO

Ao analisar o comportamento das curvas médias da estabilograma de difusdo no sentido
antero-posterior (AP) dos grupos, na figura 9, nas condi¢des olhos abertos e fechados, os
individuos com OAJ (OAJq e OAJgq) apresentaram curvas médias superiores do que o GC. Ao
comparar a curva média entre os grupos OAJ com e sem relato de queda, na situagdo com olhos
abertos o grupo OAJ com relato de queda apresentou curva média superior ao do grupo sem
relato de queda. Entretanto, na situacdo sem estimulo visual, tantos os individuos com OAJ com e

sem relato de queda tiveram as curvas médias similares.

Dlhos Abertos

A% (mm?)

DA.q OAJsq GC

Figura 13 - Curva média do estabilograma de difusdo na dire¢cdo AP nas duas condigdes visuais
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Ao avaliar o comportamento das curvas médias da estabilograma de difusdo no sentido
médio-lateral (ML) dos grupos, nas figuras 10, nas condi¢des olhos abertos e fechados, os
individuos com OAJ (OAJg e OAJgq) apresentaram curvas médias superiores ao do GC.
Entretanto, em ambas nas condi¢des, nota-se que o grupo OAlJgq teve sua curva média do
estabilograma muito proxima do grupo com OAJg. Na situagdo de olhos fechados, o GC

apresentou curva bem proxima dos grupos OAJ (OAJq e OAJsq).

Clhos Abertos

At (s)
Olhos Fechados

At (s)
—0AJq —0AJsq —GC

Figura 14 - Curva média do estabilograma de difusdo na dire¢do ML nas duas condigdes visuais
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4.5 VARIAVEIS DO ESTABILOGRAMA DE DIFUSAO

Como evidenciado nas tabelas 9 e 10, os valores médios das varidveis do grupo OAlq
foram proximas do grupo OAJgq. Assim, ao analisar aos valores médios do coeficiente de difusdo
na regiao de curto intervalo de tempo (DST), longo intervalo de tempo (DLT) e posi¢cdao do ponto
critico (Ax?), pode-se observar que os valores médios maiores foram dos individuos com
osteoartrose (OAJg e OAJsq) em relagdio ao GC, apresentando diferenga estatisticamente

significativa, nestas variaveis.

Tabela 9 - Caracterizagdo das variaveis do estabilograma de difusdo no sentido AP com olhos abertos.

VARIAVEL GRUPOS X S p
Grupo OAJ, 0.09 0.04
DLT AP (mm?/s) Grupo OAJ o 0.09 0.02 0.003
GCi4 0.02 0.01
""""""""""""""""""""""" GrpoOAl, 031 o008
DST AP (mm?/s) Grupo OAJ o 0.29 0.04 0.006
GCH4 0.19 0.08
""""""""""""""""""""""" GrupoOAl, 025 003
HLT AP (adc) Grupo OAJ o 0.27 0.03 0.987
GC 0.25 0.03
""""""""""""""""""""""" GrpoOAl, 026 004
HST AP Grupo OAJ o 0.26 0.04 0.396
GC 0.31 0.03
""""""""""""""""""""""" GrupoOAl, o051 o010
Ax? AP(mm?) Grupo OAJ o 0.51 0.08 0.004
GCH4 0.25 0.08
""""""""""""""""""""""" GrupoOAl, 09 o019
Ar’c AP(s) Grupo OAJ gq 0.83 0.12 0.658
GC 0.92 0.14

Legenda: OAJ — osteoartrose de joelho; DST - curto intervalo de tempo; DLT- longo intervalo de tempo; HLT —
expoente de Hurst longo intervalo de tempo; HST — expoente de Hurst em curto intervalo de tempo; Ax® _posi¢do do
ponto critico; Ar’c — instante do ponto critico, p - nivel de significancia do teste de ANOVA one-way.

i diferenca significativa entre o grupo OAJ c/queda e controle (p<0.05);

A diferenca significativa entre o grupo OAJ s/queda e controle (p<0.05);
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Tabela 10 - Caracterizagdo das varidveis do estabilograma de difusdo no sentido AP com olhos fechados.

VARIAVEL GRUPOS X S p
Grupo OAJ, 0,07 +0,03
DLT AP (mm?/s) Grupo OAJso 0,08 0,02 0.001
GCH4 0,01 +0,01
'''''''''''''''''''''''' GrupoOAJy 048 013
DST AP (mm?/s) Grupo OAJso 0,59 +0,01 0.004
GCH 0,22 +0,06
"""""""""""""""""""""" GrupoOAl, o016 =002
HLT AP Grupo OAJsq 0,19 +0,02 0.664
GC 0,18 +0,03
"""""""""""""""""""""" GrupoOAl, 033 =004
HST AP Grupo OAJsq 0,33 40,03 0.693
GC 0,36 +0,03
"""""""""""""""""""""" GrpoOAl, 130 =052
Ax* AP(mm?) Grupo OAJsq 1,03 +0,02 0.007
GCH 0,44 +0,16
'''''''''''''''''''''''' GrupoOAJ, 084 016
Ar’c AP(s) Grupo OAJsq 0,96 +0,17 0.908
GC 0,86 +0,13

Legenda: OAJ — osteoartrose de joelho; DST - curto intervalo de tempo; DLT- longo intervalo de tempo; HLT —
expoente de Hurst longo intervalo de tempo; HST — expoente de Hurst em curto intervalo de tempo; Ax® _posi¢do do
ponto critico; Ar’c — instante do ponto critico. p - nivel de significincia do teste de ANOVA one-way.

i diferenca significativa entre o grupo OAJ c/queda e controle (p<0.05);

A diferenca significativa entre o grupo OAJ s/queda e controle (p<0.05);

Ao analisar as variaveis do sentido ML nas Tabelas 12 ¢ 13, nas condi¢des olhos abertos ¢
olhos fechados, pode-se averiguar que as variaveis do coeficiente de difusdo ndo apresentaram

diferenca estatisticamente significativa.
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Tabela 11 - Caracterizag@o das varidveis do estabilograma de difusdo no sentido ML com olhos abertos.

VARIAVEL GRUPOS X S p
Grupo OAJ, 0,02 +0,009
DLT ML (mm®/s) Grupo OAJgq 0,02 +0,004 0.315
GC 0,01 +0,004
- GupoOAl, 018 =006
DST ML (mm®/s) Grupo OAJgq 0,11 +0,02 0.124
GC 0,08 +0,02
. GupoOAl, o3 s002
HLT ML Grupo OAJgq 0,17 +0,02 0.101
GC 0,20 +0,02
 GupoOAl, o =002
HST ML Grupo OAJgq 0,11 +0,03 0.341
GC 0,17 +0,03
 GupoOAl, os1 =012
Ax* ML(mm?) Grupo OAJsq 0,38 +0,05 0.537
GC 0,35 +0,12
- GupoOAl, 098 =017
Ar’c ML(s) Grupo OAJgq 0,99 +0,14 0.658
GC 1.16 40,16

Legenda: OAJ — osteoartrose de joelho; ML- sentido médio-lateral ; DST - curto intervalo de tempo; DLT- longo
intervalo de tempo; HLT — coeficiente de Hurst longo intervalo de tempo; HST — coeficiente de Hurst em curto
intervalo de tempo; Ax” — posi¢do do ponto critico; Ar’c — instante do ponto critico; p - nivel de significancia do teste
de ANOVA one-way.



87

Tabela 12 - Caracterizagdo das varidveis do estabilograma de difus@o no sentido ML com olhos fechados.

VARIAVEL GRUPOS X S p

Grupo OAT, 0.02 0,006 0.460
DLT ML (mm%s) Grupo OAJsq 0,02 +0,006
Ge 0,01 +0,003

Grupo OAJ, 0,17 0,03 0.215
DST ML (mmYs) Grupo OAJs, 0,12 +0,02
GC 0,10 +0,02

Grupo OAJ, 0,13 0,02 0.328
HLT ML Grupo OAJsg 0,15 0,03
Ge 0,19 +0,02

Grupo OAJo 0,11 0,02 0.100
HST ML Grupo OAJsg 0,12 0,02
Ge 0,20 +0,04

____________________________________ GmpOOAJQ057ﬂ:0020403

Ax, ML(mm?) Grupo OAJsq 0,38 +0,05
GC 0,37 0,10

Grupo OAJ, 1,02 0,22 0.562
At, ML(s) Grupo OAJsq 1,02 +0,15
Ge 1,19 +0,18

Legenda: OAJ — osteoartrose de joelho; ML- sentido médio-lateral ; DST - curto intervalo de tempo; DLT- longo
intervalo de tempo; HLT — coeficiente de Hurst longo intervalo de tempo; HST — coeficiente de Hurst em curto
intervalo de tempo; Ax” — posi¢do do ponto critico; Ar’c — instante do ponto critico; p - nivel de significancia do teste
de ANOVA one-way.

4.6 VARIAVEIS COP TRADICIONAL

Ao comparar as varidveis do COP na condicao de olhos abertos, o maximo deslocamento
do COP,, entre o grupo OAJq com o GC e OAJsq e o GC, verificou-se diferenca estatisticamente
significativa (p=0.03 e p<0.001, respectivamente). Entretanto, ndo houve diferenga

estatisticamente significativa entre os grupos OAJ c/queda e s/queda. Em relacdo as demais
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variaveis do COP tradicional (COP.; VEL,, VEL., drea da elipse), os resultados ndo

evidenciaram diferencas significativas entre os grupos (Tabela 14).

Tabela 13 - Comparacdo das varidveis do equilibrio quase-estatico na condi¢éo de olhos abertos

Variaveis Grupo X S p
Grupo OAJ,* 2,6 +0,26
COP,p (mm) Grupo OAJgo* 3,1 +0,32 0.001
GC 1,6 +0,15
""""""""""""""" Grupo OAJ, 32 =05
COP,,; (mm) Grupo OAJsq 3,1 +0,5 0.072
GC 1,8 +0,3
""""""""""""""" Grupo OAJ, 172 =22
VEL,, (mm/s?) Grupo OAJgq 16,0 +1,3 0.085
GC 12,1 +1,5
""""""""""""""" Grupo OAJ, 136 =21
VEL,, (mm/s?) Grupo OAJsq 12,6 +1,8 0.204
GC 9,4 +1,2
o Grupo OAJ, 1 093 =001
Are*‘(f:ﬁi“pse Grupo OAJg, 0.98 0.2 0.163
GC 0,66 +0,7

Legenda: p - nivel de significancia do teste de ANOVA one-way.
* diferenga significativa entre o Grupo OAJ c¢/queda e Controle de p<0.05

Na situacdo com olhos fechados, os resultados evidenciaram que os grupos de OAJ
(OAJq e OAJsq) tiveram maiores valores do deslocamento maximo do COP,, (p=0.03 e p<0.001,
respectivamente), VEL,, (p=0.03 e p=0.02, respectivamente) e area de elipse (p=0.03 e p=0.05,
respectivamente) do que no grupo GC. Além disto, o grupo OAJq apresentou maior VEL,,, do

que o GC (p=0.02) (Tabela 15).
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Tabela 14— Comparagdo das Variaveis do equilibrio quase-estatico na condi¢ao de olhos fechados

Variaveis Grupo X S p
Grupo OAJ,* 1,9 +0,28
COP,, (mm) Grupo OAJgo* 2,4 +0,24 <0.001
GC 11 0,13
___________________________ Grupo OAl, 29 x4
COP,, (mm) Grupo OAJgq 3,3 +0,6 0.265
GC 21 0,3
__________________________ Grupo OAl* 200 =21
(\IInF;I]:/:f) Grupo OAJsg* 20,0 1,7 0.009
GC 13,0 1,7
__________________________ Grupo OAl* 146 =16
(Xg?;";) Grupo OAJsg 12,4 112 0.023
GC 9,2 1,1
) _______________________ Grupo OAlo* 1,05 +0,12
Are"(f:lglipse Grupo OAJgo* 1,00 0,08 0.019
GC 0,69 0,08

Legenda: p - nivel de significancia do teste de ANOVA one-way.
* diferenga significativa com o grupo controle de p<0.05

4.7 CORRELACOES DAS VARIAVEIS CLINICAS COM OS TESTES FUNCIONAIS DE
EQUILIBRIO

Ao correlacionar o desempenho do teste funcional de equilibrio da EEB com o nivel de
incapacidade funcional (escore de Womac) e o grau mais comprometedor de degeneracdo da
articulagdo do joelho, evidenciaram correlagdes moderadas e negativas com o teste. Além disto, a
correlacdo do nivel de intensidade de dor com a EEB, indicou uma correlagdo fraca e negativa
significativa (Tabela 16).

Em relagdo a correlagdo entre o teste de equilibrio dindmico 7UG e as varidveis clinicas,
foram verificadas correlagdes moderada e positiva com o escore de Womac e grau mais
comprometedor da OAJ. Ao analisar a correlagdo com o nivel de dor, esta apresentou fraca

correlagdo positiva com o teste, mas significativa (Tabela 16).
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Tabela 15 - Correlagdo do desempenho dos testes de equilibrio funcional com as varidveis clinicas

Variaveis Correlacionadas R P
Dor* -0.224 0.017
EEB Escore de Womac* -0.606 0.000
Grau de OAJ* -0.533 0.000
""""""""""""""""""""""""" Dot 025 000
Timed TUG Escore de Womac* 0.561 0.000
Grau de OAJ* 0.529 0.000

Legenda: EEB — Escala de Equilibrio de Berg; TUG- teste up to go; OAJ- Osteoartrose de joelho; * - signiticativo.

4.8 CORRELACOES DAS VARIAVEIS CLINICAS COM AS VARIAVEIS DO COP

Na tabelas 17, os resultados evidenciaram, na condicdo de olhos abertos, que existe
relagdo significativa do escore de Womac com a VELmI (r=0.41), VELap (r=0.32) e area da

elipse (r=0.33), no entanto, estas relagdes sao classificadas como fracas.



Tabela 16 - Correlagdo entre as variaveis do COP tradicional com olhos abertos e variaveis clinicas.
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Variaveis Correlacionadas R P

Escore de Womac 0.26 0.106
COPml Dor 0.05 0.745
Grau de OAJ 0.09 0.565

""""""""""""""""""""" Escorede Womac* 04l ool
VELml Dor 0.01 0.996
Grau de OAJ 0.15 0.376

""""""""""""""""""""" Escorede Womac* 031 0050
COPap Dor 0.08 0.609
Grau de OAJ 0.19 0.241

""""""""""""""""""""" Escorede Womac* 032 0047
VELap Dor 0.08 0.616
Grau de OAJ 0.09 0.567

""""""""""""""""""""" Escorede Womac* 033 004l
Area da elipse Dor 0.03 0.849
Grau de OAJ 0.12 0.479

Legenda: COPml: centro de oscilagdo postural no sentido médio-lateral; VELmI: velocidade média no sentido
médio-latearl; COPap: centro de oscilagdo postural no sentido antero-posterior; VELap: velocidade média no sentido

antero-posterior; OAJ: osteoartrose de joelho; * - significativo.

Ao analisar as correlagdes entre as variaveis tradicionais do COP, na condi¢dao de olhos

fechados, com diferentes niveis de dor, escore de Womac e grau de OAJ, ndo foram evidenciadas

correlacdes significativas (Tabela 18)
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Tabela 17 - Correlagdo entre as variaveis do COP tradicional com olhos fechados e varidveis clinicas.

