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RESUMO

Introducdo: A osteoartrite (OA) é uma das doencas musculoesqueléticas mais
comuns em todo mundo e o joelho é a articulagdo mais comumente afetada. O sintoma
mais comum é a dor, havendo, também, perda de funcdo, mobilidade, reducdo da
velocidade da marcha e do desempenho muscular de quadriceps e da musculatura
do quadril e, estes déficits, sdo mais pronunciados nas mulheres do que nos homens.
O Kinesio Taping (KT) é uma técnica que propde a aplicacdo de bandagens elasticas
para, entre outros efeitos, reduzir a dor e estimular a musculatura. Objetivos: Analisar
a eficacia da adicédo da aplicacdo do KT no gluteo maximo a aplicacdo no reto femoral
sobre a dor, funcéo fisica, mobilidade funcional, parametros espaco-temporais da
marcha e desempenho muscular de mulheres com OA bilateral de joelhos. Materiais
e métodos: Neste estudo piloto de um ensaio clinico randomizado e cegado, 52
mulheres, com média de idade 66+10 anos foram alocadas aleatoriamente em dois
grupos experimentais: grupo experimental | (GEI), que recebeu a aplicacdo do KT
sobre o reto femoral e GE Il, que recebeu a aplicacdo do KT sobre os musculos reto
femoral e gliteo maximo. A dor e a autopercepc¢ao da funcéo fisica foram avaliadas
pelo Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), a
mobilidade funcional pelo teste Timed Up and Go (TUG), os parametros espaco-
temporais da marcha pelo sistema GAITRite e o desempenho muscular dos
extensores do joelho e rotadores externos do quadril pelo dinamémetro isocinético
Biodex. Todas as medidas de desfecho foram obtidas antes e 48 horas apols a
aplicacdo do KT. ANOVAs mistas de medidas repetidas (2X2) foram utilizadas para
avaliar os efeitos principais e de interacao entre os grupos e o tempo, com um nivel
de significancia de 5%. Resultados: A andlise revelou efeitos estatisticamente
significativos da aplicacdo do KT sobre a dor, autopercepc¢éao funcional, velocidade da
marcha e desempenho muscular dos extensores de joelho para ambos os grupos de
intervencdo, sem efeitos de interacdo. Nao foram observados efeitos sobre as
medidas de mobilidade funcional e dos rotadores externos do quadril do MI mais
sintomatico. Conclusdes: A aplicacdo de KT no gluteo maximo com a tenséo e
técnica empregada neste estudo, adicionalmente a aplicacdo do reto femoral, ndo
gerou ganhos superiores nos desfechos avaliados. Foram observados, para ambos
0S grupos de intervencao, efeitos estatisticos e clinicamente significativos sobre a dor,

autopercepcdo funcional e velocidade da marcha. Apesar de estatisticamente



significativos, os ganhos observados no desempenho muscular dos extensores do

joelho, ndo parecem ser clinicamente relevantes.

PALAVRAS-CHAVE: Osteoartrite. Joelho. Kinesio taping. Dor. Funcao fisica.

Mobilidade funcional. Marcha. Desempenho muscular.



ABSTRACT
Introduction: Osteoarthritis (OA) is one of the most common worldwide
musculoskeletal diseases and the joint most commonly affected is the knee. The most
common symptom is pain, although there is also loss of function and mobility, and
reduced gait speed and performance of the knee and hip muscles. These deficits are
more pronounced in women, than in men. Kinesiotaping (KT) is a technique that
includes the application of elastic bandages, to reduce pain and stimulate the muscular
activity. Objectives: To investigate the effects of the addition of the KT application over
the gluteus maximus muscle to the rectus femoris on pain, physical function, functional
mobility, gait, and muscular performance in women with bilateral knee OA. Methods:
For this pilot blinded randomized controlled trial, 52 women with a mean age of 6610
years, were randomly allocated to two experimental groups. The experimental group |
(EGI) received the KT application over the rectus femoris muscle and the EG I
received the KT application over both rectus femoris and gluteus maximus muscles.
Pain and perceived physical function were evaluated by the Western Ontario and
McMaster University Osteoarthritis Index (WOMAC), functional mobility by the Timed
Up and Go test (TUG), temporal spatial gait parameters by the GAITRite system, and
isokinetic performance of knee extensors and hip external rotators by the Biodex
dynamometer. All outcomes were assessed at baseline and after 48 hours of KT
application. Mixed ANOVAs (2X2) with repeated measures, followed by pre-planned
contrasts were employed to assess main and interaction effects between the groups
and time, with a significance level of 5%. Results: The analyses revealed significant
effects of the KT application on pain, perceived physical function, gait speed, and
performance of the knee extensor muscles for both groups, without interaction. No
effects were observed on measures of functional mobility and performance of the hip
external rotators. Conclusions: The addition of the KT application over the gluteus
maximus muscle did not result in greater gains, compared to the application over only
the rectus femoris muscle. The effects on pain, perceived physical function, and gait
speed were statistically and clinically significant. Although statistically significant, the
improvements in performance of the knee extensor muscles were probably not

clinically relevant.

KEYWORDS: Osteoarthritis. Knee joint. Kinesio taping. Pain. Physical function.

Functional mobility. Gait. Muscular performance.
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PREFACIO

Na elaboragédo desta tese, foram seguidas as normas estabelecidas pelo
Colegiado de Pés-Graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo da Universidade Federal
de Minas Gerais para formato expandido, em consonéncia com as normas da
Associacao Brasileira de Normas Técnicas (ABNT).

Dentre o0s requisitos necessarios para a obtencdo do titulo de Doutor em
Ciéncias da Reabilitacéo, estdo a elaboracéo e desenvolvimento de um projeto de
pesquisa e a producéo de artigos cientificos relacionados e nédo relacionados a tese.

Com o intuito de atender a estas exigéncias, inicialmente foram produzidos
dois artigos cientificos com dados previamente coletados, que foram publicados em

periodicos internacionais, conforme disposto abaixo e disponiveis em anexo:

1. PEIXOTO JG, DIAS JMD, DIAS RC, FONSECA ST, TEIXEIRA-
SALMELA LF. Relationships between measures of muscular
performance, proprioceptive acuity, and aging in elderly women with
knee osteoarthritis. Archives of Gerontology and Geriatrics, 52(2): e253-
e257, 2011 (Anexo ).

2. PEIXOTO JG, DIAS JMD, DIAS RC, OLIVEIRA CLB, BARBOSA JM,
TEIXEIRA-SALMELA LF. Greater Q-angle measures are not associated
with pain and muscular or functional performance in elderly women with
knee osteoarthritis. Topics in Geriatric Rehabilitation, 29(2):135-141,
2013 (Anexo Il).

Durante a coleta de dados do estudo principal, foi realizado um estudo
com jovens saudaveis e, do qual, resultou em um artigo, que foi enviado para a
Revista Terapia Manual (Manual Therapy, Posturology & Rehabilitation Journal)
(Anexo 1) intitulado Pode o kinesio taping alterar a inclinacdo pélvica de
mulheres jovens saudaveis? (Anexo V), de acordo com as normas da revista

acima citada para publicacdo (Anexo V).

A coleta de dados do estudo principal teve inicio em maio de 2012 e foi
finalizada no final do més de abril de 2013. Ao final da coleta de dados, em virtude

do adoecimento de um ente da familia e por problemas pessoais, o trabalho em
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guestéo foi suspenso e o retorno efetivo as atividades se deu em agosto de 2014,
onde se deu o processamento dos dados do estudo principal e a elaboracdo da
tese. Esta € constituida de uma introducdo, que abrange uma reviséao bibliografica
relativa ao tema, bem como a sua justificativa e os objetivos, o método detalhado,
os resultados, a discussdo e as conclusdes do estudo, além das referéncias
bibliogréaficas. Por fim, estdo os apéndices e anexos pertinentes a presente tese.
Este trabalho sera submetido para publicacéo, apos a defesa, em formato de artigo,
em revista especializada que sera definida a posteriori.

Ao final da tese, encontra-se o mini curriculum vitae da doutoranda, com
as atividades académicas desenvolvidas e a producao cientifica gerada durante o
periodo de doutoramento.
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1 INTRODUCAO

O termo osteoartrite (OA) descreve uma doenca caracterizada
patologicamente por areas focais de perda de cartilagem articular nas articulacdes
sinoviais, associada com diferentes graus de formacdo de ostedfitos, alteracbes no
0sso subcondral e sinovite (DIEPPE, LOHMANDER, 2005). Esta é, contudo, uma
doenca crbnico-degenerativa, que promove alteracbes ndo apenas na cartilagem
articular, como também em todos os outros componentes articulares (ARDEN,
NEVITT, 2006; HUNTER, FELSON, 2006) devido a alteragdes congénitas, adquiridas
ou desenvolvidas que resultam em um estresse anormal sobre a articulagao
(BRANDT, DIEPPE, RADIN, 2009).

A hipotese mais prevalente sobre a patogénese da OA € a de que o trauma
agudo, 0 UsO excessivo ou a mecanica alterada podem destruir os condrécitos e
perturbar a matriz extracelular, resultando em deplecdo de proteoglicanas (AIGNER,
MCKENNA, 2002; BLANCO et al., 1998), que € essencial para manter o papel de
suporte de carga da cartilagem (WILSON, MCWALTER, JOHNSTON, 2009). Nota-se
gue, com muita frequéncia, é feito um paralelo da cartilagem articular com as
maquinas. Assim, pondera-se que, como as cargas mais elevadas em um rolamento
aumentariam a taxa de desgaste em sua superficie, cargas altas o suficiente poderiam
destruir qualquer tipo de tecido. Desta forma, parece claro que existe um nivel de
carga comum que pode ferir a cartilagem de forma irreversivel, levando a eroséo da
superficie articular (WILSON, MCWALTER, JOHNSTON, 2009).

Muito embora seja considerada uma doenca progressiva e seja muito
comum na comunidade a presenca de OA sintomatica, a grande maioria das pessoas
tem doenca leve e a progressao para doenca grave € bastante incomum (DIEPPE,
LOHMANDER, 2005). Apesar disto, a OA € uma das doencas musculoesqueléticas
mais comuns em todo mundo (HINMAN et al., 2002), sendo a principal causa de
morbidade, incapacidade e perda funcional na populacdo geral (DIRACOGLU et al.,
2005).

Dentre as articulacbes de sustentacdo de peso, a do joelho é a mais
frequentemente afetada pela OA (DIRACOGLU et al., 2005). Pacientes com OA
menos severa tendem a gerar, naturalmente, uma alteracdo no padrédo de marcha,
para reduzir o momento adutor externo nos joelhos, o que acarreta em um aumento
do momento abdutor interno no quadril e no joelho (MUNDERMANN, DYRBY,
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ANDRIACCHI, 2005). No entanto, deve haver multiplas maneiras dos individuos
adaptarem-se as alteragfes sofridas (ERHART et al., 2008) e o alinhamento estético,
por si sO, ndo pode predizer a carga dindmica no joelho durante a marcha (TEIXEIRA,
OLNEY, 1996).

A OA moderada de joelho esta associada com determinadas diferencas
biomecéanicas entre os sexos, de tal forma que, em mulheres, hd uma menor geracao
de torque nos joelhos e tornozelos e menor amplitude de movimento no joelho,
enquanto que os homens mantém estes parametros mecanicos proximos ao normal,
quando comparados com voluntéarios sem OA (MCKEAN et al., 2007).

Pessoas com OA de joelhos apresentam, pelo acima exposto,
comprometimento de varios dos mecanismos passivos e neuromusculares que
proveem estabilidade articular. Em contrapartida, a manutencdo da estabilidade
articular é condicdo impar para a realizacéo de tarefas funcionais e para a protecao
da integridade articular (DUAN, ALLEN, SUN, 1997; WAGNER, BLICKHAN, 2003).

A dor é o sintoma dominante e 0 osso subcondral e a sindvia podem ser 0s
responsaveis por estimulos nociceptivos. A sensibilizacdo nervosa periférica € uma
caracteristica importante, pois pode gerar dor em atividades normais, como caminhar,
por exemplo. A sensibilizacdo central também pode ocorrer (ARENDT-NIELSEN et
al., 2010; DIEPPE, LOHMANDER, 2005) e os fatores biopsocossociais séo
determinantes na intensidade da dor (DIEPPE, LOHMANDER, 2005; HUNTER,
FELSON, 2006). A intensidade da dor também esta relacionada a amplitude de flexo-
extensdo dinamica do joelho durante a marcha e ao indice de massa corporea (IMC),
0 que indica que fatores mecanicos estao relacionados a dor na OA de joelhos (MALY,
COSTIGAN, OLNEY, 2008).

Assim, a dor esta intimamente associada a perda de funcionalidade, uma
vez que estd presente nas atividades de vida diaria, que envolvem os membros
inferiores (MMII) (ARDEN, NEVITT, 2006) como, por exemplo, subir e descer escadas,
agachar e sentar com joelhos fletidos (FULKERSON, ARENDT, 2000). Entretanto, a
dor ndo esta relacionada, necessariamente, com a gravidade radiogréfica da doenca
(HANNAN, FELSON, PINCUS, 2000). Além disso, mulheres com OA de joelhos
referem mais dor e pior qualidade de vida do que os homens (DEBI et al., 2009).

A fraqueza muscular é tida como um fator de risco potencial para o
desenvolvimento da doencga, porque aumenta a sobrecarga articular. Isto ocorre pela

reducdo da area de seccao transversa muscular e pela sua capacidade reduzida para
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ativar fibras ou por ambas as condi¢Bes associadas. No entanto, ndo esta claro se os
exercicios influenciam o desenvolvimento e a progressao da doenca (BENNELL et al.,
2008).

Pessoas com OA de joelhos tem 13% menos fungéo fisica e 26% menos
capacidade de gerar forca de quadriceps, além de uma deterioriza¢do da composicao
deste grupo muscular do que pessoas saudaveis pareadas por idade e sexo
(LHKAVAINIO ET AL., 2008). A contracéo do reto femoral se mantém ao longo de toda
a fase de apoio dos pacientes com OA e, nos individuos sadios, apenas na fase inicial
e média do apoio (AL-ZAHRANI, BAKHEIT, 2002). De fato, os individuos com OA
grave apresentam maior amplitude de ativacdo durante quase toda a fase de apoio
dos musculos vasto lateral e medial e isquiossurais, quando comparados ao grupo de
OA moderado e assintomatico (HUBLEY-KOZEY et al., 2009). Este padrdao de
contracdo dos mauasculos ocorre provavelmente para manter a estabilidade da
articulacdo (AL-ZAHRANI, BAKHEIT, 2002).

Contudo, néo é apenas o reto femoral de pessoas com OA de joelhos que
€ mais fraco ja que a musculatura do quadril demonstra uma fraqueza significativa em
comparacao com controles assintomaticos (COSTA et al., 2010; HINMAN et al., 2010)
e nao esta claro se a fraqueza muscular do quadril precede o inicio da OA de joelho
ou ocorre como uma consequéncia da doenca (HINMAN et al., 2010).

Fatores proximais podem afetar a mecéanica da articulacéo tibiofemoral e
patelofemoral e ha evidéncias crescentes que sugerem que o controle eficiente do
guadril, pelve e tronco provavelmente desempenha um papel no que diz respeito ao
mecanismo da lesdo e, neste sentido, as mulheres sdo mais predispostas as
influéncias proximais do que os homens (POWERS, 2010). Além disso, o
fortalecimento dos musculos do quadril de pessoas com OA de joelhos pode melhorar
a sintomatologia dolorosa (BENNELL et al., 2010), muito embora ndo haja correlacao
entre a gravidade radiografica da OA de joelho e a forca muscular isocinética do
guadril (COSTA et al., 2010). A fragueza do quadriceps se relaciona com a reducao
da velocidade da marcha e, quando ha atrofia ou falha de ativacdo do quadriceps, o
musculo gluteo maximo gera mais for¢ca na fase inicial de apoio para compensar a
fragueza do quadriceps, frenando a progressao e fornecendo suporte vertical
(THOMPSON et al., 2013). Apesar das evidéncias de que o musculo gluteo maximo
ser fraco como o quadriceps em pessoas com OA de joelhos (COSTA et al., 2010).e

da sobrecarga existente sobre ele durante a marcha, a maioria das intervencdes
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direcionadas ao tratamento e controle de sintomas das pessoas com OA de joelhos é
direcionada para o joelho e para os musculos que atuam nesta articulagéo.

A marcha, por seu turno, € uma das principais limitac6es funcionais dos
pacientes com OA e a estratégia motora utilizada tem o intuito de minimizar a carga
articular e, assim, aliviar a dor. Estudos relataram reducéo na velocidade da marcha
(AL-ZAHRANI, BAKHEIT, 2002; KAUFMAN et al., 2001) e no comprimento da
passada e uma maior fase de apoio no ciclo da marcha (AL-ZAHRANI, BAKHEIT,
2002). Esta reducdo na velocidade é relatada por MUNDERMMANN et al. (2004)
como uma estratégia para reducdo do momento adutor do joelho mas, no entanto,
eles observaram que apenas os individuos com OA menos grave se beneficiavam
desta estratégia (MUNDERMANN et al., 2004).

As alteracOes espaco-temporais presentes na marcha de pessoas com OA
de joelhos sdo importantes, a ponto de servirem de base para uma nova classificacéo
de gravidade da doenca (ELBAZ et al., 2014). Além disso, estes parametros sao,
também, utilizados para avaliar o efeito de determinadas intervencdes para esses
individuos (ELBAZ et al., 2010; JEGU et al., 2014). O percentual de apoio simples é
um parametro objetivo indicado na avaliacdo abrangente de pacientes com OA de
joelhos, visto que em pessoas saudaveis, o percentual de apoio simples corresponde
a 38-40% do ciclo da marcha, enquanto que em pessoas com OA de joelhos
corresponde a 24-43% e esta moderadamente relacionada com o nivel de dor (DEBI
et al., 2011).

Pessoas com OA de joelhos apresentam, também, déficits de mobilidade,
de tal forma que ha uma relacéo entre tempo despendido para a realizacdo do teste
Timed Up and Go (TUG) e a gravidade radiografica da OA de joelhos e, assim, quanto
maior o tempo para realizar o TUG, maior a gravidade radiogréfica da OA (SABIRLI,
PAKER, BUGDAYCI, 2013). A funcéo fisica autorrelatada, medida pelo questionario
Lequesne, e a idade sdo responsaveis por 29% da variancia encontrada no TUG em
pessoas com OA de joelhos. Neste sendito, pessoas com OA de joelhos realizam o
TUG de 19 a 26% mais lentamente do que pessoas saudaveis pareadas por idade e
sexo (LIIKAVAINIO et al., 2008).

Dentre as medidas terapéuticas utilizadas frequentemente no tratamento
da OA de joelhos, encontram-se as bandagens, que sdo métodos simples e que
aumentam as opc¢des de tratamento conservador na OA de joelhos, visto que podem

reduzir a dor e a incapacidade autorrelatada destes pacientes (HINMAN et al., 2003).
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As duas técnicas de bandagens comumente utilizadas para o controle da dor anterior
do joelho em atividades funcionais sdo as técnicas de McConnell e Kinesio Taping®
e ambas, comparadas com a condicdo sem bandagem, parecem ser efetivas em
pessoas jovens (CAMPOLO et al., 2013).

A bandagem rigida de McConnel tem sido sugerida como método
terapéutico coadjuvante de medicacdes e exercicios no tratamento conservador da
OA de joelhos (HINMAN et al.,, 2004). Contudo, apesar de ndo haver relatos
especificos na literatura sobre a incidéncia de reacdes alérgicas a esta bandagem,
especificamente, a precaucdo com reaclBes alérgicas € uma constante
(BANDYOPADHYAY, MAHAPATRA, 2012).

Kinesio Taping (KT) é uma técnica que envolve a aplicagdo de uma
bandagem elastica e foi desenvolvida na década de 1970 pelo quiropata Kenzo Kase,
a qual é bastante empregada em lesdes desportivas (WILLIAMS et al., 2012). O KT
ganhou popularidade rapidamente na comunidade atlética e, com isso, seu uso se
popularizou desde os Jogos Olimpicos de Pequim, em 2008 (DROUIN et al., 2013).

O método foi desenvolvido para gerar suporte e estabilidade para os
musculos e articulagbes sem que, para isso, seja necessario restringir as amplitudes
de movimento. Para tanto, faz-se uso de uma fita de algodao que tem uma textura e
elasticidade muito proximas as de tecidos humanos vivos. Esta fita possui
propriedades elasticas e adesivas que permitem a mobilidade e a transpiracao
adequada da pele e, por ser resistente em meio aquatico, pode ser usada,
ininterruptamente, por um periodo de tempo que pode variar de 3 a 5 dias. Além disso,
por ndo possuir latex, aparentemente tem menor potencial alérgeno. O KT possui,
como propriedade mecanica, uma elasticidade tal que permite 50% de acréscimo no
seu comprimento quando sobre a bandagem é empregada uma tensdo de 100%
(KASE, WALLIS, KASE, 2003). Assim, 30% de tenséo gera 15% de distenséo e, na
medida em que a maioria dos praticos utiliza técnicas intuitivas de aplicacdo, é
importante que se estabelecam critérios objetivos para garantir a reprodutibilidade da
tensdo desejada para se testar efeitos especificos. Desta forma, utilizar o controle da
distensdo gerada sobre a bandagem é uma possibilidade metodologica para se
garantir o emprego da mesma tensdo em diferentes individuos de uma dada amostra.

As técnicas de aplicagdo do KT mais empregadas utilizam tensdes
inferiores a 40%, ou seja, a fita tem um acréscimo de, no maximo, 20% no seu

comprimento original e objetivam tratar quadros algicos e desequilibrios mecéanicos
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sem, contudo, alterar a mobilidade. Entretanto, ha técnicas nas quais sao aplicadas
tensdes iguais e superiores a 60%, que podem restringir o movimento e/ou facilita-lo
(KASE, HASHIMOTO, OKANE, 1998; KASE, WALLIS, KASE, 2003).

Portanto, nesta técnica, a bandagem é colada sobre a pele apdés uma
determinada tensao ter sido aplicada sobre ela e o musculo alvo da aplicagdo é
colocado, durante o procedimento, em posicdo alongada. Contudo, pode-se, de
acordo com o manual da técnica, estimular ou inibir determinada musculatura,
utilizando-se o KT. A aplicacdo da bandagem feita no sentido da insercdo para a
origem (de distal para proximal) teria efeito inibitorio e, quando o sentido de aplicagéo
o KT é da origem para a insercao (de proximal para distal), teria efeito de facilitacdo
ou estimulacdo muscular (KASE, HASHIMOTO, OKANE, 1998; KASE, WALLIS,
KASE, 2003). Desta forma, na técnica estimulatoria, o KT é colocado sobre a pele do
musculo, em uma posicédo alongada, no sentido origem-insercdo e com uma tensao
sobre a zona terapéutica que pode variar entre 25% a 35% com o intuito de reeducar
o sistema neuromuscular e melhorar o desempenho muscular (KASE, WALLIS, KASE,
2003). No entanto, ndo foram encontradas evidéncias de que este fundamento da
técnica é verdadeiro, ja que foi demonstrado que a direcéo da aplicacdo da bandagem
nao interfere no efeito da técnica (ALEXANDER et al., 2003).

