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RESUMO

A osteoartrite (OA) de joelho é a causa mais comum de incapacidade em
idosos. O entendimento de como a funcao é afetada pela doenca é critico para o
delineamento de intervencdes efetivas para prevenir a incapacidade. Neste
sentido, o estudo da marcha torna-se especialmente relevante devido a grande
importancia desta atividade para a funcédo destes individuos. Os objetivos deste
estudo foram: (a) investigar as alteracdes cinematicas das articulacées do quadril,
joelho e tornozelo durante a marcha de idosas com OA de joelhos quando
comparadas as idosas assintomaticas; (b) comparar os padrées de ativagao
muscular durante a marcha entre idosas com OA de joelhos e assintomaticas; (c)
comparar o trabalho pela massa corporal dos musculos quadriceps e isquiotibiais;
(d) investigar a associacao entre a forca do musculo quadriceps e a cinematica do
joelho na fase de resposta a carga. A amostra deste estudo foi composta por 21
idosas com OA de joelhos (71,43 + 4,14 anos) e 21 idosas assintomaticas (71,38
+ 4,09 anos). Os dados cinematicos, espaciais e temporais foram obtidos durante
a marcha usual das participantes através de um Sistema de Andlise de
Movimento. A intensidade e duracdo da ativacdo dos musculos vasto lateral,
biceps femoral, tibial anterior, gastrocnémio e sbéleo durante a marcha foram
avaliadas por eletromiografia de superficie. A dinamometria isocinética foi utilizada
para avaliar o trabalho pela massa corporal dos musculos quadriceps e
isquiotibiais. O teste ANOVA foi utilizado para a comparacao entre os grupos. As
correlacbes foram calculadas pelo coeficiente de correlagdo de Pearson. Foi

estabelecido nivel de significancia de a=0,05. Os resultados demonstraram que as



idosas com OA de joelhos apresentaram menor pico de flexdo do joelho na fase
de balanco inicial (p=0,003), menor ADM da articulacdo do joelho na fase de
resposta a carga (p=0,019) e no periodo de apoio (p=0,046) e menor ADM do
quadril durante o apoio (p=0,007). Nao foram encontradas diferencas significativas
entre 0s grupos no padrao de ativagcdo muscular durante a marcha e na forca dos
musculos quadriceps e isquiotibiais. Conclui-se que a marcha das idosas com OA
de joelhos apresentou alteracbes cinematicas que nao se restringiram a
articulacao do joelho, acometendo também a articulacdo do quadril. Além disto,
nao foi encontrada diferenca na funcao muscular entre os dois grupos, sugerindo
que as alteragcbes da marcha podem ocorrer mesmo na auséncia de déficit de

forca.

Palavras-chave: idosas, osteoartrite de joelhos, marcha, cinematica, funcao

muscular



ABSTRACT

Knee osteoarthritis (OA) is the most commom cause of disability among
elderly. Understanding how function is affected by pathology may be critical in
designing effective interventions for preventing disability. In this way, the gait study
is especially relevant because the great importance of this activity to these
subjects’ function. The purposes of this study were: (a) investigate knee, hip and
ankle kinematic alterations during gait of elderly women with knee OA when
compared with asymptomatic elderly women; (b) compare muscle activation
patterns during gait between elderly women with knee OA and asymptomatic
elderly women; (c) compare quadriceps and hamstrings muscles work for body
weight; (d) investigate the association between quadriceps strength and knee
kinematics in the load response phase. The sample of this study was composed by
21 elderly women with knee OA (71,43 + 4,14 years old) and 21 asymptomatic
elderly women (71,38 + 4,09 years old). Kinematics data were obtained during
usual gait of the subjects by a motion analysis system. Intensity and duration of
vastus lateralis, biceps femoris, tibialis anterior, gastrocnemius and soleus muscles
activity during gait was assessed by surface electromiography. The isokinetic
dynamometry was used to assess quadriceps and hamstring work for body weight.
ANOVA test was used to determine differences between groups and the
correlations were calculated by Pearson coefficient. The level of significance was
set at a=0,05. Elderly with knee osteoarthritis demonstrated less knee flexion peak
during initial swing phase (p=0,003), less knee flexion excursion during weight

acceptance (p=0,019) and stance (p=0,046) and less hip extension excursion



during stance (p=0,007). There were no significant differences between groups for
muscle activation patterns during gait and quadriceps and hamstrings strength. In
summary, the gait of elderly women with knee osteoarthritis demonstrated
kinematics alterations that were not limited to the knee, affecting either the hip.
Moreover, there were no differences in muscle function between groups,

suggesting that gait alterations can occur without strength decrease.

Key words: elderly women, knee osteoarthritis, gait, kinematics, muscle function
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1 — INTRODUCAO

Nas ultimas décadas observou-se um nitido processo de envelhecimento
demogréafico.” Neste contexto, o Brasil destaca-se por apresentar uma das
maiores taxas de crescimento da populacédo idosa.”? O indice de envelhecimento
da populacéo brasileira em 1991 era de 13,90%, aumentando para 19,77% em
2000.% Além disto, o Brasil apresenta um acréscimo de aproximadamente 9,1 anos
na expectativa de vida desde 1980 até 2004.* Este aumento do nimero de anos
vividos tem sido acompanhado do aumento de manifestacbes de doencas
cronicas.?® Almeida et al. (2002) constataram que quase 81% dos idosos
brasileiros apresentavam alguma doenca cronica.’ Essas doencas s&o a principal

causa de incapacidade e geram consideraveis gastos para o setor de satde. °

Dentre as doengas cronicas, a osteoartrite (OA) é a de maior prevaléncia,®®
acometendo aproximadamente 16% da populagdo brasileira.® A OA é definida
como o grupo heterogéneo de condi¢cdes que levam a sinais e sintomas articulares
associados a degeneracao da cartilagem hialina e mudangas 6sseas nas margens
articulares, como esclerose do 0sso subcondral e formacéo de ostedfitos.'!" Os
principais sinais e sintomas s&o dor articular, diminuicdo da forga muscular,
instabilidade articular, rigidez, presenca de crepitagcédo, limitacdo da amplitude de

movimento (ADM) e alargamento 6sseo.'®'®

As causas do aparecimento da OA ainda nao estdo claras. Fatores
biomecanicos, bioquimicos e imunoldgicos tém sido considerados em sua

etiologia.’® Dentre os fatores biomecanicos destacam-se cargas impulsivas
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repetitivas'®, mau alinhamento 6sseo levando & distribuicdo inadequada de carga
sobre a articulacdo''® e instabilidade articular'®. Andriacchi et al (2004) sugerem
que a doencga se inicia quando alguma condicao, traumatica ou crbnica, leva a
uma mudancga substancial na dire¢cdo da descarga de peso para uma zona na
cartilagem articular no condicionada a esse estresse. '’ Alguns autores apontam
também fatores metabolicos'® e genéticos'®'®. Dentre estes, Aspden et al (2001)
sugerem que a OA é uma desordem metabdlica induzida por modificacdo na
atividade de células derivadas de precursores mesenquimais, levando a um
distarbio do equilibrio entre degradacéo e reparo da cartilagem articular.’® Apesar
do envolvimento 6sseo ser amplamente reconhecido, ainda nao esta claro se é um

fator primario ou uma conseqiiéncia secundaria a doenga.'17:1820

A OA acomete as articulacées que suportam descarga de peso e, dentre
estas, a articulagdo do joelho é a mais acometida. '#?' A articulacdo do joelho tem
funcdo essencial em varias atividades de vida diaria, como subir e descer
escadas, levantar-se de uma cadeira e andar. O importante papel da articulacao
do joelho e de sua musculatura para a funcdo do membro inferior torna a OA de
joelho uma doenga significativamente debilitante, sendo a principal causa de

incapacidade em idosos.??3

A dor é o principal sintoma da OA de joelho e tem sido considerada um
importante fator determinante de incapacidade.?*?*?® A dor na articulagdo do
joelho piora tipicamente com atividades com descarga de peso € melhora com o
repouso.'® Alguns mecanismos tém sido sugeridos para explicar a dor na OA de

joelhos. Dentre eles, a tensdo nos nociceptores devido ao aumento da pressao
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local ou 0 movimento articular e a irritacdo dos nociceptores por mediadores

inflamatorios.?’

Fragueza do musculo quadriceps também tem sido demonstrada em
estudos transversais em individuos com OA de joelhos.?®*° Hortobagyi et al (2004)
demonstraram que individuos com OA de joelhos tém uma reducao de 76% e 56%
na producdo de forca excéntrica e concéntrica do quadriceps, respectivamente,
quando comparados a individuos saudaveis.®® A atrofia secundaria ao desuso?® e

28,31

a diminuicao da ativacao voluntaria do musculo quadriceps devido a dor e ao

dano articular®®®3

sdo fatores importantes para esta reducdo. Alguns estudos,
entretanto, relataram fraqueza do musculo quadriceps em individuos com sinais
radiograficos de OA, mesmo na auséncia de sintomas e atrofia desta
musculatura.?®*** Portanto, acredita-se que a fraqueza muscular pode preceder o
inicio da OA de joelho, sendo considerada um fator de risco para o

desenvolvimento desta.?®3*

A presenca de dor articular, fraqueza do musculo quadriceps e instabilidade
articular pode levar a alteragdes no padrao da marcha de individuos com OA de

joelhos. >

Messier et al (1994) sugeriram que enquanto individuos saudaveis
utilizam o custo energético como critério de otimizagdo da marcha, individuos com
OA provavelmente estdo mais preocupados em minimizar a dor e aumentar a
estabilidade.”® Desta forma, provavelmente os individuos com OA de joelhos

apresentam alteragdes cinematicas e nos padrées de ativacdo muscular da

marcha em fungdo de minimizar a dor em seus joelhos e aumentar a estabilidade.
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A marcha pode ser descrita através de parametros espaciais, temporais e
cinematicos. Os parametros espaciais e temporais incluem velocidade, cadéncia
(numero de passadas por minuto), comprimento do passo e tempo do ciclo da
marcha. A cinematica da marcha envolve principalmente a determinacdo dos
angulos formados pelos segmentos corporais durante a marcha e a quantificacao
do movimento articular.** Os parametros cinematicos freqlientemente sao
descritos de acordo com as fases da marcha, uma vez que estas representam
eventos criticos durante o ciclo da marcha (Anexo 1). Estes parametros, espaco-
temporais e cinematicos, fornecem informacao importante a respeito da marcha e

sdo considerados bons preditores de disfungdo.*

Alguns estudos avaliaram os parametros espacgo-temporais e cinematicos

da marcha de pacientes com OA de joelhos.>>*?*® Alteragées como diminuicdo da

38,40-42,45,47 26,36,40,41

velocidade®®4%*24%47 qo comprimento do passo e da cadéncia e

aumento do tempo da fase de apoio duplo e do tempo total da passada®*>*! ja
foram descritas. A velocidade apresentada por individuos com OA de joelhos varia
de acordo com o estudo, mas geralmente se situa entre 0,6 e 1,0 m/s,
aproximadamente 20 a 40% inferior a média apresentada por individuos saudaveis

da mesma idade 3638394142

Apesar das alteragdes espaciais e temporais estarem bem definidas na
literatura, os estudos que mediram o deslocamento angular do joelho nas
38,42,46,48-50 A

diferentes fases da marcha mostram resultados inconsistentes.

avaliacao da cinematica do joelho nas fases de contato inicial, resposta a carga,
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pré-balanco e balanco inicial € importante porque a fungédo desta articulacao sera

diferente em cada uma delas.