Variaveis Correlacionadas R p

Dor 0.11 0.502

COPml Escore de Womac 0.29 0.093

Grau de OAJ 0.21 0.203
""""""""""""""""""""""""" Dor 024 038

VELmlI Escore de Womac 0.11 0.491

Grau OAJ 0.01 0.953
""""""""""""""""""""""""" Dor 025 0131

COPap Escore de Womac 0.15 0.353

Grau de OAJ 0.02 0.905
""""""""""""""""""""""""" Dor 005 o742

VELap Escore de Womac 0.16 0.165

Grau de OAJ 0.04 0.806
""""""""""""""""""""""""" Dor 008 0593

Area da elipse Escore de Womac 0.24 0.142

Grau de OAJ 0.07 0.669

Legenda: COPml: centro de oscilagdo postural no sentido médio-lateral; VELmI: velocidade média no sentido
médio-latearl; COPap: centro de oscilagdo postural no sentido antero-posterior; VELap: velocidade média no sentido

antero-posterior; OAJ: osteoartrose de joelho.



DISCUSSAO

Esta pesquisa focalizou a capacidade funcional do joelho, equilibrio funcional e quase-
estatico em individuos com osteoartrose de joelho (OAJ) com e sem relato de ocorréncia de
queda em menos de dozes meses; analisando-os comparativamente por meio de trés tipos de
instrumentos: questionario respondido pelo proprio sujeito (dados de auto-relato), teste de
observagao direta do desempenho e teste da anélise biomecanica do equilibrio quase-estatico na
plataforma Chattecx Balance System®. Foram, também, investigados os dados sécio-
demograficos, antropométricos, de saude fisica, estado clinico e psicocognitivo subjetivos dos
sujeitos. No final, foram averiguadas as associacOes existentes entre a capacidade funcional,
intensidade do quadro algico e o grau de osteoartrose do joelho com os dados dos testes de
equilibrio funcionais (TUG e o escore da escala de equilibrio de BERG), das variaveis do COP
tradicionais.

Exitem uma grande variedade de fatores e processos fisiopatologicos da enfermidade que
ocorrem durante o envelhecimento do ser humano, os quais podem resultar em perda funcional e
causar aumento do risco de quedas. Desta forma, este estudo teve como primeiro objetivo

especifico analisar o perfil sdcio-demografico-clinico dos sujeitos.

5.1 CARACTERISTICA SOCIO-DEMOGRAFICA E CLINICA DOS SUJEITOS

Os resultados mostraram diferenga entre os sujeitos com OAJ (OAJq e OAlgg) € os
sujeitos do grupo controle em relacdo a massa corporal e ao indice de massa corporal (IMC).
Assim, ao analisarmos o estado nutricional por meio do IMC, notou-se que quase a totalidade dos

portadores de OAJ encontrava-se acima da massa corporal ideal para sua altura, sendo
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considerados obesos. Por outro lado, os sujeitos do grupo controle, no qual a metade apresentou
massa corporal ideal para sua altura, foram considerados eutroficos.

Neste estudo, os grupos OAJge OAJgq tiveram IMC médio de 32.61Kg/m? e 31.41Kg/m?,
respectivamente. Este resultado vai de encontro aos estudos epidemiologicos que tém mostrado
de maneira consistente que pessoas obesas apresentam risco aumentado para o desenvolvimento
da OA de joelho, em relacdo as nao-obesas, assim como relatam, que o aumento da prevaléncia
da OAJ esta diretamente associado com o aumento do IMC (RADOMINSKI, 1998; GELBER et al.,
1999; JANSSEN; MARK, 2006). Neste contexto, Felson (1996a) relata que os individuos com IMC
entre 30 e 35Kg/m? apresentam risco quatro vezes maior para desenvolvimento da OAJ do que os
individuos com IMC menor que 25Kg/m? Portanto, o IMC ¢ considerado um dos fatores
etiologicos responsaveis pelo desenvolvimento das doencas musculo-esqueléticas (JANSSEN,
MARK, 2006).

Diversos fatores (sociodemograficos, hereditarios, clinicos, metabolicos e de estilo de
vida) estdo associados a osteoartrose. O sobrepeso € a obesidade, por meio do mecanismo de
sobrecarga mecanica, estdo associados principalmente a osteoartrose das articulagdes de suporte
— tal como, no joelho - (MANNINEN et al., 1996; FELSON et al., 1997) e a redugdo do peso esta
associada a diminuigdo do risco de progressao da doenca (FELSON ef al., 1992).

Viérios estudos vém demonstrando relagdo significativa entre a obesidade e incapacidade
funcional (FELSON et al., 1992; MESSIER, 1994; MANNINEN et al., 1996; FELSON et al., 1997, CREAMER
et al, 2000; JANSSEN; MARK, 2006). Esta associacdo, refor¢ada com evidente gradiente dose-
resposta, pode revelar dois mecanismos, um por meio etioldgico, € outro por uma causalidade
reversa, uma vez que os individuos com OAJ tendem a ser mais inativos, e, portanto, tém maior
indice de massa corporal (MACHADO et al., 2004). Deste modo, ao investigar a prevaléncia da
pratica de atividade fisica entre os grupos, neste estudo, verificou-se que a maioria dos portadores
de OAJ (OAJq — 72,2%; OAJsq- 62,5%) ndo era praticante de atividade fisica regular, enquanto
que 86,4% do GC praticavam regularmente algum tipo de atividade fisica com freqiiéncia
superior a trés vezes por semana. Sendo assim, os resultados deste estudo indicam que portadores
de OAJ sdo mais propensos a inatividade fisica do que os ndo portadores, podendo favorecer o
aumento da prevaléncia da obesidade desta populacao.

Os resultados deste estudo mostraram maior prevaléncia das enfermidades no sistema

musculo-esqueléticas nos sujeitos com OAJ do que nos sujeitos do grupo controle. Neste
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contexto, Radominski (1998), por meio do IMC e das pregas cutaneas, relatou a existéncia da
associacao da obesidade com dor lombar e, principalmente, com hérnia discal. Conforme as
consideracdes do mesmo autor, a dor articular ¢ um sintoma muito freqiiente e agravante em
individuos com excesso de peso, por acarretar sobrecarga mecanica aos 0ssos € as articulagoes,
desempenhando importante papel na patogénese, nas manifestagdes clinicas e na evolugao das
doencas musculoesqueléticas, tal como osteoartrose no joelho, no quadril e na coluna lombar.
Consequentemente, ao averiguar os medicamentos regularmente utilizados pelos sujeitos do
estudo, notou-se a prevaléncia maior dos medicamentos para patologias musculo-esqueléticas, ou
seja, anti-inflamatdrios, analgésicos e relaxantes musculares.

Machado (2004) relata que a OAJ teve associacao significativa e negativa em relacao as
variaveis sexo (masculino), escolaridade e renda familiar. Ao analisar o nivel escolar entre os
grupos, neste estudo, notou-se que a maioria dos portadores de OAJ havia estudado até o ensino
fundamental completo, ao contrario do grupo controle, onde a maioria estudou além do ensino
médio. Segundo Perlini (2000), a falta de instrugdo, associada a fatores sociais, culturais e
econdmicos, constitui-se em barreira que dificulta a conscientizacdo sobre a necessidade de
cuidados com a saude, o tratamento adequado e a manuten¢do de um estilo de vida exposto aos
fatores de risco de agravamento das enfermidades.

Adicionalmente, alguns estudos (RUBENSTEIN, JOSEPHSON, 2003; REYES-ORTIZ et al., 2005),
consideraram como fatores de risco para quedas e dependéncia funcional, relato de doencas
cronicas, uso de medicamentos, relato de fraturas anteriores, problemas de visdo, problemas
auditivo, tontura ¢ medo de cair. Em relacdo aos problemas de visdo, auditivo e tontura, nao
houve diferencga estatistica entre os grupos, neste estudo. No entanto, ao investigar a preocupagao
em cair, verificou-se que 94,4% dos sujeitos com OAJ e com historico de queda, 70,8% com OAJ
e sem historico de queda e 45,5% do controle relataram medo de cair durante a realizagdo das
suas ADV’s. Os portadores de OAJ tiveram uma prevaléncia maior, talvez devido aos sintomas e
comprometimento da capacidade funcional pela enfermidade, principalmente, em relagdo a dor,
fraqueza muscular e rigidez da articulagdo. Desta maneira, o medo leva a inseguranca,
dependéncia nas atividades de vida didria, restricdo nas atividades sociais e conseqiiente

diminui¢do de autonomia ao longo do tempo.
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52 CARACTERISTICAS CLINICAS DOS INDIVIDUOS PORTADORES DE
OSTEOARTROSE DE JOELHO

Os resultados deste estudo mostraram ndo haver diferenca na intensidade de dor no dia da
coleta entre sujeitos do grupo OAJq (5.8) e OAJsq (5.7). Segundo Coimbra ef al. (2004), a dor €
considerada o principal sintoma da OA, contudo, apresenta flutuacdes durante o dia, na maioria
das vezes com agravamento ao movimento da articulagio comprometida e ao final do dia.
Entretanto, em estagios mais avancados da doenca (grau III e IV), pode ocorrer ao repouso e
durante a noite. Dor e eventuais episodios de efusdo articular podem levar a uma inibi¢ao da
unidade motora, resultando em uma diminui¢do da ativagdo muscular e, portanto, em redugdo na
forca ¢ na velocidade de contracdo muscular. Esse mecanismo, conhecido como “inibicao
reflexa”, impede o musculo de produzir for¢a maxima, contribuindo assim para a fraqueza
muscular, especialmente observada no quadriceps de pacientes com OA (SANTOS et al., 2007,
McNAIR et al., 1996), podendo dessa forma comprometer as AVD’s tal como a locomogao,
agachamento, subir e descida de escada, entre outras.

Em relagdo ao grau de comprometimento articular, os resultados deste estudo mostraram
maior prevaléncia do grau III e grau IV em ambos os grupos de OAJ. Estes achados corroboram
aqueles encontrados por Bennel et al. (2003) e Tan et al. (1995), que também encontraram estes
graus de comprometimento articular. Contudo, em um estudo longitudinal com 321 individuos
portadores de OAJ, Hochberg e/ al. (1995), encontraram incidéncia de 14% de osteoartrose grau
3 ou 4, valor bem inferior OA encontrado neste estudo, o qual constatou que 50% e 66,6% dos
sujeitos com OAJq apresentaram graus 3 e 4, no joelho direito e esquerdo, respectivamente; e o
grupo OAJsq, 54,2% e 58,4% apresentaram graus 3 e 4, no joelho direito e esquerdo,
respectivamente.

Os resultados do questionario de WOMAC mostraram que os sujeitos do grupo OAJq (50,
1 pontos) teve maior pontuagdo que os sujeitos do grupo OAJsq (44,91 pontos), no entanto ndo
houve diferencga significativa, sendo que a maioria dos sujeitos com OAJ relatam limitagdes nas
suas AVDs. As maiores dificuldades relatadas foram no ato de sentar e levantar da cadeira e/ou
vaso sanitario, subir e descer escadas e/ou degraus, se agachar, entre e sair do carro, levantar da

cama, realizar as tarefas domésticas, enfim todos os movimentos que envolvem maior amplitude
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de movimento da articulagio do joelho para sua execucdo, mostrando a seriedade da
incapacidade funcional da amostra selecionada.

Além disso, a maioria dos sujeitos com OAJ apresentaram nivel de incapacidade grave ou
severa. O grau III e grau IV da OAJ sdo definidos com sendo o maior comprometimento da
capacidade funcional da articulacdo do joelho nos portadores, pois nesta fase da enfermidade a
degeneracdo ja provocou diminuicdo de espago articular, grandes Osteofitos e esclerose
subcondral, sendo que, no grau IV se identifica deformidades Osseas, frouxiddo capsular,
hipermolidade ou instabilidae em parte da amplitude de movimento (KISNER; COLBY, 1998),
edema, dor (MALY et al., 2006; BENNELL et al, 2003; McNAIR et al, 1996), fraqueza muscular
(CREAMER et al., 2000; O'REILLY et al., 1998; TAN et al, 1995; TEIXEIRA; OLNEY, 1995) e perda da
propriocepgao articular (CAMARGOS et al., 2004; PEIXOTO, 2004).

A manutengdo da capacidade funcional ¢ um requisito fundamental para o
envelhecimento saudavel e pode ter importantes implicagdes para a qualidade de vida destes
sujeitos, por estar relacionada com a aptiddo de ocupar-se com o trabalho até idades mais
avancadas e/ou com atividades agradaveis (Rosa et al., 2003), torna-se necessario investigar a
relacdo entre o nivel de capacidade funcional e o risco de queda e o equilibrio postural, pois a
queda ¢ uns dos maiores preditores de incapacidade funcional, essencialmente na populagao
idosa. Desta maneira, o proximo item a ser discutido ¢ o equilibrio dindmico nos sujeitos com

OAlJ.

5.3 ANALISE DO EQUILIBRIO DINAMICO

Os resultados mostraram que o grupo OAJq teve desempenho inferior nos testes de
equilibrio funcional (escorre de EEB baixo, ¢ TUG superior) em comparagdo com 0S grupos
OAlJsq e GC. Da mesma forma, o grupo OAJgq apresentou desempenho inferior em relagdo ao
GC. Portanto, os resultados indicaram que o teste 7TUG e EEB foram sensiveis e especificos
indicadores do risco de queda para esta populagao.

Os sujeitos com OAJ foram mais lentos no teste 7UG test (OAJg =16.32s e OAlJsq
=13.07s) do que os sujeitos do grupo controle (9.59s), indicando que os sujeitos com OAlq

apresentaram maior risco a queda do que os sujeitos dos grupos OAJsq e controle. Além disso,
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sujeitos do grupo OAJsq sdo mais suscetiveis a sofrer queda do que o GC. O resultado deste
estudo foi congruente ao estudo de Alencar et al. (2007), que ao analisar o desempenho do TUG
test em idosos caidores e ndo-caidores portadores de OAJ, verificou que o grupo caidor (13.65s)
mostrou pior desempenho do que o grupo nao-caidor (10.22s). O estudo de Sun et al. (2006),
també&m mostrou que os sujeitos com OAJ (12.9s) foram mais lentos do que os sujeitos sem OAJ
(9.14s). Entretanto, no estudo de Alencar et al. (2007) o grupo OAJ ndo caidor apresentou baixo
risco a queda, ao contrario deste estudo e do Sun, nos quais os grupos OAJ com queda
apresentaram moderado risco a queda.

Thrane et al. (2007), compararam o desempenho do TUG entre homens caidores (13.0s) e
nao-caidores (11.1), encontrando diferenca significativa entre eles. Em relacdo as mulheres, os
resultados mostraram ndo haver diferenca significativa no teste entre aquelas caidoras (13.0s) e
ndo-caidoras (13.9s). O autor concluiu que existe associagdo entre o 7UG e a historico de queda
para homens, mas ndo para mulheres.

Morris et al. (2007) ao investigar a eficacia dos testes de equilibrio para predispor o risco
a queda em idosas com histéria de faturas da coluna vertebral, com e sem historico de queda,
averiguou que entre os testes de equilibrio TUG, timed 10 m walk, TURN180, tandem walk, sit-
to-stand chair, o teste TUG foi o melhor teste preditor para identificacdo ao risco a queda nesta
populagdo.

O TUG tem uma boa confiabilidade do reteste em diferentes condi¢des (STEFFAN et al.,
2002; MORRIS et al. 2001), e ¢ sensivel o suficiente para indicar a melhora do equilibrio em
pacientes com artrite reumatoide que se submete ao treinamento de resisténcia muscular dos
extensores e flexores do joelho (McMEEKEN et al.; 1999). Giinter et al. (2000), relata que o
TUG identificou 71.2% dos idosos caidores e nao-caidores. Luukinen et al (1995) recomenda o
uso do TUG, pelo fato que a velocidade da marcha reduzida ¢ um fator de risco de grande peso
para quedas.