Apesar disto, acredita-se que o KT pode promover a correcédo da funcéo
muscular por meio do fortalecimento de musculos fracos e diminuicdo da dor através
da supresséo neuroldgica (DROUIN et al.,, 2013). Embora o KT seja utilizado em
atletas para prevenir lesdes (VERHAGEN, MERCHELEN, VENTE, 2000), ndo foram
encontradas evidéncias cientificas, que endossem o uso desta técnica para otimizar
o desempenho atlético (DROUIN et al., 2013). De fato, estudos que avaliaram o efeito
do KT em amostras de atletas do sexo masculino (CHANG et al., 2010; HOYO et al.,
2013), com amostra de atletas de ambos os sexos (FU et al., 2008) ou de individuos
de ambos o0s sexos engajados em atividades recreacionais (VERCELLI et al., 2012),
nao observaram efeito desta bandagem sobre o desempenho muscular. Contudo, com
amostras de mulheres saudaveis e nao atletas (VITHOULKA et al., 2010) e de jovens
de ambos os sexos sedentarios (FRATOCCHI et al.,, 2013), além de amostra
composta de pessoas com sindrome do impacto subacromial (SIMSEK et al., 2013) e
dor retropatelar (AYTAR et al., 2011) foi observada melhora no desempenho muscular
apos a aplicacdo do KT. Estes resultados podem sugerir que o KT talvez tenha efeitos

mais evidentes em pessoas com algum déficit muscular.
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Adicionalmente, varios estudos avaliaram o efeito do KT sobre a dor
(AKBAS, ATAY, YUKSEL, 2011; AYTAR et al, 2011; CAMPOLO et al., 2013;
CASTRO-SANCHEZ et al., 2012; DJORDJEVIC et al., 2012; GONZALEZ-IGLESIAS
et al., 2009; KAYA, ZINNUROGLU, TUGCU, 2011; KURU, YALIMAN, DERELI, 2012,
NAMBI, SHAH, 2012; PAOLONI et al., 2011; PELOSIN et al., 2013; RISTOW et al.,
2013; SAAVEDRA-HERNANDEZ et al., 2012; SIMSEK et al., 2013; THELEN,
DAUBER, STONEMAN, 2008; TSAIl, CHANG, LEE, 2010) e alguns destes
observaram resultados positivos atribuidos exclusivamente a aplicacdo de KT
(CASTRO-SANCHEZ et al., 2012; GONZALEZ-IGLESIAS et al., 2009; PELOSIN et
al.,, 2013; SIMSEK et al.,, 2013; THELEN, DAUBER, STONEMAN, 2008; TSAI,
CHANG, LEE, 2010) em disfun¢des musculoesqueléticas.

Apesar de esta técnica ter o seu uso clinico difundido mundialmente, ndo
possui, até o presente momento, um nuamero significativo de pesquisas que possam
elucidar os efeitos que sdo postulados pela Associacdo Internacional de Kinesio
Taping em diferentes populacdes e, como consequéncia, ndo estdo claros os

mecanismos pelos quais estes efeitos atribuidos a técnica ocorrem.

1.1 Justificativa

A dor musculoesquelética produz, potencialmente, muitas mudancas na
atividade motora, que podem ser explicadas por mecanismos periféricos e centrais,
ela tem um efeito potente sobre a atividade motora e no controle motor. Assim, a perda
da ativacao e inibicdo seletiva de certos musculos que realizam funcdes sinérgicas
chave, leva a perda da estabilidade e controle que séo iniciadas com dor aguda e
lesdo tecidual, mas podem persistir até o periodo de cronicidade e, desta forma,
podem ser uma razdo para o0s sintomas continuos (STERLING, JULL, WRIGHT,
2001).

Além disso, cabe ressaltar que a forca voluntaria maxima meédia produzida
€ inversamente proporcional e correlacionada com a dor experimentada durante a
contracdo maxima e com o medo do movimento em pacientes com dor crénica
(LINDSTROEM, GRAVEN-NIELSEN, FALLA, 2012) e que o tamanho da fibra
muscular aumenta menos em homens idosos do que em jovens (MERO et al., 2013).

Isto indica que para se atingir resultados positivos com a cinesioterapia pode-se
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necessitar de um tempo demasiadamente longo para as pessoas com OA de joelho
gue sdo, em sua maioria, idosos bastante sintomaticos.

Apesar das bandagens serem recorrentemente utilizadas como técnicas
coadjuvantes em tratamentos conservadores de OA de joelho e ainda que exista um
potencial tedrico acerca de seus pretensos beneficios, sua eficacia ainda é
controversa. Além disso, usualmente elas séo testadas com técnicas de aplicacao ao
redor da patela (RICHETTE et al., 2008) e, na medida em que a OA patelofemoral é
uma entidade diferente da OA femorotibial (HINMAN, CROSSLEY, 2007), ha um
reducionismo no que tange a proposicao destas técnicas para o tratamento da OA.
Apesar de haver estudos que observaram efeito de melhora da dor quando o KT foi
aplicado no reto femoral de pessoas com sindrome de dor patelofemoral (CAMPOLO
et al., 2013; KURU, YALIMAN, DERELI, 2012) e melhora da forca explosiva do gluteo
maximo quando o KT foi aplicado neste musculo em atletas (MOSTERT-WENTZEL et
al., 2012), nenhum estudo avaliou o efeito dessas aplicacdes, de forma simultanea,
nestes dois musculos e o impacto disto na clinica e na funcdo de pessoas com
disfuncdes no joelho. Paralelamente, até o presente momento, ndo foi encontrado um
estudo que tenha avaliado o efeito desta técnica, em nenhuma condic&o de teste, em
pessoas com OA de joelhos. Portanto, seria de grande importancia para o fomento da
prética fisioterapica baseada em evidéncia cientifica que novos estudos avaliassem o
efeito do KT aplicado nos musculos quadriceps e gluteo maximo sobre a dor, a funcéo
fisica, a mobilidade, a marcha e o desempenho muscular de mulheres com OA de

joelhos.

1.2 Objetivos e hipoteses

1.2.1 Objetivos

Avaliar o efeito de 48 horas de utilizacdo continua do KT aplicado com
técnica estimulatoria sobre os masculos reto femoral do Ml mais sintomético sobre as
variaveis dor, funcdo fisica, mobilidade, marcha e o desempenho muscular em
mulheres com OA de joelhos e comparar estes efeitos com aqueles produzidos,
guando adicionou-se uma aplicagdo do KT, com técnica estimulatéria, sobre o

musculo gluteo maximo, além do reto femoral.
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1.2.2 Hipéteses

HO;: A aplicacdo de KT, com técnica estimulatéria, sobre os musculos reto
femoral do MI mais sintoméatico e sua utilizacao por 48 horas continuas nao gera efeito
sobre as variaveis dor, fungéo fisica, mobilidade, marcha e o desempenho muscular

em mulheres com OA de joelhos.

HO,. A adicao da aplicacdo do KT, com técnica estimulatoria, sobre os
musculos glateo maximo e reto femoral, durante 48 horas, ndo produz efeitos
superiores aqueles observados quando o KT é aplicado, apenas, sobre o musculo reto
femoral sobre a dor, funcéo fisica, mobilidade, marcha e desempenho muscular em

mulheres com OA de joelhos.
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2 MATERIAIS E METODOS

2.1 Delineamento do estudo

Foi conduzido um estudo piloto de um ensaio clinico aleatorizado
controlado e mascarado, com dois grupos de intervencédo. O Grupo Experimental (GE)
| recebeu a aplicagdo de KT sobre o musculo reto femoral e o GEIl recebeu esta
aplicacdo adicionada a outra sobre o musculo gliuteo maximo. As medidas foram
realizadas antes e 48 horas apos as intervencfes e, 0s resultados obtidos serdo
utilizados como estudo de viabilidade para estudos futuros.

Este estudo foi desenvolvido nas dependéncias do Laboratério de
Desempenho Funcional Humano do Departamento de Fisioterapia da Escola de
Educacao Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional (EEFFTO) da Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG), onde foram realizadas as avaliacbes e
intervencdes. Todos os procedimentos de avaliac6es foram realizados por avaliadores
treinados, experientes e cegados em relacdo a alocacdo das voluntarias. O
fisioterapeuta que aplicou as intervencgdes recebeu formacgéo na aplicacao da técnica
por curso oficial, reconhecido pela Associacdo Internacional de Kinesio Taping gerida

pelo criador da técnica.

2.2 Aspectos Eticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais (COEP — ETIC 0368.0.203.000-11) (ANEXO
A), em consonancia com a resolucdo do Conselho Nacional de Saude 196/96 e foi
registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos - ReBEC (RBR-3t3yck) (ANEXO
B). Antes de iniciar a coleta de dados, as voluntarias foram convenientemente
esclarecidas acerca dos objetivos, caracteristicas e procedimentos da pesquisa e
aquelas que concordaram em participar do estudo assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE 1) e, quando aplicavel, o

termo de autorizacdo para utilizacio de imagem (APENDICE 2).
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2.3 Amostra

A amostra foi composta por mulheres com diagnostico clinico e radiografico
de OA patelofemoral e tibiofemoral bilateral de joelhos, feito por um médico
reumatologista, com qualquer grau de gravidade radiogréfica e sem limite de idade
gue possuiam marcha independente e que nédo faziam uso de dispositivos mecanicos
de auxilio & locomocao. Estas foram recrutadas, por conveniéncia, a partir de listas
fornecidas por servicos de fisioterapia e por intermédio de demanda voluntaria a partir
da divulgacdo do projeto de pesquisa em ambientes publicos da cidade de Belo
Horizonte.

Os critérios de inclusdo foram: ter um IMC <40 kg/m?; ndo ter recebido
injecao intra-articular de corticosteréides nos ultimos seis meses; néo ter sofrido, em
gualquer tempo, cirurgia nas outras articulacbes dos MMII e/ou artroplastia de joelhos
e/ou de doenca inflamatdria em qualquer das articulagdes de ambos os MMII; néo ter
OA sintomatica nas demais articulagcdes dos MMII, que ndo fosse nos joelhos; nédo
estar realizando, no periodo de realizacdo do estudo, tratamento fisioterapico;
apresentar, no dia da avaliacédo inicial, o exame radiografico constatando a presenca
de OA nos joelhos e nao apresentar comorbidades associadas que interferissem na
compreensao e/ou realizagdo dos procedimentos. Para tanto, foi utlizado o
rastreamento cognitivo pelo Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), com ponto de
corte estabelecido para a populacéo brasileira, de acordo com a escolaridade, cujos
valores foram de 18/19 e 24/25 segundo a auséncia ou presenca de instrucéo escolar
formal prévia, respectivamente (LOURENCO, VERAS, 2006). Além disso, né&o
apresentar doencas de pele ou fragilidade cutanea no local onde seria aplicada a
intervencdo que impedissem a aplicacdo da bandagem e, pelo risco de lesdo gerada
por um possivel aumento metabdlico, ndo apresentar quadro de diabetes
descontrolada.

Foram critérios de exclusdo: N&o apresentar sintomatologia algica no dia
da intervencdo avaliada com a escala visual analégica de dor (EVAD); ter uma
amplitude de movimento (ADM) ativa inferior a 90 graus de flexdo no joelho e/ou no
guadril, que inviabilizaria a realizacao das avaliacbes de desempenho muscular com
o dinambmetro isocinético; apresentar reacado cutanea a bandagem elastica, sendo
necessaria a retirada precoce da mesma. Antes do inicio das avaliacdes das variaveis

de desfecho, as voluntarias foram orientadas a evitar o uso de medicagéo analgésica
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e/ou antiinflamatéria além de termoterapia durante o periodo de realizacdo das
avaliacoes e intervencOes e, caso optassem pela utilizacdo, foram solicitadas a
informar a equipe responsavel e os dados obtidos sob estas condi¢des, foram
excluidos da analise final dos resultados. O fluxograma deste estudo pode ser
observado na Figura 1.
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Figura 1: Fluxograma do ensaio clinico sobre os efeitos do Kinesio Taping avaliagbes

e intervencgoes.
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2.4 Aleatorizacéo

As voluntarias que concordaram em participar do estudo foram alocadas
aleatoriamente em dois grupos de intervencao: GEI - aplicacdo de KT com técnica
estimulatéria que permaneceu em contato com a pele, sobre o musculo reto femoral,
durante 48 horas seguidas; e GEIl — aplicacdo de KT com técnica estimulatéria que
permaneceu em contato com a pele, sobre os musculos reto femoral e gliteo maximo
durante 48 horas seguidas.

O procedimento de alocacdo aleatdria da amostra foi realizado por
intermédio do programa Random Allocation Software 2.0, que gerou uma sequéncia
aleatdria que foi colocada em um envelope opaco por um assistente ndo envolvido na
avaliacdo e/ou no tratamento. A alocacgao, portanto, foi desconhecida dos avaliadores
e foi, portanto, uni-cega. As participantes deste estudo tinham conhecimento de que
havia dois grupos de intervengdo com KT, mas ndo foram dadas informacdes
adicionais sobre a diferenca entre as aplicacdes, a ndo ser que estas fossem

requisitadas pelas voluntarias.

2.5 Instrumentos e procedimentos

2.5.1 Ficha de identificacéo e avaliacao inicial

Inicialmente, as voluntarias foram avaliadas quanto aos critérios de
elegibilidade e obtencdo de caracteristicas demograficas, antropométricas e clinicas.
A avaliacdo inicial teve também o intuito de verificar a condicdo das voluntarias
participantes em relacéo aos critérios de incluséo.

Primeiro, foi aplicado o MEEM (ANEXO C), como rastreio de
comprometimento cognitivo. Este instrumento possui itens que avaliam funcdes
cognitivas especificas, como a orientacdo espacial e temporal, atencdo e calculo,
memoria de evocacdo, aspectos de linguagem e capacidade construtiva visual
(FOLSTEIN, FOLSTEIN, MCHUGH, 1975). A pontuacdo ho MEEM pode variar de 0 a
30 e os valores mais altos indicam melhor desempenho no teste. Contudo, como a
pontuacdo neste exame € influenciada pelo nivel educacional o ponto de corte deve
ser definido em consonéancia com a escolaridade do individuo avaliado (LOURENCO,
VERAS, 2006).
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Em seguida, os exames radiogréficos e seus laudos foram conferidos e
fotografados. Depois, foram coletados dados demograficos, antropométricos e
clinicos. As variaveis referentes a idade, massa corporal, estatura, joelho mais
sintoméatico, Ml dominante, ADM passiva e ativa dos joelhos e dos quadris foram
anotados em ficha padronizada (APENDICE 3). As ADMs foram avaliadas de acordo
com o preconizado pela literatura (MARQUES, 1997) e ndo foram utilizadas na analise
dos dados, apenas como critério de elegibilidade. Com o mesmo intuito, para avaliar
a presenca ou auséncia de dor na admissdo da voluntaria no estudo, a EVAD foi
aplicada e, nesta avaliagcdo, a voluntéaria foi questionada quanto a dor sentida no joelho
mais sintomatico no dia da avaliacao.

Em seguida, com o intuito de classificar clinicamente a gravidade da OA de
joelhos, foi aplicado o Questionario Algofuncional de Lequesne (ANEXO D). Este
guestionario foi traduzido e validado para a lingua portuguesa do Brasil e possui 11
guestdes sobre dor, desconforto e funcédo, sendo seis questbes sobre dor e
desconforto e, entre estas, uma é especifica para acometimento no joelho e, outra,
para acometimento no quadril. Além disso, ha uma questdo sobre distancia
caminhada e quatro perguntas especificas para o quadril e outras quatro para o joelho,
em relacdo a atividades de vida diaria. As pontuacdes variam de zero (sem
acometimento) a 24 (extremamente grave) e, por conseguinte, quanto maior a
pontuacao, pior a funcdo (MARX et al., 2006).

O comprimento dos MMII foi coletado de acordo com técnica descrita como
valida e confiavel. Para tanto, as voluntarias fizeram uso de trajes apropriados e foi
utilizada uma fita métrica padréo, de plastico e milimetrada (BEATTIE et al., 1990).
Foram realizadas duas mensuracdes em cada membro inferior (Ml) e a média

aritmética destas, foi obtida para normalizacéo da variavel velocidade da marcha.

2.5.2 Mensuracao do desempenho muscular

As voluntérias de ambos os grupos foram avaliadas quanto ao desempenho
muscular do quadriceps e rotadores externos da coxa. Para a realizacdo dos testes
supracitados, foi utilizado o dinamdmetro isocinético Biodex System 3 Pro® (Biodex
Medical Systems Inc., Shirley, NY, USA).

Nos resultados que sédo emitidos pelo output do dinamémetro isocinético,

sdo descritas em torno de 20 variaveis e, dentre estas, esta o trabalho total, que é
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uma medida do trabalho realizado, ou seja, despendido pelo grupo muscular testado.
A sua unidade de medida é o Joule (J) e € um parametro que estd intimamente
associado com o momento médio (DVIR, 2002). E, portanto, o0 maximo de forca
exercida em cada ponto ao longo de toda a ADM na alavanca do dinamdmetro. Assim,
o trabalho total € uma medida claramente superior de toda a amplitude de tenséo
desenvolvida ja que € a soma dos torques, ou a area sob a curva momento-posicao
angular, ou seja, a area sob a curva forga-deslocamento. Isto a torna uma medida
altamente relevante de desempenho muscular (CHARTERIS, 1999) e, por este
motivo, para fins de andlise, foi utilizada a variavel trabalho total normalizado pelo
peso corporal na velocidade angular de 60°/s dos extensores do joelho e rotadores
externos de quadril.

Para o teste de extensores do joelho, seria desejavel que as mensuracoes
fossem realizadas no modo excéntrico, contudo, um estudo piloto com adultos
saudaveis evidenciou o grau de dificuldade da realizacédo deste teste, bem como a
ocorréncia de intenso dolorimento muscular tardio apds a execu¢cdo do mesmo, nao
limitado ao grupamento muscular avaliado. Como a amostra seria composta por
pessoas com OA de joelhos com sintomatologia dolorosa, optou-se por realizar o teste
no modo concéntrico para reduzir a possibilidade de perda de voluntarias em fungéo
de um provavel agravamento clinico. Adicionalmente, contracées concéntricas em
velocidade baixas exigem atividade maxima dos muasculos envolvidos no movimento
testado, recrutando tanto fibras de contracdo rapida quanto de contracdo lenta
(DAVIES, 1992). Assim, todos os testes foram realizados no modo concéntrico.

Paralelamente, para avaliar o desempenho muscular do gliteo maximo
poderiamos, a priori, analisar os movimentos de abducéo, extensao e rotacao externa
do quadril e, em relacdo a utilizacdo funcional deste musculo durante a marcha, o
ideal seria avaliarmos o movimento de extensdo. Contudo, segundo o manual do
equipamento utilizado, o teste de abducédo do quadril deve ser feito em decubito lateral
e o de extensdo em decubito dorsal, no qual o teste de extensao seria o retorno da
flexdo realizada, ndo ultrapassando zero grau, ou seja, em uma amplitude ndo muito
requerida funcionalmente na marcha. Assim, em funcéo da dificuldade que as pessoas
com OA teriam em realizar decubito dorsal e lateral na superficie estreita da cadeira
do aparelho e por entendermos que o beneficio de se avaliar a extensado de quadril

nao seria superior a dificuldade gerada para a obtencao deste dado e a falha inerente
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a maneira de se obter esta medida, optou-se por avaliar o movimento de rotacao
externa de quadril, que pode ser feito com o voluntario sentado.

Todos os testes foram realizados bilateralmente em cinco repeti¢des para
cada membro no modo concéntrico-concéntrico para evitar que a fadiga e/ou o
dolorimento muscular tardio pudesse gerar alteracdes ou assimetrias no padrao motor
utilizado. Para fins de controle, as voluntarias tiveram a pressao arterial mensurada
antes e ap0s a avaliacdo do desempenho muscular e, quando houve alteracéo neste
parametro incompativel com a realiza¢@o do exercicio, o teste foi suspenso.

Previamente as avaliacdes, foi realizado um protocolo de aquecimento
padronizado e recomendado na literatura que constou de cinco minutos de bicicleta
horizontal estacionaria sem carga e com velocidade considerada confortavel pela
voluntaria, seguidos de alongamento muscular passivo (trés repeticbes de 30
segundos cada) para os musculos avaliados em ambos os MMII. Além disso, com o
intuito de evitar acumulo de lactato e a ocorréncia de fadiga, foi dado um intervalo de
guatro minutos entre os testes de cada membro (DVIR, 2002). Para fins de
familiarizacao, foi realizada uma pratica de trés repeticdes submaximas na velocidade
avaliada em cada movimento testado. Durante todo o teste propriamente dito, as
voluntarias receberam incentivos verbais para que realizassem o movimento o mais
rapido possivel.

As voluntarias foram posicionadas sentadas na cadeira do dinamémetro,
com as costas apoiadas e inclinadas a 85 graus, a pelve e a coxa estabilizadas e as
pernas pendentes. A distancia entre a borda da cadeira e a fossa poplitea foi de 5 cm,

os joelhos foram posicionados a 90° de flexdo e os quadris a 85° de flexao.

a) Avaliacdo do desempenho muscular dos rotadores externos do quadril

Na posicdo acima descrita, 0 Ml a ser testado foi firmemente fixado pela
coxa e pela perna e, conforme preconiza o manual do fabricante, o tronco também foi
estabilizado. O eixo rotacional do aparelho foi alinhado com a linha de ac&o do fémur
e a fixacdo da perna foi feita a 4,5 centimetros acima dos maléolos. A ADM total
testada foi de 30°, assim, a avaliacdo partiu de 5° de rotacédo interna até 25° de rotacéo
externa (DVIR, 2002). Foi feita a correcdo pela gravidade, de acordo com as

instru¢cées do manual do fabricante.
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b) Avaliacdo do desempenho muscular dos extensores do joelho

Com as voluntarias sentadas na cadeira do dinamémetro na mesma
posicéo do teste anterior, o eixo rotacional do aparelho foi alinhado com o epicondilo
lateral femoral e o braco de alavanca foi posicionado acima do maléolo lateral. Para
evitar que a fadiga, que poderia ocorrer em consequéncia do teste de desempenho
muscular interferisse nas demais avaliagdes, foi dado um intervalo nao inferior a sete
dias ap6s terem sido realizados os testes de desempenho muscular para a
continuidade dos procedimentos de avaliacdo necessarios antes que a intervencgao

fosse realizada.