Durante a marcha normal, é esperado que no momento do contato inicial a
articulacdo do joelho esteja aproximadamente em sua posicdo de extensdo.”
Entretanto, alguns estudos vém demonstrando que individuos com OA realizam o
contato inicial com um pico de flexdo do joelho maior quando comparados a
individuos saudaveis.*®*®*° Childs et al (2004), em um estudo conduzido em 48
individuos com média de idade de 62 anos, encontraram diferenca
estatisticamente significativa entre o angulo do joelho no contato inicial dos
participantes do grupo com OA (4,59 e do grupo controle (1,4°).*° De acordo com
Bennell et al (2004), o aumento do angulo de flexao pelos individuos com OA seria
uma estratégia para diminuir a dor, uma vez que na posicao de extensao ocorre

maior descarga dos mecanoreceptores.>?

Ao contrario, Mundermann et al (2005) demonstraram que individuos com
OA de joelho apresentam maior extensao desta articulacdo na fase de contato
inicial quando comparados aos individuos sem OA.>® Provavelmente, este
aumento da extensdo ocorreu em funcdo de aumentar a estabilidade, uma vez
que a estabilidade articular pode estar diminuida em individuos com OA de
joelhos.®® OQutros estudos similares mostraram ndo haver diferenca
estatisticamente significativa neste angulo.*®*® Desta forma, ainda ndo esta
definido na literatura se individuos com OA de joelhos apresentam aumento ou
diminui¢cdo do angulo de flexdo do joelho na fase de contato inicial ou se ndo ha

alteragéo deste angulo.
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Na fase de contato inicial, a funcdo da articulacao do joelho é manter a

' Na marcha normal, esta

estabilidade para que ocorra a descarga de peso.’
estabilidade € obtida passivamente, uma vez que a articulacdo se encontra
aproximadamente em sua posicdo de extensao e, assim, ha maior congruéncia
articular e producdo de momento extensor pelo vetor da forca de reacédo do solo,
que se localiza anteriormente ao eixo da articulacdo.>’ Um aumento do angulo de
flexdo do joelho na fase de contato inicial coloca a articulacdo em uma situagao de
instabilidade, criando uma demanda nos tecidos moles e acdo muscular para
manter a estabilidade articular. Em contrapartida, o aumento da extensao nesta
fase pode acarretar em aumento da dor promovida pelo aumento da descarga dos
mecanorreceptores.’® Desta forma, é importante definir se existe alteracdo deste

angulo nesta fase em individuos com OA de joelhos para o planejamento de

intervengdes efetivas para estes individuos.

Outra alteracao da marcha de individuos com OA de joelhos que ainda nao
estd bem estabelecida é a diminuicdo do pico de flexao do joelho na fase de
resposta a carga. Alguns estudos que compararam este angulo em individuos com
e sem OA de joelhos encontraram reducéo significativa, de aproximadamente 10°,

nos individuos em estagios mais avancados da doenca,®**

enquanto outros
estudos ndo conseguiram demonstrar diferenca estatisticamente significativa.®®
4050 Tem sido proposto que a reducdo do angulo de flexdo do joelho nesta fase

seria um mecanismo de protegao utilizado por estes pacientes.®”*® Esta estratégia

€ denominada “marcha evitando o uso do quadriceps” (quadriceps avoidance gait)
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e ja foi descrita também em individuos com les&o do ligamento cruzado anterior®

e jovens com dor patelo-femoral.™

Uma das razdées para a ocorréncia da “marcha evitando o uso do
quadriceps” seria a fraqueza do musculo quadriceps.®”*? Na fase de resposta a
carga, a forca de reacdo do solo (FRS), posterior ao eixo da articulacdo, produz
um momento de forga externo de flexdo na articulagéo do joelho.® Para balancear
este  momento flexor, o quadriceps passa a se contrair excentricamente
desacelerando a flexdo promovida por este momento e prevenindo o colapso da
articulacdo, produzindo, portanto, um momento interno extensor.>’ Como o angulo
de flexdo do joelho nesta fase estd diretamente associado a magnitude deste
momento,*® a estratégia é diminuir o angulo de flexdo do joelho, reduzindo assim o
momento externo flexor que estd atuando nesta articulagdo, diminuindo a
demanda sobre o muasculo quadriceps e as forgcas compressivas na
articulacdo.®”*? Entretanto, a maioria dos estudos que demonstraram esta
alteracdo nao avaliou a forca do musculo quadriceps, sendo encontrado apenas
um estudo que correlacionasse a forgca deste musculo com o pico de flexdo do
joelno na fase de resposta a carga.®® Bennell et al (2004) encontraram uma
correlagdo fraca (r=0,17), porém significativa entre as duas medidas.*® Entretanto,
o autor avaliou a musculatura em contragdes isométricas, 0 que nao se aproxima
do tipo de contragéo realizada por este musculo nesta fase da marcha. Assim sao

necessarios mais estudos que investiguem a associagao entre estes fatores.

Na fase de resposta a carga, o joelho promove absorcdo do choque

produzido pelo impacto do membro no solo e a acdo de sua musculatura promove



18

a redistribuicdo da energia da perna para o tronco.”'>> Assim, o esclarecimento de
possiveis alteracoes da cinematica do joelho nesta fase € necessario, uma vez
que estas podem acarretar prejuizo para a articulagdo do joelho e mesmo para

outras articulagdes.

Apbs a recepcao do peso que ocorre na fase de resposta a carga, a
articulacédo do joelho comeca a estender e em seguida se prepara para transferir o
peso para o outro membro na fase de pré-balanco.’’ Nesta fase, a flexdo do joelho
prepara o membro para avancar e iniciar a fase de balanco.’® Apesar desta
importante fungéo, ndo foi encontrado na literatura pesquisada nenhum estudo a

respeito desta variavel em individuos com OA de joelhos.

Em seguida a fase de pré-balanco, ocorre a fase de balanco inicial. Nesta
fase & esperado que, em individuos idosos, o joelho atinja um pico de
aproximadamente 60° de flexdo.>” Entretanto, ha um desacordo também no que
diz respeito ao pico de flexdo do joelho na fase de balango inicial de individuos
com OA de joelhos. Baliunas et al (2002) demonstraram que individuos com OA
atingem um pico de flexdo de 59  durante esta fase, sem diferenca estatistica
quando comparado com a média de 62° de flexdo do grupo sem a doenca.*®
Entretanto, outros autores sugerem que individuos com OA apresentam menor
pico de flexdo do joelho nesta fase, em comparacdo aos individuos
assintomaticos, para diminuir a ADM do joelho e assim minimizar a dor nesta
articulagdo.®®** No estudo conduzido por Al-Zahrani et al (2002), a média do pico
de flexao do joelho de pacientes com OA esperando por tratamento de artroplastia

total, com média de 71 anos, foi 34,78’, estatisticamente menor que a média de
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60,10 apresentada pelos participantes assintomaticos.*? Outros autores também
encontraram resultados similares a este, porém com uma diferenga menor entre

grupos. 34048

Na fase de balanco inicial, a flexdo do joelho € responsavel pela liberacdo
do pé e avanco do membro.’’ Assim, a diminuicdo desta flexdo pode trazer
repercussdes para a funcdo de individuos com OA de joelhos e deve ser

investigada.

Como a marcha é uma atividade na qual os movimentos das articulagbes
ocorrem de forma sincronizada®®, é possivel que alteracdo na cinematica do joelho
esteja associada a alteragdo na cinematica do quadril e do tornozelo. Porém,
poucos estudos tém investigado a cinematica destas articulacbes durante a

marcha de individuos com OA de joelho.

Em um estudo conduzido com individuos com OA unilateral de joelho,* foi
encontrada uma ADM do quadril na fase de apoio 30% menor no grupo OA,
estatisticamente significativa, em relacdo ao grupo assintomatico. McGibbon e
Krebs (2002) encontraram um resultado diferente.®® No estudo conduzido por
estes autores em 13 individuos com OA de joelhos, estes apresentaram maior
ADM do quadril na fase de apoio quando comparados aos individuos sem a
doenca. Mundermann et al (2005) nao encontraram diferenga significativa no
deslocamento angular desta articulagéo entre o grupo com e sem OA de joelhos.*
Desta forma, ndo ha consenso entre os autores a respeito da cinematica da

articulacao do quadril na marcha de individuos com OA de joelho.
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E importante definir se a cinematica da articulagdo do quadril esta alterada
na marcha de individuos com OA de joelhos, uma vez que durante o periodo de
apoio, a extensao que ocorre em torno de 40° na articulagdo do quadril é
importante para o avangco do membro contralateral. Além disto, neste periodo, esta
articulacdo tem importante funcdo na transmissdo de energia dos membros
inferiores para o tronco.>® Assim, alteracdo da ADM da articulagdo do quadril
durante o periodo de apoio da marcha pode trazer importante prejuizo para a

marcha de individuos com OA de joelhos.

Em relacao a articulacdo do tornozelo, a funcao principal é a geracao de
poténcia durante o segundo arco de flexdo plantar no periodo de apoio para
impulsionar o peso do corpo para o outro membro.>® No que diz respeito a
cinematica desta articulagdo em individuos com OA de joelhos, Al Zahrani et al
(2002) nao encontraram diferenca significativa no pico de flexao plantar no periodo
de apoio entre individuos assintomaticos e com a doenca.*? Adicionalmente, no
estudo conduzido por Mundermann et al (2005), o deslocamento angular desta
articulacdo foi semelhante nos grupos com e sem OA de joelhos.”® Assim, os
estudos encontrados na literatura pesquisada parecem indicar nao haver alteragao
da cinematica do tornozelo em individuos com OA de joelhos. Entretanto, sdo
necessarios mais estudos que investiguem a cinematica desta articulagdo nestes

individuos.

Para ampliar a interpretacdo das variaveis cinematicas, € importante
entender como os principais musculos dos membros inferiores se comportam

durante a marcha.*® A resposta neuromuscular da musculatura dos membros
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inferiores durante a marcha tem sido investigada em individuos saudaveis e com
disfuncdes através do uso da eletromiografia de superficie.®*®® Parametros
eletromiograficos como magnitude e duragdo da ativacdo muscular fornecem
informacdo sobre como os musculos respondem as mudancas na dinamica
articular durante o ciclo da marcha.®® Entretanto, ha um numero limitado de
estudos na literatura a respeito destes parametros em individuos com OA de

joelho.