Shumway-Cook et al. (2000) ao investigar a influéncia da tarefa cognitiva e tarefa manual
dos membros superiores no desempenho do teste 7UG entre idoso caidores e ndo-caidores,
verificou que tanto no teste 7UG , TUG com tarefa cognitiva e o TUG com tarefa manual, os
idosos caidores foram mais lentos do que os idosos ndo-caidores. A tarefa cognitiva e a manual
aumentaram significativamente o tempo para finalizar o teste 7TUG em ambos os grupos. Nos

idosos com historico de queda o TUG cognitivo ¢ o manual aumentaram 25% e 22%, e nos
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idosos sem historico de queda 16% e 15%, respectivamente, comparando com o desempenho
TUG, sugerindo que a diferenga encontrada ndo foi somente influenciada pela idade dos sujeitos,
mas também pelo estado de equilibrio.

Shumway-Cook et al. (2000) relata que o teste apresenta uma sensibilidade de 87% para
identificar caidores multiplos e uma especificidade de 87% para comparacdes com individuos
saudaveis quando ocorre desempenho superior a 13.5 segundos. O mesmo autor em outro estudo
anterior (1997), concluiu que individuos com tempo superior a 14 segundos apresentaram alto
risco de queda, indicando este tempo como ponto do corte para identificagdo ao risco de queda.

Contudo, a comparagdo com outros estudos ndao pode ser realizada, devido a nao
padronizacdo da metodologia aplicada no teste (BOULGARIDES, 2003; JANSSEN, 2002;
SIGGEIRSDOTTIR et al, 2002; PODSIADLO; RICHARDSON, 1991), tal como altura da cadeira,
inclinacdo do encosto, presenca ou auséncia do apoio dos membros superiores, permissdo do
auxilio dos membros superiores para se levantar e sentar, o comando oferecido ao individuo
durante o teste, os sapatos que foram usados ou nao, at¢ mesmo o tipo de amostra. Entretanto, o
TUG mostrou que os sujeitos com OAJ sdo mais lentos para finalizar o teste, principalmente
aqueles com histéria prévia de queda, indicando ser um instrumento preditor para identificar o
nivel de risco a queda nestes individuos.

Os resultados demonstram que os grupos OAJ (OAJq e OAJgq) tiveram desempenho
inferior do equilibrio funcional por meio da EEB do que o grupo controle, apresentando diferenca
significativa. Além disso, o desempenho do grupo OAJq foi mais baixo do que o grupo OAJsq,
evidenciando diferenga significativa entre os grupos.

A EEB ¢ muito utilizada para identificar o nivel de probabilidade de queda em idosos ou
em sujeitos com desordens neurologicas (BROWNE, HARE, 2001). Contudo, o unico estudo
encontrado na literatura que teve a finalidade de comparar o equilibrio funcional, por meio da
EEB, entre portadores de OAJ e ndo portadores foi o estudo de Sun et al.(2006), que verificou
que os portadores de OAJ apresentaram desempenho inferior ao comparar com o grupo sem a
enfermidade, resultado semelhante ao encontrado nesse estudo.

Os resultados evidenciaram que os sujeitos com OAJg possuem pior equilibrio funcional
do que os sujeitos com OAJgq. Este achado vai de encontro com diversos estudos prévios, os

quais evidenciaram que os idosos que caem pontuam significativamente menos na EEB do que os
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1dosos sem relato de quedas (MACKINTOSH et al., 2006; SHUMWAY-COOK et al., 1997; LAJOIE et al.,
2002; CHIU et al., 2003; LAJOIE, GALLAGHER, 2004, THORBAHN; NEWTON, 1996).

Ao se adotar como critério de corte 49 pontos, como a maioria dos autores (SHUMWAY-
COOK et al., 1997, THORBAHN; NEWTON ,1996; GONCALVES, 2006; HARADA et al.,1995) 0s sujeitos
dos grupos OAJ apresentaram maior probabilidade a queda do que os sujeitos do controle, sendo
a probabilidade de queda decrescente entre os grupos, ou seja grupo de OAJq sdo mais sucessivel
a sofrer queda do que o grupo de OAJgq, € este € mais sucessivel a queda do que o grupo GC.

O equilibrio ¢ um importante componente para realizagdo das AVD’s. Varios fatores
podem ser responsaveis pelo desequilibrio observados nos sujeitos com OAJ neste estudo.
Estudos tém demonstrando que a fraqueza muscular dos membros inferiores (principalmente do
quadriceps), reducdo da ativacdo de nimero de fibras musculares, aumento do tempo de laténcia
de recrutamentos das fibras musculares e o déficit proprioceptivo da articulagdo do joelho sdo as
causas primordiais para o desequilibrio postural destes sujeitos (PAI ef al, 1997, WEESEL,
1996). Uma vez que essas circunstancias afetam de forma significativa o desempenho da
coordenacdo neuromuscular automaticamente, a manuten¢ao do equilibrio na posi¢do ortostatica
estard prejudicada (ELLENBECKER, 2002) e, consequentemente, a execu¢do das tarefas
funcionais nao sera adequada, aumentando a probabilidade de queda. Neste contexto, estudo
como de Perracini ¢ Ramos (2002) evidenciou forte associagdo entre o estado funcional e a
presenca de quedas, sugerindo que o prejuizo da capacidade funcional parece ter um papel
preponderante na interacdo multicausal de quedas.

Diante do exposto, estudos relatam que os portadores de OAJ apresentaram redugdo da
sua confianga ao executar suas atividades de vida diaria (AVD’s), tais como levantar e sentar da
cadeira, permanecer em pé em apoio unipodal, subir e descer escadas, agachar-se e caminhar ao
redor de casa (TAMEGUSHI et al., 2008; Oliveira, 2007b; MARX et al., 2006). Assim, predispdem a estes
individuos a temer a queda e levando a sua inabilidade, e ndo somente medo da queda, mas
também com medo seja incapaz de se levantar uma vez que caia. Uma vez que a baixa
autoconfianga em realizar as atividades do dia-a-dia, pelo medo de cair, tendem a ter um
comprometimento progressivo da capacidade funcional ao longo do tempo (PERRACINI;
RAMOS, 2002). Neste contexto, estudos relatam a existéncia da associacdo do déficit na

realizacdo das tarefas e a ocorréncia de quedas, mostra que a perda da capacidade funcional esta
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relacionada com a fragilidade e pré-dispde o idoso ao evento queda (YAP ef al., 2003; ROSA et

al, 2003), havendo necessidade de investigar melhor sobre o assunto.

5.4 COMPORTAMENTO DA CURVA DO ESTABILOGRAMA DE DIFUSAO

Os resultados deste estudo evidenciaram que os portadores de OAJ (OAJq e OAJsq), tanto
na dire¢do AP como ML, em ambas as condi¢des, apresentaram curvas médias superiores do
estabilograma de difusdo do que os sujeitos saudaveis. Estes resultados estdo de acordo com
aqueles obtidos por Raymakers et al. (2005), Maurer et al. (2004) e Mitchell et al.(1995), os
quais constaram que as curvas médias, em ambas direcdes, sdo superiores aquelas apresentadas
por sujeitos sauddveis da mesma faixa etdria. Resultado similar foi encontrado por Oliveira
(2007b), que ao analisar a curva média em portadores de OAJ e sujeitos saudaveis, na condicao
de olhos abertos, constatou que os portadores de OAJ apresentam maior curva média do que os
sujeitos saudaveis, em ambas as dire¢des.

No entanto, ao comparar as curvas médias do estabilograma de difusdo, neste estudo,
notou-se comportamento distinto nas duas condi¢des entre os sujeitos com e sem historico de
queda. Na condic¢do de olhos abertos, o grupo OAJq apresentou maior curva do que o OAJgq,
tanto na direcdo AP como ML. Mas, na condi¢do de olhos fechados, os grupos OAJq € OAJsq
apresentaram curvas médias similares, em ambas as dire¢des. Norris ef al. (2005), na condigdo de
olhos abertos, encontraram curvas médias superiores para individuos idosos com alto risco de
quedas quando comparados a idosos saudaveis e adultos jovens saudaveis, havendo diferenga
entres idosos caidores e nao-caidores e entre caidores e adultos jovens. Os autores sugerem que
os caidores tém a tendéncia de apresentarem curvas médias superiores do que os ndo caidores.

Estudos que analisaram o comportamento da curva média do estabilograma de difusdo
constataram que durante o processo de envelhecimento a curva média aumenta com a idade,
havendo diferenga significativa da area da curva entre os adultos jovens, meia-idade e idosos
saudaveis (VIERIRA et al., 2008; LACOUR et al., 2008; NORRIS et al., 2005; HSIAO-WECKSLER et al., 2003;
LAUGHTON et al., 2003).

Com base neste estudo e dos estudos prévios, verifica-se que a curva do estabilograma ¢

superior em condi¢des em que a estabilidade estd teoricamente diminuida, indicando que nas
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condigdes de diminui¢do do equilibrio, maior € a curva do estabilograma de difusdo. Assim, neste
estudo, os individuos com OAJ, independentemente do relato de queda, apresentam maiores
curvas média do estabilograma de difusdo do que os sujeitos saudaveis, sugerindo elevacao do

risco de queda nesta populagao.

5.5 VARIAVEIS DO ESTABILOGRAMA DE DIFUSAO EM INDIVIDUOS COM E SEM
OAJ

Neste estudo os portadores de OAJ (OAJQ e OAJSQ) apresentaram maior valor na DST e
DLT do que os sujeitos do grupo controle, evidenciando déficit nos mecanismos de informagao
aferente da propriocepgao.

A variavel DST informa ao sistema nervoso central a posicao € movimento da articulagao,
permitindo comparar os estados estaticos com os estados dindmicos, equilibrio com desequilibrio
(COLLINS; DE LUCA,1994; MITCHELL et al., 1995; NOLAN; KERRIGAN, 2004). Esta informacao
proprioceptiva ¢ capaz de influenciar o tonus muscular, controle motor e percepgdes cognitivas
ou consciéncia cinestésica (ELLENBECKER, 2002), no qual o déficit na aferéncia
proprioceptivo sensorial resultou no déficit do feedback do controle motor durante o intervalo de
longo-periodo (DLT) comprometeu a habilidade em manter a estabilidade postural. Assim, uma
vez a propriocepcao nos portadores de OAJ esteja afetada, aumentara a atividade estotéstica do
COP — o qual foi evidenciando o aumento do deslocamento do COP,, na analise tradicional da
posturografia — e podera colocar estes individuos em situagdes de risco a queda.

O aumento da atividade AP em sujeitos portadores de OAJ, verificado neste estudo,
poderia refletir uma tentativa de manter os movimentos da diregdo ML potencialmente estavel,
segundo Mitchell et al. (1995), onde os sujeitos com OA utilizam deslocamentos e ajustes na
diregdo AP, por meio de dois mecanismos de controle postural, open-loop (circuito aberto) e
close-loop (circuito fechado), como uma estratégia compensatoria que objetiva neutralizar os
efeitos dos movimentos restritos na direcao ML.

Alguns autores (COLLINS; DE LUCA, 1994; MITCHELL et al, 1995; NEWMAN et al, 1996;
NOLAN; KERRIGAN, 2004), propdem que a regido de curto intervalo de tempo corresponde ao

mecanismo em circuito aberto que ndo possibilita controle direto, ou seja, ndo pode ser
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influenciado pelo sistema nervoso central, portanto nao utiliza feedback, desta forma, estaria na
dependéncia da tensao (rigidez) muscular. Os mesmos autores concluem que uma conseqiiéncia
seria 0 comprometimento da habilidade individual de manter a estabilidade postural, podendo
estar relacionado a perda de forca muscular inerente ao processo de envelhecimento, e, que a
estratégia de manter estes musculos em estado ativado ¢ uma tentativa de fornecer a estabilidade
adicional sob circunstancia de fraqueza aumentada do musculo, o que ¢ presenciado nos
portadores de OAJ uma fraqueza dos grupos musculares que envolvem o joelho, essencialmente
o grupo muscular do quadriceps.

Os achados concordam parcialmente com aqueles encontrados por Oliveira (2007b) que
constatou, nos portadores de OAJ, maiores valores das DST do que os sujeitos sauddveis, nas
direcdes AP e ML. No entanto, neste estudo ndo foi verificado diferenca dos pardmetros no
sentido ML. Um fator plausivel para esta diferenga, talvez fosse o fato que este estudo evitou
adquirir dados sobre o periodo do COP transitorio, ndo coletando os 15 segundos iniciais apds os
sujeitos assumir a posi¢ao para aquisicao dos dados.

Segundo os estudos que analisaram a caracteristica da curva do estabilograma de difusdo
do COP em individuos com a doenga de Parkinson, evidenciaram que os parkisonianos
apresentam maior valor de DST (BOSEKA et al., 2005; RAYMAKERS et al., 2005; MAURER et al., 2004;
MITCHELL et al., 1995) € de DLT (MAURER et al., 2004; MITCHELL ef al., 1995) do que idosos
sauddveis. Boseka et al. (2005) relata que os idosos com Parkinson exibiram maior nivel de
atividade muscular em comparagdo com os idosos saudaveis, a qual resultou no aumento da
atividade estoscatica (oscilagdo postural) nos parkinsonianos. Além disso, Raymakers et al.
(2005) evidenciou que a variavel DST ¢ influenciada pela idade, estado de saude de idosos
parkinsonianos e geriatricos, condi¢do visual (comparagao entre olhos abertos e fechados) e a
propriocepgao (superficie de espuma).

Em relagdo ao historico de queda, este estudo ndo constatou diferenca significativa do
DST e DLT entre os sujeitos com OAJ caidores e OAJ nao-caidores, podendo ser explicado
tlavez pelo fato que os grupos de OAJ apresentaram homogeneidade do quadro clinico. Portanto,
independentemente do historico de queda, ambos os grupos de OAJ tem déficit na detecgdo
sensorial e no feedback proprioceptivo, afetando de forma negativa o equilibrio corporal,

contribuindo para o aumento da probabilidade de risco a queda nestes individuos.
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Raymakers et al. (2005) relatam que o DST pode ser mais um preditor ao risco de queda
do que qualquer outro parametro, sugerindo que esta variavel pode ser uma indicacao que a
percepcao da propriocepcdo dos membros inferiores ¢ particularmente essencial para manuten¢ao
do equilibrio dos portadores de OAJ. Neste sentido, Norris et al. (2005) em estudo sobre controle
postural em individuos jovens, idosos com baixo risco de queda e com alto risco de queda,
classificando encontraram valores maiores do DST, em ambas as dire¢des, para idosos com alto
risco de queda do que os de baixo risco de queda. No entanto, embora Laughton et al. (2003),
tenham mostrado que os idosos caidores possuem maior valor do DST, na dire¢cao AP, do que os
adultos jovens, ndo evidenciaram diferengas no controle postural entre idosos caidores e nao-
caidores e entre idosos ndo-caidores e adultos jovens saudaveis.

Estudos que analisaram o efeito do processo de envelhecimento na curva do
estabilograma de difusdo (LERVIK, LEDIN, 2007; BOSEKA et al., 2005; NORRIS et al., 2005; LAUGHTON
et al., 2003; HSIAO-WECKSLER et al., 2003), sugerem que o avanco da idade aumenta a instabilidade
postural no intervalo de curto-periodo (DST). Contudo, Raymakers et al. (2005) ndo
evidenciaram a influéncia do processo de envelhecimento nos pardmetros do DST.

Em relagdo ao DLT, autores relatam que este parametro ndo sofre influéncia do processo
de envelhecimento (LERVIK, LEDIN, 2007; NORRIS et al., 2005; LAUGHTON et al., 2003; HSIAO-
WECKSLER et al., 2003; PRIPLATA et al, 2003; RAYMAKERS et al.,2005), portanto nao pode-se
considera-lo como preditor de alteracdo de equilibrio, sendo necessario desenvolvimento de
estudo para maior esclarecimento.