2.5.3 Mensuracgao da dor e da fungao fisica autorrelatadas

As voluntarias foram submetidas a avaliacéo da dor, da rigidez e da funcao
fisica por intermédio da aplicacgdo do WOMAC (ANEXO E), que € um instrumento
valido e confiavel, ja traduzido e validado em lingua portuguesa (FERNANDES, 2003)
e doenca-especifico. Este instrumento contém 24 questbes divididas em trés
subescalas, sendo cinco questbes sobre dor, duas sobre rigidez e 17 sobre
dificuldades na funcao fisica autorrelatadas (JINKS, JORDAN, CROFT, 2002). Os
itens s@o avaliados em uma escala Likert, na qual cada questao recebe um escore
gue varia de 0 a 100, de acordo com a resposta considerada adequada pelo paciente,
da seguinte forma: nenhuma = 0; pouca = 25; moderada= 50; intensa = 75; muito
intensa = 100 (BELLAMY et al., 1988). Uma vez que o WOMAC é um instrumento de
avaliacdo multidimensional, para que ndo se perca em sensibilidade, foi feita, neste
estudo, a média aritmética em cada dominio separadamente. E importante ressaltar
gue quanto maior o escore obtido em cada subescala, maior € a gravidade do quadro
clinico (BELLAMY et al., 1988).

Embora o WOMAC tenha sido desenvolvido para ser autoadministrado, em
funcdo de uma possivel disparidade entre o nivel de escolaridade das participantes
deste estudo, foi empregado o método assistido, isto €, o questionario foi lido pelo
avaliador e a voluntaria apenas indicava a resposta que lhe parecia mais apropriada.
Assim, as voluntarias responderam as perguntas considerando a dor, a rigidez e as

dificuldades funcionais causadas pela osteoartrite de joelhos nas ultimas 72 horas.
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2.5.4 Mensuracao das variaveis espacgo-temporais da marcha

Foi utilizado o sistema GAITRite® (CIR Systems Inc., Clifton, NJ, USA), que
consiste de um tapete eletrbnico emborrachado e portatii de 5,74 metros de
comprimento por 91 centimetros de espessura com 18.432 sensores de presséo
embutidos. Estes delimitam uma é&rea ativa de 4,88 metros de comprimento por 61
centimetros de largura e, quando o individuo avaliado deambula sobre esta area, a
pressao dos pés sobre o0 tapete ativa 0s sensores e 0 sistema registra a geometria e
a configuracao relativa de cada pegada por meio de algoritmos. A pegada € dividida
em areas quadrilateras, o que permite a identificacdo das regides plantares do pé
(antepé, mediopé e retropé) e do centroide de cada regido. A partir destas regides
plantares e dos centroides, séo calculadas as relacdes espaciais e temporais de cada
pegada (CIR SYSTEMS I, 2006). O tapete é conectado a um computador que, por
intermédio de um software especifico, possibilita o registro de diversos parametros
espaciais e temporais da marcha e os dados séo capturados a uma frequéncia de 120
Hz. O sistema apresenta excelente confiabilidade teste-reteste em idosos (MENZ et
al., 2004) e tem sido utilizado para avaliar individuos com OA de joelhos, para melhor
compreender as alteracdes geradas sobre a marcha em funcdo da dor (DEBI et al.,
2009; DEBI et al., 2011) e avaliar o efeito de intervencdes em pacientes com OA de
joelhos (ELBAZ et al., 2010; JEGU et al., 2014).

Dois metros antes e depois das bordas do tapete foram posicionados dois
cones, para permitir a aceleracao inicial e a desaceleracdo terminal. As voluntarias
foram instruidas a utilizar um calcado habitual sem salto e a caminhar sobre o tapete,
dando preferéncia a parte central do mesmo em sua velocidade usual
(autosselecionada), sem correr. Desta forma, elas foram posicionadas ao lado de um
dos cones e, apés o sistema ser acionado para iniciar a coleta de dados, foi utilizado
o comendo verbal “Vai!” para que as voluntarias caminhassem em dire¢gao ao segundo
cone de forma ininterrupta. Foram realizadas seis voltas sobre o tapete na velocidade
avaliada e os dados das voltas foram combinados e considerados um teste Unico.

Para fins de andlise, foram utilizadas as variaveis:

a) Velocidade de marcha (m/s); b) simetria da distribuicdo de peso entre os
MMII, determinada pela razdo do percentual de apoio simples entre o Ml mais
sintomatico e menos sintomatico; ¢) simetria do comprimento de passo, determinada

da mesma forma. Uma razao igual a um foi indicativa de perfeita simetria. Para evitar
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gue o comprimento do membro influenciasse na velocidade da marcha e no
comprimento do passo (PIERRYNOWSKI, GALEA, 2001), essas variaveis foram
normalizadas pelo comprimento dos MMII.

2.5.5. Mensuragéao da mobilidade funcional

A Osteoarthritis Research Society International (OARSI) recomenda 0 uso
do Timed Up and Go (TUG) em pesquisas e na pratica clinica para pessoas com OA
de joelhos, pois este teste incorpora mais de uma atividade incluindo transicéo entre
ficar sentado e levantar-se, caminhar em pequenas distancias e girar durante a
caminhada (DOBSON et al., 2013). Em funcéo disto, este teste tem sido utilizado para
avaliar o efeito de recursos fisioterapicos na OA de joelhos (ALFREDO et al., 2012;
IMOTO et al., 2013; PLASTER et al., 2014).

O teste Timed Up and Go (TUG) foi desenvolvido originalmente como uma
medida clinica do equilibrio em idosos e era pontuado em uma escala ordinal de 1 a
5 baseada na percepcédo de um observador sobre o risco de queda durante o teste
nos individuos avaliados (MATHIAS, NAYAK, ISAACS, 1986). O teste original foi,
entdo, modificado cronometrando-se a tarefa e a sua utilizacéao foi proposta como um
curto teste de habilidades basicas de mobilidade, para ser empregado na avaliagao
de idosos residentes na comunidade. Assim, pode ser facilmente inserido como parte
da rotina de exames ja que nao requer equipamentos especiais e pode ser sensivel a
incrementos de mudanca clinicamente significativas, além de apresentar excelente
confiabilidade intra e interexaminadores (PODSIADLO, RICHARDSON, 1991).
Contudo, emidosos, os dados obtidos neste teste devem ser analisados relacionando-
os com a idade (STEFFEN, HACKER, MOLLINGER, 2002).

Para a realizacdo do TUG, foi utilizada uma cadeira padrdo firme com
bracos e regulagem de altura, recostada em uma parede em cuja frente uma distancia
de trés metros foi medida e um cone foi posicionado em uma marca no chao no final
dos trés metros. O teste comecava com a voluntaria sentada, com as costas
recostadas no encosto da cadeira e 0os bracos apoiados nos bracos da cadeira, 0s pés
apoiados no chao e, a altura da cadeira, foi regulada, para cada voluntaria, para
permitir que os quadris e joelhos ficassem em um angulo de 90 graus.

No dia de realizacdo da avaliagdo, as voluntarias foram solicitadas a utilizar

um calcado habitual, sem salto, e foram orientadas a realizar o teste o mais
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rapidamente possivel, sem correr (Figura 2). Ao receber o comando verbal “Preparar,
vai!”, elas deveriam levantar-se da cadeira, caminhar o mais rapido e seguramente
possivel até o cone, dar uma volta de 180° em torno deste, retornar a cadeira e sentar-
se, recostando as costas totalmente no encosto da cadeira.

O crondémetro era acionado simultaneamente com o comando verbal dado
as voluntarias, no momento em que 0s seus dorsos perdiam o contato com 0 encosto
do assento, e s6 era paralisado quando, ja devidamente assentadas, seus dorsos
novamente estavam completamente recostados na cadeira. Foi realizada uma
repeticdo de familiarizacdo e, em seguida, duas repeticdes (STEFFEN, HACKER,
MOLLINGER, 2002) e, para fins de andlise foi utilizado o valor do melhor desempenho
(DOBSON et al., 2013). Além disso, antes do inicio do teste, a voluntaria era instruida

a escolher um lado para fazer o giro e repetir o teste duas vezes, apos familiarizacéo.

Figura 2: Teste Timed Up and Go
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2.6 Intervencdes

As intervencbes foram aplicadas por uma fisioterapeuta treinada e
experiente na aplicacdo da técnica, formada pela Associacao Internacional de Kinesio
Taping. Diferentes marcas de bandagens disponiveis no mercado ndo apresentam o
mesmo comportamento mecanico e as diferentes cores disponiveis, em uma mesma
marca, apresentam grandes diferencas nos esforcos maximos de tracao prévios a
ruptura (RODRIGUES et al., 2010). Contudo, segundo o fabricante e criador da
técnica, a bandagem original para aplicacdo do KT n&o possui propriedades
diferenciadas de acordo com a cor, sendo as mesmas utilizadas, apenas, com fins
estéticos. Neste sentido, com o intuito de padronizar a utilizagdo do KT neste
experimento, optou-se por utilizar a bandagem Kinesio® Tex Gold™ na cor preta.

Assim, sete dias apés a avaliacdo do desempenho muscular e
imediatamente apds o término das avaliagbes supracitadas, a pele da voluntéaria foi
preparada para receber a aplicacdo da bandagem. Inicialmente, para prevenir a
ocorréncia de reacdes alérgicas, a pele foi limpa com leite de magnésia e, em seguida,
foi realizada a aplicacdo KT com técnica estimulatéria sobre o musculo reto femoral
do MI mais sintoméatico das voluntarias do GE I.

Na medida em que os efeitos da bandagem podem variar com o
estiramento (RODRIGUES et al., 2010), foi desenvolvida, para este estudo, uma
técnica de aplicacdo mais precisa e pratica: como para gerar 30% de tensdo a
bandagem deve ser alongada em 15% do seu comprimento original, calculou-se o
comprimento de cada fita pela mensuracdo do comprimento do musculo alongado a
ser coberto pela bandagem. Assim, subtraiu-se 15%, multiplicando-se o valor
encontrado na mensuracao feita em cada voluntaria por 0,85.

Para a obtencdo desta medida, inicialmente a terapeuta demarcava a
espinha iliaca antero superior (EIAS), dois dedos acima da base da patela e a
tuberosidade anterior da tibia (TAT) com o auxilio de um lapis dermatografico. Em
seguida, o reto femoral foi colocado em posicdo de alongamento na qual a voluntaria
deixava o MI mais sintomatico pender para fora da maca e, com o auxilio do terapeuta,
o joelho foi mantido com o maximo de flexdo toleravel. Com uma fita métrica
posicionada sobre a EIAS e o outro ponto acima da base da patela, a zona funcional
de acao do reto femoral foi avaliada. A distancia entre a base da patela e a TAT definia

o tamanho das ancoras distais e, para a ancora proximal, foi adicionado 5 cm no
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comprimento da fita. Assim, o tamanho da bandagem para cada voluntaria era definido
da seguinte forma: cinco centimetros para a ancora proximal, aplicada sem tensao,
mais 85% do valor encontrado no muasculo reto femoral em posi¢do de estiramento,
entre a EIAS e dois dedos acima da base da patela (correspondendo a 30% de
tensdo), mais a distancia total encontrada entre o ponto acima da base da patela e a
TAT, também aplicada sem tenséo.

Uma vez definido o tamanho da bandagem, a fita foi cortada em formato de
"Y" e com cerca de 4cm de largura, foi aplicada no sentido proximal-distal. Para
diminuir a possibilidade da fita se desprender do local onde foi afixada antes do
término do prazo estipulado para que as reavaliagdes ocorressem, foi utilizada uma
ancoragem extra com a aplicacao de esparadrapo hipoalergénico a prova d'agua por
sobre as bordas da fita (Figura 3). Por fim, a fita foi estimulada com a mao do
terapeuta, a fim de gerar aumento de aderéncia por intermédio da ativacdo da cola

presente na mesma, e o Ml da voluntéria foi reposicionado sobre a maca.

Figura 3: Aplicacao do Kinesio Taping sobre o masculo reto femoral com

fita em formato de “Y”
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As voluntarias do GEIl receberam, além da aplicacdo do KT sobre o
musculo reto femoral, uma aplica¢éo do KT com técnica estimulatdria sobre o musculo
gluteo maximo do lado ipsilateral com as mesmas tensdées nas ancoras e na zona
terapéutica que aquelas citadas anteriormente.

Com a voluntéria posicionada em decubito lateral e com a articulagéo
coxofemoral mantida em flexdo, aducédo e rotagcéo interna, com o joelho semifletido
(MOSTERT-WENTZEL et al., 2012), foi mensurado com uma fita métrica, o tamanho
das trés porcdes do musculo a serem estimuladas, correspondente as suas origens e
insercGes aproximadas, demarcadas anteriormente com lapis dermatografico. Apés a
reducdo de 15% do valor encontrado para cada porcédo do musculo, foi adicionado o
valor de cinco centimetros para cada ancora, proximal e distal, aplicadas sem tenséao.

Assim, trés fitas com um corte em "I" foram cortadas e aplicadas no sentido
da origem para a inser¢cao muscular, sobre as trés por¢des do musculo gluteo maximo
de tal forma que as trés ancoras distais foram posicionadas imediatamente acima,
sobre e imediatamente abaixo do trocanter maior, parcialmente sobrepostas (Figuras
4). Ao final, também foi realizada estimulacdo com a mao do terapeuta para garantir
uma boa aderéncia do KT a pele.

Apesar de esta bandagem poder ser mantida sobre a pele por um periodo
entre 3 a 5 dias, para minimizar a ocorréncia de descolamento prematuro e
consequente perda amostral, em ambos os grupos de intervencéo, apés um periodo
de 48 horas de utilizacdo do KT e com a bandagem ainda aderida sobre a pele, todas
as avaliacOes realizadas anteriormente a aplicacdo da técnica foram repetidas com a

seguinte ordem: WOMAC, GAITRIite, TUG e dinamometria isocinética.
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Figura 4: Aplicacdo do Kinesio Taping sobre o musculo gluteo maximo

‘SI”

com fita trés fitas em formato de

2.7 Andlise estatistica

Foram realizadas estatisticas descritivas para todas as variaveis de
desfecho, bem como das demais variaveis coletadas que serviram para a
caracterizacdo da amostra, e testes de distribuicdo de normalidade de Shapiro-Wilk,
além de testes de igualdade de variancia (Levene) para as variaveis de desfecho.

Dependendo da natureza e da distribuicdo dos dados, testes t para
amostras independentes, Mann-Whitney U ou Qui-quadrado foram utilizados para
avaliar se os dois grupos eram similares no baseline, com relagdo as variaveis
demograficas, antropométricas e clinicas.

Para avaliar se houve diferenca entre os grupos nas variaveis de desfecho
apos a aplicacdo do KT, foram utilizadas ANOVAs mistas de medidas repetidas (2X2)
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com contrastes pré-planejados para avaliar efeitos principais e de interacédo entre os
dois grupos de tratamento e o tempo (pré e pés a aplicacdo do KT) com um nivel de
significancia de 5%.

Os efeitos das intervencdes foram analisados pela andalise de intencao de
tratar, na qual o ultimo valor disponivel, quando ocorreu desisténcia ou perda de
dados, foi replicado para representar os dados faltosos. Todos os testes estatisticos
foram realizados com um nivel de significancia de a< 0,05 no software SPSS (versao
17.0).
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3 RESULTADOS

3.1 Caracterizagcéo da amostra

Participaram 26 voluntarias em cada grupo de intervencdo, GEI e GElI,
totalizando 52 participantes. Uma voluntaria do GE | ndo retornou para realizar a
reavaliacdo, apos receber a aplicacao do KT e, em contato telefénico, informou que
nao precisava mais ser avaliada, pois estava sentindo-se bem. Em contrapartida,
todas as voluntarias do GEIll compareceram as reavaliagfes, mas duas nao realizaram
todas as reavalia¢fes, alegando um agravamento da sintomatologia dolorosa, apés a
realizacdo do teste isocinético. Assim, uma voluntaria ndo realizou a reavaliagdo com
o dinambAmetro isocinético e com o GAITRite e, a outra, também néo realizou estas
reavaliagcdes além do TUG. Desta forma, foi utilizada a analise por intengéo de tratar,
de tal forma que os dados obtidos no baseline, para as variaveis obtidas por intermédio
dos testes ndo realizados na reavaliacao final, foram utilizados novamente como
dados finais.

Em ambos os grupos, apenas uma voluntaria referiu o Ml esquerdo como
dominante. Dezoito voluntarias (69%) do GEI e 10 (39%) do GEIl referiram que o
joelho esquerdo era 0 mais sintomatico. Trés voluntarias do GEI (12%) e uma do GEII
(4%) informaram ter tomado analgésicos simultaneamente a aplicacdo de KT e/ou
antes da avaliacao final e, por este motivo, foram excluidas da analise. Assim, os
resultados foram definidos pela analise dos dados de 23 participantes do GEl e 25 do

GElIl, totalizando 48 participantes.

Os resultados dos testes t para amostras independentes e de Mann-
Whitney-U revelaram ndo haver diferenca estatisticamente significativa entre as
variaveis demograficas, antropométricas e clinicas (-1,66<t<1,16, 0,10<p<0,80; -
1,18<Z<-0,15,0,24<p<0,88), indicando que os grupos eram similares no baseline. Os
grupos também eram similares com relacao a classificacdo radiogréafica de Kellgreen
e Lawrence (X?=0,42; p=0,94) (Tabela 1).
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Tabela 1: Dados descritivos (médiatdesvio padrao) e resultados da comparacdo entre 0os grupos (valores criticos e de p), com
respectivos intervalos de confianca (IC) de 95% [minimo-méaximo] das variaveis demogréficas, antropométricas e clinicas.

Variavel GEIl (n=23) GEIll (n=25) Valores criticos; p IC de 95%
[minimo-maximo]

Idade (anos) 66,9 +10,4 64,8 + 10,7 Z=-1,18; 0,24 -4,05 a 8,19
IMC (kg/m?) 30,3+4,4 30,0+ 4,6 t=0,25; 0,80 -2,29a2,94
Lequesne (escore) 9,8+29 8,7+3,6 t=1,16; 0,25 -0,82 a 3,03
MEEM (escore) 26,8+2,4 26,4+3,1 Z=-0,15; 0,88 -1,22a 1,99
MARCHA
Cadéncia (passos/minuto) 107,6 + 13,2 111,4 +£9,7 t=-1,14; 0,26 -10,48 a 2,92
Comprimento do passo (cm) 58,4 +5,7 61,6+7,6 t=-1,66; 0,10 -7,18 a 0,68
Percentual apoio simples (%) 39,1+1,7 39,7+2,0 t=-1,15; 0,26 -1,70 a 0,46
Classificacdo RX (n)
Grau | 12 12
Grau Il 7 7 X?=0,42; 0,94 NA
Grau Il 3 5
Grau IV

GE:Grupo experimental; IMC:indice de massa corporal; MEEM:Mini-exame do estado mental; IC:Intervalo de confianga;

NA:N&o aplicavel; *Diferenca significativa
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3.2 Efeitos das Intervencdes

Atabela 2 apresenta os dados descritivos de todas as medidas de desfecho
antes e apos as intervencdes, assim como as diferengas intra e entre 0s grupos, com

respectivos intervalos de confianga.
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Tabela 2: Dados descritivos (médiatDP) das variaveis de desfecho avaliadas e diferencas intra e entre 0s grupos experimentais,

com respectivos intervalos de confianca

Grupos experimentais

Diferenca intra grupo

Diferenca entre grupos

Variaveis Baseline Pés-intervencao Pés-intervencao-Baseline Pds-intervencdo-Baseline
GEI (n=23) GEIl (h=25) GEI (n=23) GEIll (h=25) GEI GEIl GEI - GEIl

Dor (WOMAC: 0-100) 46,3+17,6 41,6+17,0 32,6+20,6 26,8+19,3 -13,7£22,2*  -14,8+18,5* 1,10 (-10,73 2 12,93)
Funcdao fisica (WOMAC: 0-100) 43,8+17,8 42,0+19,0 28,2+20,3 27,0£17,7 -15,6+£16,8*  -15,0+20,2* 0,60 (-11,54 a 10,19)
TUG (s) 9,0+1,5 8,7+1,7 9,0+1,4 8,6+1,8 -0,01+0,9 -0,17+0,6 0,16 (-0,28 a 0,58)
Velocidade da marcha (m/s) 1,25+0,23  1,38+0,27  1,35+0,21  1,50+0,25  0,10+0,15*  0,12+0,11* 0,02 (-0,10 2 0,05)
Simetria dadistribuicéo de peso entre  1,00£0,05  0,99+0,04 0,99+0,05  0,99+0,04 -0,02£0,04  0,003+0,28 0,02 (-0,04 a 0,001)
os MMII
Comprimento do Sintomatico 58,415,7 61,6+7,6 60,7+6,4 64,2+7,7 2,29+3,30* 2,55+2,80* 0,26 (-2,03 a 1,51)
passo (cm) Contralateral ~ 58,0+6,4  60,6+7,8  59,8+7,0  63,3+7,8  1,81+3,81*  2,68+2,75* 0,87 (-2,79 a 1,05)
Simetria do comprimento do passo 1,01+0,04 1,02+0,03 1,02+0,06 1,01+0,04 0,008+0,06  -0,003%0,02 0,01 (-0,02 a 0,04)
entre os MMII
Cadéncia (passos/minuto) 107,6+13,2 111,4+9,7 112,9+12,1 117,048,8 5,29+9,01* 5,64+4,82* 0,35 (-4,50 a 3,80)
Trabalho dos extensores do joelho 110,9+39,5 117,3+39,1 116,0+41,8 122,4+38,4 5,10+13,97* 5,06+12,08* 0,03 (-7,54 a 7,60)
(3/kg)
Trabalho dos rotadores externos do 10,2+3,5 11,1+3,2 10,2+4,3 11,743,5 -0,04+2,35 0,60+1,6 0,64 (-1,81 a 0,53)

quadril (J/kg)

*Diferenca significativa; GE:Grupo experimental; WOMAC:Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index; TUG:Timed Up and Go Test
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3.2.1 Dor e funcéo fisica autorrelatadas avaliadas pelo WOMAC

ANOVAS revelaram haver alteracdo significativa na dor (F=23,51;
p<0,0001) e funcéo fisica autorrelatada (F=32,11; p<0,0001), avaliadas pelo WOMAC,
para os dois grupos de intervencao, com um power de 0,997 e 1,00, respectivamente.
N&o foram observados efeitos de interacéo (0,04<F<0,02; 0,85<p<0,90), indicando
gue 0S grupos apresentaram respostas similares as intervengdes, com relacdo a
reducdo da dor e melhora da funcao fisica autorrelatada, como pode ser observado
nos Graficos 1 e 2.