Hortobagyi et al (2005) avaliaram a ativagdo dos musculos vasto lateral e
biceps femoral durante a marcha em individuos com e sem OA de joelho e néo
encontraram diferenca significativa entre os dois grupos.®* No estudo conduzido
por Hubley-Kozey et al (2005), o grupo com OA de joelho apresentou menor
intensidade da ativagdo da cabeca medial do gastrocnémio e maior intensidade e
duracdo dos musculos vasto lateral e biceps femoral em relagdo ao grupo de
individuos saudaveis.®® Childs et al (2004) investigaram a duracdo da ativacdo do
vasto lateral, biceps femoral, tibial anterior e gastrocnémio e encontraram maior
duracao da atividade destes musculos no grupo de individuos com OA de joelho
em comparacdo aos individuos saudaveis.*® Os autores sugerem que o aumento
da atividade muscular possa ocorrer em funcdo de aumentar a estabilidade
articular, uma vez que os fatores que contribuem para a estabilidade da
articulagdo, como forca muscular e congruéncia das superficies articulares,®>®
podem estar diminuidos nos individuos acometidos pela OA.°” Assim, sdo

necessarios mais estudos que investiguem estes parametros durante a marcha de

individuos com OA de joelhos.
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Uma possivel explicacdo para a grande divergéncia encontrada entre os
estudos sobre os parametros da marcha de individuos com OA de joelhos € a falta
de controle de algumas variaveis de confusdo. Messier et al (1992) apontaram a
dificuldade de discernir os efeitos da OA na marcha devido a diferenca de idade,
massa corporal, sexo e tipo de sapato usado entre os grupos controle e com OA

nos estudos publicados.*®

Apesar de estarem documentadas na literatura varias mudancas dos

parametros da marcha relacionadas a idade,*'®® alguns estudos comparam

grupos com médias de idade diferentes,®®3%4°

como o de Kaufman et al (2001),
que avaliou a marcha de dois grupos, um com OA e o outro sem, com médias de
57 e 30 anos, respectivamente. Massa corporal é outra variavel que influencia os
parametros da marcha®® e que ndo tem sido controlada em varios
estudos. 303941454950 Ditarenca na distribuicdo de sexos entre os grupos com e

36,39,45,50

sem OA também tem sido encontrada em alguns estudos e podem ter

influenciado os resultados destes.®® Além disso, outras varidveis que também
podem ser fatores de confusdo e que nao foram controladas por alguns

pesquisadores sdo o uso de dispositivo de auxilio & marcha®®*, estar em

36,39,41,42,45,49,50 36,39,45,46,50

tratamento fisioterapéutico, , nivel de atividade fisica, e

presenca de artrite reumatéide em outras articulagdes.®’

A consideravel divergéncia nos resultados dos estudos que investigaram a
cinematica da marcha em individuos com OA de joelho demonstra a necessidade
de experimentos com maior rigor metodologico. Desta forma, sdo necessarios

estudos que controlem as varidveis de confusdo, garantindo que 0s grupos sejam
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comparaveis em relacao a elas. S6 assim sera possivel investigar quais alteragdes

da marcha podem ser realmente atribuidas a doenca estudada.

Além disto, ha escassez de estudos que investiguem as alteracées da
marcha relacionadas a OA de joelhos em uma populacado especifica de idosas.
Esta bem documentado na literatura que idosos apresentam diferencas de forca

muscular’®, flexibilidade’”' e marcha*""?

em relagdo aos jovens. Assim, esta
populacdo pode se comportar de maneira diferente quando acometida por uma
doenca cronico-degenerativa como a OA. Portanto, é relevante que seja

considerada a faixa etaria da populacao a ser estudada.

O entendimento de como a fungéao é afetada pela doenca é critico para o
delineamento de intervencoes efetivas para prevenir a incapacidade devido a OA
de joelhos em idosos.”” Neste sentido, o estudo da marcha torna-se
especialmente relevante devido a grande importadncia desta atividade para a
funcdo destes individuos. Os parametros espaco-temporais e cinematicos da
marcha descrevem o movimento e podem ser bons preditores de disfuncdo.* A
definicdo das alteragdes cinematicas da marcha de idosas com OA de joelho é
importante para a elucidacdo de alguns fatores biomecénicos associados a
doenca. O estudo destes fatores contribuira para o desenvolvimento de melhores
condutas fisioterapéuticas para o tratamento da OA de joelho. Além disto, a
compreensao dos fatores que contribuem para estas alteragdes, como a funcao
muscular, é de fundamental relevancia para o planejamento de intervencoes

terapéuticas, uma vez que podem ser influenciados por estas.
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1.1 — OBJETIVOS

Objetivo geral:

Comparar a cinematica das articulagdes do joelho, quadril e tornozelo e os
padroes de ativacdo muscular durante a marcha de idosas com OA de joelhos e

idosas assintomaticas.
Objetivos especificos:

1. Determinar os picos angulares da articulacdo do joelho durante as
fases de contato inicial, resposta a carga, pré-balanco e balanco inicial da marcha
em um grupo de idosas com OA de joelhos e compara-los aos de um grupo de

idosas assintomaticas.

2. Determinar as ADMs da articulacdo do joelho durante a fase de
resposta a carga e durante o periodo de apoio da marcha em um grupo de idosas

com OA de joelhos e compara-las aos de um grupo de idosas assintoméaticas.

3. Determinar as ADMs das articulagdes do quadril e tornozelo durante
o periodo de apoio da marcha em um grupo de idosas com de OA de joelhos e

compara-las aos de um grupo de idosas assintomaticas.

4. Determinar as varidveis espaco-temporais velocidade, cadéncia,
comprimento da passada e tempo do ciclo da marcha em grupo de idosas com OA

de joelhos e comparéa-las aos de um grupo de idosas assintomaticas.

5. Determinar os padrées de ativacdo dos musculos vasto-lateral,

biceps-femoral, tibial anterior, gastrocnémio e sbéleo durante a marcha de um
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grupo de idosas com historia de OA de joelhos e compara-los aos de um grupo de

idosas assintomaticas.

6. Comparar a variavel de desempenho muscular trabalho pela massa
corporal dos musculos quadriceps e isquiotibiais entre um grupo de idosas com

OA de joelhos e um grupo de idosas assintomaticas.

7. Analisar a correlacao entre a fungdo muscular do quadriceps e 0 pico

e ADM de flexao do joelho na fase de resposta a carga.
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1.2 - HIPOTESES

Hi. A marcha das idosas com OA de joelhos apresenta aumento do angulo
de flexao do joelho no contato inicial e diminuicdo do angulo de flexao do joelho na
fase de resposta a carga, pré-balanco e balanco inicial quando comparadas as

idosas assintomaticas.

H.. O grupo de idosas com OA de joelhos apresenta menor ADM do joelho
nas fases de resposta a carga e apoio quando comparadas as idosas

assintomaticas.

Hs. O grupo de idosas com OA de joelhos apresenta menor ADM do quadril

e tornozelo na fase apoio quando comparadas as idosas assintomaticas.

H;. O grupo de idosas com OA de joelhos apresenta menor velocidade,
cadéncia e comprimento da passada e maior duracdo do ciclo da marcha em

relacdo as idosas assintomaticas.

Hs. H& diferencas significativas entre os padrdes de ativacdo muscular entre

o grupo de idosas com OA e o grupo de idosas assintomaticas.

Hs. O grupo de idosas com OA de joelhos apresenta menor trabalho pela
massa corporal dos musculos quadriceps e isquiotibiais em relacdo as idosas

assintomaticas.

H;. Ha correlagéo significativa entre a funcdo muscular do quadriceps € o

pico e ADM de flexao do joelho na fase de resposta a carga.
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2 - METODOLOGIA

2.1 - Participantes

Este estudo foi composto por um grupo com 21 idosas com diagnédstico
clinico e radiografico de OA de joelhos e um grupo controle com 21 idosas sem o
diagnéstico de OA e assintomaticas para esta doenca. O calculo do tamanho da
amostra foi baseado no intervalo de confiangca da média do angulo de flexdo do
joelho durante a fase de resposta a carga, encontrado em um estudo que avaliou
uma populacdo com OA de joelhos.*® Foi considerado um nivel de significancia

estatistica de 5% e um Poder de Teste de 80%.

As participantes foram recrutadas de grupos de convivéncia ou de listas de
espera para tratamento fisioterapéutico no Ambulatério Bias Fortes do Hospital
das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais ou na Clinica-escola do
Centro Universitario de Belo Horizonte UNI-BH. Os critérios de inclusdo comuns
aos dois grupos, assintomatico e com OA, foram: idade igual ou superior a 65
anos; ser sedentaria segundo o critério do Center for Disease Control/American
College of Sports Medicine (CDC/ACSM), que define como sedentario aquele
individuo que ndo pratica atividade fisica moderada por no minimo 30 minutos,
cinco ou mais vezes na semana, ou atividade de intensidade vigorosa por pelo
menos 20 minutos, trés vezes por semana’’’; ndo estar em tratamento

fisioterapéutico para membros inferiores (MMII) h& pelo menos seis meses; nao ter

caido nos Ultimos seis meses’®; deambular sem dispositivos mecanicos e nao ter
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sofrido trauma ou intervencao cirdrgica nas articulagbes do tornozelo, joelho e

quadril.

Especificamente para o grupo de OA, as idosas deveriam ter diagnéstico de
osteoartrite bilateral de joelhos baseado nos critérios clinicos e radiograficos do
American College of Rheumatology, um método de classificacdo que oferece 91%
de sensibilidade e 86% de especificidade’. A classificacdo radiografica foi
realizada segundo Kellgren and Lawrence (1957)°. O diagnéstico e a
classificacdo do grau da OA foram dados sempre pelo mesmo examinador. As
idosas do grupo controle tinham como critério de inclusdo especifico nao ter
histéria de dor prolongada ou outros sinais e sintomas condizentes com OA em
qualquer articulagdo dos membros inferiores. Foram excluidas do estudo aquelas
voluntarias que apresentaram outro tipo de doenca acometendo as articulagdes
dos MMII, doenca neurolégica concomitante ou OA em outra articulacao além do
joelho. Os dois grupos foram pareados quanto & idade e ao Indice de massa

corporal (IMC).%°
2.2 - Instrumentacao

2.2.1 — Sistema de Analise de Movimento

O Sistema de Analise do Movimento Qualysis — ProReflex MCU
(QUALISYS MEDICAL AB, 411 12 Gothenburg, Sweden) foi utilizado para a
obtencdo dos parametros cinematicos, temporais e espaciais da marcha (Figura
1). O Qualysis ProReflex é um sistema de fotogrametria baseado em video, que
permite a reconstrucao em trés dimensdes (3D) de marcas passivas refletoras

localizadas em proeminéncias ésseas especificas. O sistema possui quatro



29

cameras com iluminacao produzida por um grupo de refletores infravermelhos
localizados em volta da lente de cada uma das cameras. As marcas passivas
refletoras captam e refletem a luz infravermelha de volta a camera. Os dados
captados sao processados pelo software de aquisicdo Qualisys Track Manager
1.6.0.x — QTM que calcula a posicao de cada marca em duas dimensdes. Através
da combinagdo das posicoes das marcas obtidas pelas quatro cameras, as

coordenadas de cada marca sao reconstruidas em trés dimensoes.

Figura 1: Disposicao das cameras do sistema da analise de movimento

Qualisys

O processo de calibracdo foi realizado através do posicionamento na
passarela de uma estrutura metalica em forma de L, com trés marcas afixadas no
eixo X e duas marcas no eixo Y (Figura 2). As coordenadas de referéncia global
sao determinadas pela leitura das marcas sobre a estrutura metalica definindo o

eixo X como o médio-lateral, 0 Y como antero-posterior e Z como o proximal-distal.
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Em seguida, ¢ feita a varredura da area de coleta com uma “batuta” em forma de
“T” que contém duas marcas localizadas em seus extremos distanciadas por 750
mm. A varredura € realizada por 15 segundos, de acordo com as instrugdes do

manual.®’

O parametro de predicao de erro foi estabelecido em 15 mm e o de
residual maximo em 5 mm.®' Os dados foram capturados em uma freqiiéncia de

60 Hz (60 quadros por segundo).®

Figura 2: Processo de calibracao do sistema da analise de movimento

Qualisys

Além da coleta da marcha, o sistema exige que seja realizada uma coleta
estatica, com o individuo na posicao ortostatica. A coleta estatica € necessaria
para que o sistema possa identificar o tamanho dos segmentos, a localizagdo dos
eixos articulares e desta forma atribuir um sistema de coordenadas para cada
segmento de maneira coerente com a definicdo de planos e eixos anatémicos.