Peterka (2000), Collins e De Luca (1994), propdem que a regido de longo intervalo de
tempo corresponde ao mecanismo em circuito fechado que consiste com modelo utilizado para
descreve o comportamento da postura ortostatica como um péndulo-invertido. Este modelo
coloca que os desvios angulares da posi¢ao ortostatica (sinal do erro angular) sdo detectados pelo
sistema sensorial e esta informagao sensorial ¢ usada para gerar os torques musculares corretivos
para compensar os disturbios posturais. Neste sentido, Peterka (2000) relata que o DST é muito
parecido com a fungdo fisioldgica mensurada que pode se produzida pela sele¢do feedback do
controle motor que representa a dindmica corporal com um pendulo invertido. O controlador
feedback produz um torque muscular corretivo proporcional a instabilidade postural, velocidade
angular da instabilidade e a integral do angulo de instabilidade (controlador PID), na fase de

longo periodo. Desta forma, a dindmica do sistema ¢ determinada pela regulagdo continua do
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circuito fechado da dindmica corporal (efeito de inércia), desde que a inércia corporal € fixada em
uma determinada situacao (PETERKA, 2000).

Lacoura et al. (2008) relata que os idosos utilizem o controle do mecanismo circuito
aberto para intervalo de longo tempo (DLT), fazendo uso dos mecanismos de feedback do
circuito fechado com maior atraso comparado com adultos jovens. Tais alteragdes na interacao
temporal do controle do mecanismo circuito aberto e circuito fechado, para o mesmo autor, sao
suportadas pela observacdo do aumento do tempo de reflexo, diminuicdo da propriocepgdo e
fraqueza muscular, relatados como comuns conseqiiéncias do processo de envelhecimento e da
fisiopatologia da OAJ.

Peterka (2000) e Laughton et al. (2003) constataram o aumento da estabilidade do curto-
periodo ocorreu quando o forga compensatdria ¢ gerada pela propor¢do da oscilagdo ou da
velocidade corporal que estava diminuida, ou quando o tempo de atraso devido deteccdo
sensorial — transmissao, processamento e ativagdo muscular — estava aumentado, o que foi visto
neste estudo que os portadores de OAJ apresentam maior valor de DST. Tais alteragdes podem
ocorrem nos individuos em baixa condi¢cdo de diminuicdo de for¢a muscular (co-ativagao) ou
com declive na velocidade de condugdo nervosa (PETERKA, 2000), os quais ambos ocorrem na
fisiolopatologia da OAJ (WEGENER et al, 1997; PAI et al, 1997, WEESEL, 1996). Assim,
Laughton et al. (2003) conclui que o aumento da atividade muscular pode ser responsavel pelo
aumento da atividade estocastica do DST e, consequentemente, pode comprometer a capacidade
do individuo de manter a estabilidade postural, aumentando o risco de queda. Desta forma, existe
a necessidade de realizagdo de estudos que investiguem o papel da funcdo muscular nos
parametros do estabilograma de difusdo em sujeitos com OAJ.

Boseka et al. (2005), mostrou que o processo de envelhecimento e a doenca de Parkinson
aumentam a atividade estocastica no curto-intervalo do COP, resultando no aumento da atividade
muscular ao redor das articulagdes dos membros inferiores. Além disto, o aumento da atividade
estocastica nos parkinsonianos, durante a condi¢do de olhos fechados, ¢ devido ao aumento de
forcas geradas pelos musculos, que estdo envolvidos na estabilidade postural.

No entanto, Laughton ef al. (2003) relata que ndo estd esclarecido se o aumento da
atividade muscular é um fator contribuinte para o aumento da oscilagdo postural ou se a
diminuic¢do da ativagdo muscular é uma compensagdo para o aumento da oscilagdo postural. No

entanto, Newman et al. (1996) refere que a estabilidade postural ¢ ideal dentro da amplitude
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média da atividade muscular, sendo que em amplitude muito alta ou muito pequena da ativagao
muscular ocasiona instabilidade postural. Entdo, a diminui¢do da ativacdo muscular (diminuigdo
de for¢a), pode resultar em maior oscilacdo corporal, o qual pode esta associada com aumento da
amplitude da ativagdo muscular compensatoria e co-ativagdo muscular. Similarmente, o aumento
da amplitude da atividade muscular pode também resultar em maiores atividade estocastica,
tendo resultado o aumento da oscilagao postural.

Neste contexto, autores relatam que os portadores de OAJ apresentam déficit na
propriocep¢do da articulagdo do joelho, fraqueza muscular dos membros inferiores
(principalmente do quadriceps), redu¢do da ativagdo de niimero de fibras musculares, aumento do
tempo de laténcia de recrutamentos das fibras musculares e déficit no ajuste dinamico da rigidez
muscular por meio da co-ativagdo muscular para o controle de estabilidade articular do joelho
(AQUINO et al., 2004; CAMARGOS et al., 2004; WENEGER et al., 1997; PAI et al, 1997; WEESEL, 1996);
estes individuos sdo submetidos a grande instabilidade postural, podendo refletir nos paramentros
do DST e DLT. Desta forma, podendo aumentar o risco de queda nesta populagdo, por meio do
aumento da atividade estotastica do COP, pelo atraso da deteccdo sensorial e na respostas do
controle postural adequada para estabilizagdo da oscilagdo postural. Estas circunstancias,
associadas com o processo de envelhecimento, poderd aumentar a atividade estocastica dos
parametros DST e DLT nesta populagdo, a qual podera afetar de forma negativa a confianca dos
individuos com OAJ ao realizar as AVD’s, tornando-os mais inativos prejudicando mais ainda os
mecanismos do controle motor da estabilizagdo do equilibrio corporal, consequentemente
favorecendo ainda mais o risco a queda.

Em relacdo ao coeficiente de Hurst, este estudo ndo constatou diferenca significativa entre
os sujeitos com OAJ (OAJQ e OAJSQ) e os saudaveis, tanto para curto-periodo (HST) quando
para longo-periodo (HLT), em ambas as dire¢des e condi¢cdes. Entretanto, este resultado ¢é
controverso ao encontrado por Oliveira (2007b), o qual indica que os portadores de OAJ tiveram
maior valor do HST, na dire¢do ML, do que sujeitos saudaveis. E possivel que esta diferenca nos
resultados entre os dois estudos supracitados seja devido ao método de analise utilizado, ja
mencionado anteriormente.

Os resultados indicaram a comparacdo entre os individuos com OAJg, OAlJsg, ndo
apresentou diferenga nos valores dos expoentes de Hurst, em ambos os intervalos. Este achado

foi controverso com o estudo de Norris et al. (2005) que evidenciou que os idosos de alto risco
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apresentaram maior valor do expoente de coeficiente de HST, em ambas direcdes, do que os
1dosos baixo risco.

Estudos investigaram o efeito do processo de envelhecimento constataram que o HST
aumenta (COLLINS et al, 1995a; HSIAO-WECKSLERA et al., 2003) e o HLT sofre reducao
com o avanco da idade (NORRIS et al., 2005; COLLINS et al., 1995a; VIEIRA et al.,2008; HSIAO-
WECKSLERA et al., 2003; PRIPLATA et al., 2003). Entretanto, Lervik e Ledin (2007) ndo encontraram
diferenca significativa dos valores do HLT e HST entre idosos e adultos jovens.

E interessante comentar que o expoente de Hurst (H) avalia a probabilidade do COP se
deslocar para longe ou perto de um relativo ponto de equilibrio, sendo que valores entre 0,5<H
<1 estariam associados a um comportamento persistente, isto €, apresentaram correlacao positiva
com comportamento randomico (random—walk)(CHIARI et a/.,2000; COLLINS e DE LUCA
1994). Os expoentes de Hurst com os valores menores do que 0.5 estariam associados
negativamente com o comportamento randomico, apresentando um comportamento anti-
persistente, ou seja, tendendo a retornar para um relativo ponto de equilibrio.

Neste estudo, os expoentes de husrt de curto intervalo (HST), em ambas as dire¢des e
condi¢des visuais, apresentaram comportamento anti-persistente para os trés grupos (H<O0,5).
Estes resultados estdo de acordo com os encontrados por Oliveira (2007b), que verificou que
ambos os sujeitos com e sem OAJ, apresentaram HLT menor de 0.5, em ambas as diregdes e
HST menor de 0.5, na direcdo ML. Este tipo de comportamento também foi demonstrado por
Collins e De Luca (1994) para a variavel HST, na direcdo ML, em idosos saudéaveis. Entretanto,
Vieira et al. (2008); Norris et al. (2005) e Hsiao-Weckslera et al. (2003) constataram que os
adultos jovens e idosos saudaveis exibiram comportamento persistente, apresentaram valor de
HST maior do que 0,5.

Em relagdo aos expoentes de Husrt de longo intervalo (HLT), neste estudo, nas ambas as
diregdes e condigdes visuais, os trés grupos apresentaram comportamento anti-persistente
(H<O0,5), sendo de acordo com a literatura que relata a ocorréncia este tipo de comportamento na

regido de longo-periodo em adultos jovens e idosos saudaveis (VIEIRA et al., 2008; LERVIK, LEDIN,
2007; NORRIS et al., 2005; PRIPLATA et al., 2003; HSTAO-WECKSLERA et al., 2003).

Entretanto, o significado da alteracdo dos expoentes de Hurst, ¢ incerto, uma vez que,
segundo Riley ef al. (1997), Collins e De Luca(1994), a correlagdo positiva em curto intervalo de

tempo estd associado a um comportamento exploratério, em um longo intervalo de tempo,
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apresenta uma correlagao negativa e esta associado a um comportamento performatico, ou seja,
tem a tendéncia de se estabelizar encontrabdo o centro do equilibrio, necessitando de mais
estudo. Peterka (2000) relata que em seus resultados indicaram que o tempo de atraso do
feedback nao ¢ um fator essencial na determinacdo do comportamento de persisténcia, logo do
ponto critico, deste que os parametros de controle do feedback possam se ajustados para fornecer
o controle estavel, sem ter a curva do estabilograma de difusao bipartida.

Em relacdo a fase de intermediacdo entre o intervalo de curto e longo-periodo, este estudo
constatou diferenga significativa do valor do Ax? entre os sujeitos com OAJ (OAJq e OAJsq) € os
sujeitos saudaveis. O mesmo foi evidenciado por Tanaka et al. (2002), relatam que maiores
valores do Ax? nos adultos jovens com pior capacidade em manter o equilibrio unipodal,
sugerindo que o grupo de alto risco utilizou uma maior area da sua base de suporte mais
rapidamente do que o de baixo risco. No entando, este estudo ndo evidenciou diferenca do
instante do ponto critico Ar*c entre os sujeitos com OAJ (OAJq e OAJsq) € os sujeitos saudaveis.
Este achado vai de acrodo com Oliveira (2007b), que nao evidenciou diferenca significativa do
Ar’c entre os sujeitos com e sem OAJ.

Nos estudos que analisaram em sujeitos com Parkinson, como de Maurer et al.(2004),
constatou que pacientes com Parkinson, independentemente do tipo de tratamento submetido e
sem tratamento, tiveram maior valor Ax? e os sujeitos com Parkinson sem tratamento
apresentaram maior Ar’c, em relacdo aos sujeitos saudaveis. O mesmo foi verificado Raymakers
et al.(2005) em um estudo mais detalhado, verificou que os idosos com a doenca de Parkinson
apresentaram maior Ax? e Ar’c do que os idosos saudaveis. O mesmo autor evidenciou que o Ax?
teve influéncia da idade, satde de idosos com Parkinson e geriatricos, condicdo visual
(comparacdo entre olhos abertos e fechados) e da propriocepcao (superficie de espuma); o Ar’c
teve influéncia da condicdo visual e pela tarefa cognitiva. Contudo, Mitchell et al. (1995) ndo
encontrou diferencas significativas entre idosos geriatricos e portadores de Parkinson.

Estudos que observaram o efeito do processo de envelhecimento constataram a relagao do
aumento da idade com aumenta do Ax? (COLLINS et al, 1995b; NEWELL et al.,1997; HSIAO-WECKSLER
et al., 2007; PRIPLATA et al., 2003; NORRIS et al., 2005). Collins et al.(1995b) constatou que os idosos
tiveram aumentos significativos no instante do tempo do ponto critico (Ar’c) comparados com
adultos jovens. Entretanto, Hsiao-Wecksler et a/.(2007) ndo evidenciou diferenca significativa do

Ar’c ao comparar idosos saudaveis e adulto jovens.
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Este estudo ndo identificou diferenga das varidveis Ar’c e Ax* entre os sujeitos com OAJq
e 0 OAJgq. O tnico estudo encontrado na literatura, neste assunto, foi de Norris et al. (2005), que
encontraram valores maiores do Ax? (amplitude do ponto critico), em ambas as direcdes, € 0
Ar’c, na direcdo AP, para idosos caidores do que ndo-caidores.

Neste sentido, Raymakers et al. (2003) afirmam que a informagdo oferecida pelo Ar*c ¢
incerta, sendo que esta variavel parece ser significativamente influenciada pela informacao visual
e tarefas cognitivas, ndo podendo se afirmar que apresenta alteracdes com a idade ou influéncia
por enfermidade. Os autores acrescentam, ainda, que em idosos saudaveis ou com disturbios
gerais ou especificos de mobilidade, o Ax? apresenta diferencas significantes entre situagdes de
teste e condicao de saude, necessitando de estudo para melhor esclarecimento desta variavel.

Aparentemente, os estudos prévios parecem indicar que maiores valores de coeficientes
de difusdo com fatores do aumento da instabilidade postural, que desta forma, responderiam com
maior atividade estocéstica para o controle postural, aumentado o risco de queda. Os achados
deste estudo sugerem que a natureza do processo de controle do COP ¢ mais anti-persistente para
os portadores de OAJ, tanto para o DST e DLT. Os grupos de OAJ tiveram maiores coeficiente
de difusdo de curto e longo intervalo, consequentemente exploraram sua base de suporte mais
rapidamente e utilizaram uma area maior do que o grupo controle. Estes resultados sugerem que a
diferenca na capacidade do equilibrio em sujeitos com OAJ estd na relacio ao mecanismo de
controle do circuito aberto e nos mecanismos corretivos de feedback (circuito fechado) para
manter o equilibrio da postura ortostatica.

O objetivo deste estudo foi compreender o comportamento do COP por meio do
estabilograma de difusdo porque os portadores de OAJ sofrem queda e/ou estabelecer o risco de
queda em perspectiva. Entretanto, os estudos que permitem ter uma conclusdo concreta a este
respeito ainda sdo escassos, apesar do fato de que este método tem sido divulgado ha mais de
uma década, tendo ainda necessidade o desenvolvimento de futuros estudos em individuos com
relato de queda e sem queda, como também, em portadores de distirbios musculo-esqueletico, tal

com a OAJ, ou neurolédgicos.
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5.6 VARIAVEIS DO COP TRADICIONAL

Os resultados evidenciaram que os grupos OAJ (OAJg e OAJgq) apresentaram maior
deslocamento do COP,, do que o GC, em ambas as condigdes. Estes resultados estdo de acordo
com os encontrados por alguns autores (HAIBACH et al. 2008; OSTROWSKA et al. 2008; Oliveira , 2007b;
MAURER et al., 2003; NORRIS et al., 2005; GRAVELLE et al., 2002; HASSAN et al., 2001) que ao avaliarem
o comportamento do COP em sujeitos com OAJ verificaram maior deslocamento do COP em
ambas as diregdes do que os sujeitos sem OAJ. Estes achados sugerem que esta populacio
apresenta alteragdes no equilibrio postural. Além disso, Haibach et al. (2008), Ostrowska et
al.(2008), Maurer et al. (2003), Norris et al. (2005), Gravelle ef al., (2002) e Hassan et al. (2001)
mostraram que sujeitos com alteragdo de equilibrio apresentam maior deslocamento do COP,
sendo mais suscetiveis a sofrerem quedas do que aqueles que apresentam menor variagdo do COP
na postura quase-estatica.