Grafico 1. Média *+ desvio padrédo dos escores de dor antes e apos as intervencdes
para o GEl e GElI
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Gréfico 2: Média + desvio padrédo da funcéo fisica antes e ap0s as intervencdes para
o GEl e GElI
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3.2.2 Mobilidade funcional

A ANOVA revelou nédo haver alteracao significativa na mobilidade (F=0,71;
p=0,40), avaliada pelo TUG, indicando que nao houve melhora da mobilidade

funcional das voluntarias em ambos os grupos de intervencgéao (Gréfico 3).
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Gréfico 3: Média + desvio padrao do tempo gasto para realizagdo do TUG antes e
apos as intervencdes para o GEl e GEII
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3.2.3 Variaveis espaco-temporais da marcha

a) Velocidade da marcha

A ANOVA revelou haver alteracdo significativa da velocidade da marcha
em ambos os grupos de intervenc¢ao (F=37,63; p=0,0001) com um power de 1,00. N&o
houve, contudo, efeito de interagéo (F=0,45; p=0,51), indicando que ambos 0s grupos
aumentaram a velocidade da marcha de maneira similar (Grafico 4).
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Gréfico 4: Média *+ desvio padrdao da velocidade usual da marcha antes e apés as

intervengdes para o GEI e GElI
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b) Simetria da distribuicdo de peso entre MMII

ANOVA revelou ndo haver alteragéo significativa da simetria da distribuicéo
de peso entre os MMII (F=1,77; p=0,19) nas voluntarias de ambos 0s grupos de

intervencao.

¢) Simetria do comprimento de passo entre MMII e comprimento do passo

em cada Ml

N&o foi observada alteracdo significativa da simetria do comprimento do
passo entre os MMII (F=0,17; p=0,68) em ambos o0s grupos de intervencdo. No
entanto, houve alteracdo significativa do comprimento do passo do MI mais
sintomatico (F=30,22; p=0,0001) e do contralateral (F=22,10; p=0,0001), com um
power de 1,00 para ambos os MMII. Entretanto, ndo foi observado efeito de interagao
para o Ml mais sintomatico (F=0,09; p=0,77) e contralateral (F=0,84; p=0,37),
indicando que houve aumento do comprimento do passo em ambos os MMII em

ambos os grupos de intervengao.
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d) Cadéncia

ANOVA revelou haver uma alteracao significativa na cadéncia (F=28,04;
p=0,0001) com um power de 1,00 sem contudo, efeito de interag¢édo (F=0,03; p=0,87),
indicando que houve aumento similar da cadéncia, apos a aplicacédo do KT, em ambos

0S grupos de intervencgao.
3.2.4 Desempenho muscular
a) Desempenho muscular de extensor de joelho

ANOVA revelou haver uma alteracao significativa da aplicacédo do KT sobre
o desempenho muscular extensor do joelho (F=7,29; p=0,01) para os dois grupos de
intervencédo, com um power de 0,75. Nao foi observado, no entanto, efeito de interacao
entre os grupos (F=0,000; p=0,99) indicando que ambos aumentaram o trabalho de

extensores de joelho de forma similar (Grafico 5).

Grafico 5: Média £ desvio padrdo do trabalho dos extensores do joelho do MI mais

sintomatico antes e ap0s as intervencdes para o GEIl e GEII
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b) Desempenho muscular dos rotadores externos do quadril

ANOVA revelou ndo haver alteracao significativa do desempenho muscular

dos rotadores externos do quadril, em ambos os grupos de intervencdo (F=0,91;
p=0,35).
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4 DISCUSSAO

O objetivo deste estudo piloto foi avaliar o efeito da utilizacdo do KT,
aplicado no musculo reto femoral, em medidas de dor, funcdo fisica, mobilidade,
variaveis espaco-temporais da marcha e desempenho muscular de mulheres com OA
bilateral nos joelhos e comparar estes resultados aos observados quando, além da
aplicacdo desta bandagem sobre o reto femoral, se adiciona uma bandagem no
musculo gluteo maximo.

Os resultados evidenciaram uma reducdo similar na dor em ambos os
grupos de intervencgédo. A primeira subescala do questionario WOMAC é considerada
responsiva para detectar mudancas na dor apds a reabilitacdo de pessoas com OA e,
guando estas sdo maiores do que 12% em relacdo ao escore inicial, sdo consideradas
diferencas minimas clinicamente significativas (ANGST, AESCHLIMANN, STUCKI,
2001). Neste contexto, levando-se em conta a reducdo média, podemos considerar
gue a dor apresentou uma melhora, apos 48 horas de aplicacdo do KT, detectavel e
gue pode ser considerada clinicamente significativa no GE | (29,6%) e no GE Il
(35,6%).

Estes resultados vdo ao encontro aqueles observados em dois estudos
publicados recentemente, que avaliaram o efeito do KT aplicado sobre o quadriceps
de pessoas com OA de joelhos sobre a dor (ANANDKUMAR, SUDARSHAN,
NAGPAL, 2014; CHO et al., 2014). Nestes estudos, foi observada uma melhora na
sintomatologia algica, comparativamente a aplicacdo de uma técnica placebo de KT.
No primeiro, 46 voluntarios de ambos os sexos e idade =50 anos foram divididos em
dois grupos. O grupo KT recebeu uma aplicacdo desta bandagem sobre o reto femoral
com tensao entre 15 e 25%. Os voluntarios foram avaliados em relacao a varios tipos
de dor uma hora apdés o KT ter sido aplicado. Nestas condicfes de teste, embora tenha
sido observada uma melhora da dor em repouso do grupo que recebeu aplicacdo do
KT, ndo foi observada diferenca deste para o grupo placebo. Ndo obstante, foi
encontrada melhora significativa da hiperalgesia (reducao de 33%), medida pelo limiar
doloroso por pressao, e na dor durante a caminhada (26%), comparativamente ao
grupo placebo (CHO et al., 2014).

Ja no segundo estudo acima citado, 40 voluntarios de ambos 0s sexos com
idade entre 45 e 60 anos e gravidade radiografica de Kellgren e Lawrence <2 foram

distribuidos em dois grupos e, no grupo KT, a bandagem foi aplicada sobre o
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quadriceps com 50-75% de tensdo. Ambos os grupos foram reavaliados ap6s 30
minutos de colocacéo da bandagem e, no grupo experimental, houve uma reducao
média da dor durante o teste de subida de escada de 32,4%, enquanto nhenhuma
alteracao foi observada no grupo placebo (ANANDKUMAR, SUDARSHAN, NAGPAL,
2014).

Pelo exposto, observa-se que estes estudos foram realizados com
amostras compostas por voluntarios com caracteristicas demogréaficas e clinicas
dispares, utilizaram diferentes instrumentos de avaliacdo de dor e o KT foi empregado
com tempo de intervencédo e tensdes longitudinais aplicadas sobre a bandagem
distintas, inclusive em relagcdo ao presente estudo. Portanto, os resultados que,
aparentemente, sdo similares em relacdo a reducéao do sintoma doloroso devem ser
observados com cautela, pois a reducdo da dor em repouso, acima mencionada, foi
atribuida pelos autores, a um efeito placebo (CHO et al., 2014). Aléem disso, apesar
de o questionario WOMAC avaliar a dor em atividades funcionais, trata-se de uma
avaliacdo subjetiva e ndo medida, objetivamente, durante a atividade propriamente
dita. Neste sentido, para que futuros estudos possam corroborar os efeitos do KT
sobre a dor avaliada pelo WOMAC é imperativo que a metodologia insira um grupo
placebo.

Deve-se ressaltar, ainda, que outras fontes de dor podem ser confundidas
com a dor articular causada pela OA, como por exemplo, a dor no joelho que, muitas
vezes, é referida a partir do quadril ou € devida a radiculopatia lombar ou a um
problema periarticular, como a bursite anserina. Assim, a presenca de OA radiografica
de joelho ndo € nenhuma garantia de que a dor do joelho seja atribuivel a OA do joelho
(BRANDT, DIEPPE, RADIN, 2009). Consequentemente, € possivel que a reducao da
dor observada neste estudo tenha menor magnitude do que o desejavel em funcéo da
existéncia, na amostra estudada, de lesdes de partes moles que agregam sintomas
aqueles observados no joelho osteoartritico, as quais ndo foram avaliadas e para os
guais as aplicacdes de KT empregadas ndo tenham sido efetivas.

Cabe salientar que foi demonstrado que a aplicacdo de terapia manual e
exercicios de alongamento e fortalecimento duas vezes por semana, durante quatro
semanas, reduziram em 52% os escores do questionario WOMAC sem que recursos
fisicos adicionais fossem empregados (DEYLE et al.,, 2005). Além disso, foi
demonstrado que uma Unica sesséo de estimulagéo elétrica transcutanea (TENS) de

alta frequéncia reduziu a hiperalgesia primaria e secundaria de pacientes com OA de
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joelhos (VANCE et al, 2012). Desta forma, a cinesioterapia, habitualmente
empregada na reabilitacdo de pessoas com OA de joelhos, parece ser suficiente para
a obtencédo de resultados satisfatorios e, em curto prazo, um recurso normalmente
acessivel nas clinicas de reabilitacdo, como a TENS, pode ser utilizada como
coadjuvante ja que pode gerar efeitos sobre a dor quando esta impossibilitar e/ou
dificultar a realizacdo ou adesdo a cinesioterapia. Assim, cabe aos fisioterapeutas
avaliarem a relacéo de custo beneficio da aplicacdo desta bandagem, dado ao seu
custo financeiro relativamente a melhora observada quando de sua utilizacao
comparativamente a outras técnicas disponiveis no mercado.

Os resultados deste estudo também demonstraram que a aplicacdo do KT
gerou uma melhora da autopercepcao funcional, avaliada pelo questionario WOMAC,
em ambos os grupos de intervencdo. Nesta subescala, uma reducdo de 26% no
escore inicial é considerada uma melhora minima clinicamente significativa (TUBACH
et al., 2005). Os dados deste estudo demonstram que o GEI (35,6%) e o GEIl (37,7%)
tiveram uma reducdo meédia dos escores iniciais acima deste valor considerado
minimo e, por conseguinte, apresentaram uma melhora observavel e clinicamente
significativa.

A autopercepcéao funcional € moderadamente relacionada ao desempenho
em testes funcionais e é o resultado de uma interacdo complexa entre fisiopatologia
da doenca, déficits resultantes e fatores pessoais (MALY, COSTIGAN, OLNEY, 2006).
Assim, € possivel que as pessoas que se sentem mais aptas a realizarem uma
atividade, testem seus limites com maior frequéncia do que aquelas influenciadas por
uma autopercepcado de incapacidade. Neste sentido, ndo se pode ignorar a
possibilidade da melhora neste desfecho ser gerada por um efeito placebo da técnica
e/ou pela melhora na sintomatologia dolorosa e, paralelamente, influenciar os
resultados de avaliacfes funcionais.

Apesar disso, ndo foi observada melhora no teste de mobilidade, onde a
aplicacdo do KT, em ambos os grupos de intervencéo, ndo gerou melhora sobre a
mobilidade funcional avaliada pelo TUG. Apesar do alivio da dor ser considerado
suficiente para melhorar a funcdo (SHRADER et al., 2004) e a mobilidade, avaliada
pelo TUG, ter uma correlagcdo moderada e positiva com a sintomatologia dolorosa
(MALY, COSTIGAN, OLNEY, 2006), a reducédo da dor apos a aplicacdo de KT nos
dois grupos de intervencgéao néo foi suficiente para gerar impacto positivo na realizacao

do TUG. Isto pode indicar que os déficits de mobilidade apresentados pelas



58

voluntarias deste estudo provavelmente séo influenciados por outros déficits, como a
frouxidao/instabilidade articular, por exemplo, que n&o foram diretamente modificados
com a melhora da sintomatologia dolorosa e/ou pela melhora na autopercepcao
funcional e sobre os quais a aplicacdo desta bandagem n&o gera nenhum efeito
positivo.

Além disso, como a amostra deste estudo foi composta, em sua maioria,
por mulheres com OA com classificacao radiogréafica de Kellgren e Lawrence <2, pode
ter havido efeito teto para esta varidvel, de tal forma que as voluntarias nao
apresentavam déficit funcional significativo, para que fossem observados os efeitos
das intervencdes. Embora a amostra deste estudo ndo tenha sido composta,
exclusivamente, de mulheres idosas, a média de idade das participantes foi maior do
gue 60 anos em ambos 0s grupos de intervencao e, antes da aplicacdo da bandagem,
os valores meédios obtidos no teste de mobilidade, avaliado pelo TUG, foram de 9,0
segundos no GEI e de 8,7 no GEIl. Na medida em que foi demonstrado que pessoas
com OA de joelhos realizam o TUG de 19 a 26% mais lentamente do que pessoas
saudaveis pareadas por idade e sexo (LIIKAVAINIO et al., 2008) e os valores
normativos do TUG para idosos saudaveis revelam que entre 60 e 69 anos o valor
médio é de 8.1 segundos (BOHANNON, 2006), parece adequado supor que a amostra
deste estudo nao possuia déficits importantes de mobilidade prévios as intervencgoes.

Os resultados deste estudo revelaram que houve um aumento similar na
velocidade da marcha em ambos os grupos de intervencdo. Em média, houve um
acréscimo de 0,10m/s para o GEI e de 0,12m/s para o GEIl e estas podem ser
consideradas clinicamente importantes, pois esta designacdo pode ser atribuida a
uma mudanca igual ou superior a 0,10m/s em pacientes com OA (CHUI, HOOD,
KLIMA, 2012). A melhora na velocidade da marcha se deu sem alterar a simetria da
distribuicdo de peso ou a simetria do comprimento do passo entre os MMII. Entretanto,
a amostra estudada ndo apresentava assimetrias prévias, e o aumento da velocidade
da marcha foi uma consequéncia do aumento de ambos, comprimento do passo e
cadéncia.

Foi demonstrado que a velocidade da marcha é moderadamente
relacionada a dor no joelho (DEBI et al., 2011) e que a dor da OA no joelho geralmente
piora com a atividade fisica, como a caminhada (HURWITZ et al., 2000). No entanto,
as pessoas que tém pelo menos uma comorbidade e aquelas que tém dor

generalizada s&o mais predispostas a ter uma piora na velocidade da marcha apesar
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da reducéo da dor no joelho (WHITE et al., 2011). Isto pode indicar que esta funcéo
nestes pacientes ndo € afetada, exclusivamente, pela presenca de dor nos joelhos e,
por conseguinte, a reducdo da dor observada neste estudo pode ndo ter sido
responsavel, exclusiva e diretamente, pela melhora da velocidade da marcha
observada neste estudo.

Em contrapartida, embora ndo tenha sido avaliado no presente estudo,
sabe-se que reducdes da flexdo do joelho e da velocidade da marcha sé&o
caracteristicas comuns a marcha de mulheres com OA (KIRKWOOD et al., 2011). Foi
demonstrado, ainda, que o KT, aplicado sobre o reto femoral, gerou um aumento
meédio de 23 graus (21%) na ADM ativa livre de dor e da dor percebida durante a
caminhada de 10 metros no joelho osteoartritico (CHO et al., 2014). Assim, futuros
estudos podem investigar se o aumento da velocidade da marcha gerado pela
aplicagéo de KT em reto femoral se deve a um aumento da ADM ativa de flexdo de
perna e/ou a outros fatores associados, como um aumento da ADM de flexo-extensao
do quadril em virtude da diminuicdo da dor no joelho.

Neste estudo, a aplicacdo de KT durante 48 horas gerou melhora, em
ambos os grupos de intervencéo, no desempenho muscular dos extensores de joelho.
Este resultado vai ao encontro de um estudo recente, no qual foi evidenciado que o
KT gerou melhora significativa, no pico de torque concéntrico e excéntrico de
guadriceps em pessoas com OA de joelhos, quando comparado ao placebo
(ANANDKUMAR, SUDARSHAN, NAGPAL, 2014). Estes achados que poderiam
corroborar o uso desta técnica para gerar incremento de forca em pessoas com OA
de joelho ndo encontra consonancia, no entanto, nos resultados obtidos nos testes de
desempenho muscular de rotadores externos. Isto porque néo foi evidenciado, no
presente estudo, ganho no desempenho muscular de rotadores externos, em nenhum
dos grupos de intervencao. Além disso, para o pico de torque normalizado de pessoas
com OA de joelhos, valores superiores a 34Nm sao considerados mudancas
minimamente detectaveis (KEAN et al., 2010). Esta variavel ndo foi utilizada no
presente estudo que, para fins de analise, fez uso da variavel trabalho total
normalizado e, nesta, a melhora no desempenho muscular de extensor de joelho
variou, em média, de 5,10 J/kg no GEI (acréscimo de 4,6%) e 5,1 J/kg no GEIl
(acréscimo de 4,8%). Neste sentido, é possivel que essa melhora no desempenho
muscular de extensores de joelho, embora detectavel, ndo seja clinicamente

relevante.
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N&o obstante, foi demonstrado que embora haja reducéo da forca de
quadriceps e isquiossurais em pessoas com OA de joelhos, a relagéo entre as forcas
destes musculos nao é alterada (TAN et al., 1995). Nao foram encontrados estudos
gue compararam o desempenho muscular de extensores de joelhos entre membros
de pessoas com OA bilateral. Contudo, foi demonstrado que individuos com OA de
joelhos tem reducéo do desempenho muscular em todas as amplitudes do quadril e,
além disso, em pessoas sem OA de joelhos, os rotadores internos do quadril tem
83,7% da forca dos rotadores externos enquanto em pessoas com OA bilateral de
joelhos os rotadores externos tem 92,4% da forca dos rotadores internos (COSTA et
al., 2010). Isto implica em dizer que, na OA bilateral de joelhos, a relagdo entre o
desempenho muscular de rotadores externos e internos é invertida, pois ha uma perda
maior de rotadores externos do que de internos. Esta inversédo da relacdo de forca
entre os rotadores do quadril, que ndo é observada entre os flexo-extensores de
joelho, pode ter sido uma das causas da ndo obtencéo de resultados no desempenho
muscular de rotadores externos neste estudo. Na medida em que o gliteo maximo
parece ser proporcionalmente mais fraco do que o quadriceps, € possivel que a tenséo
longitudinal sobre a bandagem talvez tenho sido suficiente para estimular o reto
femoral, mas ndo o gluiteo maximo. Neste sentido, é possivel que o efeito desta
bandagem sobre o desempenho muscular esteja vinculado, entre outros fatores, a
tensdo longitudinal empregada sobre a bandagem e/ou o desempenho muscular
prévio dos individuos.

A inexisténcia de um grupo placebo neste estudo nos remete,
imediatamente, a possibilidade da existéncia de um efeito placebo do KT sobre o
desempenho muscular. Ha, ainda, a possibilidade de ter havido efeito de aprendizado,
como o que foi observado em um estudo conduzido com uma amostra de mulheres
na pos-menopausa, sem histérico de dor ou lesédo nos joelhos, que foram submetidas
a dois testes isocinéticos consecutivos de flexo-extensdo do joelho e no qual os
valores do segundo teste foram significativamente maiores do que os obtidos no
primeiro (BRECH et al., 2011).

E importante destacar que a maioria das participantes do presente
apresentava OA de moderada a leve, o que compromete a generalizagdo dos
resultados para pacientes mais graves. Embora essa amostra corresponda bem a
demanda nas clinicas de fisioterapia, pode gerar, para alguns desfechos, efeito teto e

déficits pouco proeminentes para que se possam observar efeitos de intervencdes que
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nao alterem significativamente o desempenho muscular e funcional. A principal
limitacdo deste estudo, contudo, esta na ndo inclusdo de um grupo placebo, o que ndo
nos possibilita saber se os resultados encontrados se devem realmente a técnica
empregada. Contudo, como o0 objetivo principal deste estudo foi verificar o efeito da
adicdo de uma aplicacdo do KT sobre o musculo gliteo maximo a uma aplicacéo
apenas no reto femoral, o delineamento do estudo foi apropriado para a pergunta em
guestdo e nos possibilitou verificar que, com a técnica e tensdo empregadas neste
estudo, ndo houve vantagem em se adicionar uma aplicagcdo de KT no gliteo maximo
a uma em reto femoral.

Assim, a principal implicagdo clinica deste estudo foi demonstrar que
bandagens adicionais podem nao surtir melhores resultados. Além disso, o uso do KT,
ambora difundido mundialmente, deve ser repensado em termos de custo beneficio,
pois apesar de terem sido observados efeitos clinicamente significativos sobre a dor,
a funcao fisica auto-relarada e a velocidade da marcha, o custo deste tipo de
intervencdo € relativamente alto comparativamente aos que sao normalmente
alcancaveis, apenas, com a cinesioterapia. De fato, PARREIRA et al. (2014)
observaram, em uma revisao sistematica, que em condi¢cdes musculoesqueléticas e
para desfechos centrados no paciente, como intensidade da dor, incapacidade,
gualidade de vida, retorno ao trabalho e impresséo global da recuperacéo, o KT néao
foi considerado uma intervencao efetiva (PARREIRA et al., 2014). Além disso, o0s
autores apontaram que os estudos realizados, independentemente da comparacao
utilizada ou dos desfechos investigados, ndo mostraram diferenca significativa entre
grupos ou mostraram um efeito trivial em favor do KT e, neste sentido, ensaios

grandes e bem desenhados séo bastante necessarios (PARREIRA et al., 2014).
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5 CONCLUSOES

Os resultados deste estudo demonstraram que uma aplicacao de KT sobre
o musculo reto femoral do MI mais sintomético gerou reducdo da dor, melhora da
autopercepcao funcional e da velocidade da marcha, sem alterar, contudo, a simetria
durante a deambulacéo. Apesar disto, o uso de uma bandagem glutea adicionalmente
a de reto femoral com a tenséo e técnica de aplicacdo sugerida pela Associacdo
Internacional de Kinesio Taping ndo gerou ganho adicional para nenhum dos
desfechos avaliados.
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APENDICE 1
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO N°

Investigadoras: Prof@ Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela, Ph.D.
Jennifer Granja Peixoto, M.Sc., Doutoranda do programa de

Ciéncias da Reabilitacao

TITULO DO PROJETO:

Efeito das bandagens elasticas em variaveis biomecanicas da marcha, sobre o
desempenho muscular, na dor e na funcao fisica de pessoas com osteoartrite

de joelhos

INFORMACOES

Prezada participante, o objetivo desta pesquisa € o de analisar o feito das
bandagens elasticas sobre variaveis mecanicas obtidas durante a marcha, em testes
de forca, na dor e na auto-percepcao funcional quando a pessoa possui osteoartrite
(artrose) nos joelhos. Para tanto, serdo recrutadas voluntarias com esta doenca

articular.

Para realizar esta pesquisa, nés precisamos que vocé dé o seu consentimento,
concordando em participar do estudo. ApGs a obtencéo do seu consentimento, vocé
sera encaminhada aos laboratorios do Departamento de Fisioterapia, situados na
Escola de Educacédo Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade
Federal de Minas Gerais para ser avaliada.