Para isto sdo colocadas marcas sobre proeminéncias ésseas localizadas nas
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extremidades proximais e distais dos segmentos (marcas anatdmicas). Além
destas, sdo colocadas também um conjunto de trés marcas em cada segmento
denominadas marcas de rastreamento, para definir o trajeto do segmento durante
o movimento. As marcas de rastreamento sdo afixadas sobre uma superficie
rigida, denominada cluster, de maneira nao colinear, de forma a minimizar a
quantidade de movimento entre as marcas.®®®* Para a obtencdo da posicdo das
marcas em trés dimensdes sa0 necessarios um minimo de trés marcas por
segmento, sendo que cada marca tem que ser visualizada por pelo menos duas

cameras.®

2.2.2 — Eletromiografia de Superficie

O eletromiégrafo MP150WSW (Biopac Systems®, Goleta, Califérnia) foi
utilizado para monitorar a atividade elétrica dos musculos vasto lateral (VL), biceps
femoral (BF), tibial anterior (TA), gastrocnémio cabeca medial (GM) e séleo (SOL)
durante a marcha. Este aparelho possui impedancia de entrada de 2 mega Ohms
(MQ) e capacidade de rejeicao do modo comum de 1000 MQ. O eletromiografo é
equipado com um amplificador do sinal eletromiogréfico captado pelos eletrodos.
O sinal eletromiografico € formado pela soma dos potenciais de acado das

unidades motoras recrutadas durante a contracdo muscular.

Cinco eletrodos de superficie ativos (TSD-150A) da Biopac Systems®, pré-
amplificados e com configuracado bipolar, foram utilizados na captacdo do sinal
eletromiogréfico. Os eletrodos possuem 11,4 mm de diametro e 3 cm de distancia
entre as duas superficies de deteccdo, que sao conectadas por um circuito

eletrénico. Além dos eletrodos de deteccgéo foi utilizado um eletrodo de referéncia,
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colocado sobre uma proeminéncia 6ssea. A funcao da utilizacdo deste eletrodo de
referéncia & excluir os ruidos, ou seja, 0os sinais nao provenientes de contracido
muscular. Isto é feito da seguinte forma: os sinais captados pelos eletrodos de
deteccdo sdo comparados aqueles vindo do eletrodo de referéncia; como o
eletrodo de referéncia € colocado sobre uma proeminéncia éssea, 0s sinais
captados por ele ndo sao referentes a contracado muscular; assim, aqueles sinais
captados pelos eletrodos de deteccdo que forem similares aos do eletrodo de
referéncia sdo excluidos. A coleta dos dados eletromiograficos foi realizada em

49,63

uma frequéncia de 1000 Hz e o software utilizado foi o Acknowledge® (Biopac

System®, Goleta, California).

Dois footswitches (heel/toe strike transducer — Biopac System®, Goleta,
California) foram acoplados no calcaneo e cabeca do primeiro metatarso. Os
footswitches séao transdutores de forca que, quando saturados, emitem um sinal
analdgico permitindo identificar contato e perda de contato do pé com solo. Desta
forma, é possivel delimitar o ciclo da marcha em fases de apoio e balango. Os
footswitches sao conectados ao eletromiégrafo e este sinal é captado pelo

software Acknowledge (Biopac System®, Goleta, California).

Para que houvesse a sincronizacao entre os dados captados pelo Qualisys
e pelo Acknowledge, utilizou-se um dispositivo que foi conectado ao moédulo de
sinal analégico dos dois instrumentos e disparava a coleta de ambos ao mesmo
tempo. Assim, foi garantido que 0s momentos do contato inicial e do
desprendimento do pé indicados pelos footswitches poderiam ser utilizados para

definir o ciclo da marcha nos dois instrumentos.
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2.2.3 — Dinamometro Isocinético

Para avaliagdo da funcdo muscular foi utilizado o dinamdmetro isocinético
Biodex System 3 Pro® (Biodex Medical Systems Inc., Shirley, NY, USA). O
dinambémetro é um equipamento eletromecanico que permite avaliar
quantitativamente e de maneira segura, parametros fisicos da funcdo muscular. O
equipamento €& composto por uma cadeira, um dinambémetro e um
microcomputador para o processamento dos dados. O participante € instruido a
realizar forca maxima para mover a alavanca que esta encaixada no dinamdémetro
e que se move a uma velocidade constante previamente determinada. O torque
produzido pela participante contra a alavanca do dinamémetro é registrado. A
resisténcia oferecida por esta alavanca é acomodativa, ou seja, tem intensidade
igual a forca exercida pelo participante. Desta forma, a velocidade do sistema é
mantida constante, ndo havendo aceleracao e desaceleracdo dos movimentos de

flexdo e extensdo do joelho e o risco de lesdo &, portanto, minimo.®

2.2.4 - Questionario WOMAC

Para avaliacdo da dor foi utilizado o questionario Western Ontario and
McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC). Este é um instrumento
especifico para osteoartrite e sua validade e confiabilidade ja foram
comprovadas.®® O WOMAC foi traduzido e validado para a lingua portuguesa®
e, atualmente é recomendado pela Organizagdo Mundial de Saude.”® Este
questionario é composto por 24 questbes auto-relatadas divididas em trés
dominios: dor, rigidez e funcao fisica.®” Neste estudo, foi utilizada apenas a sub-

escala de dor. Esta contém cinco questbes que devem ser respondidas de acordo
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com a intensidade da dor que a idosa sentiu nas ultimas 72 horas nas seguintes
circunstancias: durante a caminhada em um lugar plano, subindo ou descendo
escadas, a noite deitada na cama, sentando-se e levantando-se e permanecendo
em pé (Anexo 2). Os escores do WOMAC séao calculados pela Escala Likert, na
qual cada questao recebe um escore que varia de 0 a 100, distribuido da seguinte

forma: nenhumas= 0; pouca= 25; moderada= 50; intensa= 75; muito intensa= 100.%°
2.3 - Procedimentos

O presente projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), parecer ETIC n° 005/05 (Anexo
3). Os individuos selecionados receberam uma explicacdo detalhada dos
procedimentos do estudo e assinaram um termo de consentimento livre e
esclarecido (Apéndice 1). A coleta de dados foi realizada nos Laboratérios de
Desempenho Motor e Funcional Humano e de Andlise do Movimento do
Departamento de Fisioterapia da Escola de Educacado Fisica, Fisioterapia e

Terapia Ocupacional da UFMG.

Inicialmente as voluntarias foram submetidas a uma avaliacao dos aspectos
demograficos e clinicos (Apéndice 2). Nesta avaliacdo foram coletadas
informagdes como data de nascimento, estado civil, massa corporal, altura,
presenca de edema e crepitagcdes no joelho, medicamentos em uso e doencas
associadas. Em seguida, as participantes responderam as perguntas referentes a
sub-escala de dor do questionario WOMAC. A aplicacdo deste questionario foi

feita sempre pela mesma examinadora.
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A coleta dos dados cinematicos e eletromiograficos foi realizada no membro
mais acometido, considerado aquele de maior queixa das idosas com OA. Para as
voluntarias do grupo controle, foi avaliado apenas o membro dominante. Foi

definido como dominante, 0 membro com o qual a idosa chutaria uma bola.®!

Para a coleta as participantes usaram um short preto fornecido pela
pesquisadora, permitindo a visualizacdo do membro inferior. Primeiramente, foi
realizada a limpeza da pele usando algodao embebido em alcool, para retirar a
oleosidade cutanea, e assim diminuir a impedancia da mesma.*® Apés a limpeza,
os eletrodos de deteccdao foram posicionados sobre o ventre da musculatura
analisada, identificada através da palpagdo durante uma contracdo isométrica
resistida, seguindo a orientacédo das fibras musculares, conforme preconizado por
Cram et al. (1998).%2 Os eletrodos foram aderidos a pele com uma fita dupla-face e
fixados com esparadrapo antialérgico. Um eletrodo de referéncia ou terra foi
posicionado sobre a tuberosidade da tibia. Foram utilizados sempre os mesmos
eletrodos para cada musculo. Em seguida, os footswitches foram fixados, um sob
o calcaneo e o outro no antepé, sob a cabecga do primeiro metatarso, através de

fita dupla face e esparadrapo anti-alérgico.

Para a coleta dos dados cinematicos, inicialmente foram fixadas as marcas
anatdmicas. Marcas passivas refletoras de 19 mm de diametro foram colocadas
na pele das participantes sobre proeminéncias 6sseas localizadas na pélvis (ponto
mais alto das cristas iliacas direita e esquerda), coxa (trocanter maior direito e
esquerdo e epicondilos lateral e medial do fémur), perna (maléolos lateral e

medial) e pé (calcaneo e cabecas do 1° e 5° metatarsos) (Figura 3). Em seguida,
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uma placa (cluster) de acrilico em forma de L foi fixado na base do sacro, entre as
espinhas iliacas posteriores e dois clusteres de polipropileno, de forma retangular,
foram colocados lateralmente nos tercos distais da coxa e da perna (Figura 3). O
tipo de cluster usado e o posicionamento sobre 0 segmento estdo de acordo com
estudos que investigaram erros devido a movimento entre placa e pele.**%. Os
clusteres foram fixadas através de fita dupla-face e faixas elasticas com velcro.
Trés refletores, de mesmo didmetro (19mm), foram posicionados de forma néo-

colinear em cada um desses clusteres (marcas de rastreamento).3%#

Os fios dos eletrodos e dos footswitches foram presos nas faixas elasticas
que fixavam os clusteres da perna e da coxa, para que nao atrapalhassem ou
interferissem na marcha das voluntarias. A colocacao dos eletrodos e das marcas
passivas foi realizada sistematicamente sempre pela mesma examinadora, para

diminuir a variabilidade da localizagdo destes entre as participantes.

Antes de iniciar a coleta da marcha, foi coletada a posicdo de referéncia
(Figura 3). Para isto, as voluntarias foram instruidas a permanecerem em posi¢ao
ortostatica, com os pés alinhados nos eixos x e y marcados pela examinadora na
passarela. A captacado deste dado foi realizada por apenas um segundo. Apés
esta coleta, as marcas anatdbmicas foram retiradas, permanecendo apenas as

marcas de rastreamento.

Em seguida, as voluntarias foram instruidas a caminharem, descalgas, em

: : , 63
uma velocidade auto-selecionada e confortavel,”™ ao longo de uma passarela
emborrachada de cinco metros de comprimento por um metro de largura (Figura

4). O equipamento da EMG de superficie foi colocado sobre um carrinho mével
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para que os fios dos eletrodos acompanhassem a marcha da participante. Este
procedimento foi realizado com o objetivo de prevenir que os fios fossem
tracionados ou perdessem conexao. Foi permitido um periodo de pratica para as
voluntarias se familiarizarem com os procedimentos, e assim, caminharem da
maneira mais natural possivel. Sem que fosse avisado a idosa, a pesquisadora
ativava o dispositivo que iniciava a coleta. Cada voluntaria deambulou pelo menos
dez vezes toda a extensdo da passarela. Foram excluidas as passadas que
tiveram algum artefato, como queda das marcas ou ma qualidade do sinal

eletromiografico. Foram desprezadas as passadas iniciais e finais, sendo

consideradas para analise apenas as passadas intermediarias.