Os resultados encontrados por Olveira (2007b), por meio da platafomar Chattecx Balance
System, evidenciou maior deslocamento do COP,, nos portadores de OAJ. Hinman et al (2002),
sem plataforma de forga, e Hassan er a/ (2001), por meio do Balance Performance Monitor
(SMSTechnologies, Harlow, Essex CM19 5TL), demonstraram que os portadores de OAJ
possuem déficit da instabilidade postural na postura quase-estatica em superficie firme em ambas
direcdes de deslocamento (AP e ML), tanto na condi¢ao do olhos abertos e fechados. Kul-Panza e
Berker (2006), por meio da pedobarografia (PDM-S System), indicaram que os portadores de
OAJ tiveram maior deslocamento COP,,.. Entretanto, Hurley et a/ (1997) e Masui et al. (2006),
por meio da plataforma, ndo detectaram déficit do equilibrio postural em sujeitos com OAJ,
apesar do grupo OAJ apresenta maior deslocamento do COP do que o grupo controle. Uma
plausivel explixagdo para esta divergéncia nos resultados talvez seja diferenga da metodologia
aplicada nos estudos.

Estes autores verificaram que o grau de OAJ foi um fator significativo para o aumento da
oscilagdo postural, sendo que para homens foi somente na condi¢do de olhos fechados para as
varidveis area da elipse e velocidade do COP; e para mulheres, nas condi¢des olhos abertos e

fechados, para a mesma variaveis.
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Os resultados deste estudo nao indicaram diferenga significativa nas variaveis de
deslocamento do COPxp entre o grupo OAJg e o OAJsg, indicando que ambos os grupos
apresentaram similar alteragdo do equilibrio postural, favorecendo o risco de queda nestes
individuos.

Laughton et al. (2003) que ndo encontraram difereng¢as no maximo deslocamento do COP
entre idosos caidores e ndo cairadores e entre idosos caidores e adultos jovens saudaveis.
Entretanto, Norris et al. (2005) verificaram valores significativamente maiores de deslocamento
maximo do COP em AP e ML para individuos idosos com alto risco de queda quando
comparados com idosos saudaveis e individuos jovens. Bergland ef al. (2003 e 2004) Stel et al.
(2003), Maki et al.(1994) e Lord et al.(1999) evidenciaram o aumento do COP,,; em caidores. Os
autores concluiram que o aumento do deslocamento méximo do COP indica pior condigdo do
equilibrio postural, aumentando probabilidade de risco de queda, sendo de acordo com os
achados deste estudo.

Em relagdo a velocidade de deslocamento do COP,,, os sujeitos com OAJ (OAJq e
OAlJsgq), na condigdo de olhos fechados, apresentaram maiores valores do que os sujeitos do
grupo controle. Além disso, sujeitos caidores com OAJ, também, apresentaram maior velocidade
do COP,, do que os sujeitos do GC. Entretanto, os resultados ndo indicaram diferengas entres os
grupos OAJq e OAJsq, uma explicagdo plausivel de ndo evidenciar diferengas entre estes grupos
pode ser pelo fato que eles apresentaram homogeneidade do quadro clinico.

Na literatura atual, somente dois estudos (MASUI et al., 2006 e OLIVEIRA, 2007)
analisaram a velocidade do COP em sujeitos com OAJ. MASUI et al. (2006) detectaram nos
homens com OAJ maior velocidade média do COPyy,, na condi¢do de olhos fechados, e nas
mulheres com OAJ, em ambas as condi¢des, do que os sujeitos sem OAJ. Oliveira (2007b)
verificou maior velocidade do COPy, nos sujeitos com OAJ, na condi¢do olhos abertos. Os
autores concluinram que os portadores de OAJ tém tendéncia a ter maior velocidade de oscilagao
(MASUI et al., 2006; OLIVEIRA, 2007).

Norris et al. (2005) também observaram velocidades do COP significativamente mais
altas para idosos com alto risco de queda quando comparada com idosos e adultos jovens
saudaveis. Pajala er al. (2008) averiguaram que os idosos caidores apresentaram maior
velocidade média do COP,, do que os idosos dos que ndo sofreram queda. Os autores relatam que

o aumento da velocidade do COP ¢ um fator preditor a queda em idosos. Neste contexto,
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Karlsson e Fryberg (2000) relataram que entre as varidveis do COP, a velocidade média de
deslocamento do COP,, apresentou melhor correlagdo com testes de equilibrio clinico, sendo um
bom indicador de déficit do equilibrio postural.

Os resultados indicaram que a area da elipse de deslocamento do COP foi maior para os
grupos OAJ (OAJqg e OAJsq) do que para o grupo controle. Entretanto, esta diferenca so foi
significativa na condi¢do de olhos fechados. Estes resultados vém de encontro aos achados de
outros estudos (WEGENER et al., 1997; HINMAN et al., 2002; MASUI et al., 2006), que
também relataram o aumento da darea da elipse do COP em individuos com OAJ. Entretanto,
Wegener et al.(1997), como neste estudo, também, utilizou-se a plataforma de for¢a Balance
System, verificaram que os sujeitos com OAJ apresentam maior da area de elipse do COP do que
os sujeitos sem OAJ, tanto nas condi¢gdes de olhos abertos como fechados. Masui et al. (2006),
por meio da plataforma de forca GS-30 (Anima, Tokyo, Japan), detectaram maior area nos
homens com OAJ na condi¢do de olhos fechados; e nas mulheres com OAJ em ambas as
condig¢des, do que os sujeitos sem OAJ. Himann et a/l.(2002), avaliando sem plataforma de forca,
relataram que os portadores de OAJ tiveram maior drea somente na condi¢@o de olhos abertos. O
mesmo foi verificado por Hurley et al.(1997) ao utilizar a plataforma de for¢a. Arokoski et
al.(2006) ndo detectaram déficits do equilibrio postural em portadores de AO de quadril, apesar
destes apresentarem maior area de oscilagdo do que os sujeitos sem AO de quadril. Apesar da
discordancia entre os autores, todos afirmam que os sujeitos com OAJ possuem maior area de
deslocamento do COP do que os sujeitos saudaveis, indicando piora do equilibrio postural.

Estas divergéncias nos resultados podem ser explicadas pela diversidade encontrada na
metodologia empregada nos estudos, pelo grau da patologia e o quadro clinico dos sujeitos que
participaram dos estudos. Além disso, este estudo desprezou os primeiros quinze segundos do
equilibrio quase-estatico, com a finalidade de eliminar o comportamento transitério do COP —
sugerido por Capenter et al., 2000; Danion et al., 1999; Mochizuki et al.,1999 e Vieira et al.
(2008)—, o que nao foi realizado nos outros estudos.

Os estudos relatam uma maior area de elipse do deslocamento do COP em idosos caidores
(PAJALA et al., 2008; HAIBACH et al., 2008; MELZER et al., 2004; TOOPER et al.,1993; THABA et al., 1996).
Tooper et al. (1993), Haibach et al. (2008) e Thaba et al. (1996) evidenciaram que a area da
elipse do COP ¢ maior em caidores do que ndo caidores, na condi¢ao de olhos abertos. Pajala et

al.(2008) relataram que os idosos caidores apresentaram maior area do COP na condi¢do de olhos
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fechados do que os ndo-caidores. Melzer ef al. (2004) evidenciaram que a area do COP foi maior
em idosos caidores do que o nao-caidores nas condi¢des olhos fechados em superficie firme e
olhos abertos na superficie instavel, com base de suporte estreita. Os autores colocam que o
aumento da movimentagdo do COP indica pior condi¢do do equilibrio postural, aumentando a
risco de queda.

O controle postural ¢ um processo complexo. A estabilidade postural requer integragao
adequada dos sistemas sensoriais periféricos, vestibular e visual, assim como adequada resposta
do controle motor para manuten¢do do equilibrio (HORAK et al., 1989; STELMACH et al., 1989;
SHUMWAY-COOK et al., 1997 e 2000; JONES et al., 2000). Estudos prévios relatam que o estado visual,
a propriocepcao periférica e a forca muscular dos membros inferiores parecem ser importantes
fatores determinantes do equilibrio dos idosos (HURLEY et al,1997, KOLLEGGER , 1992; LORD,
1991a; BARRETT et al., 1991; McALINDON et al.,1993). Entretanto, os estudos de equilibrio em sujeitos
com OAJ ainda tém de estabelecer a relacdo entre estes fatores. Como ja mencionado no item
anterior, varios autores relatam que diversidades de fatores mecanicos e suas associagdes podem
ser responsaveis pelo déficit de equilibrio observados nos grupos OAJ, entre eles: déficit da
propriocep¢do do membro inferior (principalmente da articulacdo do joelho), déficit da forca

muscular — essencialmente da musculatura do quadriceps (MASUI et al, 2006; ALENCAR et al., 2007,
HURLEY et al.,1997; PAI et al, 1997; BARRETT et al., 1991; McALINDON et al.,1993; HAYES; FALCONER,
1992; FISHER et al., 1991), aumento do tempo de reagdo (HURLEY et al.,1997); podendo serem

considerados os mais importantes fatores preditores do desequilibrio postural (HARRISON,
2004); influenciando nos resultados destes estudo, pois essencialmente a propriocepcao e a forca
muscular dos membros inferiores, estdo constantemente influenciando a sua capacidade funcional
que consequentemente interfere na confianga dos portadores de OAJ na realizagdo de sua ADV’s.

Entre os fatores responsaveis pela diminui¢do da capacidade funcional dos sujeitos com
OAlJ, a fraqueza do quadriceps ¢ uns dos preditores primordiais (ALENCAR et al., 2007,
HURLEY et al., 1997, McALINDON et al.,1993). Considerando que o musculo quadriceps ¢ um
preditor importante para estabilidade funcional do joelho (JOHANSSON, 1991), seu déficit
podera gerar sensagdo de fraqueza ao individuo, instabilidade, e diminui¢dao da sua confianga ao
realizar sua ADV’s. Como conseqiiéncia podera acarretar o aumento do desequilibrio postural,

prejudicando na sua mobilidade e desempenho durante a realiza¢do de suas ADV’s, conduzindo a



114

diminui¢do da sua independéncia funcional. Desta forma, tem-se a necessidade de desenvolver

futuros estudos para esclarecer a influéncia destes fatores no risco a queda.

5.7 CORRELACAO DAS VARIAVEIS CLINICA COM O TESTE DE EQUILIBRIO
FUNCIONAL

Os resultados evidenciaram que os testes de equilibrio funcional 7UG e a EEB
apresentaram moderada correlacdo com o nivel de grau de OAJ e o escore de WOMAC,
indicando que quando maior o comprometimento do grau de OAJ e a incapacidade funcional do
sujeito, maior € sua predisposicao a queda. Neste contexto, estudos que avaliaram o equilibrio por
meio de testes clinicos (BENNELL; HIMMAN, 2005; HARRISON, 2004; BENNELL et al, 2003; HASSAM et
al., 2001; WENEGER et al, 1997, HURLEY et al, 1997) relataram que processos degenerativos do
sistema musculoesquelético sdo causadores de incapacidade funcional, podendo provocar
distarbios na manutenc¢do do equilibrio postural, por conseqiiéncia da queixa algica, diminui¢do
de forca muscular e alteracdes da propriocep¢do que invariavelmente acompanham esta
patologia. Estes fatores interferem na realiza¢do de diversas atividades de vida didria, entre elas a
mobilidade e as transferéncias.

Harrison et al.(2004) detectaram moderada correlacdo inversa entre o escorre de
WOMAC e o teste equilibrio funcional de alcance anterior (FRT) e com os tempo de execucao
dos testes de mobilidade funcional (caminhada de 20m, subida e descida de 9 degraus, e sentar e
levantar da cadeira). Hurley et al.(1997) relataram que o indice do questionario de Lequesne
apresenta moderada correlacdo com a performance funcional, demonstrando que a avaliagdo
objetiva da capacidade funcional reflete na investigacdo subjetiva da capacidade funcional do
sujeito. Foley et al. (2006) relataram que o escore de WOMAC apresentou fraca associagdo com
o risco de queda entre homens e mulheres de 50 a 60 anos.

Hurley et al.(1997) concluiram que os portadores de OAJ apresentam moderada
correlagdo entre sua capacidade de contracdo maxima voluntaria da musculatura do quadriceps e
o tempo de desempenho funcional e fraca correlagdo com o indice de Lesquene — questionario de
capacidade funcional para OAJ. Os autores constataram que o desempenho funcional e a forga do

quadriceps, associados, exercem uma influéncia de 45% no indice de Lequesne, ou seja, na
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avaliacdo subjetiva da capacidade funcional do joelho. Os mesmos autores enfatizam que a
fraqueza do quadriceps ¢ determinante para incapacidade funcional em sujeitos com OAJ. O
grupo muscular do quadriceps ¢ essencial para a estabilizagdo da articulacdo do joelho, assim o
prejuizo da funcdo sensoriomotora do quadriceps pode ocasionar no portador de OAJ sensacdo de
fraqueza, instabilidade e, consequentemente, diminui¢do da sua confianga ao realizar as AVD’s
(JOHANSSON et al, 1991). Desta maneira, reducdo da mobilidade funcional, aumenta a
dificuldade para realizar ADV’s, afetando negativamente a independéncia funcional.

No entanto, Harrison et al.(2004) ndo evidenciaram correlagdo do grau de OAJ com os
desempenhos dos testes de FRT e mobilidade funcional. Foley et al.(2006), também, nao
observaram correlagdo significativa entre o grau de OAJ com o equilibrio por meio da bateria de
teste Physiological Profile Assessment (PPA), indicando que o grau de OAJ ndo ¢ fator preditor
ao risco de queda.

Em relagdo ao nivel de dor relatado pelos grupos OAJ, os resultados mostraram fraca
correlagdo com os testes de equilibrio funcional. O mesmo foi averiguado por Foley et al. (2006)
e Leveille ef al. (2001) que, também, mostraram fraca correlagdo associacdo com o risco de
queda nesta populagdo. Harrison (2004) ndo evidenciou correlagdo entre o nivel de dor em
sujeitos com OAJ e o teste de equilibrio FRT. Adicionalmente, Bennell ¢ Hinman (2004)
relataram que a dor causada no joelho, por meio de inje¢do intra-articular de solug¢do de salina em
individuos saudaveis, ndo mostrou correlagdo com o Step test. Com base nos resultados destes
estudos e de outros, fica claro que o quadro élgico ndo ¢ indicador para o desequilibrio postural
funcional e o risco de queda.

Os resultados evidenciaram que a EEB apresenta moderada correlagdo inversa com o
nivel de grau de OAJ (r=-0.61) e o escore de WOMAC (r=-0.53), indicando que quando maior o
comprometimento do grau de OAJ e a incapacidade funcional do sujeito, maior ¢ sua
predisposi¢do a queda. Neste contexto, Lin e Woollacott (2005) referem que na populagdo idosa a
EEB apresenta boa correlagdo com a for¢a muscular dos flexores e extensores das articulagdes do
quadril, joelho e tornozelo; e como teste de sensagdo de vibragdo. Os mesmos autores comentam
que na regressdao a idade teve uma pequena contribui¢do (r>=0.25). Mas, quando a forca dos
planteflexores do tornozelo foi adicionada resultou uma melhora do r? (r>=0.63), tornando o fator
idade insignificante. Ao adicionar a for¢a dos dorsiflexores do tornozelo junto com a forga dos

planteflexores na regressdo, houve uma pequena melhorar do r* (r*=0.81). Demonstrando que a
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relacdo entre EEB e idade tornou-se insignificante quando a for¢a muscular do tornozelo
(planteflexores e dorsiflexores) foi incluida na regressdo. O mesmo foi observado por Daubney e
Culham (1999) que concluiu que for¢a muscular da articulagdo do tornozelo foi melhor preditor
do escore na EEB do que a forga muscular dos extensores e flexores do quadril e joelho;
abdutores e adutores do quadril. Para os mesmos autores, o musculo dorsiflexor e eversor
subtalar do tornozelo foram preditores no escore na EEB em 58%. O grupo planteflexores e
inversores subtalar foram preditores do desempenho no 7UG em 48.4%. Além disto, a for¢a do
grupo planteflexores foram os tnicos preditores contribuinte no desempenho do FRT em 13%; e
os dorsiflexores foram para o estado de queda em 17%. (DAUBNEY; CULHAM, 1999). Em
outro estudo, Lord ef al. (1991a), em individuos com idade entre 50 e 97 anos, relatou que a forga
muscular dos dorsiflexores do tornozelo foi fator preditor para identificagdo dos individuos com
relato de quedas multiplas e ndo-caidores. Os autores concluiram que a for¢a muscular do
tornozelo € melhor preditor da capacidade funcional do equilibrio postural do que a idade.