Inicialmente vocé respondera, com o auxilio do avaliador, a dois questionarios
para avaliar a sua capacidade de compreender os testes que serdo realizados e para
avaliar a gravidade da sua artrose. Também sera avaliado qual dos seus joelhos déi
mais, a quantidade de dor que vocé tem neste joelho e se ele tem adgua no seu interior,
ou seja, se esta inflamado. Vocé sera perguntada sobre a utilizagdo de remédios no
dia da avaliacdo. Mediremos o seu peso e altura, além do comprimento e a grossura

da sua coxa e da sua perna e, para isso, usaremos uma fita métrica. Em seguida, com
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o goniémetro, avaliaremos 0s movimentos do seu quadril e do seu joelho. Vocé ser4,
entdo, solicitada a usar uma roupa limpa e confortavel, que nés te emprestaremos
para realizar o teste de forca em um aparelho. Dependendo do grupo de tratamento
gue voceé for alocada, vocé fara o teste para avaliar a forca que a sua perna tem para
esticar ou fara, além deste, mais um teste para medir a forca que o seu quadril tem
para rodar para fora. Uma semana depois de ter feito este teste de for¢a vocé voltara
ao laboratério e bolinhas de isopor seréo fixadas com fita dupla face nos seus ombros,
costas, pelve, coxa, perna e nos seus pés. Estes marcadores sdo necessarios para
gue possamos avaliar o seu movimento e, para isso, vocé sera solicitada a andar na
frente de algumas cameras com o sapato que vocé usa normalmente e com as roupas
gue te emprestaremos em duas velocidades: aquela que vocé gosta de andar e o mais
rapidamente que vocé conseguir.

Depois disso, todas as bolinhas serao retiradas e vocé respondera, com a ajuda
do pesquisador, a um questionario para avaliar a dor na junta com artrose, a dureza
desta junta, ou seja, a dificuldade que vocé tem para mové-la e a percepcédo da
habilidade funcional que vocé tem em funcao de ter essa artrose. Em seguida, vocé
deitara confortavelmente sobre uma maca e com total privacidade e sem nenhum
constrangimento, vocé sera solicitada a deixar desnuda a parte do seu corpo sobre a
gual sera colada a bandagem na sua perna em que o joelho déi mais. Assim, a
bandagem pode ser colada s6 sobre a sua coxa, ou também, sobre um musculo da
regido do quadril, dependendo do seu grupo. No entanto, depois que os dados deste
estudo forem analisados, se ficar comprovado que aplicar em dois musculos € melhor
do que aplicar em um musculo, vocé seré convidada para receber gratuitamente esta
intervencéo.

Para a aplicacdo da bandagem a sua pele serd limpa com um algodéao
embebido em éalcool e, para diminuir as chances de vocé ter uma reacao alérgica com
a fita, também passaremos leite de magnésia no local da aplicacdo. Assim, vocé
deverd ficar dois dias com uma fita preta colada na pele e, se apresentar algum
desconforto com a mesma ou se a fita descolar total ou parcialmente, vocé devera
entrar em contato com a equipe de pesquisadores para que as medidas necessarias
sejam tomadas. Depois destes dois dias vocé sera convidada a retornar ao laboratorio
para repetir os testes que foram realizados antes da colocacéo da fita e, ao final dos
testes, a fita poderéa ser retirada se esta for a sua vontade. Se, por ventura, vocé nao

deseje mais participar deste estudo por qualquer motivo e/ou em qualquer tempo, vocé
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terd total liberdade para fazé-lo sem que sobre vocé recaia qualquer tipo de
penalizacdo. Os riscos e desconfortos provenientes da sua participagcéo neste estudo
sdo minimos e estéo relacionados com fadiga e/ou dor muscular apos o teste de for¢ca
e alergia, coceira e vermelhiddao no local de aplicagcdo da fita. Todos estes
desconfortos tendem a desaparecer com o tempo. Se, no entanto, houver algum
prejuizo a sua saude comprovadamente causado pelos procedimentos aos quais vocé
sera submetida neste estudo, vocé serd encaminhada a tratamento adequado.
Ressaltamos que a sua participacao neste projeto é inteiramente voluntaria e
vocé ndo receberd compensacao financeira ou tera qualquer tipo de despesa
participando do estudo. Se for do seu interesse, sera oferecido um lanche durante as
avaliacbes. No entanto, quaisquer outros gastos adicionais serdo absorvidos pela
pesquisa e sao de responsabilidade dos pesquisadores. Apos o término da avaliacao,
vocé podera discutir com os pesquisadores os resultados obtidos e a sua avaliacéo
podera servir para 0 seu encaminhamento, apés o término deste estudo, a um
tratamento fisioterapico individualizado conforme as suas necessidades e interesse.
Além disso, as informacfes geradas com a realizacdo deste estudo poderao ajudar
aos fisioterapeutas a entender melhor como as bandagens funcionam para indicar
adequadamente o seu uso, principalmente, em pessoas que tem artrose nos joelhos.
Se voceé leu e entendeu todas as informacdes aqui contidas, vocé esta apto a
participar deste estudo. Contudo, cabe ressaltar que vocé esta livre para questionar
0s pesquisadores com as duvidas que lhe ocorrerem a qualquer momento e em
gualquer fase da pesquisa e as mesmas serao prontamente esclarecidas pela equipe
responsavel. Os resultados desta pesquisa sdo confidenciais e as informacdes obtidas
durante as avaliacGes serdo mantidas em sigilo e ndo poderdo ser consultadas por
pessoas leigas sem a sua expressa autorizacdo por escrito. Além disso, essas
informacfes ndo serdo utilizadas de forma individual, mas apenas para caracterizar
um grupo de pessoas por meio de uma avaliacéo estatistica dos resultados e poderao

ser utilizadas em atividades de ensino e/ou pesquisa.

Jennifer Granja Peixoto: (31)2511-3969/ 9801-7038

Prof2 Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela: (31) 3409-7403
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG: (31) 3409-4592
Endereco: Avenida Antonio Carlos, 6627, Pampulha, BH/MG
Campus — UFMG — Unidade Administrativa Il — 2° andar
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Caso vocé concorde de livre e espontanea vontade com a sua participagéo no

estudo, por favor, assine no espaco indicado abaixo.

CONSENTIMENTO

Eu, , declaro que li e entendi

as informacfes contidas acima e todas as minhas duvidas foram esclarecidas.
Concordo com a minha participacao neste estudo e recebi uma copia deste formulario

de consentimento.

Belo Horizonte, de de 201__ .

Assinatura da voluntaria

Assinatura do Investigador Data

Assinatura do orientador Data
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APENDICE 2

TERMO DE AUTORIZACAO PARA UTILIZACAO DE IMAGEM

Eu,

autorizo a veiculacdo de minha imagem sem identificacéo facial atraves

de fotos ou videos na tese de doutorado intitulada Efeito das bandagens
elasticas em variaveis biomecanicas da marcha, sobre o
desempenho muscular e na dor e funcéo fisica de pessoas com
osteoartrite de joelhos, da fisioterapeuta Jennifer Granja Peixoto, sob
orientacdo da professora Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela, bem como em
apresentacdes e publicacdes de natureza técnico-cientificas.

Assinando este termo de consentimento, eu estou indicando que eu

concordo com a divulgacdo da minha imagem.

Belo Horizonte, de de 201 .

Assinatura da voluntaria

Responsaveis:

Jennifer Granja Peixoto Prof. Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela
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APENDICE 3
FICHA DE AVALIACAO INICIAL COD:

1. DADOS DEMOGRAFICOS

Nome: Telefone:( )

Endereco: Bairro: CEP: Data
de Nascimento: / / Idade (anos):

Escolaridade: Ocupacgéo:

2. DADOS CLINICOS GERAIS

Massa: Estatura: IMC:
Comprimento dos membros inferiores: D: E:

Coxa D: Coxa E: Perna D: Perna E:
Perimetria Coxa D: Perimetria Coxa E:

Perimetria Perna D: Perimetria Perna E:

Membro inferior dominante: ( ) D ( ) E Atividade fisica: SIM D NAO D
Deformidade angular: D ( ) VALGO ( )VARO ( ) TORCAO
E( )VALGO ( )VARO ( )TORCAO

ADMP joelho D: ADMP joelho E:
ADMA joelho D: ADMA joelho E:
ADMP quadril D: ADMP quadril E:
ADMA quadril D: ADMA quadril E:

3. DADOS CLINICOS PARA OSTEOARTRITE

Joelho mais sintomético: ( )D ( )E

Sinovite: D( ) PRESENTE ( ) AUSENTE; E ( ) PRESENTE ( )AUSENTE
a) MEDICACAO: ( )SIM ( )NAO
Faz tratamento Fisioterapico: SIM [ | NAO [ ]

b) DOR JOELHO MAIS SINTOMATICO

ESCALA DE DOR:
I I I I I I I I I I I
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sem dor Dor insuportéavel
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Introduction: OA is a multifactorial condition, which predisposes elderly individuals to disabilities.
Therefore, aging, especially in women, is considered to be a risk factor for the development and
progression of this disease. The aging process and the presence of degenerative diseases lead to losses of
strength and proprioceptive acuity. However, studies have reported conflicting results regarding the
relationships between these variables. Moreover, it is unclear whether age remains an aggravating factor
of these variables in individuals with knee OA. Objectives: To analyze the relationships between
measures of muscular performance, proprioceptive acuity, and age in community-dwelling elderly
women with knee OA. Methods: This cross-sectional study involved 35 elderly women aged 65 years and
over, who had a clinical diagnosis of unilateral or bilateral knee OA and were able to walk independently.
The volunteers were tested for proprioceptive acuity (joint position sense and kinesthesia) and isokinetic
muscular performance of the quadriceps and hamstrings on the isokinetic dynamometer Biodex System
3 Proat. Descriptive statistics were carried out for all outcome variables and correlation coefficients were
calculated with a significance level of a < 0.05. Results: No significant correlations were found between
the measures of muscular performance and proprioceptive acuity. Furthermore, no significant
correlations were found between age and measures of strength and proprioception. Conclusions: The
results suggested no significant relationships between measures of proprioceptive acuity and muscular
performance of the quadriceps and hamstring muscles and, especially, no influences of age on these
variables in elderly women with knee OA.

® 2011 Elsevier Ireland Ltd. All rights reserved.

1. Introduction

changes. These changes may be helpful to explain the reported
associations between aging and OA (Brandt et al., 2009).

OA is the most common cause of disabilities in the elderly
population. Although OA is a multifactorial condition, the
pathological changes observed in osteoarthritic joints have
common features regardless of the causes of the disease (Loeser,
2010). Age is a major risk factor for the increasing prevalence and
incidence of OA, which is probably a consequence of cumulative
exposure to multiple risk factors and biological changes. Women
are not only more affected than men, but also have more severe
symptoms (Zhang and Jordan, 2010). As people age, their nervous
and musculoskeletal systems undergo changes, which result in
decreased strength and coordination, as well as proprioceptive

* Corresponding author at: Department of Physical Therapy, Universidade
Federal de Minas Gerais, Avenida Anténio Carlos, 6627 Campus Pampulha, Belo
Horizonte 31270-901, Minas Gerais, Brazil. Tel.: +55 31 3409 4783;
fax: +55 31 3409 4783.

E-mail address: jenniferpeixoto@uol.com.br (J.G. Peixoto).

0167-4943/S - see front matter © 2011 Elsevier Ireland Ltd. All rights reserved.
doi:10.1016/j.archger.2011.05.008

Although many studies have reported relationships between
muscular strength and proprioception in individuals with knee OA,
the results are conflicting. Individuals with and without OA within
the same age rangesy-have similar abilities to generate force, and
also there were no relationships between measures of quadriceps
and hamstring strength and proprioception, nor between proprio-
ception and aging (Bayramoglu et al, 2007). In addition, no
differences were found in the perceptions of joint position senses
between elderly patients with OA compared with asymptomatic
elderly subjects (Camargos et al., 2004). Nevertheless, gains of
muscular strength in individuals with knee OA did not result in
proprioceptive acuity improvements and, thus, no relationships
were observed between measures of strength and proprioceptive
acuity (Shakoor et al., 2008). Other studies demonstrated low-to-
moderate positive relationships between strength and proprio-
ceptive measures in similar populations, so that with greater
proprioceptive errors, there was lower strength (Pai et al., 1997;
Van der Esch et al., 2007). Decreased strength and proprioceptive



85

e254 1.G. Peixoto et al./Archives of Gerontology and Geriatrics 53 (2011) e253-e257

acuity associated with the aging process have already been
demonstrated, which are even greater in the presence of
degenerative diseases (Barrettetal., 1991). Whether aging remains
crucial in the deterioration of proprioceptive acuity in elderly
people with knee OA is still unclear.

Thus, given the high prevalence of OA in elderly individuals and
the conflicting results demonstrated in previous studies, this study
aimed to analyze the relationships between measures of proprio-
ceptive acuity and muscular strength in elderly women with knee
OA, and to investigate the influences of aging upon these variables.

2. Materials and methods

Thirty-five women with clinical diagnoses of knee OA, made by
orthopedic or rheumatologist physicians, were recruited from the
general community in health care and physical therapy out-patient
clinics in the city of Belo Horizonte, Brazil, based upon the
following criteria: existence of unilateral or bilateral clinical and
radiographic diagnoses of OA of the knee, independent gait,
sufficient understanding to perform the tests, and no associated
comorbidities, such as neurological diseases, diabetes, malnutri-
tion, and other inflammatory and/or infectious diseases. Further-
more, the subjects had not undergone surgery for partial or total
knee arthroplasty in one or both knees or hips. Individuals who had
a range of motion lower than 90° of knee flexion and 10° of
extension, with less than 90° of hip flexion were excluded, due to
difficulties in performing the tests.

2.1. Procedures

Initially, the participants were informed about the objectives of
the study and invited to sign a consent form, which was approved
by the ethical review board of the Universidade Federal de Minas
Gerais, Brazil (#045). Clinical, demographic and anthropometric
data were, then, collected for characterization purposes and to
confirm the subjects’ eligibility. Finally, the outcome measures of
proprioceptive acuity (joint position sense and kinesthesia) and
muscular performance (mean peak torques of the quadriceps and
hamstring muscles) were obtained. Both measures were collected
using the isokinetic dynamometer Biodex" System 3 Pro (Biodex
Medical Systems, Shirley, NY, USA). The subjects were seated on
the dynamometric chair with their trunk supported and tilted at
85, the pelvis and the thighs stabilized, and with their legs
hanging. The distance between the edge of the chair and the
popliteal fossa was 5 cm. The subjects were positioned with 90 of
knee flexion and 85" of hip flexion. The rotational axis of the device
was aligned with the lateral femoral epicondyle and the lever arm
was positioned above the lateral malleolus.

2.1.1. Proprioceptive acuity assessments

Before starting the test, each subject performed a standardized
warm-up protocol consisting of 3 min on a non-loaded ergometric
bicycle (Ergo-fit 167, Berlin, Germany) with passive stretching of
the quadriceps and hamstring muscles. This warm-up was aimed
to improve the accuracy of the assessments of the joint positions
(Bartlett and Warren, 2002).

The protocols for assessing the joint position senses consisted of
passive knee joint positioning, followed by active repositioning ata
pre-determined angle, i.e., the passive-active test. The target
angles established for these tests were 20° and 40° for knee flexion
(Bennell et al., 2003; Camargos et al., 2004; Fonseca et al., 2005).
The order of the tests was randomly selected for each subject.
During this test, the participants were blindfolded, so that visual
cues were eliminated (Ribeiro and Oliveira, 2010) (Fig. 1). An
inflatable apparatus was used above the malleolus to eliminate
sensory skin cues, which could result from the interface between

Fig. 1. Positioning of the participant on the isokinetic dynamometer for the
proprioceptive acuity tests.

the subjects’ distal leg and the fixation cushion of the device
(Camargos et al., 2004; Fonseca et al., 2005). Subjects also used a
headset to avoid distractions and to reduce possible auditory cues
from the isokinetic dynamometer. The tests were conducted in a
quiet room, by the same researcher, who always employed
standardized verbal commands. Moreover, prior to data collection
and the test was performed once without the blindfold for
familiarization purposes (Marks, 1994).

Thus, from the initial position of 90° of knee flexion, the
resistance arm of the dynamometer passively extended the
subjects’ leg at an angular velocity of 10°s -1 until reaching the
target angle and then, was maintained for 5s. The participants
were instructed to remain relaxed and to focus on this position.
Then, the assessed limb was returned to the starting position and
the dynamometer was changed from the passive mode to allow
active repositioning. Immediately afterwards, the subjects actively
extended their knees by pushing the dynamometer lever arm and,
when they believed to have reached the target angle, they
activated the device's lock button (Fig. 1). The angle reproduced
by the participants was registered by a positional sensor of the
dynamometer and the absolute errors (differences between the
target and the measured angles). Three repetitions were carried
out for each target angle and the mean values at each angle were
considered for analyses.

For the kinesthetic evaluations, the initial angle was set at 45" of
knee flexion and the knee was moved to extension with a
displacement velocity of 2° s~ !, which is the minimum speed of
displacement produced by the dynamometer (Camargos et al.,
2004). The subjects were instructed to press the dynamometer lock
button, as soon as they perceived any movement of the knee joint.
The knee angles were recorded when the movements were
interrupted by the subjects. Three repetitions were obtained and
the mean values of the three final position measurements,
subtracted from the initial angle of 45°, were recorded for analyses.
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The proprioceptive acuity tests were performed before the
muscular performance measures to avoid fatigue, which could
have affected the subjects’ performance during the joint position
sense and the kinesthetic tests (Hiemstra et al., 2001). Pain
symptoms and the presence of intra-articular effusion were not
controlled, since they were shown not to affect measures of
proprioceptive acuity (McNair et al., 1995; Bennell et al., 2003;
Bennell and Hinman, 2005). The most involved limb was
considered for evaluations in both tests. The measures were not
collected on both sides, since the proprioceptive changes were
bilateral, even in individuals with unilateral knee OA (Pai et al.,
1997).

2.1.2. Muscular performance assessments

Measures of muscular performance were obtained according to
previously established protocols (Dvir, 2002). The average peak
torque values, normalized by body weight, a reliable measure of
the actual forces exerted during the isokinetic test, were collected
at the angular velocities of 60 and 180" s~' for the quadriceps and
hamstring muscles. Five concentric-concentric mode repetitions
were obtained. Eccentric tests were not performed due to
difficulties for the subjects to generate torque (Segal et al,
2009a,b), which was also shown in a pilot study.

Previously, a warm-up period was performed consisting of
5 min on an unloaded bicycle at a moderate speed, followed by
passive stretching (three repetitions of 30s each) for the
quadriceps and hamstring muscles of both lower limbs. Then,
for familiarization purposes, three submaximal repetitions were
performed at both speeds. Throughout the tests, the subjects
received verbal encouragements to perform the tests as fast and as
forcefully, as possible.

2.2. Evaluators

The assessments of the proprioceptive acuity and muscular
performance were conducted by two previously trained indepen-
dent evaluators. Two test sessions were conducted with 10 healthy
subjects, with a one-week interval between tests to assess the
intra-rater reliability of these measures. For the proprioceptive
acuity tests, there were found intra-class correlation coefficients
(1CCs.3) of 0.89 and 0.84 for the joint position senses at 20" and 40",
respectively, and 0.94 for the kinesthetic measures. For the
muscular performance tests, ICC 3 values of 0.99 were found for
all angular velocities for both flexion and extension, except for the
measurement of flexion at 180° s ', which was 0.96. These values
were considered to be excellent.

2.3. Statistical analyses

To reduce the occurrence of type Il errors prior to data
collection, sample size calculations were performed based upon a
moderate effect of 0.5 reported between ages and proprioceptive
acuity (Pai et al.,, 1997). Using the software G-Power (Faul et al.,
2007), with a level of significance of 0.05 and a power of 0.80, the
sample should have been composed at least of 26 subjects. Given
the specificity of this study regarding the participants’ gender, the
number of subjects was increased by 35%.

Initially, descriptive statistics were used for characterization
purposes for all outcome variables (proprioceptive acuity and
muscular performance). Tests for normality (Shapiro-Wilk) were
also performed. Since the variables of proprioceptive acuity,
kinesthesia (p < 0.0001) and joint position sense at 20" (p = 0.003)
did not show normal distributions, Spearman rank correlation
coefficients were calculated to verify the relationships between
measures of strength and proprioception, as well as between
proprioception and age. For the remaining variables, Pearson

Table 1
Descriptive characteristics (means = standard deviations, and ranges |min-max| of
the demographic, anthropometric and clinical variables (n=35).

Variable Mean + SD Range: min-max
Age (years) 73.26 £5.45 65-83
BMI (kg/m?) 28.95+4.35 20.72-38.55
Knee flexion ROM (degrees) 12420+ 11.53 96-143
Kinesthesia (degrees) 6.70 +7.24 0.66-32.33
Joint position sense (degrees)

20 6.00 +4.79 1.00-24.33

40 9.58 +5.39 1.33-21.00
Peak flexor torque (Nm)

60°/s 39.52£12.82 17.24-67.92

180°/s 21.50 +13.70 0.50-46.86
Peak extensor torque (Nm)

60°/s 86.94 +23.81 28.02-133.18

180°/s 54.30+15.89 15.84-91.11

SD=Standard deviation; BMI=Body Mass Index; kg/m?=kilogram per square
meter; ROM = Range of motion; Nm=Newton meters.

correlation coefficients were calculated. All statistical analyses
were carried out with SPSS (version 15.0) with a significance level
of @ < 0.05.

3. Results

Of the 35 participants, 30 had clinical and radiographic
diagnoses of bilateral OA and 32 reported the right lower limb
to be dominant. In addition, 26 participants reported that the
dominant limb was the most symptomatic. The descriptive
characteristics are shown in Table 1.

Age only had weak and negative correlations with the knee
extension peak torques at 180" s ' (r=-0.335; p=0.049), but
showed no significant associations with proprioceptive acuity
measures. In addition, no significant associations were found
between the three measures of proprioceptive acuity and the four
related to muscular performance (Table 2).

4. Discussion

This study examined the associations between measures of
proprioceptive acuity and muscular strength in elderly women
with knee OA and also investigated the influences of age on the
same variables. Although the muscle spindles could be responsible
for proprioceptive acuity (Koradsen and Ravn, 1993), the results of
the present study did not demonstrate significant correlations
between muscular performance of the quadriceps, hamstring
muscles and proprioceptive acuity measures, joint position senses
and kinesthesia. In addition, although age may influence strength
measures, the same did not occur with the proprioceptive
measures.

Previous studies have shown strong significant relationships
between measures of knee extensor strength and joint position
sense in healthy young adults, indicating that those individuals

Table 2
Correlation coefficients (p values) between measures of muscular performance and
proprioceptive acuity (n=35).

Variable Kinesthesia Joint position sense
20 40
Peak flexor torque (Nm)
60°[s -0.16 (0.36) 0.06 (0.75) 0.14 (0.43)
180°/s —0.08 (0.65) 0.05 (0.76) -0.02 (0.92)
Peak extensor torque (Nm)
60°/s -0.21 (0.23) 0.13 (0.47) —-0.24 (0.16)
180'/s 0.19 (0.26) 0.08 (0.63) —0.10 (0.58)

Nm =Newton meters.
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with higher abilities to generate quadriceps strength had fewer
positioning errors (Goodman and Marks, 1998; Karkouti and
Marks, 1999). Furthermore, moderate exercises have shown to
improve joint position senses for healthy, young individuals (Bouet
and Gahery, 2000). In young individuals with patellofemoral
syndrome, strengthening exercises led to increased strength and
improved joint position senses, in such a way that when strength
was matched to that of healthy young adults, the proprioceptive
acuity also became similar (Hazneci et al., 2005). In addition,
evidence was reported that proprioception could be improved as
the result of regular endurance training in elderly women without
symptoms. However, although strength improved during training
with and without external resistance, the gains of proprioceptive
acuity did not show similar behaviors (Thompson et al., 2003).
These findings suggested that there was a limit for gains to occur
and the decreases or increases in strength measures did not appear
to generate negative nor positive changes in proprioceptive acuity.