(A) (B)

Figura 3: Posicao de referéncia e disposicao das marcas — (A) Vista frontal

(B) Vista Lateral
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Figura 4: Coleta da marcha

Apés a coleta dos parametros eletromiograficos e cinematicos da marcha,
as voluntarias foram encaminhadas para o dinamdmetro isocinético para avaliagao
da funcdo muscular dos extensores e flexores do joelho (Figura 5). Segundo
instrugdes do fabricante, o eixo rotacional da articulagcdo foi alinhado com o eixo
rotacional do aparelho. A inclinagdo do encosto da cadeira foi 85°% A almofada
do braco de alavanca foi posicionada imediatamente acima do maléolo lateral. A
correcao do efeito da gravidade sobre a musculatura envolvida foi realizada na
posicao de 5° de flexdo do joelho. A ADM total do teste foi 85°, a partir do angulo
de 90° de flexdo do joelho. Foram realizadas trés repeticbes sub-maximas antes
do teste para familiarizacdo. Foi dado um intervalo de 30 segundos entre a
familiarizacdo e o teste.®® A avaliagdo foi realizada em cinco contracdes
concéntricas, na velocidade angular de 60%s.''%2 Durante a avaliagdo, as
voluntarias foram estimuladas verbalmente a mover a alavanca do dinamémetro o

mais rapido e com a maior forca possivel, produzindo assim um torque méaximo.*
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Figura 5: Avaliacao no dinamémetro isocinético
2.4 - Reducao dos dados

2.4.1 — Parametros cinematicos, espaciais e temporais

Os parametros espaciais e temporais da marcha investigados foram a
velocidade de marcha, a cadéncia, o comprimento da passada e o tempo do ciclo
da marcha. As variaveis cinematicas investigadas foram os picos angulares do
joelho nas fases de contato inicial (Cl), de resposta a carga (RC), de pré-balanco
(PB) e de balanco inicial (Bl), a ADM total desta articulagdo durante a fase de

resposta a carga e apoio, a ADM do quadril e tornozelo durante a fase de apoio.

O contato inicial foi definido como o momento em que o calcanhar toca o
solo; o pico da fase de resposta a carga foi estabelecido como o primeiro pico de
flexdo do joelho durante o ciclo da marcha, o do pré-balanco como o angulo do
joelho no momento imediatamente anterior ao desprendimento do pé do chéo e o

do balango como o segundo pico de flexao do joelho.
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Os dados captados foram inicialmente processados através do software de
aquisicdo Qualisys Track Manager® 1.6.0.x — (QTM). Neste software realizou-se a
interpolacdo quando a trajetéria dos marcadores foi perdida por no maximo 10
quadros. As causas da perda de trajetdria podem ser obstrucdo ou impossibilidade
da marca ser vista por no minimo duas cameras. Neste caso, o processo de
interpolacdo utiliza um algoritmo que reconstrdi a possivel trajetéria desta marca

perdida.

Em seguida, os dados foram exportados para o software Visual 3D (C-
Motion Inc., Rockville, MD, USA). A funcao principal deste software é criar um
sistema de coordenadas para cada segmento a partir das posi¢cdes das marcas
anatdmicas capturadas pelo QTM na posicao de referéncia, para desta forma
determinar as posicdes e orientagdes instantineas de cada segmento. Assim, o
sistema QTM é responsavel por capturar a trajetéria dos marcadores e o sistema

Visual 3D por criar os segmentos e entdo calcular os deslocamentos angulares.

Através das marcas anatdbmicas e de rastreamento, o0 modelo biomecanico
composto pela pelve, coxa, perna e pé foi construido. As marcas localizadas nas
cristas iliacas, trocanteres e cluster fixado no sacro foram utilizadas para definir a
pelve. As marcas localizadas no trocanter maior, epicéndilos do fémur e cluster
fixado na coxa foram utilizadas para definir o segmento coxa. As marcas
localizadas nos epicondilos, maléolos e no cluster fixado na perna definiram o
segmento perna. E as marcas localizadas nos maléolos, calcaneo e cabegas do 1°

e 5° metatarsos definiram o pé. No segmento pé, as marcas de referéncia foram
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iguais as de rastreamento devido a dificuldade de colocacdo de cluster neste
segmento.

Neste modelo os segmentos sdo considerados como corpos rigidos. %1% A

cada segmento foi associado um sistema de coordenadas coerente com os planos
e eixos do corpo humano. O sistema de coordenadas associado ao corpo rigido
tem seu primeiro eixo definido atravées das marcas anatbémica afixadas no
segmento. O segundo eixo esta a 90° do primeiro e o terceiro eixo € produto dos
dois primeiros. Os angulos articulares foram obtidos pela orientagéo relativa entre
dois sistemas de coordenadas adjacentes, que correspondem aos angulos de
flexdo/extensao, abudcao/aducao e rotacdo interna/externa. No presente estudo,
apenas os angulos no plano sagital foram considerados. A sequéncia de angulos
de Cardan foi usada para a obtencdo dos deslocamentos angulares.'®'%® A
posicao de referéncia ou ortostatica foi considerada a posi¢cao zero ou neutra. As
curvas dos deslocamentos angulares no plano sagital das articulacées do quadril,

joelho e tornozelo no plano sagital foram normalizadas pelo ciclo da marcha,

definido de 0 a 100%.

Foi aplicado um filtro low pass Butterworth de quarta ordem com a
freqiéncia de corte estabelecida em 6 HZ as trajetérias dos marcadores, para

diminuir os ruidos devido & movimentacdo de marcas.?

2.4.2 — Dados eletromiograficos

Para o processamento dos dados eletromiograficos foi criada uma rotina
especifica no Software MatLab® (Matrix Laboratory). Inicialmente, o sinal

eletromiogréfico bruto foi retificado e filtrado com filtro low pass de 500 HZ e high
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pass de 10 HZ."” Este procedimento auxilia na suavizacdo do sinal e na
eliminacado de sinais indesejados, como o proveniente da movimentacao entre o

eletrodo e a pele.9%108.109

Em seguida, foi selecionado manualmente o trecho do sinal eletromiografico
que seria analisado, desconsiderando as passadas iniciais e finais. Para a
quantificagdo do sinal eletromiografico foram utilizadas duas variaveis: a duracao
da ativacado e a amplitude média do sinal. A duracéo da atividade eletromiografica
foi reportada como porcentagem do ciclo da marcha. A amplitude média da
atividade eletromiografica foi calculada através da média aritmética simples do
sinal eletromiografico retificado ao longo do periodo de ativacéo. A escolha destas
variaveis foi baseada no fato destas proverem informagéao temporal e sobre o nivel
de intensidade da contracéo, respectivamente.'’® Foram calculadas as médias das
amplitudes médias e das duracdes das atividades eletromiogréaficas nas dez vezes

que a participante caminhou.

Os grupos musculares analisados foram considerados ativos quando os
seus sinais eletromiograficos foram iguais ou superiores a 5% do nivel do pico de

atividade (atividade eletromiografica maxima) registrado em cada passada.'*

Para permitir a comparacdo entre grupos, 0s sinais eletromiograficos
processados foram normalizados pela média dos picos de atividade
eletromiografica das passadas de cada tentativa.''’''® Este procedimento é
necessario devido as diferengcas antropomérficas entre o0s sujeitos, como a
espessura do tecido adiposo subcutaneo, areas transversas dos musculos e

impedancia da pele.?> O método de normalizacdo pelo pico tem sido utilizado em



43

varios estudos da marcha humana e é mais indicado para estudos com populacao
que apresenta dor articular, como no presente estudo.? A literatura mostra que

este método resulta em menor variabilidade intra-individuo.'"®

2.4.3 — Desempenho muscular

Foram analisadas as seguintes varidveis do teste de desempenho
muscular: trabalho por massa corporal (TMC) dos musculos flexores e extensores
do joelho. O trabalho foi calculado como a area abaixo da curva de torque
(Joules). O valor desta variavel foi normalizado pela massa corporal (Kg) e
multiplicado por cem. A normalizacao é necessaria para permitir a comparacao de
pessoas com massas corporais diferentes, uma vez que esta influencia a
producdo de trabalho.®® Esta varidvel foi escolhida porque representa a
capacidade do individuo em manter a producdo de torque durante a ADM

determinada, sendo uma medida mais representativa da fungdo muscular.?®
2.5 - Analise estatistica

Para a anadlise dos dados, foram utilizados os programas computacionais
Statistical Analyse System (SAS)® Versdo 6.12 (SAS Intitute Inc. Cary, Nc, USA) e
Sistema para Andlises Estatisticas (SAEG) ® Versdo 9.0 (UFV-Universidade
Federal de Vicosa, Vicosa, MG). O estudo foi planejado e desenvolvido na forma
de um delineamento inteiramente casualisado, sendo suas concludes obtidas

pelos testes F de Fisher, T de Student e correlagao produto-momento de Pearson.
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Inicialmente, foram realizadas analises descritivas das variaveis idade,
massa corporal, estatura, IMC, grau da OA, membro mais sintomatico, presenca

de crepitacdo, edema e dor.

A comparagéo das variaveis cinematicas, eletromiograficas e de trabalho
muscular entre grupos foi realizada pelo teste de analise de variancia (ANOVA) na
forma do delineamento mencionado. Para a realizagdo deste teste é necessario
que a variavel apresente uma distribuicao normal e que haja homogeneidade das
variancias nos dois grupos (homocedasticidade). A normalidade das variaveis foi
verificada pelos testes de Shapiro-Wilk e Lilliefors enquanto os testes de Cochran

e Bartlett foram utilizados para avaliar suas condicées de homogeneidade.

Todas as variaveis apresentaram distribuicdo normal. As variaveis angulo
do joelho no pré-balanco, velocidade da marcha, comprimento da passada e
tempo do ciclo da marcha ndo apresentaram homocedasticidade e por isso suas
medidas sofreram uma transformacdo logaritima para que a analise de suas
variancias pudessem ser processadas. Estas logaritimizacdes foram feitas
somente para atender aos calculos estatisticos, sendo os resultados de suas

médias descritos com seus valores naturais.

Como o numero de observagdes em cada grupo foi diferente em algumas
variaveis (ADM quadril, angulo joelho na fase de balanco, ADM tornozelo,
amplitude do BF, TMC quadriceps e isquiotibiais), optou-se por um modelo de
regressao linear através de uma equagao com inversa generalizada (GLM-General

Linear Model), condicao esta imposta pelo desbalanceamento de dados descrito.
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Para analisar a correlacdo entre as variaveis pico de flexdo e ADM do
joelho na fase de Resposta a Carga e TMC do quadriceps em cada um dos

grupos foi utilizado o coeficiente de correlagéo de Pearson.

Tanto os testes de comparagdo de médias quanto as correlagdes
pesquisadas foram feitas assumindo-se a ocorréncias de erro do tipo |, com nivel

de significancia a = 0,05%.
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ABSTRACT

Background: Knee osteoarthritis is the main cause of incapacity in elderly people.
Understanding gait alterations of elderly women with knee osteoarthritis is critical for the
outlining effective interventions to prevent the incapacity Knee osteoarthritis generates.
This study was conducted to compare the kinematics of hips, knees and ankles as well as
the muscle activation pattern in the gait of elderly women with and without knee
osteoarthritis and to investigate the association between quadriceps strength and kinematics
of load response phase. Methods: The sample of this study was composed by 21 elderly
women with knee osteoarthritis and 21 asymptomatic elderly women. A motion analysis
system was used to track the usual gait of the subjects. Intensity and duration of the activity
of the vastus lateralis, biceps femoris, tibialis anterior, gastrocnemius and soleus muscles
while walking was assessed through surface electromiography. Isokinetic dynamometry
was used to assess the strength of the quadriceps and hamstrings muscles. ANOVA was
used to determine differences between groups and correlations were calculated using the
Pearson coefficient. The level of significance was set at «=0.05. Findings: Elderly women
with knee osteoarthritis demonstrated less peak knee flexion during the initial swing phase
(p=0.003), less knee flexion excursion during weight acceptance (p=0.019) and stance
(p=0.046) and less hip extension excursion during stance (p=0.007). There were no
significant differences between groups with regard to muscle activation patterns during gait
or strength of quadriceps and hamstrings. Interpretation: Elderly women with knee
osteoarthritis walk with different hip and knee kinematics than matched asymptomatic
subjects. There were no differences in muscle function between groups, suggesting that gait

alterations may occur even with no decrease in strength.
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INTRODUCTION

Osteoarthritis (OA) is a chronic disease of high prevalence in elderly people,
frequently affecting the knee joint (Martin, 1994). The important role this joint plays in the
function of the lower limbs makes Knee OA a debilitating disease and the main cause of
incapacity in elderly people (Slemenda et al., 1998). Understanding how the function is
affected by the disease is critical for the outlining effective interventions to prevent the
incapacity Knee OA generates (McGibbon and Krebs, 2002). The study of gait is especially
relevant due to the considerable importance of this activity.