Os testes de equilibrios funcionais envolvem forca muscular, agilidade, coordenacao
motora, propriocep¢do, amplitude de movimentos, entre outros. Considerando que estas
circunstancias se encontram prejudicados nos portadores de OAJ que geralmente apresentam,
principalmente, comprometimento da forca e da ativacdo das fibras musculares do quadriceps e
da propriocep¢ao da articulagdo do joelho (HURLEY et al, 1997; PAI et al, 1997, WESSEL,
1996), além da queixa algica, poderé ocorrer desempenho negativo nestes testes. Estas alteragdes,
em combinagdo com o processo de envelhecimento, podem ocasionar seriedade maior do
desequilibrio na populagdo idoso com OAJ, comparado com idosos sauddveis da mesma faixa
etaria. Desta maneira, o proximo item a ser discutido € a correlacdo do quadro clinico com as

varidveis da posturografia tradicional do COP nos sujeitos com OAJ.

5.8 CORRELACAO DAS VARIAVEIS CLINICAS COM AS VARIAVEIS COP
TRADICIONALIS.

Os resultados evidenciaram, na condicdo de olhos abertos, fraca correlacdo significativa
do escore de Womac com as variaveis VELy;, deslocamento maximo do COP,, € 4rea da elipse.
Portanto, existe pouco associagdo entre a capacidade funcional e estabilidade postural, durante o

equilibrio quase-estatico, havendo outros preditores, tal como a feedback proprioceptivo.
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Feloy et al. (2006) e Hassan et al. (2001), constataram fraca correlacao significativa do
escore de Womac com a estabilidade postural. Foley et al (2006), sugeriram que o questiondrio
de Womac pode fazer parte da estratégia multidimensional para identificar o risco de queda nesta
populacdo. Apesar de utilizar outro questionario (Lequesne), por meio da mensuracdo da
projecao do deslocamento do COG na vertical, Hurley (1997), encontrou fraca associagdao
(r=0,32) entre estabilidade postural e incapacidade funcional, relacionando déficit do equilibrio e
a incapacidade funcional com a redugdo da excitabilidade do motonéuronio do quadriceps e
conseqiiente fraqueza e diminuicdo da atividade proprioceptiva deste musculo. Por outro lado,
Hinman et al. (2002), ndo observaram associacdo entre o escore de Womac e o grau de
osteoartrose com as variaveis do COP na postura quase-estatica.

Os resultados, deste estudo, mostraram que ndo houve associagdo entre a variavel de
nivel de dor e grau de OAJ com as variaveis do COP, sugerindo que outros fatores possam estar
influenciando na estabilidade postural desta populagdo. Estes achados vao de encontro com
estudos de Hinman et a./(2002) e Hall et al. (2006), que também nao observaram correlagdo
significativa entre o grau de OAJ com a estabilidade postural. No entanto, Kul-Panza e Berker
(2006), por meio da pedobarografia (PDM-S System), observaram que o grau de OAJ teve fraca
correlagdo com a COPy, (r=0.29) e COPy, (1=0.31), concluindo que quanto maior o agravamento
da OAJ pior serd a condi¢cdo de equilibrio, nesta populagdo. O mesmo foi observado por Masui et
al. (2006), que analisaram sujeitos sauddveis, com dor no joelho e sem OAJ, com OAJ
sintomdticos e ndo sintomatico por meio da plataforma de forca GS-30 (Anima, Tokyo, Japan).
Estes autores verificaram que o grau de OAJ foi um fator significativo para o aumento da
oscilagdo postural, sendo que para homens foi somente na condi¢do de olhos fechados para a
variavei area da elipse e velocidade do COP; e para mulheres, nas condi¢des olhos abertos e
fechados, para as mesmas variaveis.

Os achados contraditorios da literatura, talvez possam ser explicados pelas diferentes
metodologias empregadas. No entanto, estd bem esclarecido que o grau de OAJ ndo possui uma
forte associagdo com os parametros do COP na postura quase-estatica, existindo outras variaveis
influenciando no aumento da oscilagdo postural nesta populacdo, tais como a forca muscular e a
propriocepgﬁo (BENNELL; HINMAN, 2005; HASSAN et al., 2001; JADELIS et al., 2001; WEGENER, 1997).

Em relagdo a intensidade da dor, os achados deste estudo vao ao encontro dos resultados

encontrados por Ekdahl (1992), que por meio da plataforma de forca AMTI, ndo constatou
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associacao entre o nivel de dor e a oscilagdo postural em sujeitos com atrite reumatoide. O
mesmo foi verificado por Masui et al. (2006) que também ndo verificaram associagdo entre as
variaveis areas da elipse e velocidade do COP, nos sujeitos do sexo masculino. Contudo, estes
autores constataram nos sujeitos do sexo feminino, na condi¢do de olhos fechados, fraca
associacao entre a varidvel area da elipse com o nivel de dor. Hassan et al. (2001) constataram
fraca correlagdo positiva entre a estabilidade postural com a massa corporal (r=0.35) e com o
nivel de dor (r=0.30). Hinman et al. (2002) comenta que o aumento da severidade da dor foi
associado com aumento do COPml (r=0.47). Hall et al. (2006) evidenciaram associa¢ao entre a
severidade da dor no joelho e a oscilagdao postural, havendo associacdo com as variaveis area da
elipse do COP, deslocamento méximo do COP e COP,.

Masui et al. (2006); Hall et al. (2006);Hinman et a/.(2002) e Hassan et al.(2001) referem
que a dor pode afetar negativamente a capacidade funcional do joelho, assim comprometendo a
capacidade do individuo em manter seu centro de massa corporal na base de sustentacao, o que
ndo foi evidenciado neste estudo. E provavel que a metodologia empregada neste estudo,
especialmente em relagdo a forma e tempo de aquisicdo dos sinais do cop, seja a responsavel pela
divergéncia encontrada.

Neste contexto, Bennell e Hinman (2005) ao medirem variaveis estaticas e dinamicas de
deslocamento da oscilagdo corporal em AP e ML, pela indugdo de sensagdo algica articular na
articulagdo do joelho em idosos saudéveis, ndo encontraram relagdo entre o nivel de queixa algica
e oscilacdo corporal. Da mesma forma, Hassan et al.(2002) que investigaram o efeito do alivio da
dor por meio de anestésicos intra-articulares (injecdo de bupivacaina) no equilibrio em idosos
com dor cronica no joelho, também ndo encontraram associacdo entre a estabilidade postural e o
nivel de dor. Sendo assim, os autores concluiram que o equilibrio quase-estatico ndo melhora
com alivio da dor.

Adicionalmente, Hassan et al. (2002), mostraram que a disfunc¢do causada pelo processo
da OAJ, tal como piora do equilibrio, ndo pode ser facilmente revertida em curto tempo pelo
alivio da dor, bem como sugeriram que o desequilibrio postural ndo resulta unicamente da dor
aguda no joelho, mas de uma estimulagdo nociceptiva prolongada antes de afetar de forma
negativa o equilibrio postural. Para Bennell; Hinman (2005) e Hassan et al. (2002) ¢ dificil

diferenciar os efeitos especificos da dor dos efeitos do processo de OAJ.
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Por outro lado, Jadelis et al. (2001) encontram associacao entre o aumento do nivel de dor
com a piora do equilibrio em sujeitos com OAJ, mas somente na presenca de fraqueza muscular
do quadriceps. Os autores sugerem que o grau de integridade de cada componente do sistema
fisioldgico contribui para o controle postural e ¢ determinante se o déficit de equilibrio ocorrera
no individuo. Em condi¢des normais, o sistema de controle postural pode ser capaz de compensar
todos os efeitos adversos da dor se os outros sistemas fisiologicos estdo intactos. Entretanto, os
autores concluiram que a combinacdo da dor com outra anormalidade, tal como a fraqueza
muscular do quadriceps ou o déficit da propriocepcao, pode conduzir ao aumento da instabilidade
postural, nesta populagdo. Outros autores (BENNELL; HINMAN, 2005, HASSAN et al., 2002)
sugerem que a falta de relacdo da dor ou alivio da dor na atividade proprioceptiva indica que os
receptores proprioceptivos possam sofrer alteracdo na evolugdo da osteoartrose, entretanto, esta
alteragdo nao ¢ devido a dor.

Para Arvidsson et al. (1986), a presenca da dor pode causa inibi¢ao reflexa nos grupos
musculares que envolvem o joelho, o qual pode comprometer efetivamente o tempo da resposta
motora no controle postural, aumentando a oscilagdo do COP e a desordem do equilibrio
postural. Além disto, a dor pode conduzir a diminui¢do da descarga de peso na articulagdo
afetada, comprometendo a capacidade do individuo em manter o seu centro de massa dentro da
base de susporte (HURWITZ et al., 2000).

Existem diversos possiveis preditores para o déficit postural em sujeitos com OAJ, mas
para vdarios autores a fraqueza muscular e o déficit proprioceptivo podem ser os maiores
contribuintes para alteragao postural nesta populacdo (BENNELL; HINMAN, 2005; HASSAN et al.,
2001; JADELIS et al,, 2001; KOLLEGGER, 1992; LORD et al., 1991). Na literatura esta bem esclarecido
que a for¢a do quadriceps e a propriocep¢do sdo importante para controle do equilibrio postural
(HOLME, 1999; HENRY et al, 1998; SZTURM; FALLANG, 1998). Interessantemente, estudos
constataram que a analise de correlacdo e regressdo demonstraram associacao entre o aumento da
instabilidade postural e reducdo da for¢a do quadriceps (MESSIER et al.,2002; HASSAN et al., 2001;
JADELIS et al.,2001), porém ndo esta claro a associagdo com a propriocep¢ao.

Hassan et a/.(2001) mostraram correlagdo fraca e inversa com a redu¢do do maxima
contracdo voluntaria (MCV) do quadriceps (= -0.30) e com a reducdo da razdo entre
MCV/massa corporal (r=-0.40). O mesmo autor, na analise de regressdo mostrou que a presenca

da OAJ, obesidade, fraqueza do quadriceps sdo fracos preditores independentes do aumento da
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instabilidade postural, exercendo influéncia de 47% sobre o COP,,. Hurley et al. (1997) nao
verificaram correlacdo entre estabilidade postural e propriocepgao, justificando os restulados pela
acdo da propriocepcdo dos mecanoreceptores do tornozelo, musculos espinhais e receptores
cutaneos do soleo, que tém importante contribui¢do na manutencdo do controle postural estético,
assim compensando a redu¢do da propriocepgao da articulagdo do joelho. Além disso, outros
fatores podem estar influenciando o sistema visual e o sistema vestibular, e essencialmente, o
estado de confianca e ansiedade do portador de OAJ em relagdo a preocupacgdo de sofrer queda
(HURLEY et al., 1997).

Hugles et al.(1996) mostraram fraca correlagdo entre o escore da Falls Efficacy Scale
(FES) e as variaveis deslocamento do trajeto do COP, area da elipse do COP, COPy,, na condicao
de olhos fechados, e COPsp, em ambas as condi¢des visuais, concluindo que os sujeitos com
aumento da instabilidade tém menos confianca na sua capacidade funcional para realizagdo das
AVD’s. No entanto, os mesmos autores relatam que ha necessidade de mais estudo que analise a
influéncia do medo da queda no equilibrio; pois o equilibrio postural ¢ um requisito fundamental
para o execugdo adequada das ADV’s.

Finalizando, nossos resultados mostraram que tanto o quadro clinico e a ansiedade dos
portadores de OAJ em sofrer queda exercem influencia no seu equilibrio, na literatura encontra-
se bem esclarecido a contribui¢do do sistema musculo-esquelético na manutengao do equilibrio.
Entretanto, a intensidade da dor, a capacidade funcional, o grau de comprometimento da OAJ e o

IMC necessitam melhor esclarecimento quanto as suas contribui¢des no controle postural.



CONCLUSAO

O presente estudo indicou que os portadores de OAJ, independente de historico de queda,
sd0 mais inativos em relacdo pratica de atividade fisica, logo apresentaram IMC maior, sendo que
quase a totalidade foi considerada obesa. Também, foram os que apresentaram maior
comprometimento de enfermidade do sistema musculoesquelético, consequentemente, maior usos
de medicamentos para estas enfermidades, em comparagdo aos sujeitos nao portadores.

Em relagcdo ao medo de sofrer queda, os portadores de OAJ, independente de historico de
queda, possuem maior preocupacdo em cair do que os sujeitos saudaveis, talvez devido aos
sintomas e comprometimento da capacidade funcional pela enfermidade, principalmente, em
relagdo a dor, fraqueza muscular e rigidez da articulagdo do joelho. Desta forma, ao comparar o
quadro clinico entre os grupos de OAJq e 0 OAJgq apresentaram homogeneidade, sendo que mais
da metade dos sujeitos dos respectivos grupos, tiveram seu nivel de comprometimento articular
da osteoartrose nos graus 3 e 4, provavelmente relacionados com o nivel da incapacidade
funcional, por meio do escore de Womac, classificado como grave e severo. Assim, tanto o grau
de comprometimento articular e a incapacidade funcional podem estar influenciando na reducao
da confianga para realizacdo das suas AVD’s, aumentado a preocupacgdo em sofrer queda.

Os resultados dos testes de equilibrio mostraram que os sujeitos com OA e com historico
de queda apresentaram maior probabilidade de risco de queda do que os sujeitos com OA sem
historico de queda. Além disso, sujeitos portadores de OA, com e sem historico de queda,
apresentaram pior desempenho nos testes de equilibrio do que os sujeitos do grupo controle.

Na andlise do estabilograma de difusdo e da posturografia tradicional, os resultados
indicaram que, independente da historico de queda, todos os sujeitos com OAJ apresentaram

déficit do equilibrio com tendéncia a sofrer queda.



122

Ao analisar a curva do estabilograma de difusdo do COP, na andlise do equilibrio quase-
estatico, os sujeitos com OAJq apresentaram curvas similares a dos sujeitos OAJgq. Além disso,
os sujeitos com OAJ mostraram curvas superiores a que os sujeitos do grupo controle, em ambas
as dire¢Oes e condicdes visuais. Adicionalmente, na condicdo de olhos fechados, as curvas dos
sujeitos com OAJq . OAJsq, na dire¢do AP (pg. 84), ficaram quase sobrepostas, sugerindo que a
curva do estabilograma poderia ser um indicador para detectar alteracdes de equilibrio e para
detectar o risco de queda nesta populagdo, como sugere a literatura atual.

Ao comparar as variaveis do estabilograma de difusdo entre os grupos, os portadores de
OAJ (OAJq e OAJgq), tanto na condig¢@o de olhos abertos como fechados, apresentaram maiores
valores do coeficiente de difusdo na regido de curto intervalo de tempo (DST), longo intervalo de
tempo (DLT) e posi¢do do ponto critico (Ax?), na direcdo AP, do que os individuos saudaveis,
sugerindo que os grupos OAJ necessitem um periodo maior para a deteccdo sensorial, para
execuc¢ao do processamento da transmissao neural, sensorial e ativacdo muscular.