Trans et al. (2009) observed in patients with knee OA, that some
activities can produce positive effects on muscular strength
measures, but not for proprioceptive acuity, while others had
the ability to improve kinesthesia, rather than muscular strength.
However, in none of these cases, were there transfers of these gains
to self-reported functions (Trans et al., 2009). Since it is likely that
there are no relationships between the severity of OA and
proprioceptive deficits (Pai et al., 1997), it is possible that in OA
individuals with poor joint stability, improvements in the
measures of muscular performance do not directly guarantee
improvements in proprioception. This may suggest that proprio-
ceptive acuity, in these cases, is an attribute which is independent
of the individual's functional level, as seem to occur in young
athletes (Fonseca et al., 2005).

Exercises which generated fatigue increased the joint position
sense errors and the magnitude of the errors was related to
decreases in strength, i.e., greater decreases in strength were
associated with greater errors (Givoni et al., 2007). However, a
moderate fatigue protocol was not able to change proprioceptive
acuity in age-matched subjects with and without OA (Bayramoglu
et al., 2007). This finding may indicate that partial loss of strength
does not interfere with proprioceptive acuity. Moreover, reduction
in peak torque measures does not always interfere with
proprioception (Miura et al, 2004), but gains of maximum
voluntary contractions and muscular strength do not guarantee
short-term improvements in joint position sense.

However, gains in functional levels and proprioception were
observed after a six month follow-up (Bearne et al., 2002).
According to these results, the direct effects of proprioception on
functional ability were minimal and the associations between
performance measures and proprioception did not significantly
contribute to the variance of functional ability. Based upon these
findings, they hypothesized that poor proprioception could be
compensated for by adequate muscular strength, and that
increases in strength could result in greater improvements in
functional abilities in patients with proprioception deficits, than
those with adequate proprioceptive acuity (Van der Esch et al.,
2007).

It should be noted that due to the reported strongest relation-
ships between strength and functional ability measures than
between strength and proprioception, it could be expected that
individuals with poor proprioception were also those with poor
muscular performance. Consequently, it could be expected that
these individuals would obtain more substantial gains in
functional ability measures after strength training programs, than
those who had lower strength deficits and, therefore, had fewer
proprioceptive deficits. In individuals with knee OA, stretching
exercises have shown the same effects of improvement in
measures of muscular performance, proprioception and functional

levels, when compared to those generated by kinesthetic training
associated with balance exercises (Diracoglu et al.,, 2005). This
confirms that improvements in proprioception are associated with
muscular strength improvements. Muscular strength is likely to
impact function more directly than proprioception. Supporting
this hypothesis, Fonseca et al. (2005) demonstrated that subjects
with anterior cruciate ligament injuries and with acceptable
functional levels did not show any proprioception deficits.

Since healthy and highly trained individuals demonstrate more
proprioceptive acuity than non-trained ones (Euzet and Gahery,
1995), it is possible that muscular performance influences
proprioceptive acuity only for individuals with adequate tissue
stiffness to support the perceptual processes (Turvey and Fonseca,
2009). Nevertheless, the increased ability to generate force after
knee arthroplasty was found, but the strength gains were not
sufficient to reach similar strength values of healthy individuals
and there were no differences in proprioceptive acuity (Wadaetal.,
2002). Thus, it seems appropriate to assume that lower muscular
performance values do not directly influence proprioceptive
acuity. This hypothesis could explain the lack of relationships
between age and proprioception found in the present study.
Although the evidence indicated that there were declines in
proprioceptive acuity with aging (Pai et al., 1997), this study
showed that this assumption did not occur in elderly women with
established knee OA.

It is possible that the relationships between strength and
proprioception are conditioned. When certain levels of muscular
performance deficits are reached, proprioceptive acuity eventually
might stabilize or demonstrate an expected downward and non-
linear variability. In the most comprehensive study, which
analyzed these comparisons (Pai et al., 1997), the results from a
cross-sectional design suggested the need for longitudinal studies
to verify the hypothesis that proprioceptive deficits could be
considered etiological factors for the development of OA. The
results of a cohort study indicated that concentric strength of the
thigh muscles did not appear to reduce the risks of development of
frequent symptoms of the knees (Segal et al., 2009a,b), which
theoretically would strengthen this hypothesis. However, no
strong associations between proprioceptive acuity and the
development of adverse outcomes in individuals with knee OA
were observed in a longitudinal study (Felson et al., 2009).

Thus, this hypothesis of a conditional correlation between
strength and proprioception may also explain the findings of
Ribeiro and Oliveira (2010) those youths who practice regular
physical exercise have better joint position sense than those that
do not have this practice. Moreover, they noted that the elderly
who exercise regularly do not have joint position sense different
from sedentary youths; however, sedentary elderly tend to have
the worse joint position sense (Ribeiro and Oliveira, 2010).

Muscular performdhce could be a variable which may
influence the ability to adjust joint stiffness. Proprioceptive
acuity, therefore, may have a secondary importance in joint
stability under dynamic conditions (Wagner and Blickhan, 2003).
In fact, for joints with many degrees of freedom, in which capsule
and ligament restraints are not high, the dynamic muscular
contributions within multiple motion planes may be crucial to
ensure functional stability (An, 2002). Also, the perception of
limb orientation is affected by the manipulation of the center of
mass, resulting in more precise perceptions of extrinsic
coordinates than the intrinsic ones, such as the joint angles
(Carello et al., 2008). Apparently, humans are sensitive to
changes in both magnitude and direction of the inertia moments
of the body segments or of the location of the segment centers of
mass (Van de Langenberg et al., 2007). Thus, it is necessary that
the concepts and the roles of proprioception are reviewed to
better guide rehabilitation interventions to attend to the real
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needs of the musculoskeletal apparatus of individuals with
functional deficits.

Another justification for the non-compliance of these findings
with those from other studies is the high methodological
variability between the studies, which assessed proprioception
(Fonseca et al., 2003). Reports of proprioceptive functions in
healthy and pathological joints are variable, and this may be due to
different methods for proprioceptive acuity assessments (Grob
et al., 2002). Moreover, as proprioception has different attributes,
proprioceptive abilities cannot be inferred by isolated tests of
kinesthesia nor of joint position senses (Grob et al, 2002).
Therefore, caution is required when combining the results of
studies which employed tests with different methods or by means
of only one of the attributes related to proprioceptive acuity.

5. Conclusions

The present findings suggested no significant relationships
between measures of proprioceptive acuity, joint position senses
and kinesthesia, and muscular performance in elderly women with
knee OA, and especially, that age did not influence the values
obtained by these measures.
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Objectives: To compare and investigate the relationships
between Q-angle values and measures of pain, muscular,
and functional performances. Methods: Measures of
Q-angles, pain, and muscular and functional performances
were obtained in 30 elderly women with bilateral knee
osteoarthritis. Pearson correlation coefficients were
employed to evaluate relationships between the assessed
variables (P < .05). Results: Lower Q-angle values were
found in the most symptomatic knee, but no statistically
significant correlations were found between the Q-angle and
the other evaluated measures. Conclusions: Lower Q-angle
values were found on the most symptomatic knee and
they were not associated with pain, muscular, or functional
performance.

Key words: elderly, functional performance, gait, muscular
strength, osteoarthritis, pain, Q-angle

steoarthritis (OA) is a chronic disease, which
affects mainly the elderly' and is one of the most
common causes of disability in advanced ages.?
e increased prevalence and incidence of OA with aging
probably a consequence of the cumulative exposure to
veral risk factors and to biological changes associated
ith the aging process.! The prevalence of the knee OA,
hich gradually increases with age in women, but not in
en,’ reaches 12.1% in adults older than 60 years.* Thus,
e prevalence of knee OA is more common in women
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\Greater Q-Angle Measures Are Not
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(11%) than in men (7%),* who usually have greater severity
of the disease,’ which lead to decreases in quality of life.’

Individuals with knee OA demonstrate pain, stiffness,
and decreases of joint mobility” and gait speed.® The
capacity to generate quadriceps and hamstring strength
is significantly lower in individuals with knee OA.’ In
addition, nonsymptomatic individuals, who have radio-
graphical patellofemoral and tibiofemoral OA, show
quadriceps weakness, compared with those who do not
have OA." Since the capacity to generate strength may be
influenced by pain,'! functional deficits may occur. These
functional deficits can be assessed by objective mea-
sures, such as gait speed analyses,” or by subjective mea-
sures, such as the application of the Western Ontario and
McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC)
questionnaire, recommended by the American College
of Rheumatology.*

It has been reported that decreased quadriceps angle
(Q-angle) measures were associated with increases in knee
extensor peak torque and work in young, nonsymptom-
atic women." Increases in the Q-angle are usually observed
in women, and it is well documented that these changes
lead to patellofemoral dysfunctions. Furthermore,
increases in the Q-angles could lead to lateral patellar tilt
or increased lateral patellofemoral contact pressures. How-
ever, decreases in the Q-angle might not medially shift the
patella, but could increase the contact pressures over the
medial tibiofemoral compartment, by increasing the varus
orientations. These findings demonstrate that manipula-
tions of the Q-angles could have the potential to influence
the tibiofemoral and patellofemoral kinematics.'

Generally, for research purposes, radiographs and/
or magnetic nuclear resonance are used to evaluate
patellar alignment.'® However, within clinical contexts,
the most widely used measure to assess alignment and
positioning of the patella is the Q-angle.”” However,
although some studies with patients with knee OA have
defined the disease of the tibiofemoral compartment, it
is known that OA is not limited only to this compart-
ment and it may occur separately or simultaneously
in the patellofemoral compartment.'” Besides, OA of
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the patellofemoral compartment is, often, associated
with tibiofemoral misalignment'®"® and it seems to be a
marker for the future development of tibiofemoral OA."
This suggests that the onset of knee OA first occurs on
the patellofemoral, followed by the tibiofemoral joint.
Nevertheless, the biomechanical risk factors are, fre-
quently, the strongest predictors of structural progres-
sion of the knee OA and are usually crucial for the onset
of the disease in susceptible individuals. Joint misalign-
ment is recognized as one of the most important local
biomechanical factors.*

The Q-angle depends upon the relationships between
the location of the patella and the insertion of the patellar
tendon and is affected by the depth of the femoral inter-
condylar groove, the individual characteristics of the patel-
lar retinaculae, the femorotibial alignment in the frontal
plane, and the rotation between the femur and the tibia.”’
However, it is necessary to develop a theoretical basis to
support the physical therapy assessments and the impor-
tant outcomes to be adopted in the prognostic of patients
with knee OA, since most of the studies associated Q-angle
measurements with anterior knee pain only with the patel-
lofemoral pain syndrome. Thus, the main objectives of this
study were to compare the Q-angle measures between the
lower limbs and to investigate the relationships between
these measures with those related to pain and functional
and muscular performances in elderly women with OA of
both patellofemoral and tibiofemoral joints. We hypoth-
esized that the Q-angle measures would be related to pain
and physical function, but not to measures of muscular
performance. As secondary outcomes, the influences of
pain and muscular strength on functional performance
were also evaluated.

MATERIALS AND METHODS

Subjects

Thirty women with clinical and radiographical diagnoses of
OA of both patellofemoral and tibiofemoral joints, made by
the rheumatologist, were recruited from the general com-
munity in health care centers and physical therapy out-
patient clinics in the city of Belo Horizonte, Brazil, on the
basis of the following criteria: had clinical and radiographi-
cal diagnoses of bilateral knee OA, according to the criteria
of the American College of Rheumatology,* independent
gait, sufficient understanding to perform the tests, and
absence of associated comorbidities, such as neurological
diseases, diabetes, malnutrition, and other inflammatory
and/or infectious diseases. In addition, the women had not
undergone surgery for total or partial knee arthroplasty in
1 or both knees or hips. The volunteers were also excluded
if they had a knee range of motion lower than 90° of flexion
and 10° of extension and/or less than 90° of hip flexion,
which could prevent the isokinetic tests.
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Procedures

Initially, the participants were informed about the objec-
tives of the study and invited to provide consent, which was
approved by the University ethical review board (#045).
Then, clinical, demographic, and anthropometric data
were collected for characterization purposes and to con-
firm the participants’ eligibility. Finally, the following out-
comes measures were obtained: Q-angle in the standing
position,* physical function, and muscular performance.

Measures

Q-angle evaluation

For the measurement of the Q-angle, the volunteers were
requested to assume their usual and comfortable standing
position and to load their weight on both lower limbs. One
measure was performed on both the most-symptomatic
and contralateral limb, using a universal goniometer. The
central axis of the goniometer was positioned in the center
of the patella, the fixed arm was aligned toward the ante-
rior superior iliac spine, and the movable arm aligned in
the direction of the tibial tuberosity.” Q-angle was mea-
sured as the angle between a line from the tibial tuberosity
through the midpoint of the patella and a line from the
anterior superior iliac spine through the midpoint of the
patella.

Muscular performance evaluation

Measures of muscular performance were obtained with
the Biodex System 3 Pro isokinetic dynamometer Biodex
(Biodex Medical Systems Inc, Shirley, NY), following previ-
ously established protocols.” Initially, a standardized warm-
up was performed, which consisted of 5 minutes on an
unloaded stationary bicycle at a moderate speed, followed
by passive stretching (3 repetitions of 30 seconds each) of
the quadriceps and hamstring muscles of both lower limbs.
Then, for familiarization purposes, 3 submaximal repeti-
tions were performed prior to the tests. Five concentric-
concentric mode repetitions were obtained with 4-minute
rest intervals between the lower limb tests to avoid lactate
accumulation, which would lead to fatigue.® The total work
normalized by the body weight, a more comprehensive
measure of muscular performance, was collected at the
angular velocity of 60°/s for the quadriceps and hamstring
muscles.” Throughout the tests, the subjects received
verbal encouragement to perform the tests as quickly and
as forcefully, as possible. Eccentric tests were not performed
because of difficulties of the subjects to generate torque,”
which was also evidenced in a pilot study.

Functional performance evaluation

The WOMAC is a valid and reliable disease-specific tool,
which was developed to be used as a valid and reliable
outcome measure in research regarding interventions

April-June 2013



in patients with hip and knee OA."? It contains 24 self-
reported questions divided into 3 subscales: pain (5 items),
joint stiffness (2 items), and physical function (17 items).
The responses were recorded on a 5-point Likert scale, dis-
tributed as follows: none = 0, mild = 25, moderate = 50,
severe = 75, and extreme = 100. The means are separately
calculated for each domain and, in this study, only the
information regarding the pain and physical function sub-
scales was used. The higher the scores obtained on each
subscale, the greater was the severity of the disease.'>?’
The volunteers were asked to answer the questions con-
sidering the pain and functional difficulties that they expe-
rienced over the last 72 hours. Although the WOMAC has
been developed to be self-administered, in this study, it was
administered by interviews, due to possible educational
heterogeneity.

Measures of free gait speed (m/s) were collected in a
24-m hallway. The MultiSprint photoelectric cells (Inserra
Mechanical Industry LTDA, Belo Horizonte, MG, Brazil)
were positioned on the second and the 20th m of the hall-
way and provided, through this software, the gait speed
values in m/s. Before starting the tests, the volunteers were
instructed to wear their comfortable usual shoes and to
walk at their usual fast speeds. Verbal encouragements
were provided during all tests. The means of 3 repetitions
were stored for analyses.

Test-retest reliability

Clinical assessments and measures of Q-angle and func-
tional performance were carried out by a trained and inde-
pendent examiner, who performed the tests with 10 vol-
unteers with knee OA twice within 1-week intervals. The
test-retest intraclass correlation coefficient (ICC, ) values
ranged between 0.80 for the Q-angles and 0.95 for the
functional tests. For the Q-angles, the mean and standard
deviation of the obtained values during the first and sec-
ond assessments were 15.77° = 6.89° (range: 6°-22°) and
17.77° £ 7.17° (range: 8°-29°).

The muscular performance evaluation was performed
by another trained examiner, who was blind regarding the
results of the functional tests. These tests were carried
out with 10 healthy volunteers, who were also evaluated
twice within 1-week intervals. The ICC, | values were 0.97
for knee flexion and 0.95 for knee extension movement at
the angular speed of 60°/s. For all measures, the ICC values
were considered excellent,

Statistical analyses

Descriptive statistics and tests for normality (Shapiro-
Wilk) were carried out for all outcome variables. Paired
Student 7 tests were employed to investigate differences
in the Q-angle measures between the most symptomatic
and least symptomatic knees, whereas Pearson correla-
tion coefficients were calculated to verify the relationships
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between Q-angle measures with those related to pain and
muscular and functional performances. All statistical analy-
ses were carried out with the SPSS software (version 15.0),
with a significance level of a = .05.

RESULTS

Of the 30 participants, 27 (90%) reported that the right
lower limb was their dominant side and 19 (70.4%)
reported that their right knee was the most symptomatic.
All 3 volunteers, who had the left lower limb as dominant,
reported that their left knee was the most symptomatic.
Moreover, only 3 (10%) volunteers used medication on
the day of evaluation, 2 (6.7%) used nonhormonal anti-
inflammatories, and 1 (3.4%) used analgesics. Table 1
provides the descriptive information regarding the demo-
graphic, anthropometric, and clinical characteristics of the
participants.

Since the methodology employed for gait speed anal-
yses®¥ did not allow for corrections for the leg length,
Pearson correlation coefficients were calculated to verify
any associations between the height and gait speed mea-
sures to guarantee that speed was not influenced by the
height of the participants (- = —0.136; P = .475). Further-
more, it should be noted that the sample was composed of
volunteers, mostly, of low stature (Table 1).

Paired Student ¢ tests showed statistically significant
differences in the Q-angle measures (1 = 2.85; P = .008)
between the lower limbs, indicating that the most symp-
tomatic knee had lower values than those observed for the
least symptomatic one.

No significant correlations were found between the
Q-angle measures of the most and least symptomatic
knees with those related to muscular and functional per-
formances. In addition, no significant correlations were
observed between pain and Q-angle measures of the most
symptomatic knee (Table 2).

However, pain was negatively associated with gait speed
(r = =0.464; P = .010) and positively correlated with self-
perceived physical function (» = 0.917; P = .0001), indi-
cating that gait speeds and self-perceived functions were
reduced in the presence of increased pain.

Furthermore, the influence of muscular performance
on the WOMAC physical filnction was also evaluated, Sig-
nificant negative associations were found between physi-
cal function scores and flexor work measures of the most

symptomatic (» = —0.464; P = .01) and the least symptom-
atic knees (r = —0.491; P = .006), as well as with the exten-
sor work measures of the most symptomatic (» = —0.361;

P = .05) and the least symptomatic knees ( = —0.420;
P = .02). Physical function was also negatively associated
with gait speed (r = —0.454; P = .012). These negative cor-
relations demonstrated that worst self-perceived functions
were associated with decreases in strength and slower gait
speeds.
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(n = 30)

17:\:]42m W Descriptive Data (Means + Standard Deviations, and Range [Minimum-Maximum])
of the Demographic, Anthropometric, and Clinical Variables of the Participants

92

Variable Mean + SD Range (Minimum-Maximum)
Age (years) 7313+ 534 65-83
Height (m) 1.54 = 0.06 1.42-1.70
BMI (kg/m?) * 29.20 = 4.53 20.72-38.55
Most symptomatic knee flexion ROM (degrees) 123.00 = 11.84 96-143
Least symptomatical knee flexion ROM (degrees) 1251837+ 11.34 92-142
Q-angle of the most symptomatic lower limb (degrees) 13:83:+ 7.06 5-32
Q-angle of the least symptomatic lower limb (degrees) 19.83 + 10.95 4-44
Gait speed (m/s) 1.54 = 0.39 0.39-2.13
WOMAC—physical function 47.25 24,73 2.94-100
WOMAC—pain 47.50 + 24.97 0-95
Total normalized knee flexor work at 60°/s (J/kg)

Most symptomatic 42.20 + 15.36 20-82.40

Least symptomatic 43531750 15.60-87.20
Total normalized extensor work at 60°%/s (J/kg)

Most symptomatic 91.45 + 25.14 23.30-132.80

Least symptomatic 94,12 + 28.71 20-148.90
Abbreviations: BMI, body mass index; ROM, range of motion; WOMAC, Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index.

17:\:]4 8 Pearson Correlation Coefficients
() and P Values Between the
Q-Angles of the Most and Least
Symptomatic knees and Measures

of Pain, Function, and Muscular
Performance (n = 30)

Q-Angle of the Most

Variable Symptomatic Knee
F P
WOMAC—pain 0.16 041
WOMAC—physical function 0.08 0.68
Gait speed -0.19 0.32
Total knee flexor work at 60°/s -0.23 0.22
Total knee extensor work at 60°/s —0.25 0.18

Q-angle of the least
symptomatic knee

WOMAC—physical function 0.18 0.33

Gait speed 0.07 0.71

Total knee flexor work at 60°/s -0.22 0.25

Total knee extensor work at 60°/s 0.01 0.96

Abbreviation: WOMAC, Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis
Index.
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On the contrary, gait speed was positively correlated
with the flexor work measures of the most symptomatic
(r = 0.391; P = .032) and the least symptomatic knees
(r = 0.420; P = .021), as well as with the extensor work of
the most symptomatic (» = 0.499; P = .005) and the least
symptomatic knees (r = 0.632; P = .0001). These positive
correlations indicated that faster speeds were associated
with more work generated by the quadriceps and ham-
string muscles.

DISCUSSION

The results of this study demonstrated differences in the
Q-angle values between the lower limbs, such that the most
symptomatic knee showed lower values than those
obtained in the least symptomatic one. These findings are
similar to previously reported study, which analyzed the
relationships between the Q-angle measures with patellar
displacements, and observed that the healthy volunteers
had higher Q-angles than the group of subjects with recur-
rent patellar displacements.”’ It is, therefore, possible that
the presence of articular diseases generates motor adjust-
ment patterns, in the standing position, which lead to
reduced overloads on the involved joint and, consequently,
are responsible for the lower than the expected Q-angle
values. Moreover, the mean Q-angle values of the most and
least symptomatic knees were lower than those that are
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considered normal for women, that is, maximum of 20°."
Thus, the magnitude of the Q-angle values appeared not
to be directly associated with the clinical and performance
outcomes in women with knee OA. Therefore, this mea-
sure did not appear to be a relevant outcome neither for
the assessment of clinical severity, nor for its progression.