The gait of individuals with Knee OA may present alterations due to knee pain and
instability as well as the quadriceps muscle weakness that is characteristic of this illness
(Martin, 1994). Such alterations include decreased velocity (Al Zahrani and Bakheit, 2002;
Manetta et al., 2002), step length (Al Zahrani and Bakheit, 2002; Manetta et al., 2002),
cadence (Stauffer et al., 1977) and increased total stride time (Stauffer et al., 1977). The
literature describes alterations in kinematic parameters, such as increased knee flexion
angle in the initial contact phase (Baliunas et al., 2002) as well as decreased knee flexion
peak in the load response (Al Zahrani and Bakheit, 2002; Fisher et al., 1997) and initial
swinging phases (Al Zahrani and Bakheit, 2002; Messier et al., 1992). However, there is
still considerable divergence among studies regarding these variables (Baliunas et al., 2002;
McGibbon and Krebs, 2002; Mundermann et al., 2005). An understanding of these
alterations is needed, as the knee plays an important function in each phase of the gait
(Perry, 1992).

Some authors suggest that individuals with Knee OA present a typical pattern of
gait known as quadriceps avoidance gait (Fisher et al., 1997; Messier et al., 1992). One of

the reasons for the occurrence of this mechanism is thought to be quadriceps muscle
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weakness (Fisher et al., 1997). The strategy is to reduce the knee flexion peak, thereby
decreasing the external flexor moment acting on this joint, with a resultant decrease in the
quadriceps muscle demand and compressive forces across the knee joint (Fisher et al.,
1997). However, most studies demonstrating this alteration did not evaluate the force of the
quadriceps muscle (Al Zahrani and Bakheit, 2002; Fisher et al., 1997). Thus, further studies
investigating the association between these factors are necessary, as the eccentric
contraction of the quadriceps in this phase plays an important role in shock absorption
(Perry, 1992).

As walking is an activity in which the movement of the joints occurs in a
synchronized manner, it is possible that an alteration in the kinematics of the knee is
associated to an alteration in the kinematics of the hip and ankle in these individuals.
However, the few studies that have investigated the kinematics of these joints during the
gait of subjects with Knee OA have presented contradictory results. Alterations such as like
decreased (Al Zahrani and Bakheit, 2002) or increased (McGibbon and Krebs, 2002) hip
range of motion (ROM) and the absence of significant differences (Mundermann et al.,
2005) in hip ROM between asymptomatic subjects and those Knee OA have been reported.
Thus, further studies regarding hip and ankle kinematics in the gait of subjects with Knee
OA are needed.

To facilitate the interpretation of the kinematic variables, it is important to
understand how the main muscles of the lower limbs behave during the gait. Besides
alterations in kinematic parameters, it is possible that the gait of the subjects with Knee OA
also presents alterations in the muscle activity. However, there have been a limited number
of studies on these parameters in subjects with Knee OA and the results are still

inconsistent (Hortobagyi et al., 2005; Hubley-Kozey et al., 2005).
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A possible explanation for the considerable divergence found among studies on the
gait of subjects with Knee OA is the lack of control regarding confounding variables such
as age (Stauffer et al., 1977), body mass (McGibbon and Krebs, 2002), gender (McGibbon
and Krebs, 2002), use of walking aids (Stauffer et al., 1977) and level of physical activity
(Baliunas et al., 2002). This divergence demonstrates the need for experiments with greater
methodological rigorousness. Only then will it be possible to investigate what gait
alterations can actually be attributed to OA.

The definition of the alterations in the gait of elderly individuals with Knee OA is
important for an understanding of the biomechanical factors associated to the disease. The
study of these factors will contribute toward the development of better rehabilitation
programs for the treatment of the Knee OA. Moreover, the understanding of factors that
contribute to these alterations, such as the muscle function, is relevant for planning
therapeutic interventions. Thus, the aims of the present study were to compare the
kinematics of the knee, hip and ankle joints and the muscle activation patterns during the
gait of elderly women with Knee OA and asymptomatic elderly women, and to investigate
the association between quadriceps muscle strength and the kinematics of the knee in the
loading response phase.

METHODS
Subjects

Twenty-one elderly women with bilateral Knee OA (OA group) waiting for
rehabilitation programs participated in this study. Diagnosis of OA was based on clinical
and radiographic criteria for knee osteoarthritis from the American College of
Rheumatology (Altman et al., 1986). Radiographic changes were classified into the

Kellgren and Lawrence (1957) Grades I, 11, III or IV by a single observer (Kellgren and
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LAWRENCE, 1957). Control subjects consisted of 21 elderly asymptomatic age- and
mass-matched women with no clinical diagnosis of Knee OA and no history of knee pain
(AS group). These women had no knee radiographs.

Subjects were included into either group if they were at least 65 years of age, were
sedentary in accordance with the classification of the Center for Disease Control/American
College of Sports Medicine (CDC/ACSM, 2001), residents from the community, and were
capable of walking without an assistance device. Subjects were excluded if they had been
in a physical therapy program over the previous six months, reported a history of falls over
the previous six months or a history of trauma or surgery on the ankle, knee or hip and had
neurological diseases, rheumatoid arthritis or OA in joints other than the knee.

All subjects signed the informed consent and this protocol was approved by the
Research Ethics Committee of the Federal University of Minas Gerais.

Procedures

Initially, demographic and clinical aspects were collected. Participants of the OA
group answered the questions on the pain sub-scale of the Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) questionnaire (Ivanovith, 2002) prior to
testing.

Kinematic and electromyographic data were collected for the more symptomatic
lower limb of the elderly women with Knee OA, and for the dominant lower limb of the
control elderly women, which was defined as the limb with which the subject would kick a
ball (Aquino et al., 2002). A surface electromyography (EMG) recording system was used
(MP150WSW Biopac Systems® California) to record the electrical activity of the vastus
lateralis, biceps femoris, tibialis anterior, gastrocnemius medialis and soleus muscles during

gait. Prior to applying the electrodes, the skin was cleansed with alcohol. Five active
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surface electrodes with a bipolar configuration (TSD-150A) from Biopac Systems® were
attached in line with the muscle fibers over the bellies of these muscles, identified through
palpation during resisted isometric contraction.(Cram and Kasman, 1998) A reference
electrode was positioned over tibial tubercle. Two footswitches (Toe strike Transducer -
Biopac System®) were fixed at the calcaneus and the head of 1% metatarsal to determine
precisely the instants that the foot contacted and liberated the floor during gait.

The Qualysis — ProReflex MCU Motion Analysis System was used to obtain the
temporal, spatial and kinematic data. This system was composed of four cameras set at 60
Hz. Reflective markers of 19 mm in diameter were placed over the following prominences:
highest point of the right and left iliac crest, bilateral greater trochanter, medial and lateral
femoral condiles, medial and lateral maleollus, calcaneus and first and fifth metatarsal
heads. An L-shaped cluster was fixed over the sacro between the postero-superior spines
and two rectangular-shaped clusters were placed laterally on the distal thirds of the thigh
and leg. Clusters were attached with Velcro elastic bands. These types of clusters decreased
errors due to movements between the cluster and the skin (Cappozzo et al., 1995). Three
non-colinear markers with the same diameter (19mm) were placed on each of the clusters
(tracking markers) (Winter, 2004).

Prior to the gait test, a reference position was determined with the individuals
standing with their feet aligned on "x and y" axes drawn on the floor with their arms folded
in front of the trunk. The purpose of the reference position is to obtain information for the
construction of a biomechanical model for each subject.

Subjects were then instructed to walk barefoot with their upper limbs free along a

six-meter walkway at a comfortable, self-selected pace (Hubley-Kozey et al., 2005). A
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practice period was given to allow the subjects to walk in the most natural possible way.
Initial and final strides were discarded. Ten trials were collected for all subjects. A manual
trigger was connected to the analogical module of the EMG and the motion analysis
system, allowing the synchronization of these instruments. The EMG signals were acquired
simultaneously with the kinematic data.

The muscular performance of the knee flexors and extensors was assessed using the
Biodex System 3 Pro isokinetic dynamometer. The test was performed on five concentric
contractions at an angular velocity of 60°/s. Three submaximal repetitions were performed
prior to the test to familiarize the subjects. The total ROM of the test was 85°, beginning at
the 90° angle of knee flexion. All individuals were verbally encouraged to move the
mechanism of the dynamometer as fast as they could and with as much force as possible,
thereby achieving maximal torque (Perrin, 1993).

Data Reduction

Marker trajectories were interpolated and filtered with a fourth order Butterworth
filter at a low pass cutoff frequency of 6 Hz (Winter, 2004). The Visual 3D software (C-
Motion Inc., Rockville, MD, USA) was used to determine the angular displacement curves
in the sagittal plane normalized to the gait cycle of the hip, knee and ankle joints. A
biomechanical model was created, with the segments pelvis, thigh, leg and foot considered
as rigid bodies (Cappozzo et al., 1996). The Euler technique was used to calculate joint
angles (Grood and Suntay, 1983). The following kinematic variables were investigated:
angular peaks of the knee during initial contact, loading response, pre-swing and initial
swing phases; knee flexion ROM during loading response and stance; hip extension ROM;
and plantar flexion ROM during stance. The temporal and spatial parameters studied were

gait velocity, gait cycle time, cadence and stride length.
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The raw electromyographic signal was filtered with a 500 HZ low pass filter and 10
HZ high pass filter (1997), and rectified in the Software MatLab®. The muscle groups
analyzed were considered active when their EMG amplitude was 5% or more of peak levels
recorded during the same gait cycle (Radin et al., 1991). The level of activity of each
muscle was determined by an average of signal amplitude over the entire time of activation
during the gait cycle. EMG signals were normalized by the average of peak amplitude
among all strides of each gait trial in order to allow comparisons between groups (Wu et al.,
2004).

The work for body weight (WBW) of the knee flexor and extensor muscles was
calculated using the dynamometer software. This variable reflects the capacity of the
muscles to generate torque throughout the ROM and is obtained from the area under the
angle—torque curve.

The WOMAC-pain subscale required responses on a 5-point Likert scale that
attributes the following scores: none = 0; slight = 25; moderate= 50; severe = 75; extreme =
100 (Ivanovith, 2002).

Statistical analysis

Analysis of variance (ANOVA) was used to compare groups in relation to
kinematic, EMG and muscular performance variables. Prior to ANOVA, the normality
distribution of the variables was tested by the Shapiro-Wilk and Lilliefors tests and
homogeneity of variance was tested by the Cochran and Bartlett tests. Knee peak in the pre-
swing phase, gait velocity, stride length and gait cycle duration showed no homogeneity
and were therefore transformed by a logarithm to allow the application of ANOVA. A

General Linear Model was used for the variables, with different numbers of observations in
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each group. The association between knee flexion peak and knee ROM during the loading
response phase and quadriceps WBW for each of the groups was verified by Pearson's
correlation coefficients. The level of significance was set at o = 0.05.
RESULTS
Clinical and demographic variables

No statistical difference was found between subject's age (p=0.970) and IMC
(p=0.300). Clinical and demographic characteristics are displayed in Table 1. The
WOMAC-pain score ranged from 10 to 100 in the OA group (40+24.2). Only 33% of the
elderly women presented a score above 50, demonstrating that most of the elderly women
reported mild or moderate pain.
Temporal, spatial and kinematic variables

Elderly women of the OA group walked with a significantly reduced gait velocity
(p= 0.017), cadence (p= 0.009) and stride length (0.010), and a significantly increased gait
cycle duration (p= 0.012) when compared to asymptomatic elderly women (Table 2).