Além disso, verificou-se maior atividade estocéastica do COP nos sujeitos com OAJ,
evidenciado pelo maior deslocamento do COPap. Sendo assim, para adquirir estabilidade
postural, os portadores de OAJ, levaram maior tempo para estabilizar o controle postural,
utilizaram maior area da sua base de suporte e maior velocidade no deslocamento do COP do que
0 os sujeitos do grupo controle. Adicionalmente, os resultados sugerem que, independente do
historico de quedas, sujeitos com OA possuem déficit de equilibrio e maior probabilidade de
quedas.

Na andlise tradicional da posturografia, durante a analise do equilibrio quase-estatico, os
grupos com OAJ apresentaram maior deslocamento e velocidade média de deslocamento do
COP,p, em ambas as condigdes visuais, € maior area da elipse do COP, na condi¢cdo de olhos
fechados, do que os sujeitos do grupo controle. Além disso, os resultados mostraram que sujeitos
OAJ apresentam maior deslocamento e velocidade do COP,, € area de elipse do COP, sendo mais
suscetiveis a sofrerem quedas do que aqueles que apresentam menor variagdo do COP na postura
quase-estatica, como sugere a literatura atual.

Ao correlacionar as variaveis clinicas com os desempenhos do teste TUG e EEB, os
resultados evidenciaram que quanto maior o comprometimento do grau de OAJ e a incapacidade
funcional do sujeito, maior ¢ a alteracdo no equilibrio, mobilidade funcional e predisposi¢ao a

queda. Contudo, o nivel de dor ndo se mostrou bom parametro para detectar a alteracdo no
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equilibrio e mobilidade funcional dos portadores de OAJ, e consequentemente para a
probabilidade de risco de queda nesta populacao.

Por fim, a capacidade funcional (escore de WOMAC) mostrou que exerce pouca
influéncia na estabilidade postural durante o equilibrio quase-estatico, sugerindo que nao ¢ bom
parametro para detectar a alteragdo dos parametros do COP durante equilibrio quase-estatico em

sujeitos com OAJ.
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ANEXO 1

Aval Inicial Data:___ / / Data de nascimento:___/ /
Nome:

Género: () Feminino () Masculino TELEFONE:
Cor: () branca ( ) negra ( ) parda ( ) amarela

Idade: Peso: Altura:

Membro inferior dominante:
Membro acometido pela artrose:
Estado civil: Casado () Viavo () Divorciado/desquitado/separado () Solteiro ()
Escolaridade: () analfabeto () primdrio incompleto () primario completo ( ) médio incompleto
( ) médio completo ( ) superior incompleto () superior completo

() pos graduado () outros:
Profissao:

Onde mora? Casa () Apartamento ( ) Comodo () Institui¢do ()
Com quem mora? (assinalar todas as que se aplicam)

() Com o conjuge ou companheiro () Com a familia de um filho ou filha
() Com filhos solteiros () Com outros parentes

() Com netos () Com amigos

() Com bisnetos () Outro :

Atividade Fisica ( )SIM ( ) NAO - na ultima duas semanas
Tipo de atividade:

Quantas vezes:

Tempo de pratica:

AVALIACAO CLINICO-FUNCIONAL

1. Verificar :
() Diabético () Doencas Cardiovascular:
() Marcapasso
( ) Amputacio: ( )PA:
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( ) Hipoglicémico Periodo Menoupausa:
( ) Labirintite

ATROSE: Sim ( ) Nao ( )
RX:

Grau: ( )1 ()2 ()3 ()4
2. Comorbidades:

n° total:

3. Classificacao das doencgas de acordo com o CID (OMS, 2000):
() Doencas da pele e/ou do tecido subcutaneo

() Doencas do aparelho circulatorio

() Doencas do aparelho digestivo

() Doencas do aparelho geniturinario

() Doengas do aparelho respiratorio

() Doencas do olho e anexo

() Doencas do ouvido e da ap6fise mastoide

() Doengas do sangue, 6rgdos hematopoiéticos e/ou transtornos imunitarios
() Doencas do sistema nervoso

() Doencas do sistema osteomuscular e/ou tecido conjuntivo

() Doencas enddcrinas nutricionais e/ou metabolicas

() Doencas infecciosas e/ou parasitarias

() Neoplasias

() Transtornos mentais e/ou comportamentais

4. Doencas Associadas: ( ) sem doenga () 1-2 () 3-4 doengas () 5 e mais doencas

5. Medicamentos em uso:

n° total:

6. Tipo de medicamentos classificados pelo ATC (WHO, 1992):

() Uso de medicamento(s) para o trato alimentar e/ou metabolismo

() Uso de medicamento(s) para o sistema sanguineo

() Uso de medicamento(s) para o sistema cardiovascular

() Uso de medicamento(s) para o sistema musculoesquelético

() Uso de medicamento(s) para o sistema nervoso

() Uso de medicamento(s) para o sistema respiratorio

() Uso de medicamento(s) hormonais sistémicos

() Uso de medicamento(s) para os 6rgaos sensoriais (oftalmologicos e otoldgicos)
() Uso de medicamento(s) dermatologicos

() Uso de medicamento(s) para o sistema genitourinario € hormonios sexuais
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() Uso de medicamento(s) antineoplasicos e imunomoduladores
() Uso de outro(s) medicamento(s) antiinfecciosos

() Uso de outro(s) medicamento(s) antiparasiticos

() Uso de outro(s) medicamento(s) varios

7. Medicamentos utilizados: ( ) nenhum () 1-2 () 3-4 () 5 e mais

8. Historia de Cirurgia (no ultimo um ano): ( ) Sim (Nao)

9. Tipo de cirugia

7. Cirurgias realizadas: ( ) nenhuma () 1-2 () 3-4 () 5 e mais
8. Sente dores musculoesqueléticas? () sim () ndo
Local:

Qual intensidade (utilizar a escala visual analdgica):
Intensidade: Forte ( ) Moderada (') Fraca ()
Freqiiéncia: Sempre () As vezes () Nunca ()
Limita as suas atividades cotidianas? Sim () Nao ()

9. Apresenta déficit visual:

Uso de lente corretivas: ( )Sim ( )Nao

Nivel da escala de Snellen e Chart:

No momento, como diria que esta a sua visao (com oculos, se os usa)?

Boa () Regular () Ruim ( )

10. AUDICAO

O senhor usa protese auditiva (aparelho)? Sim () Nao ()
Acha que melhora a sua audic¢ido? Sim () Nao ()

O seu problema de audicio limita suas atividades cotidianas: Sim () Nao ()
11. Teste Neuroldgicos:
Teste de Romberg: () Positivo () Negativo

Teste de Dedo no Nariz: Direito () Positivo () Negativo
Esquerdo () Positivo () Negativo

Teste de Guinada: Direito () Positivo () Negativo
Esquerdo () Positivo () Negativo

Teste de Apontar Errado: Direito () Positivo () Negativo
Esquerdo () Positivo () Negativo

12. Habitos

Habito Sim | Nao | Tipo Quanto

Tabagismo




Bebida alcodlica

Calcado mais utilizado

Outros

Usa dispositivo de auxilio a marcha? Sim () Nao ()

tipo

13 TONTURA:
Sim () Nao ()
Qual tipo?

162

14 DADOS SOBRE QUEDAS

Quedas no ultimo ano: () ndo () sim  Quantas n°

Medo de quedas: () sim () ndo

Se quedas, houve restricao das atividades: () sim ( ) ndo

Local da queda:

15 HISTORICO DE QUEDA

Caracteristica

Sim

Freqiiéncia

Como

Dificuldade para realizar movimentos
rapidos

Dificuldade de equilibrar-se

Perde equilibrio facilmente

Tropeca facilmente

Sente alguma coisa quando se levanta
rapidamente

Dificuldade para sentir a forma, textura,
temperatura de objetos (pés)

Sofreu quedas

Sente Tontura durante a queda

Quando ocorreu a queda mais recente

Sofreu fraturas

Outras lesOes

Fez cirurgia

Outros




ANEXO IT

GRADACAO DA OSTEOARTROSE KELLGREN-LAWRENCE

Grau 0 | Nulo Sem sinais de Osteoartrose

Grau 1l | Duvidoso | Questionavel diminuicdo do espago articular e possivel labiagao
osteofitaria

Grau 2 | Minimo Presenca de osteodfitos e diminuicao duvidosa do espago articular

Grau3 | Moderado | Diminuicao do espacgo articular, osteofitos, certo grau de esclerose e
eventual deformidade 6ssea

Grau4 | Severo Grande osteofitos, marcada diminui¢do do espaco articular, nitida

esclerose subcondral e deformidade 6sseas
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ANEXO III

ESCALA VISUAL ANALOGICA

Escalas de Avaliagio de Dor

Excala Analéglea SN S [ S S R " —" " — |

1 | | |

Humérca o 1 205 4 E 8 T @ = (1]

E=cala Analdgica

visual Soim dor Flor dar
poszivel

Excala Grafica

de Palavras Sorm Piar dor

dor Leve hoderada Intensa pos sivel
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ANEXO IV

MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)
1. Orientagdo (1 ponto por cada resposta correta)

Em que ano nos estamos?
Em que estag@o do ano nds estamos?
Em que més nods estamos?
Em que dia da semana nods estamos?
Em que dia do més nds estamos?

2. Orientacio no Espaco (1 ponto por cada resposta correta)

Em que estado nds estamos?
Em que cidade nos estamos?
Em que bairro nds estamos?
O que ¢ este prédio em que estamos?
Em que andar nés estamos?

3. Registro (conta 1 ponto para cada palavra repetida corretamente)

Agora, preste atencdo. Eu vou dizer trés palavras e o(a) Sr(a) vai repeti-las quando eu
terminar. Certo? As palavras sao:

CARRO
VASO
BOLA

Agora, repita as palavras para mim. [Permita cinco tentativas, mas pontue apenas a primeira|]

4. ATENCAO E CALCULO |[Série de 7]

Agora eu gostaria que o(a) Sr(a) subtraisse 7 de 100 e do resultado subtraisse 7. Entdo,
continue subtraindo 7 de cada resposta até eu mandar parar. Entendeu? [pausa] Vamos
comegar: quanto ¢ 100 menos 7? [D€ um ponto para cada acerto]
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Se ndo atingir o escore maximo, peca: Soletre a palavra MUNDO. Corrija os erros de
soletracdo e entdao pega: Agora, soletre a palavra MUNDO de tras para frente. [Dé um ponto
para cada letra na posicdo correta. Considere o maior resultado

100...93...86...79...72....
NOTA:

5. MEMORIA DE EVOCACAO
Pecga: Quais sdo as trés palavras que eu pedi que o Sr(a) memorizasse? [Nao fornega
pistas]

CARRO [pausa]
VASO [pausa]
BOLA [pausa]

6. LINGUAGEM (1 ponto por cada resposta correta)
a. “Como se chama isto? Mostrar os objetos:
Relogio
Lapis

b. Repita a frase que eu vou dizer: “NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA”.
NOTA:

7. Agora ouga com atengao porque eu vou pedir para o Sr(a) fazer uma tarefa: [pausa] Pegue
este papel com a mao direita [pausa], com as duas maos dobre-o a0 meio uma vez [pausa]
e em seguida jogue-o no chao.
Pega com a mao direita
Dobra ao meio
Coloca onde deve
Nota:

8. Por favor, leia isto e faca o que esta escrito no papel. Mostre ao examinado a folha com o
comando: FECHE OS OLHOS

Nota:
9. Peca: Por favor, escreva uma sentenca. Se o paciente nio responder, peca: Escreva
sobre o tempo. [Coloque na frente do paciente um pedaco de papel em branco e lapis
ou caneta]

Nota:

10. Pe¢a: Por favor, copie este desenho. [Apresente a folha com os pentigonos que se
intersecionam]|
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Nota:

LOURENCO, Roberto A e VERAS, Renato P. Mini-Exame do Estado Mental:
caracteristicas psicométricas em idosos ambulatoriais. Rev. Saude Publica, ago. 2006,
vol.40, no.4, p.712-719.
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ANEXO V

INDICE WOMAC PARA OSTEOARTROSE
Nome: Dataavaliacao: / /
As perguntas a seguir se referem a INTENSIDADE DA DOR que vocé esta atualmente

sentindo devido a artrite de seu joelho. Para cada situacdo, por favor, coloque a intensidade da

dor que sentiu nas ultimas 72 horas (3 dias)

Pergunta: Qual a intensidade da sua dor?

1-Caminhando em um lugar plano.

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

Nenhuma [ ] Pouca [ ] Moderada [ | Intensa [ | Muito intensa [ |
3- A noite deitﬁio na cama.

Nenhuma Pouca [ ] Moderada [ | Intensa [] Muito intensa [ ]
4-Sentando-se ou deitando-se.

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

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

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

1- Qual ¢ a intensidade de sua rigidez logo apds acordar de manha?
Nenhuma Pouca Moderada Intensa Muito intensa

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

Moderada |_|

Intensa

L

Muito intensa

[]

As perguntas a seguir se referem a sua ATIVIDADE FISICA. Nés chamamos atividade fisica,
sua capacidade de se movimentar e cuidar de voc€ 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 [ ] Pouca [ ] Moderada [ | Intensa | ] Muito intensa [ |
2- Subir escadas.

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

Nenhuma [ ] Pouca [ | Moderada [ ] Intensa [ | Muito intensa [ ]
4- Ficar em pé.

Nenhuma |:| Pouca |:| Moderada |:| Intensa |:| Muito intensa |:|
5- Abaixar-se ﬁlra pegar alﬁ.

Nenhuma Pouca Moderada |:| Intensa |:| Muito intensa |:|
6- Andar no plano.

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

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

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

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

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

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

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

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

[ [ [ L
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Nenhuma Pouca Moderada Intensa Muito intensa
15- Sentar e levantar do vaso sanitario.

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

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

Nenhuma [ Pouca [ Moderada [ Intensa Muito intensa

TOTAL:
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ANEXO V

ESCALA EQUILIiBRIO FUNCIONAL DE BERG - Versio Brasileira

Nome:

Data: / /

1. Posicio sentada para posicao em pé

Instrugdes: Por favor levante-se. Tente ndo usar suas maos para se apoiar.

(4) capaz de levantar-se sem utilizar as maos e estabilizar-se independentemente
( 3 ) capaz de levantar-se independentemente utilizando as mios

(2 ) capaz de levantar-se utilizando as maos ap6s diversas tentativas

( 1 ) necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se

( 0 ) necessita de ajuda moderada ou méaxima para levantar-se

2. Permanecer em pé sem apoio

Instrugdes: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar.

. (4 ) capaz de permanecer em pé com seguranga por 2 minutos

. ( 3) capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisao

. ( 2) capaz de permanecer em p¢ por 30 segundos sem apoio

. ( 1) necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem apoio
. ( 0) incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dé o niumero total de
pontos para o item numero 3. Continue com o item niimero 4.

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas ,mas com os pés apoiados no chio ou num
banquinho
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Instrugdes: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas com os bracos cruzados por 2 minutos.

(4 ) capaz de permanecer sentado com seguranc¢a e com firmeza por 1 minutos
( 3 ) capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisao

(2 ) capaz de permanecer sentado por 30 segundos

( 1) capaz de permanecer sentado por 10 segundos

( 0) incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos

4. Posicao em pé para posicio sentada

Instrugdes: Por favor, sente-se.

(4) senta-se com seguranga com uso minimo das maos

( 3 ) controla a descida utilizando as mios

( 2) utiliza a pane posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida
( 1) senta-se independentemente, mas tem descida sem controle

( 0) necessita de ajuda para sentar-se

5. Transferéncias

Instrugdes: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra para uma
transferéncia em pivo. Peca ao paciente para transferir-se de uma cadeira com apoio de brago
para uma cadeira sem apoio de brago, e vice-versa. Vocé€ podera utilizar duas cadeiras (uma com
e outra tem apoio de brago) ou uma cama e uma cadeira.