Studies that included Q-angle, muscular, and functional
measures were not found. The results of a previous study
indicated a possible clinical relevance of the greatest magni-
tude of the Q-angle values that, theoretically, could imply in a
reduced capacity of generating strength of the knee.” How-
ever, since this study evaluated healthy individuals, it was not
possible to conclude that associations exist between Q-angle
measures and decreased muscular strength in the presence
of established diseases. In fact, in this study in which the
sample was composed of elderly women with bilateral knee
OA, no significant relationships were found between the
Q-angle measures of both the most and least symptomatic
knees with the studied variables. These findings are in agree-
ment with those reported by Park and Stefanyshyn > which
indicated that greater Q-angle values may not be risk factors
for the development of patellofemoral pain syndrome, and
suggested that the Q-angles in a static joint adjustment
could not be expressive measures to influence variables of
functional and/or muscular performances. In addition, the
Q-angle did not appear to influence the painful symptoms
in elderly women with bilateral knee OA.

A study with OA of the hands demonstrated that most
of the individuals with unilateral OA in the interphalan-
geal joints had the dominant side affected.’ In this study,
apparent relationships were also observed between the
most symptomatic limb and dominance, since the knees
of the dominant lower limbs were the most symptomatic
in people with bilateral knee OA. Thus, it is possible that
greater functional use and/or increased weight bearing on
this lower limb could be potential factors to generate pain-
ful symptoms and/or progression of the disease in these
individuals.

In addition, pain and functional performance evaluated
in this study using the WOMAC were highly correlated.
These findings corroborated other studies, in that pain was
pointed out as one of the main determinants of disability in
individuals with knee OA. 3 Kauppila et al** evaluated func-
tionality using, in addition to the WOMAC self-perceived
physical function, the 15-m walking and stair ascending
and descending tests. They observed positive correlations
between self-perceived function and walking, and stair man-
agement, besides the positive correlations with WOMAC
pain scores. These results are consistent with those
observed by Nebel et al*® and in this study in that greater
pain and worse functions were associated with slower
speeds. Thus, it seems that pain has a negative impact of
the individuals’ self-perceived function and both measures
interfere with objective measures, such as gait speed.
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Out of the studies that evaluated muscular strength of
patients with OA, those which analyzed the quadriceps
strength® and evaluated both quadriceps and hamstring
strength in women with knee OA¥ stand out. Although
both studies observed decreases in strength in subjects
with OA, compared with controls, the analyses between
the variables of muscular and functional performances
were not carried out.

On the other hand, previous studies®***® observed signifi-
cant relationships between measures of muscular and func-
tional performances. Among other previously mentioned
relationships, negative correlations were found between
self-reported functions and flexor and extensor peak
torques of the affected and nonaffected lower limbs of sub-
jects with OA. These results corroborated those obtained in
this study and those of van der Esch et al,*® who also found
significant relationships between muscular performance
and quantitative functional measures, such as the “100-m
walking test” and the “Timed Up and Go” test. Moreover, as
verified in this study, no relationships were found between
muscular performances and self-reported functions, so
that the lower the strength, the lower were the individu-
als’ self-perceived functions. It is worth noting that these
authors also investigated the impact of proprioception and
muscular strength on functional ability and they verified
that the proprioceptive deficits had minor influences on
functionality, but when muscular weakness was examined,
the impact on the individual’s functional performance was
significantly higher. Since muscular performance was not
related to proprioceptive acuity in the elderly with knee
OA* and that gait speed and self-perceived functions
seemed to be influenced by the quadriceps and hamstring
strength, decreases in muscular performance appeared to
have direct impacts on the functionality of elderly women
with bilateral knee OA. Thus, it would be justified to imple-
ment therapeutic interventions to improve muscular
strength, as already proposed by Shakoor et al,'* who, after
8 weeks of strengthening exercises for the quadriceps mus-
cles, observed significant decreases of pain and improve-
ments of strength and proprioceptive acuity. However, the
literature recommends a combination of strengthening,
aerobic, and functional exercises, with special attention to
adherence to the exercises to fhaximize long-term results.*

One limitation of this study was not to include the
Q-angle assessments with the foot in the position of neutral
alignment. It is well known that some patients with knee
OA use compensatory strategies to reduce the loads on
the knee joint,*# such as increases in the toe-out during
the stance phase of gait. Thus, it is possible that the sub-
jects used similar strategies in the standing position, and
thus the Q-angle measures were underestimated, since
increases in tibial external rotation reduce the Q-angle
values.” However, the objective of this study was to evalu-
ate the Q-angle in a functional position.
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Although it has been reported that static knee align-
ment might affect the progression and functional decline
of patients with OA,* the knee joint does not work in isola-
tion from the lower limb kinematic chain during weight-
bearing activities* and that static alignment, by itself, can-
not predict the dynamic loads on the knee during walking.”
In addition, it is important to note that disagreements on
the reliability and validity of the clinical Q-angle measure-
ments have been reported and these may be due to the
variability of the methodological procedures.™ Within this
perspective, the usefulness of this measure as a relevant
outcome for the assessment and intervention planning
needs to be reconsidered.

CONCLUSIONS

Q-angle values were lower in the most symptomatic knee
and were not associated with measures of pain and func-
tional and/or muscular performances. Therefore, it is prob-
able that the motor strategies adopted during the standing
position were not significant to generate negative impacts
upon muscular and/or physical functions. Q-angles dem-
onstrated to be nonfunctional measure to be used for diag-
noses, prognoses, and in physical therapy evaluations of
elderly women with bilateral knee OA.
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Resumo

Introducgdo: A pelve é uma estrutura chave para um adequado alinhamento do corpo e o
seu desalinhamento pode gerar dor. A fraqueza do musculo gliuteo maximo (GM) pode
aumentar o angulo de inclinagdo pélvica (AIP). Kinesio Taping (KT) € um método
empregado para estimular a agdo muscular pela aplicacdao da bandagem com uma tensao
longitudinal de 25 a 35%. Objetivos: Avaliar os efeitos imediatos da técnica estimulatdria
do KT no musculo GM sobre o AIP de mulheres saudaveis e verificar se a aplicagdo de uma
tensdo de 60% proporcionaria melhores resultados. Método: Participaram 26 mulheres
saudaveis com média de idade de 23,3+2,8 anos, nas quais o AIP foi mensurado
bilateralmente pela fotogrametria computadorizada, antes e imediatamente apds a
aplicacdo do KT com 30 e 60% de tensdao. ANOVA mista de medidas repetidas (2X2) foi
utilizada para investigar os efeitos principais e de interacdo entre as tensdes do KT e o
tempo. Foi calculado, ainda, o erro padrdo da medida (EPM), para avaliar o impacto clinico
dos efeitos das técnicas. Resultados: A analise revelou que a aplicacdo do KT reduziu o
AIP nas duas tensdOes empregadas. Contudo, apesar de ndo ter havido diferenca
estatisticamente significativa entre as tensdes, o EPM da aplicacdo com 60% de tensao
demonstrou ser esta a aplicacao clinicamente mais efetiva. Conclusao: Ambas as tensdes
empregadas na aplicacdo do KT reduziram o AIP, em posigao ortostatica, de mulheres
jovens saudaveis, mas a aplicagdo com 60% de tensdo apresentou resultados clinicamente
mais significativos.

Palavras-chave: kinesio taping, bandagem elastica, gluteo maximo, fotogrametria,

inclinacdo pélvica
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Abstract
Introduction: The pelvis is a key structure for the alignment of the body and its
misalignment can cause pain. Weakness of the gluteus maximus (GM) muscle can
increase the pelvic tilt angle (PTA). Kinesio Taping (KT) is a technique used to stimulate
muscular action by applying a bandage over the muscle with a longitudinal tension of
25% to 35%. Objectives: To assess the immediate effects of the KT stimulating
technique over the GM on the PTA of healthy women and verify if the 60% tension would
lead to better results. Methods: Twenty-six healthy women with a mean age of
23.3+£2.8 years had their PTA bilaterally assessed by means of computerized
photogrammetry before and immediately after received KT application with 30 and 60%
tensions. Repeated measure ANOVA (2*2) was employed to assess the main and
interaction effects between the applied tensions and time. The standard error of the
measurement (SEM) was also calculated to evaluate the clinical impact of the
techniques. Results: The analysis revealed that the both tensions of KT application
reduced PTA. Although no significant differences were observed between the two
employed tensions, the clinical effects were higher for the 60% tension. Conclusion:
Both KT tensions reduced the PTA in the standing position with healthy young women,

but the tension of 60% led to more clinically significant results

Key words: Kinesio taping, elastic tape, gluteus maximus, photogrammetry, pelvic tilt



100

INTRODUGCAO

A pelve é uma estrutura chave para o alinhamento do corpo e o seu desalinhamento
pode gerar alteragbes na distribuicdo do peso corporal, ocasionando dor na coluna, no
quadril e no joelho.®¥ O musculo gliteo méximo (GM) é importante na realizagdo de muitas
atividades de vida diaria, como levantar, caminhar e correr e desempenha um importante
papel na estabilidade pélvica.®®

Visto que a rigidez passiva pode ser aumentada com o treinamento de forga® e que
a porcao extensora do musculo GM gera influéncia no angulo de inclinacdo pélvica (AIP),
para se diminuir uma anteversdo pélvica excessiva, seria indicada a realizagdo de um treino
de forca deste musculo.® De fato, foi demonstrado que o GM de pacientes com dor lombar
cronica é mais fraco e fadiga mais rapidamente do que o de pessoas saudaveis® e,
consequentemente, os musculos gliteos devem ser levados em consideracdo na
reabilitacdo destes pacientes.

Contudo, apesar dos processos hipertroficos comegarem no inicio do treinamento,
o ganho de hipertrofia muscular ocorre somente apds seis semanas.® Além disso, foi
sugerido que um treino de hipertrofia em individuos destreinados deve ser precedido de
um treino de resisténcia e forca, para evitar o excesso de lesdo muscular e hipoglicemia
observada apds o treino de hipertrofia.”” Depreende-se, entdo, que um treino de
hipertrofia, necessario para gerar modificacbes na posigao articular, pode demandar um
tempo demasiadamente longo para alcancar todos os resultados desejados. Além disso,
na medida em que a forga voluntaria maxima média produzida € inversamente proporcional
e correlacionada com a dor experimentada durante a contracdo maxima e com o medo do
movimento em pacientes com dor crénica,® sua implementacdo também pode ser
dificultada pela presenca de sintomatologia dolorosa e protocolos de fortalecimento mais
conservadores teriam que ser adotados, retardando o processo de reabilitacao.

O Kinesio Taping (KT) é uma técnica que envolve a aplicacdo de uma bandagem
elastica e foi desenvolvida na década de 1970 pelo quiropata Kenzo Kase a qual é bastante
empregada em lesBes desportivas.® A técnica de colocagdo da fita depende do objetivo

pretendido. Ha técnicas que possuem o intuito de estimular ou inibir a musculatura, reduzir
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a dor e a ocorréncia de lesGes, promover a melhora da circulacdo e da cicatrizagao, entre
outras.(®® Segundo o criador da técnica, para estimular a musculatura, a aplicagdo da
bandagem deve se dar no sentido da insergao proximal para a distal e a tensao longitudinal
empregada sobre a fita deve estar entre 25 a 35%.(!% No entanto, ndo foram encontradas
evidéncias de que estes fundamentos da técnica sao verdadeiros ja que foi demonstrado
que a diregdo da aplicacdo da bandagem n&o interfere no efeito da técnica®?) e que uma
tensao longitudinal sobre a bandagem entre 50 e 100% gera aumento do poder explosivo
do GM durante o salto em atletas.(*?)

Foi observado que a aplicacdo do KT com distensao entre 30 e 40% do seu
comprimento original sobre os musculos obliquo externo e reto abdominal, e sobre a
espinha iliaca antero-superior (EIAS) em direcdo da espinha iliaca postero-superior (EIPS),
tracionando a pelve posteriormente, induziu a uma correcdo mecanica, com reducdo da
inclinacdo pélvica anterior em paciente com dor lombar crénica.*® Contudo, apesar do GM
ser um importante extensor do quadril e de haver evidéncias do efeito do KT aplicada sobre
este musculo no desempenho do salto,*? ndo foram encontrados estudos que avaliassem
o efeito da aplicacdo do KT no GM sobre o AIP e/ou que comparassem o efeito desta
bandagem elastica aplicada com a tensdo longitudinal sugerida pela Associacdo
Internacional de Kinesio Taping e com tensdes superiores a esta.

Além disso, seria importante esclarecer se o estimulo gerado pelo KT sobre o
musculo GM ¢é suficiente para modificar a posicdao de equilibrio da pelve, o que poderia
auxiliar na introducdo e evolugado do tratamento cinesioterapico. Neste sentido, este estudo
teve como objetivo avaliar o efeito imediato do KT com 30% de tensao longitudinal sobre
a bandagem, aplicado sobre o musculo GM com técnica estimulatéria, sobre o AIP em
mulheres jovens e saudaveis e verificar se a aplicagdo da mesma técnica, com uma tensdo
de 60%, proporcionaria melhores resultados.

MATERIAIS E METODOS
Amostra
Participaram 26 mulheres saudaveis, com idade entre 18 e 30 anos com indice de

massa corporal (IMC) inferior a 30kg/m?, que assinaram o termo de consentimento livre e
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esclarecido de consentimento para utilizagdo de imagem, aprovado pelo comité de ética
em pesquisa da XXXX (ETIC:0368.0.203.000/2011). Os critérios de exclusao foram
queixas de dor lombar e/ou nos membros inferiores (MMII), perda de aderéncia da
bandagem e reacdes alérgicas.
Calculo amostral

Para a realizacdo do calculo amostral, foi realizado um estudo piloto, com 10
voluntarias, no qual foi observado um tamanho de efeito de 0,27 e um indice de correlagao
estatisticamente significativa (r=0,77). Estes dados foram inseridos no programa G*Power
3 e, para garantir ao estudo um poder estatistico de 0,80, considerando-se o uso de uma
analise ndo-direcional e um nivel de significdncia de 1%, foi constatada a necessidade de
a amostra ser composta de, no minimo, de 22 voluntarias. Considerando-se a possibilidade
de 15% de perdas durante o curso do estudo, um total de 26 participantes foi estabelecido.
Instrumentacao e procedimentos

Inicialmente, foram coletados dados demograficos e clinicos, incluindo idade, IMC
e dominancia dos MMII. A dominancia dos MMII foi definida como o membro utilizado para
chutar uma bola.
Medida da posicao da pelve por fotogrametria computadorizada

A medida estatica do AIP foi obtida por um avaliador treinado, que realizou teste-
reteste com 10 participantes, que foram avaliadas duas vezes com um intervalo de uma
semana. A confiabilidade foi adequada (CCI=0,99) e os valores de média e erro padrdo da
medida do teste e do reteste foram de 15,78°+ 0,17 e 15,30° £ 0,16, respectivamente.

A fotogrametria computadorizada, utilizada para a avaliacdo estatica da inclinacdo
pélvica,* é um método que combina fotografia digitais com softwares que permitem a
mensuracdo de angulos e distadncias horizontais e verticais para avaliar a postura. E um
método ndo invasivo, acessivel e sem contraindicacbes para sua utilizacdo na pratica
clinica. O Software de Avaliacdao Postural (SAPo) é de livre acesso, além de ser um método
de avaliacdo confiavel.(*®

Para a realizacdo dos registros fotograficos, as voluntarias foram solicitadas a

manterem-se em posicao ortostatica, com os antebracos fletidos a 90°. Para tanto,
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trajaram uma vestimenta que permitia a visualizacdo da espinha iliaca anterossuperior
(EIAS) e da espinha iliaca posterossuperior (EIPS), que foram localizadas por palpagao e
marcadas com lapis dermatografico. Sobre estas, foram colocados marcadores esféricos
de isopor de 20mm de diametro, colados em uma base de feltro e afixados com fita adesiva
dupla-face.

Os registros fotograficos foram obtidos com uma camera digital Kodak® de 10.2
megapixels de resolugao e as imagens foram analisadas pelo software SAPo. Para o registro
fotografico em vista lateral, a camera foi posicionada sobre um tripé a uma distancia de
trés metros. Além disso, os pés das voluntarias foram alinhados em relagdo aos acrémios.
Foi utilizado, ainda, um fio de prumo como referéncia para o alinhamento vertical da
imagem.

O AIP foi calculado utilizando a opgdo de “medicao de angulos livres” do software.
ApOs a calibragdao da imagem, a posicdo das EIAS e EIPS (Figura 1) foi identificada e a
angulacao, entre estes dois pontos e uma linha horizontal criada a partir da EIPS, foi obtida
trés vezes e, para fins de analise, foi calculada a média aritmética.

Intervencao

A intervencao foi aplicada por uma fisioterapeuta treinada e experiente na aplicacao
da técnica, formada pela Associacdo Internacional de Kinesio Taping. A tensdo aplicada
sobre o KT foi randomizada por sorteio. Assim, metade das voluntarias recebeu 30% de
tensdao no lado dominante e 60% no lado contralateral e, as demais, o procedimento
inverso. Tanto as voluntarias quanto o avaliador foram cegados em relagdo a tensdo
aplicada.

Para fins de padronizagdo, inicialmente a intervengao foi aplicada no lado
dominante. Como nao sao conhecidos os efeitos de retengao do KT e, na medida em que
intervengdes no GM em um antimero pode modificar o AIP contralateral,® apés um periodo
nao inferior a 4 horas foi realizada a intervengao no lado contralateral. Tendo em vista
que as diferentes marcas de bandagens disponiveis no mercado ndo apresentam o mesmo

comportamento mecanico e que as diferentes cores disponiveis, em uma mesma marca,
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apresentam grandes diferencas nos esforgos maximos de tragdo prévios a ruptura,(®
optou-se por utilizar a bandagem Kinesio® Tex Gold™ na cor preta.

Sabe-se que os efeitos da bandagem podem variar com o estiramento®® e o KT
tem como propriedade fisica uma distensdo do seu comprimento de 50%, quando sobre
ela é submetida uma tensao longitudinal de 100%. Portanto, 30% de tensdo gera 15% de
distensao, enquanto 60% de tensdo gera 30%. Assim, foi desenvolvida, para este estudo,
uma técnica de aplicagdo mais precisa e pratica: como para gerar 30% de tensdo a
bandagem deveria ser alongada em 15% do seu comprimento original, calculou-se o
comprimento de cada fita pela mensuracdo, com o uso de uma fita métrica, do
comprimento das trés porgcdbes do musculo alongado, considerando seus pontos
aproximados de origem e insercao, a ser coberto pela bandagem e, deste valor, subtraiu-
se 15%, multiplicando-se o valor encontrado na mensuracdo feita em cada voluntaria por
0,85. Para a aplicacdo da bandagem com 60% de tensdao, do comprimento das trés porgoes
do GM subtraiu-se 30%, e, consequentemente, o valor encontrado foi multiplicado por
0,70. Como nas ancoras proximais e distais de aplicacdo da bandagem ndo pode ser
empregada nenhuma tensdo, calculou-se que cada ancora, proximal e distal, teria cinco
centimetros de comprimento e, adicionou-se a este valor aquele obtido apds a
multiplicacdo do valor mensurado pelo valor correspondente a tensdo a ser empregada.

Ap0s a definicdo da tensdo, a bandagem foi cortada, as bordas foram arredondadas
e o KT foi aplicado sobre a pele no sentido da insercdo proximal para a distal do musculo
GM com a voluntaria posicionada em decubito lateral e com a articulagdo coxofemoral
mantida em flexdo, aducdo e rotacdo interna, com o joelho semifletido.(*?

Assim, trés fitas com um corte em "I" foram aplicadas de tal forma que as trés
ancoras distais fossem posicionadas, parcialmente sobrepostas, sobre e imediatamente
abaixo do trocanter maior do fémur (Figura 1). Por fim, a fita foi estimulada com a mao do
terapeuta, a fim de gerar aumento de aderéncia. Em seguida, os marcadores foram
recolocados, sendo novamente realizada a fotogrametria.

Analise estatistica



105

Estatisticas descritivas e testes de normalidade (Shapiro-Wilk) foram calculados
pelo SPSS (versao 15.0). ANOVA mista com medidas repetidas (2X2), seguida de
contrastes pré-planejados foi utilizada para avaliar os efeitos principais e de interagao entre
as tensoes aplicadas (30 e 60%) e o tempo (pré e pos aplicagdo) com um nivel de
significancia de 5%. O erro padrao da medida (EPM) foi calculado para as tensdes
empregadas nos MMII dominante e contralateral. O nivel de significancia estabelecido foi
de 5%.

RESULTADOS
Caracterizacdao da amostra

Vinte e cinco das 26 voluntarias tinham o MI direito dominante. Os dados descritivos
estdo descritos na Tabela 1.

Resultados Inferenciais

ANOVA revelou que o KT reduziu o AIP para ambas as tensdes aplicadas (F=26,35;
gl=1; p<0,0001), com um poder de 0,999. Nao houve efeito de interagao (F=2,11; gl=1;
p< 0,152) entre as tensdes aplicadas, indicando que as duas tensdes resultaram em
redugGes similares do AIP (Figura 2). Os dados referentes aos valores do AIP antes e apds
a aplicacdo do KT estdo na tabela 2. O EPM foi de 1,27 e 1,40 para as tensdes de 30% e
60%, respectivamente. Na medida em que a aplicacdo do KT com 30% de tensdo gerou
uma reducdo média de 0,94° no AIP e a tensdo de 60% gerou uma reducdo média de
1,68°, ou seja, a magnitude da mudanca de 60% de tensao foi maior do que o EPM,
depreende-se que a aplicacdo com 60% demonstrou resultados clinicamente mais
significativos.

DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo evidenciaram que o KT aplicado com técnica
estimulatéria sobre o musculo gliuteo maximo reduziu a inclinacdo pélvica anterior de
jovens saudaveis. Embora ndo tenha havido diferenca significativa na redugdo da
inclinacdo pélvica entre as duas tensdes aplicadas, a tensdo de 60% resultou em ganhos

clinicamente mais significativos.
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O criador da técnica declara que o KT estimula os mecanorreceptores cutaneos,
levando a melhora da propriocepcdo e, consequentemente, a uma melhora da funcgdo
muscular. Ndo obstante, ndo foi observada melhora no senso de posigao articular do joelho
em mulheres com sindrome de dor patelofemoral apos aplicacdo do KT, comparativamente
com uma aplicacdo placebo.*® Em individuos saudaveis, de ambos os sexos, também n&o
foi encontrada melhora no senso de posicdo do tornozelo imediatamente apds a aplicagéo
do KT com técnica corretiva.!”? Neste sentido, pode-se questionar a melhora da
propriocepgao e/ou o aumento da conducdo dos nervos como justificativas para os efeitos
produzidos por esta bandagem.