Kinematic variables are displayed in Table 3. Peak knee flexion in the initial swing
phase was significantly reduced in the OA group (p= 0.003). Similarly, knee flexion ROM
was significantly reduced in the loading response phase (p= 0.019) and during stance (p=
0.046). Hip extension ROM during stance was also significantly reduced (p= 0.008) in OA
group. There were no significant differences between the groups for the others kinematic
variables (Fig. 1).
EMG variables

Elderly women of the OA group demonstrated reduced amplitude in the activity of

the vastus lateralis, femoris biceps, tibialis anterior, gastrocnemius and soleus muscles in
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comparison to asymptomatic elderly women. However, differences were not statistically
significant (p>0.05).
Muscular performance

The mean quadriceps WBW was 106.9 Nm/kg for the OA group and 116.5 Nm/kg
for the asymptomatic elderly women. The difference was not statistically significant. The
same 1s true for the hamstring WBW.
Peak knee flexion and ROM in loading response phase and quadriceps WBW
correlations

Knee ROM in the loading response phase was moderately and significantly
correlated with the quadriceps WBW (r= 0.575 and p= 0.013) in OA group. This
correlation was not significant in the asymptomatic group (r=-0.113 and p= 0.627). There
was no significant correlation between peak knee flexion in the loading response phase and
the quadriceps WBW in the OA group (r= 0.084 and p= 0.742) and the AS group (r= 0.259
and p= 0.258).
DISCUSSION

The purpose of the present study was to compare kinematics and activation patterns
in the main muscle groups of the lower limbs during the gait of elderly women with knee
osteoarthritis and asymptomatic elderly women. The restriction of this sample in relation to
gender and level of physical activity was determined because the literature shows that these
parameters influence the gait pattern (Lee et al., 1999). Therefore, in spite of the restriction
to the capacity for generalization, the control of these variables increases internal validity,
as these could be confounding variables.

Elderly women with Knee OA walked with decreased gait velocity, cadence and

stride length and increased gait cycle duration when compared to asymptomatic ones. The
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evidence in the literature corroborates these findings (Bejek et al., 2005; Stauffer et al.,
1977). The reduction of gait velocity is considered a mechanism of the functional
adaptation adopted by individuals with Knee OA to reduce the load on the knee joint and
facilitate the configuration selection of joint positions that produce less discomfort during
walking (Kim et al., 2004).

As gait kinematics varies with velocity (Bejek et al., 2005), Messier et al. (1992)
suggests that gait velocity may be a confounding variable in studies comparing the gait of
healthy individuals and individuals with Knee OA. Thus, some studies determine the gait
velocity of participants such that it is similar in both groups (Baliunas et al., 2002; Messier
et al., 1992). In the present study, however, each elderly woman was asked to walk at her
natural pace so that the results were representative of their usual gait. Moreover,
determining a velocity above that which an elderly woman usually walks can modify the
task demand for each group of participants.

The results of this study demonstrate that elderly women with Knee OA walk with a
decreased peak knee flexion angle during the initial swing phase. This result was consistent
with findings from other authors (Al Zahrani and Bakheit, 2002; McGibbon and Krebs,
2002; Messier et al., 1992). A possible explanation for this finding may be related to the
angular velocity of the knee joint. Using a three-dimensional dynamic simulation,
Anderson et al. (2004) showed that the initial velocity of knee flexion is the factor that most
contributes to peak knee flexion during the swing phase. This factor contributes with 30° of
knee flexion to this peak, surpassing other kinematic parameters and muscular actions
(Anderson et al., 2004). In the present study, angular velocity of the knee was not
measured. However, there is evidence that individuals with Knee OA present decreased

angular velocity in this joint during walking (Messier et al., 1992). Therefore, it is possible
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that one of the factors responsible for the decreased knee flexion peak during the swing
phase found in this study was a decreased angular velocity of the knee during the gait.

Another factor that may have contributed to the decrease in the peak knee flexion
during the swing phase is the presence of pain. It is possible that elderly women with Knee
OA reduce the knee flexion peak in order to decrease the pain in the knee joint. Supporting
this hypothesis, Gyory et al. (1976) found a direct and significant correlation between pain
and maximal knee flexion ROM during the gait (Gyory et al., 1976). Moreover, there is
evidence that analgesia in the knee joint promoted by drug, intervention in patients with
Knee OA is associated to an increase in knee flexion during the gait (Yavuzer et al., 2005).

The decrease in the knee flexion peak in the swing phase could have serious
repercussions to the function of elderly women with OA. Knee flexion in this phase has the
important function of liberating the foot from the ground to allow the progression of the
limb (Perry, 1992). Therefore, the decrease in this flexion, as observed in the present study,
may increase the propensity to trip over an obstacle (Pandya et al., 2005) and hence
increase the risk of falls in individuals with Knee OA (Pandya et al., 2005).

Elderly women with Knee OA also presented a decreased knee flexion ROM during
the loading response phase when compared to asymptomatic ones. Findings of others
studies corroborate this result (Lewek et al., 2005; Manetta et al., 2002). This reduction can
be a strategy used by the elderly women to decrease the pain due the compressive forces
over the knee joint during the flexion, accentuated by weight bearing (Stauffer et al., 1977).

Another factor that may have influenced the decreased knee flexion ROM during
the loading response phase is the quadriceps strength, as there was a significant and
moderate correlation between the quadriceps WBW and knee flexion ROM during the

loading response phase in the OA group. Although it is not possible to infer on any relation
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of causality, we could conclude that elderly women showing a higher capacity for work
production also present greater knee flexion ROM during this phase. Therefore, despite the
fact that the decrease in strength in the elderly women with Knee OA was not significant, it
is possible that this variable influenced the results, as the reduction of knee flexion ROM
can decrease the quadriceps demand. Corroborating this hypothesis, no correlation was
found between these variables in the asymptomatic group.

The reduction in the knee flexion ROM during the loading response phase has a
negative effect on the gait of elderly women with Knee OA. During the flexion quadriceps
acts eccentrically to decelerate the flexion promoted by the ground reaction force (GRF)
and prevent further collapse of the joint into flexion (Perry, 1992). This action is very
important in absorbing shocks and protecting the joints from the harmful effects of the
impact of the limb on the ground (Perry, 1992). Moreover, the energy dissipated through
the eccentric contraction of the quadriceps uniarticular muscles (vastus) during the flexion
is transferred to the trunk and used for support and forward movement (Zajac et al., 2003).
Therefore, it seems that this muscle group has the role of decelerating the leg and
accelerating the trunk during the loading response phase of the gait (Zajac et al., 2003).

Although the elderly women of the OA group had walked with decreased knee
ROM during the loading response phase, the peak knee flexion during this phase was
similar between groups. Manetta et al. (2002) found a similar result and suggests that
individuals with OA prevent quadriceps avoidance gait through velocity reduction (Manetta
et al., 2002). This is possible due to the linear association between velocity and GRF, with
higher GRF values found at higher velocities (Powers et al., 1999). Thus, the reduction in

the velocity found in the present study may have been enough to reduce the GRF
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magnitude and consequently reduce the extensor moment produced by the quadriceps in
this phase without the need for decreasing the peak knee flexion.

Another possible reason for not decreasing the knee flexion angle is that the elderly
women with Knee OA did not present significant weakness of the quadriceps, which has
been pointed out as one of the causes of quadriceps avoidance gait. However, the
correlation between the performance of the quadriceps and knee flexion peak was not
significant, indicating that there was no association between these variables for the sample
of the present study.

Another alteration in the gait of elderly women with Knee OA was a decreased knee
flexion ROM throughout the stance phase. No study was found in the literature that
evaluated this variable in a similar population. The explanation for this reduction may be
related to the increase in knee flexion while weigth bearing produces the compressive
forces upon this joint and causes pain (Stauffer et al., 1977). Therefore, it is possible that
elderly women with Knee OA decreased the flexion excursion throughout the stance phase
in order to decrease knee pain.

One of the hypotheses of this study was that the gait of the elderly women with
Knee OA would present alterations in joints other than the knee as well. Supporting this
hypothesis, a decreased hip extension ROM during the stance phase was found in the gait
of elderly women with Knee OA. Al-Zahani et al. (2002) found a similar result. In contrast,
McGibbon et al. (2002) and Messier et al. (1992) showed that individuals with Knee OA
walked with an increased hip extension ROM in the sagittal plane. These authors suggest
that this increase in the hip ROM is a strategy to compensate for the decrease in the knee
flexion ROM. However, the samples in these studies were not composed of only elderly

people and the OA and asymptomatic groups walked at the same velocity. As it is described
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in the literature, a decreased ROM of the hip in the sagittal plane is related to a decreased
stride length and subsequently reduced gait velocity(Bejek et al., 2005). It is therefore
possible that the elderly women of the present study did not employ the compensatory
strategy of increasing the hip ROM due to the reduced velocity they displayed in
comparison to the asymptomatic women. It is possible that elderly women do not use this
strategy due to the difficulty in increasing velocity, suggesting that there are differences in
the adaptations individuals at different ages use (McGibbon and Krebs, 2002; Messier et
al., 1992).

The decrease in hip extension ROM throughout the gait stance may lead to a
compensatory increase in pelvic motion.(Bejek et al., 2005) As there is an interaction
between the kinematics of these segments and the lumbar spine, this reduction in the hip
ROM could in part explain the frequent low back pain individuals with Knee OA
report.(Bejek et al., 2005) Moreover, the hip joint in this gait phase has the function of
transmitting energy from the lower limbs to the trunk and the reduction in the hip ROM
may compromise this function.(Zajac et al., 2003)

The reduction of hip ROM during the gait indicates that the gait alterations of
elderly women with Knee OA are not limited to the knee joint. However, n

o significant difference was found in the present study for the ankle ROM between
the elderly women with Knee OA and asymptomatic subjects, corroborating other
findings.(Al Zahrani and Bakheit, 2002; Mundermann et al., 2005) This result suggests that
kinematic of ankle joint is not involved in the compensatory alterations of the gait of
elderly women with Knee OA.

The elderly women with Knee OA did not present a significant decrease in

quadriceps and hamstring strength in comparison to the asymptomatic subjects. This result
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was unexpected and is not shared by other studies (Hortobagyi et al., 2004; Slemenda et al.,
1998). A possible explanation for this disagreement is the fact that both the groups in the
present study were composed of elderly women with the same level of physical activity. As
the level of physical activity influences muscular performance and OA is associated to a
low level of activity (Thomas et al., 2003), it is important that the groups to be compared
are similar in relation to this variable. However, studies that compared the strength of these
muscle groups in individuals with and without OA did not control this possible
confounding variable (Hortobagyi et al., 2004; Slemenda et al., 1998). Moreover, the
elderly women from the two groups in the present study were similar with regard to age,
gender and body mass index. These variables that may also influence muscular
performance and were not controlled in a number of studies that found significant
differences in strength (Hortobagyi et al., 2004; Slemenda et al., 1998). Thus, similarity
between groups regarding these variables can explain the absence of strength deficit in the
elderly women with Knee OA.