(4 ) capaz de transferir-se com seguranga com uso minimo das maos

( 3) capaz de transferir-se com seguran¢a com o uso das maos

( 2 ) capaz de transferir-se seguindo orientagdes verbais c/ou supervisao

( 1 ) necessita de uma pessoa para ajudar

( 0) necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa com

seguranca

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados

Instrucdes: Por favor fique em pé e feche os olhos por 10 segundos.

em pé

(4 ) capaz de permanecer em p¢ por 10 segundos com seguranca

( 3 ) capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisao

(2 ) capaz de permanecer em pé por 3 segundos

( 1) incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se

( 0 ) necessita de ajuda para ndo cair

7. Permanecer em pé sem apoio com os pés juntos

Instrugdes: Junte seus pés e fique em pé sem se apoiar.
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. (4) capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por I minuto com
seguranga

. ( 3) capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por I minuto com
supervisao

. ( 2) capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30 segundos
. ( 1) necessita de ajuda para posicionar-se, mas ¢ capaz de permanecer com 0s pés juntos
durante 15 segundos

. ( 0) necessita de ajuda para posicionar-se e ¢ incapaz de permanecer nessa posi¢ao por 15
segundos

8. Alcancar a frente com o braco entendido permanecendo em pé

Instrucdes: Levante o braco a 900. Estique os dedos e tente alcancar a frente o mais longe
possivel. (O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando o brago estiver a
900. Ao serem esticados para frente, os dedos ndo devem tocar a régua. A medida a ser registrada
¢ a distancia que os dedos conseguem alcancar quando o paciente se inclina para frente 0 maximo
que ele consegue. Quando possivel, peca ao paciente para usar ambos os bragos para evitar
rotacao do tronco).

(4) pode avangar a frente mais que 25 cm com seguranga

(3 ) pode avangar a frente mais que 12,5 cm com seguranca

(2 ) pode avangar a frente mais que 5 cm com seguranca

( 1) pode avangar a frente, mas necessita de supervisao

( 0) perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo

9. Pegar um objeto do chido a partir de uma posi¢ido em pé

Instrugdes: Pegue o sapato/chinelo que est4 na frente dos seus pés.

. (4 ) capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranga

. ( 3) capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisao

. (2) incapaz de pega-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm do chinelo e mantém o equilibrio
independentemente

. ( 1) incapaz de pega-lo, necessitando de supervisdo enquanto esta tentando

. ( 0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair

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

Instrugdes: Vire-se para olhar diretamente atras de vocé por cima, do seu ombro esquerdo sem
tirar os pés do chdo. Faga o mesmo por cima do ombro direito. O examinador podera pegar um
objeto e posiciona-lo diretamente atras do paciente para estimular o movimento.

. (4 ) olha para tras de ambos os lados com uma boa distribui¢dao do peso
. ( 3) olha para tras somente de um lado o lado contrario demonstra menor distribuigao do
peso
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. ( 2) vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio
. ( 1 ) necessita de supervisdo para virar
. ( 0) necessita, de ajuda para nao perder o equilibrio ou cair

11. Girar 360 graus

Instrugdes: Gire-se completamente ao redor de si mesmo. Pausa. Gire-se completamente ao redor
de si mesmo em sentido contrario.

. (4) capaz de girar 360 graus com seguranga em 4 segundos ou maos

. ( 3) capaz de girar 360 graus com seguranca somente para um lado em 4 segundos ou
menos

. (2) capaz de girar 360 graus com seguranga, mas lentamente

. ( 1) necessita de supervisdao proxima ou orientagdes verbais

. ( 0) necessita de ajuda enquanto gira

12. Posicionar os pés alternadamente ao degrau ou banquinho enquanto permanece em pé
sem apoio

Instrugdes: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que cada pé tenha
tocado o degrau/banquinho quatro vezes.

. (4) capaz de permanecer em p¢ independentemente e com seguranca, completando 8
movimentos em 20 segundos

. ( 3) capaz de permanecer em p¢ independentemente e completar § movimentos em mais
que 20 segundos

. (2 ) capaz de completar 4 movimentos sem ajuda

. ( 1) capaz de completar mais que 2 movimentos com o minimo de ajuda

. ( 0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo cair

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

Instrucdes: (demonstre para o paciente) Coloque um pé diretamente 4 frente do outro na mesma
linha se vocé achar que ndo ira conseguir, coloque o pé¢ um pouco mais a frente do outro pé e
levemente para o lado.

. (4) capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro, independentemente, e
permanecer por 30 segundos

. ( 3) capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente para o lado.
Independentemente e permanecer por 30 segundos

. (2 ) capaz de dar um pequeno passo, independentemente. € permanecer por 30 segundos
. ( 1) necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos

. (0 ) perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé

14. Permanecer em pé sobre uma perna
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Instrugdes: Fique em pé sobre uma perna o maximo que vocé puder sem se segurar.

. (4 ) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 10
segundos

. ( 3 ) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10 segundos

. ( 2) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 3 ou 4 segundos
. ( 1) tenta levantar uma perna, mas € incapaz de permanecer por 3 segundos, embora
permanega em pé independentemente

. ( 0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo cair

() Escore Total (Maximo = 56)

Referéncias

. Berg KO, Norman KE. Functional assessment of balance and gait. Clinics in Geriatrics
medicine, v. 12 (4), p. 705-723, 1996.
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ANEXO VI

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DE SANTA CATARINA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS - CEPSH

Nome do projeto: Equilibrio e Mobilidade Funcional dos Portadores de Osteoartrose de Joelho
com e sem Historico de queda.

Responsaveis:

Prof.. Dr. Gilmar Moraes Santos — Orientador e Coordenador do Projeto
Mestranda Ana Carolina Silva de Souza

Eu, , RG N.° , residente a
n.° , bairro , ha cidade de
, estado , declaro ser conhecedor das

condigdes sob as quais me submeterei no experimento acima citado, detalhado a seguir:

O(a) senhor(a) estd sendo convidada a participar de um estudo que fard uma avaliacdo da sua
qualidade de vida, nivel de adaptagdo fisica, capacidade funcional e do equilibrio. Serdo
previamente marcados a data e hordrio para avaliagdo. Sera aconselhada a trazer exames
clinicos recentes de Rx dos joelhos e comparecer vestida com uma calga ou short de malha ou
lycra, com uma camiseta ou regata e com ténnis, caso tenha cabelos compridos sera
recomendado prende-los.

Para a avaliacdo da capacidade funcional, serd realizado o teste levantar e caminhar
cronometrado. Neste teste a senhora serd solicitada a realizar o teste com o uso de seus
descalca e se necessario de bengala.

O(a) senhor(a) sera submetido(a) a avaliagdo do equilibrio dindmico e estatico pela escala
de equilibrio de Berg calcada, este teste envolve uma avaliacdo de atividades da vida diaria, no
intuito de avaliar o equilibrio e o desempenho em cada uma delas.
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E por final sera realizado o teste de equilibrio em repouso através da plataforma Chattecx
Balance System Kim-Com. No primeiro momento, a mensuracao do equilibrio serd executada
com os olhos abertos, e em seguida com os olhos fechados, entre cada teste a senhora realizara
em 25 segundos e terd um minuto de descanso. Cada posic¢ao foi coletada 3 vezes.

Também serdo aplicados os questionarios: WOMAC, que vai avaliar a capacidade
funcional do seu joelho; e o questiondrio MEEM averiguara o estado mental e cognitivo do(a)
senhor(a).

Os riscos destes procedimentos de avaliagdo serdo minimos por envolver somente
medi¢des ndo-invasivas.

Os seus dados pessoais e informagdes sobre a sua condicdo de equilibrio, mobilidade e
capacidade funcional serdo preservados, pois cada individuo sera identificado por um ntimero.
Além disto, somente os pesquisadores e a senhoro(a) terd acesso aos seus dados.

Os beneficios e vantagens em participar deste estudo serdo o auto-conhecimento sobre sua
qualidade de vida, condi¢do de equilibrio, onde no receberd um relatério com todas as
informacdes avaliadas e discutidas. Caso se a senhora venha apresentar déficit significativo do
equilibrio, serd submetida a um tratamendo para melhora do equilibrio prevenindo a queda.

A senhoro(a) podera se retirar do estudo a qualquer momento.
Solicitamos a vossa autorizacdo para o uso de seus dados para a producdo de artigos
técnicos e cientificos. A sua privacidade sera mantida através da nao-identificacdo do seu nome.

Agradecemos a vossa participacao e colaboragao.

ANA CAROLINA SILVA DE SOUZA

(pesquisador responsavel)

NUMERO DO TELEFONE: (48) 8411-3345 / (48) 32470207
ENDERECO: Rua Tiradentes n°20 — Kobrasol — Sao José/SC

TERMO DE CONSENTIMENTO
Declaro que fui informado sobre todos os procedimentos da pesquisa e, que recebi de forma clara e
objetiva todas as explicagdes pertinentes ao projeto e, que todos os dados a meu respeito serao
sigilosos. Eu compreendo que neste estudo, as medi¢des dos experimentos/procedimentos de
tratamento serdo feitas em mim.

Declaro que fui informado que posso me retirar do estudo a qualquer momento.

Nome por extenso

Assinatura Florianopolis, / /
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APENDICE 1

ROTINA MATLAB

function varargout = randwalk(varargin)

%RANDWALK random walk calculus on vector X according to Collins (1993).

% [Dx2,Tc,rTe,Dst,DIt,Hst, HIt=RANDWALK(FREQ,X, TIME,CCVALUE,' METHOD")
% The parameters are found in function of two fitted lines to each portion of the data
% 1n the log-log plot. Tc is the time correspondent to the interception of the two fits.

% Inputs:

% FREQ: sampling frequency [Hz]

% X: vector (time series)

% TIME: maximum time interval [s]

% CCVALUE: correlation coefficient value to determine TC, 0.995 is a typical number
% METHOD: 'MANUAL' or 'AUTO'

% Outputs:

% Dx2: mean squared displacement

% Tc: critical point instant

% rTc: critical point position

% Dst: diffusion coefficient of the short term process

% DIt: diffusion coefficient of the long term process

% Hst: Hurst exponent of the short term process

% HIt: Hurst exponent of the long term process

% Marcos Duarte mduarte@usp.br 11oct1998

if nargin ==5



freq=varargin{1};
x=varargin{2};
time=varargin{3};
ccvalue=varargin{4};
method=lower(varargin{5});
t=(1/freq:1/freq:time)';
if size(x,2)==

x=x";

t=t';

col=1;
end
n=time*freq;
Ix=length(x);
if n>=Ix

n=round(Ix/2);
end

else

error('Incorrect number of inputs')

return

end

mintc=.1; Y%eminimum tc value

maxtc=3; %maximum tc value

x=x-mean(X);

xc= xcorr(x,n,'biased");

xc = xc(ceil(length(xc)/2)+1:end);

sdx=std(x);

dx2 = 2*sdx*sdx - 2*xc;
%parameters determination:
%guess in the log scale:

for i=round(freq/10):n

cclog=corrcoef(log(t(1:1)),log(dx2(1:1)));
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cclog=cclog(2,1);
if cclog < ccvalue
tclog=(i-1)/freq;
xte=dx2(i-1);
break
end
end
if ~exist('tclog') | tclog<mintc | tclog>maxtc
tclog=.5; % this value will be used to set the upper limit of the first
rtc=dx2(round(tclog*freq)); % part of the data to fit, it is not the critical time
end
tclog2=tclog+3; % lower limit of the data for the second fit
hstlog=polyfit(log(t(1:round(tclog*freq))),log(dx2(1:round(tclog*freq))),1);
hltlog=polyfit(log(t(round(tclog2*freq):end)),log(dx2(round(tclog2*freq):end)),1);
tclogtemp=exp( (hstlog(2)-hltlog(2))/(hltlog(1)-hstlog(1)) );
if tclogtemp>mintc & tclogtemp<maxtc
tclog=tclogtemp;
rtc=exp(polyval(hstlog,log(tclog)));
end
hstlogfit=polyval(hstlog,log(t(1:round(tclog2*freq))));
hltlogtit=polyval(hltlog,log(t(round(tclog*freq):end)));

switch lower(method)

case 'manual’

figure
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loglog(t,dx2,'r',t(1:round(tclog2*freq)),exp(hstlogfit),'k',t(round(tclog*freq):end),exp(hltlogfit),'k'

9o

tclog,exp(polyval(hstlog,log(tclog))),b*','linewidth',2);

set(gca,'xlimmode','manual','ylimmode','manual’,'xlim',[ 0 time],'ylim',[0 1.5*max(dx2)])
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Title('CLICK OTHER Tc IF YOU WANT AND THEN PRESS
ENTER','fontweight','bold','color’,'r")
xlabel('TIME [s]'")
ylabel("\langle\Deltax”"2\rangle"),grid on
button=1;
while ~isempty(button)
[x,y,button]=ginput(1);
if ~isempty(button)
tclog=x; % this value will be used to set the upper limit of the first
if tclog+3<t(end) % part of the data to fit, it is not the critical time
tclog2=tclog+2;
else
tclog2=tclog;
end
hstlog=polyfit(log(t(1:round(tclog*freq))),log(dx2(1:round(tclog*freq))),1);
hltlog=polyfit(log(t(round(tclog2*freq):end)),log(dx2(round(tclog2*freq):end)),1);
tclogtemp=exp( (hstlog(2)-hltlog(2))/(hltlog(1)-hstlog(1)) );
if tclogtemp>mintc & tclogtemp<maxtc
tclog=tclogtemp;
rtc=exp(polyval(hstlog,log(tclog)));
end
hstlogfit=polyval(hstlog,log(t(1:round(tclog2*freq))));
hltlogfit=polyval(hltlog,log(t(round(tclog*freq):end)));

loglog(t,dx2,'r',t(1:round(tclog2*freq)),exp(hstlogfit),'k',t(round(tclog*freq):end),exp(hltlogfit),'k'
tclog,exp(polyval(hstlog,log(tclog))),b*', linewidth',2);
set(gca,'xlimmode','manual','ylimmode','manual’,'xlim',[ 0 time],'ylim',[0 1.5*max(dx2)])
Title(CLICK OTHER Tc¢ IF YOU WANT AND THEN PRESS
ENTER','fontweight','bold','color’,'r")
xlabel('TIME [s]")



ylabel("\langle\Deltax"2\rangle'),grid on
end
end
tc=tclog;
rtc;
dstlog=polyfit(t(1:round(tclog*freq)),dx2(1:round(tclog*freq)),1);

dltlog=polyfit(t(round(tclog2 *freq):end),dx2(round(tclog2 *freq):end),1);

dst=dstlog(1)/2;
hst=hstlog(1)/2;
dlt=dltlog(1)/2;
hlt=hltlog(1)/2;

case 'auto’
te=tclog;
rtc;
dstlog=polyfit(t(1:round(tclog*freq)),dx2(1:round(tclog*freq)),1);

dltlog=polyfit(t(round(tclog2*freq):end),dx2(round(tclog2 *freq):end),1);

dst=dstlog(1)/2;
hst=hstlog(1)/2;
dlt=dltlog(1)/2;
hlt=hltlog(1)/2;

end
if exist('col’)
dx2=dx2";
end
%randomwalk = [dx2 tc rtc dst dlt hst hlt];
%pvarargout{1}=randomwalk;
varargout{1 }=dx2;
varargout{2}=tc

varargout {3 }=rtc;
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varargout{4}=dst;
varargout{5 }=dlt;
varargout{6}=hst;
varargout{7}=hlt;
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