Foi sugerido que a aplicacdo do KT poderia corrigir a funcdo muscular pelo
fortalecimento dos musculos fracos.*® Algumas evidéncias indicam, no entanto, que ndo
hd efeito imediato do KT sobre o desempenho muscular em atletas saudaveis!®!® e em
homens e mulheres engajados em atividades recreacionais,®®?Y) embora a sua utilizacdo
pareca induzir uma melhora na percepcdo do senso de forca.*® No entanto, a aplicacdo
do KT mostrou resultados positivos sobre o desempenho muscular nos estudos que
recrutaram amostras de individuos ndo treinados®? ou com alguma condicdo
musculoesquelética.*%2324 Além disso, também foram reportados resultados positivos
sobre o desempenho muscular de atletas jovens quando se utilizou uma maior tensao
longitudinal sobre a bandagem.!'? Estes resultados que, a principio, parecem
inconsistentes em relacao ao efeito do KT sobre o desempenho muscular, podem indicar
gue o impacto desta bandagem sobre esta variavel pode estar vinculado, entre outros
fatores, a tensdo longitudinal empregada sobre a bandagem e/ou o desempenho muscular
prévio dos individuos. Assim, & possivel que individuos muito treinados respondam menos
a aplicacdo da bandagem, enquanto aqueles ndo muito treinados tenham resultados mais
expressivos. Além disso, é provavel que, quanto melhor o desempenho muscular de um
individuo, maior tenha que ser a tensdo empregada na aplicacdo da bandagem para se
gerar os efeitos desejados.

No presente estudo, a amostra foi composta de mulheres jovens saudaveis nao

sedentdrias, o que pode explicar um efeito clinicamente mais positivo na melhora da
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inclinagdo pélvica quando uma tensdao maior foi empregada. Seria interessante, desta
forma, que futuros estudos avaliassem o efeito do KT com tensdes diferentes de aplicagao
em determinada condicao de salde ou doenca, utilizando o desempenho muscular como
variavel de controle com o intuito de verificar se o resultado obtido apds a aplicacdo da
técnica seria influenciado pelo grau de forga muscular prévia e ou pela tensdao exercida
sobre a bandagem.

Além do acréscimo na forga muscular em musculos previamente fracos, o efeito do
KT também foi atribuido a aplicacdo de tensao sobre a bandagem. Esta tensdo gera uma
forca de tracao, que provoca uma alteracao na carga do estiramento, da pressao e da forga
de cisalhamento e, consequentemente, estimulacdo dos mecanorreceptores dos tecidos
moles subdérmicos e da fascia. Assim, o sistema nervoso central integraria a entrada
sensorial e modularia o movimento, via fuso-gama que, por sua vez, levaria ao aumento
do ténus muscular.*?) No entanto, o efeito no aumento do recrutamento das unidades
motoras, avaliado por eletromiografia de superficie, sé foi verificado apds 24 horas de
aplicacdo da bandagem, ndo tendo sido observado nenhum efeito apés 10 minutos da
aplicacdo.®> Como os resultados do presente estudo evidenciaram um efeito imediato e
clinicamente mais significativo quando uma tensdo maior foi empregada sobre a
bandagem, depreende-se que, provavelmente, uma tensdo mais baixa ndao gere um
recrutamento de unidades motoras e um estimulo motor reflexo na magnitude esperada
ou suficiente para justificar os efeitos encontrados neste estudo.

Foi demonstrado que a aplicacdo do KT da EIAS a EIPS, com tensdes suficientes
para produzir distensdes de 30 a 40% do comprimento original da bandagem, geraria uma
tensdo sobre a posicao final de inclinacdo pélvica anterior e, com isso, auxiliaria a inclinacdo
pélvica posterior.*® Visto que foi demonstrado que as articulagdes sdo estruturas pré-
estressadas e, portanto, que as estruturas eldsticas antagdnicas sdo co-tensionadas,®
esta pré-tensdo gerada pela bandagem no final da amplitude de movimento® talvez seja
um agente mecénico que se adiciona a rigidez tecidual previamente existente e, desta
maneira, também poderia explicar os resultados obtidos neste estudo. Neste contexto, é

adequado supor que, quando este elastico é aplicado sobre a pele com determinada tensdo
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longitudinal, ele funcione como uma mola adicional, que traciona a pele e a fascia,
facilitando a geracdo e transmissdo de energia €, como consequéncia, gere um aumento
da rigidez tecidual e/ou modifique a posicao de repouso articular. Este pressuposto
encontra respaldo em um estudo que observou um aumento na rigidez do tornozelo
imediatamente e 24 horas apds a aplicagdo de KT.(?”)

Foi demonstrado, ainda, que a aplicagdo do KT sobre o trapézio inferior com minima
tensdo em atletas amadores de beisebol com sindrome do impacto subacromial gerou
alteracdo na cinematica escapular com um aumento da inclinagdo escapular posterior
durante a elevacdo do braco.?® Além disso, a aplicacdo de KT sobre os musculos eretores
da espinha e obliquo interno resultou em aumento da inclinagdao anterior da pelve mesmo
apos os voluntarios permanecerem 30 minutos na posicdo sentada.®® No entanto, a
aplicagdo do KT com 10% de tensdo sobre o musculo tibial posterior em individuos com pé
plano gerou, apds 24 horas, uma reducdo no quadro algico sem, contudo, reduzir a
pronacdo do retropé em postura ortostatica.®® Isto pode significar que o efeito do KT na
posicao de equilibrio pode depender, além da tensdao empregada sobre a bandagem, da
sobrecarga exercida sobre a articulagdo em questdo e que as modificacbes estaticas
geradas podem ndo ser mantidas em condicdes dinamicas.

As principais limitagOes deste estudo sdo a inexisténcia de um grupo placebo, que
impossibilita maiores assertivas a respeito dos mecanismos de acao do KT, a ndo exclusao
da amostra de voluntarias que apresentassem retracdo da musculatura flexora do quadril,
a qual poderia inibir o efeito do KT e, neste sentido, também deveriam ter sido excluidas
aquelas que apresentassem inclinacao pélvica posterior. Na medida em que, em postura
ortostatica, o vetor da forca exercida pelo peso corporal produz um momento extensor da
articulacdao do quadril e, como consequéncia, favorece a inclinagao pélvica posterior, outra
limitacao deste estudo foi nao ter realizado as mensuragbes do AIP em condicoes
dinédmicas, nas quais sabidamente o GM apresenta um importante papel, como por
exemplo, ao se levantar de uma cadeira.

Este estudo oferece, no entanto, resultados promissores em relacdo a um

favorecimento da acdo muscular do gluteo sobre a posicdo de equilibrio da pelve em
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ortostatismo quando tensdes maiores sdao empregadas. Se esta condigdao de redugao do
AIP também se mantiver em situagdes dinamicas, é possivel que haja um favorecimento
da cinesioterapia, quando esta for empregada em associagao ao KT, tornando esta técnica
um coadjuvante no processo de reabilitagdo. Isto pode ser evidenciado em individuos com
sindrome do impacto subacromial que responderam de maneira mais efetiva a
cinesioterapia quando a esta foi adicionada o KT do que a mesma cinesioterapia com adicdo
de placebo.®®
Nao obstante, apesar de o KT ter o uso clinico difundido mundialmente, nao foram

encontradas, até o presente momento, pesquisas que possam elucidar os efeitos que sdo
postulados pela técnica em diferentes populacées e, como consequéncia, ndo estao claros
0s mecanismos pelos quais os efeitos atribuidos a técnica ocorrem.
CONCLUSOES

O KT aplicado com técnica estimulatoria, 30% de tensdo, e com técnica corretiva,
60%, sobre o musculo gliteo maximo reduziu similarmente o AIP em posicdo ortostatica
de mulheres jovens e saudaveis. Contudo, a técnica corretiva demonstrou resultados
clinicos mais significativos.
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Tabela 1: Dados descritivos (média+desvio padrdo) e variagdo (minimo-maximo) das variaveis idade, indice de

massa corporal e angulo de inclinagdo pélvica (n=26).

Variavel MédiatDP Variagao
(minimo-maximo)
Idade (anos) 23,27+2,84 18-29
Indice de massa corporal (Kg/m?) 22,45+3,07 17,46-28,96
Angulo de MI dominante 10,22+3,13 4,6-14,3
inclinagdo pélvica MI ndo dominante 10,45+2,74 5,5-16,3
(graus)

MI=Membro inferior
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Tabela 2: Valores do angulo de inclinagdo pélvica (médiatdesvio padrdo) e intervalos de confianca de 95%

[minimo-méaximo] antes e apds a aplicacdo do Kinesio Taping em cada tensdo empregada (n=26).

Tensao Pré Pos IC 95%
30% 9,99+2,89 9,05+3,07 0,23-1,64
60% 10,68+2,95 9,00+£3,17 0,90-2,45

IC= intervalos de confianca
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Figura 1: Anadlise de fotogrametria computadorizada de voluntaria que recebeu a aplicacdo
do KT com 30% de tensdao no lado dominante, direito, e 60% de tensdao no lado

contralateral.



116

15 -
13
L1
=
= p—
CHEN —
7 l
5 .
Pré Pos
——30% 60% |

Figura 2: Angulo de inclinagdo pélvica antes e depois da aplicagdo de Kinesio Taping com

tensao de 30 e 60% (n=26).
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ANEXO A — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
de Minas Gerais

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERALS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE - 0368.0.203.000-11

Interessado(a): Profa. Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela
Departamento de Fisioterapia
EEFFTO - UFMG

DECISAC

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP analisou e
aprovou, no dia 19 de dezembro de 2012, o relatério parcial do projeto
de pesquisa intitulado "Efeito das bandagens elasticas em variaveis
blomecanicas da marcha, scbre o desempenho muscular e na dor e
fungio fisica das pessoas com osteoartrite de joelhos".

(ﬂ
\J AN I \*-—— I/l

Profa ‘Maria Tel%esa Marques Amara}._x
Coordenadora do COEP-UFMG

A Prex Antowsia Eanloy, €627 — Unldade Aaminizsariva 35 2% onddor — Salo 2608 = Cep: 31 270-0)10 BH.MG
Lelefax: (0517 24094397 - eermni |z ol pritg, .ll_m,..h.



121

ANEXO B - Registro do Ensaio Clinico no ReBEC

Message sent by the site:
Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (Produgao)

http://www.ensaiosclinicos.gov.br

Message: Prezado Registrante,

Temos o prazer de informar que seu estudo foi publicado no Registro Brasileiro de
Ensaios Clinicos (ReBEC).

Agradecemos por seu registro e colaboragao e, desde ja, nos colocamos a disposicao
para esclarecer quaisquer duvidas que possam surgir, seja em caso de atualizacdo do

registro ou, até mesmo, uma nova submisséo.

Por favor, ndo hesite em contactar-nos.

Cordialmente,

Equipe Técnica - ReBEC/ICICT/LIS

Av. Brasil 4365, Pav. Haity Moussatché - Sala 217
Rio de Janeiro RJ CEP: 21040-360

Tel: +55(21)3865-3293

WWWw.ensaiosclinicos.gov.br



http://www.ensaiosclinicos.gov.br/
http://www.ensaiosclinicos.gov.br/

ANEXO C - Mini-Exame do Estado Mental
NOME:

COD:
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Agora vou Ihe fazer algumas perguntas que exigem atengdo e um pouco da sua memoaria. Por favor,

tente se concentrar para respondé-las.

1. Que dia é hoje? (1) Certo 1.
(0) Errado
2. Em que més estamos? (1) Certo 2.
(0) Errado
3. Em que ano estamos? (1) Certo 3.
(0) Errado
4. Em que dia da semana estamos? (1) Certo 4.
(0) Errado
5. Que horas sao agora aproximadamente? (considere (1) Certo 5.
correta a variagdo de mais ou menos uma hora) (0) Errado
6. Em que local nés estamos? (dormitério, sala, (1) Certo 6.
apontando para o ch&o) (0) Errado
7. Que local é este aqui? (apontando ao redor num (1) Certo 7.
sentido mais amplo para a casa) (0) Errado
8. Em que bairro nés estamos ou qual o nome de uma rua (1) Certo 8.
préxima? (0) Errado
9. Em que cidade nés estamos? (1) Certo 9.
(0) Errado
10. Em que estado nés estamos? (1) Certo 10.
(0) Errado
11. Vou dizer 3 palavras e o(a) senhor(a) ir4 repeti-las a 11.a. CARRO (1) Certo 11.a.
seguir: (0) Errado
CARRO - VASO - TIJOLO 11.b. VASO W 11.b.
(Falar as 3 palavras em sequiéncia. Caso o idoso néo (0) Errado
consiga, repetir no maximo 3 vezes para aprendizado. 11.c. TOLO (1) Certo 11.c.
Pontue a primeira tentativa) (0) Errado
12. Gostaria que o(a) senhor(a) me dissesse quanto é: 12.a.100-7 (1) Certo 12.a.
(se houver erro, corrija e prossiga. Considere correto se 0 (0) Errado
examinado espontaneamente se corrigir) 12.b.93-7__ W 12.b.
(0) Errado
12.c.86-7__ (1) Certo 12.c.
(0) Errado
12.d.79-7 12.d.
- (1) Certo
12e.72-7___ (0) Errado 12.e.
(1) Certo
(0) Errado
13. O(a) senhor(a) consegue se lembrar das 3 palavras 13.a. CARRO (1) Certo 13.a.
que lIhe pedi que repetisse agora ha pouco?
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13.b. VASO (0) Errado 13.b.
(1) Certo
13.c. TIIOLO (0) Errado
W 13.c.
(0) Errado
14. Mostre um reldgio e pega ao entrevistado que diga o (1) Certo 14.
nome. (0) Errado
15. Mostre uma caneta e peca ao entrevistado que diga o (1) Certo
nome. (0) Errado 15.
16. Preste atencdo: vou lhe dizer uma frase e quero que (1) Certo
repita depois de mim: (0) Errado 16.
NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA,
(Considere somente se a repeti¢éo for perfeita)
17. Agora pegue este papel com a méo direita. Dobre-o 17.a. Pega afolhacoma | (1) Certo 17.a.
ao meio e cologque-o no chao. (Falar todos os comandos de | mé&o correta (0) Errado
uma vez so) 17.b. Dobra corretamente | (1) Certo 17.b.
(0) Errado
17.c. Coloca no chéo W 17.c.
(0) Errado
18. Vou Ihe mostrar uma folha onde esta escrito uma
frase. Gostaria que fizesse o que esta escrito: (1) Certo 18.
FECHE OS OLHOS (0) Errado
19. Gostaria que o(a) senhor(a) escrevesse uma frase (1) Certo
de sua escolha, qualquer uma, ndo precisa ser grande. (0) Errado 19.
20. Vou Ihe mostrar um desenho e gostaria que o(a) (1) Certo 20.
senhor(a) copiasse, tentando fazer o melhor possivel. (0) Errado
Desenhar no verso da folha. (Considere apenas se houver
2 pentagonos interseccionados, 10 angulos, formando uma
figura com 4 lados ou com 2 &ngulos)
Escore Total:




ANEXO D - Questionério Algofuncional de Lequesne
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Q UESTIONARIO ALGOFUNCIONAL DE LEQUESNE (:AI‘I JCAR SEPARADAMENTE PARA JOELHOQ E QUADRIL ]

Dor ou desconforto
. Durante o descanso noturno:

- nenhum ou insignificante 0

- somente em movimento ou em certas posicdes 1

- mesmo sem maovimento 2

¢ rigidez matinal ou dor que diminui apds se levantar

- 1 minuto ou menos 0

- mais de 1 minuto porém menos de 15 minutos 1

- mais 15 minutos 2

¢  depois de andar por 30 minutos 0-1

*  gnguanto anda

- nenhuma 0

- somente depois de andar alguma distdncia 1

- logo depois de comecar a andar & aumenta se continuar a andar 2

- depois de comecar a andar, nao aumentando 1

¢ apficarsentado por muito tempo (2 horas) (somente se quadril) 0-1

¢ enquanto se levanta da cadeira, sem ajudz dos bragos (somente se joelhao) 0-1
Méxima distdncia caminhada/andada (pode caminhar com dor):
- sem limite 0
- mais de 1km, porém com alguma dificuldade 1
- aproximadamente 1 km (em + ou - 15 minutos) 2
- de 500 a 900 metros (aproximadamente 8 2 15 minutos) 3
- de 300 2 500 metros 4
- de 100 a 300 metros 5
- menos de 100 metros 6
- com uma bengala ou muleta 1
- com 2 muletas ou 2 bengalas 2
Atividades do dia-a-dia/vida didria (Aplicar somente para quadril)*

- colocar as meias inclinando-se para frente 0-2*
- pegar um objeto no chio o-2*
- subir ou descer um andar de escadas o-2*
- pode entrar e sairde um carro 0-2*
Atividades do dia-a-diafvida diaria (aplicar somente para joelho)*

- consegue subirum andar de escadas o-2*
- consegue descerum andar de escadas 0-2*
- agachar-se ou ajoelhar-se 0-2*
- consegue andar em chédo irregular / esburacado o-2*

Sema da pontuagdo

*Sem dificuldade: 0 Extremamente grave (igual ou maior gue 14 pontos)
Com pouca dificuldade: 0,5 Muito grave (11 a 13 pontos)

Com dificuldade: 1 Grave (& a 10 pontos)

Com muita dificuldade: 1,5 Moderada (5 a 7 pontos)

Incapaz: 2 Pouco acometimento (1a 4 pontos)
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ANEXO E - Questiondrio Western Ontario and McMaster Universities

Osteoarthritis Index para osteoartrite de joelhos

INDICE WOMAC PARA OSTEOARTROSE

ANONIMATO E CONFIDENCIALIDADE

Toda informacdo que vocé fornecer sera considerada estritamente
confidencial e sera apresentada apenas como estatistica do grupo de individuos.
Nenhum dado que identifigue um individuo com uma resposta especifica ou
genérica sera apresentado.

Se vocé tem alguma pergunta ou comentarios sobre esta pesquisa, por

favor, sinta-se a vontade para escrever ou telefonar :




INSTRUCOES PARA OS PACIENTES

Nas secbes A, B e C as perguntas serao feitas da seguinte forma e vocé
devera respondé-las colocando um “X” em um dos quadrados.

NOTA:

1. Se vocé colocar o ”X” no quadrado da extrema esquerda, ou seja:
Nenhuma [] Pouca[] Moderada[] Intensa []  Muito intensa []

Entdo vocé estaindicando que vocé nao tem dor.

2. Se voceé colocar o “X” no quadrado da extrema direita, ex.:
Nenhuma [] Poucal | Moderada[] Intensa [ ] Muito intensa [ ]

Entdo vocé estaindicando que sua dor € muito intensa.

3. Por favor observe:
a. Que quanto mais a direita vocé colocar o “X”, maior a dor que vocé esta
sentindo.
b. Que quanto mais a esquerda vocé colocar o “X”, menor a dor que vocé
esté sentindo.

c. Favor ndo coloque o “X” fora dos quadrados.

Vocé sera solicitado a indicar neste tipo de escala a intensidade de dor,
rigidez ou incapacidade que vocé esta sentindo. Por favor lembre que quanto
mais a direita vocé colocar o “X”, vocé esta indicando que esta sentindo maior

dor, rigidez ou incapacidade.
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SECAO A
INSTRUCOES PARA OS PACIENTES

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 (Por favor, marque

suas respostas com um “X”).

Pergunta: Qual a intensidade da sua dor?

1-Caminhando em um lugar plano.
Nenhuma []  Poucall  Moderadal[]

2- Subindo ou descendo escadas.
Nenhuma [ ] Poucal | Moderadal[ ]

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

4-Sentando-se ou deitando-se.
Nenhuma ]  Poucal]  Moderadal[]

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

Intensa [ ]

Intensa [ |

Intensa [ |

Intensa [ |

Intensa [ ]

Muito intensa | |

Muito intensa [ ]

Muito intensa [ |

Muito intensa [ |

Muito intensa [ ]
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SECAO B
INSTRUCOES PARA OS PACIENTES

As perguntas a seguir se referem a intensidade de rigidez nas junta
(n&o dor), que vocé esta atualmente sentindo devido a artrite em seu joelho nas
Ultimas 72 horas. Rigidez é uma sensacdo de restricdo ou dificuldade para

movimentar suas juntas (Por favor, marque suas respostas com um “X”).

1. Qual é aintensidade de suarigidez logo apés acordar de manha?
NenhumaD PoucaD Moderada L]  Intensa [ Muito intensa [ ]

2. Qual é aintensidade de sua rigidez apds se sentar, se deitar ou repousar
no decorrer do dia?
Nenhumal[] Pouca[] Moderadal] Intensa[]  Muito intensa []



SECAOC

INSTRUCOES PARA OS PACIENTES
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As perguntas a seguir se referem a sua atividade fisica. NOs

chamamos atividade fisica, sua capacidade de se movimentar e cuidar de vocé

mesmo(a). Para cada uma das atividades a seguir, por favor, indiqgue o grau de

dificuldade que vocé esta tendo devido a artrite em seu joelho durante as ultimas

72 horas (Por favor, marque suas respostas com um “X”).

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

1 - Descer escadas.
Nenhuma []  Poucal] Moderada[ ]

2- Subir escadas.
Nenhuma []  Poucal]  Moderadal[]

3- Levantar-se estando sentada.
Nenhuma [] Poucal] Moderada[]

4- Ficar em pé.
Nenhuma []  Poucall  Moderadal]

5- Abaixar-se para pegar algo.
Nenhuma [1  Poucall  Moderadal[]

6- Andar no plano.
Nenhuma D PoucaD Moderada [

7- Entrar e sair do carro.
Nenhuma []  Poucal] Moderadal[]

Intensa [ |

Intensa [ ]

Intensa [ ]

Intensa |:|

Intensa [ |

Intensa D

Intensa | |

Muito intensa [ ]

Muito intensa [ ]

Muito intensa [ ]

Muito intensa [ ]

Muito intensa [ ]

Muito intensa [ |

Muito intensa [ ]



8- Ir fazer compras.
Nenhuma []  Poucal]

9- Colocar meias.
Nenhuma D PoucaD

10- Levantar-se da cama.
Nenhuma [ ] Poucal |

11- Tirar as meias.
Nenhuma D PoucaD

12- Ficar deitado na cama.
Nenhuma D PoucaD

13- Entrar e sair do banho.
Nenhuma D Pouca D

14 - Se sentar.
Nenhuma D PoucaD

Moderada [ ]

Moderada D

Moderada [ ]

Moderada [ |

Moderada [ ]

Moderada [ ]

Moderada|:|

15- Sentar e levantar do vaso sanitario.

Nenhuma []  Poucal]

Moderada [ ]

16- Fazer tarefas domésticas pesadas.

Nenhuma D PoucaD

Moderadal |

17- Fazer tarefas domésticas leves.

Nenhuma D PoucaD

Moderada D

Intensa [ |

Intensa |:|

Intensa [ |

Intensa [ |

Intensa | |

Intensa [ |

Intensa D

Intensa [ |

Intensa [ ]

Intensa D

Muito intensa [ ]

Muito intensa [ ]

Muito intensa [ ]

Muito intensa [ |

Muito intensa [ ]

Muito intensa [ ]

Muito intensa | |

Muito intensa [ ]

Muito intensa [ ]

Muito intensa D
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