The elderly women with Knee OA did not present significant differences in the
intensity of the vastus lateralis, biceps femoris, tibialis anterior, gastrocnemius and soleus
muscle activity during gait when compared to the asymptomatic subjects. Hortobagyi et al.
(2005) found a similar result in a study investigating the intensity of activation of the vastus
lateralis and biceps femoris muscles during the gait. The similarity of the elderly women in
relation to capacity of strength production can explain this finding, as this variable
influences electromyographic activity (Hubley-Kozey et al., 2005). Other study found
difference between intensity of muscle activity (Hubley-Kozey et al., 2005). However,
differences between studies with regard to the gender, age, normalization, filtering methods

and definition of onset and offset times of the muscle activity make comparisons difficult.
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Some limitation should be considered when interpreting the results of the study.
Some of the asymptomatic elderly women could have had undiagnosed OA, as knee
radiographs were not obtained for the control group. However, these elderly women did not
present pain, joint stiffness or crepitus, thereby assuring the absence of a clinical diagnosis
of Knee OA. Muscle performance was evaluated through concentric contractions, as the
quadriceps acts eccentrically during the loading response phase of the gait. However, the
eccentric test offers a greater risk of muscular lesion (Perrin, 1993). As the sample was
composed of elderly women, some of whom were affected by OA, the decision was made
to employ the concentric test.
CONCLUSIONS

Elderly women with Knee OA present alterations in the kinematic, temporal and
spatial parameters of the gait. These alterations were not restricted to the knee joint,
affecting the hip joint as well. It is likely that some of these alterations occur in order to
minimize pain in the affected joint. Although these strategies minimize pain, it is not
known whether they are beneficial, as such alterations can have negative consequences to
the functioning of these elderly women. It is also likely that some of these alterations, such
as decreasing the knee flexion peak during the swing phase and reducing hip ROM, occur
in part due to the reduction in velocity these elderly women present. Moreover, no
significant difference in the muscle function between the two groups was found, suggesting
that gait alterations can occur in the absence of strength deficit.

An understanding of how function is affected by the disease is critical for designing
effective interventions in order to prevent incapacity due Knee OA in elderly women. The
results of this study suggest that physical therapy programs for elderly women with Knee

OA should also focus on gait rehabilitation. Gait alterations can increase impact to the
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joints and, consequently, the progression of the disease, leading to an increased risk of falls
and compensatory strategies that affect other joints. Further studies are needed to clarify the

effects of a rehabilitation program on the kinematic and kinetic parameters of gait in elderly

women with Knee OA.
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Table 1: Clinical and demographic variables of AS and OA groups

Variables AS group (n=21) OA group (n=21) P
Age (years) - mean (SD) 71,38 (4,09) 71,43 (4,14) 0,970
Body mass (Kg) - mean (SD) 62,20 (11,80) 66,07 (10,79) 0,258
Height (m) - mean (SD) 1,57 (0,15) 1,54 (0,06) 0,318
BMI (Kg/m®) - mean (SD) 26,53 (4,84) 27,99 (4,13) 0,300
Radiographic classification Grade I 0 4 -
Grade I1 0 7 -
Grade I11 0 9 -
Grade IV 0 1 -

BMI= Body mass index
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Table 2: Temporal and spatial variables of gait of AS and OA groups

Variables AS group (n=21) OA group (n=21) P
mean (SD) mean (SD)

Velocity (m/s) 0,976 (0,09) 0,758 (0,22) 0,017*

Cadence (strides/min) 56,25 (7,23) 49,42 (9,03) 0,009%*

Stride length (m) 1,04 (0,08) 0,91 (0,21) 0,010*

Time of gait cycle (s) 1,08 (0,13) 1,27 (0,34) 0,012%*
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Table 3: Kinematic variables of gait of AS (n=21) and OA (n=21) groups

Group Mean SD (°) VC P

Knee angle IC (°) AS 4,70 4,37 92,98 0,053
OA 7,81 5,65 72,42

Peak Knee LR (°) AS 14,47 4,11 28,40 0,766
OA 14,01 4,89 34,92

Peak Knee PS (°) AS 35,02 7,99 22,81 0,602
OA 33,68 8,38 24,87

Peak Knee IS (°) AS 61,27 4,23 6,90 0,003*
OA 55,34 8,06 14,56

Knee ROM LR (°) AS 10,43 2,55 24,48 0,019%*
OA 6,80 3,29 48,32

Knee ROM ST (°) AS 30,42 7,54 24,77 0,046%*
OA 26,01 6,34 24,37

Hip ROM ST (°) AS 35,63 5,22 14,66 0,007*
OA 30,47 6,50 21,34

Ankle ROM ST (°) AS 22,14 3,88 17,52 0,455
OA 21,21 3,10 14,62

* statistically significant

VC= variability coefficient; IC= initial contact; LR= loading response; PS= pre-swing; IS= initial swing; ST=
stance



83

Angles ()

(a)

Angles (%)

u] 20 a0 =1] 20 100

)
Gait Cycle (%0)
15
10
i, )
-~
5 4
e
"]
£ Vs : N
g \ y \ k
5 "l }.
\ 7
-0 - —
-15 T T T T
0 20 a0 0 80 100
() .
Gait Cyele (%0)
— — AS elderly women — 04 elderly women

Fig 1: Hip (top), knee (middle) and ankle (hottom) flexion/extension angles during gait cycle
of asymptomatic elderly women (dashed line) and elderly women with knee OA (dotted line)
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RESUMO

Introducido: A osteoartrite de joelhos € a principal causa de incapacidade em idosos. O
entendimento das alteracdes da marcha de idosas com osteoartrite de joelhos € critico para
o delineamento de intervencgdes efetivas para prevenir a incapacidade devido a osteoartrite
de joelhos. Este estudo foi conduzido para comparar a cinemadtica das articulacdes do
joelho, quadril e tornozelo e os padrdes de ativagdo muscular durante a marcha de idosas
com osteoartrite (OA) de joelhos e idosas assintomadticas e investigar a associacdo entre a
for¢a do musculo quadriceps e a cinematica do joelho na fase de resposta a carga. Método:
Participaram deste estudo 21 idosas com OA de joelhos (71,43 + 4,14 anos) e 21 idosas
assintomaticas (71,38 + 4,09 anos). Um Sistema de Analise de Movimento foi utilizado
para registrar a marcha usual das participantes. A intensidade e duragcdo da ativacdo dos
musculos vasto lateral, biceps femoral, tibial anterior, gastrocnémio e séleo durante a
marcha foram avaliadas por eletromiografia de superficie. O dinamometria isocinética foi
utilizada para avaliar o trabalho pela massa corporal dos misculos quadriceps e
isquiotibiais. O teste ANOVA foi utilizado para a comparagdo entre os grupos. As
correlagdes foram calculadas pelo coeficiente de correlagdo de Pearson. Foi estabelecido
nivel de significincia de a=0,05. Resultados: As idosas com OA de joelhos apresentaram
menor pico de flexao do joelho na fase de balanco inicial (p=0,003), menor amplitude de
flexao da articulacdo do joelho na fase de resposta a carga (p=0,019) e no periodo de apoio
(p=0,046) e menor amplitude de extensao do quadril durante o apoio (p=0,007). Nao foram
encontradas diferencas significativas entre os grupos no padrdo de ativacdo muscular
durante a marcha e na for¢ca dos musculos quadriceps e isquiotibiais. Interpretacdao: A

marcha das idosas com OA de joelhos apresentou alteracdes cinematicas nas articulagdes
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do quadril e joelho. Além disto, ndo foi encontrada diferenca significativa na funcio
muscular entre os dois grupos, sugerindo que as alteracdes da marcha podem ocorrer

mesmo na auséncia de déficit de forca.
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INTRODUCAO

A osteoartrite (OA) € uma doenga cronica de alta prevaléncia na populagdo idosa,
acometendo freqiientemente a articulacdo do joelho.(Martin, 1994) O importante papel que
esta articulacdo exerce na funcdo do membro inferior torna a OA de joelho uma doenca
debilitante, sendo a principal causa de incapacidade em idosos.(Slemenda et al., 1998) O
entendimento de como a funcdo é afetada pela doenca € critico para o delineamento de
intervengdes efetivas para prevenir a incapacidade gerada pela OA de joelhos.(McGibbon
and Krebs, 2002) Neste sentido, o estudo da marcha torna-se especialmente relevante
devido a grande importancia desta atividade para a funcao dos individuos.

A marcha de individuos com OA de joelhos pode apresentar alteraches em
decorréncia da dor e instabilidade articular e fraqueza do miusculo quadriceps,
caracteristicos desta afeccdo.(Martin, 1994) Estas alteracdes incluem diminuicdo da
velocidade(Al Zahrani and Bakheit, 2002; Manetta et al., 2002), do comprimento do
passo(Al Zahrani and Bakheit, 2002; Manetta et al., 2002) e da cadéncia(Stauffer et al.,
1977) e aumento do tempo da fase de apoio duplo e do tempo total da passada(Stauffer et
al., 1977). Dentre os parametros cinemdticos, alteracdes como aumento do angulo de flexao
do joelho na fase de contato inicial(Baliunas et al., 2002) e diminui¢do do pico de flexdo do
joelho nas fases de resposta a carga(Al Zahrani and Bakheit, 2002; Fisher et al., 1997) e
balanco inicial(Al Zahrani and Bakheit, 2002; Messier et al., 1992) estdao descritas na
literatura. No entanto, ainda hd considerdvel divergéncia entre os estudos a respeito destas
variaveis.(Baliunas et al., 2002; Manetta et al., 2002; McGibbon and Krebs, 2002;
Mundermann et al., 2005; Stauffer et al., 1977) A elucidacao destas alteracdes € necesséria,

uma vez que o joelho exerce uma funcido importante em cada uma dessas fases.(Perry,

1992)
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Alguns autores sugerem que individuos com OA de joelhos apresentam um padrao
tipico de marcha denominado “marcha evitando o uso do quadriceps” (quadriceps
avoidance gait).(Fisher et al., 1997; Messier et al., 1992) Uma das razdes para a ocorréncia
deste mecanismo seria a fraqueza do musculo quadriceps.(Fisher et al., 1997) A estratégia
seria diminuir o pico de flexdo do joelho, reduzindo assim o momento externo flexor que
estd atuando nesta articulacdo, diminuindo a demanda sobre o musculo quadriceps e as
forcas compressivas na articulacdo.(Fisher et al., 1997) Entretanto, a maioria dos estudos
que demonstraram esta alteracdo ndo avaliou a forca do musculo quadriceps. Assim sdo
necessarios mais estudos que investiguem a associacao entre estes fatores, pois a contragao
excéntrica do quadriceps nesta fase tem um importante papel na absorcao de choque.(Perry,
1992)

Como a marcha € uma atividade na qual os movimentos das articulagdes ocorrem de
forma sincronizada, é possivel que alteracdo na cinemadtica do joelho esteja associada a
alterac@o na cinemdtica do quadril e do tornozelo nestes individuos. Porém, poucos estudos
tém investigado a cinemdtica destas articulacdes durante a marcha de individuos com OA
de joelho e estes tém apresentado resultados contraditérios. Alteracdes como diminui¢do(Al
Zahrani and Bakheit, 2002), aumento(McGibbon and Krebs, 2002) e auséncia de diferenca
significativa(Mundermann et al., 2005) da ADM do quadril entre os individuos
assintomdticos e com OA foram reportadas. Desta forma, sdo necessarios mais estudos a
respeito da cinemadtica do quadril e tornozelo na marcha de individuos com OA de joelho.

Para facilitar a interpretacao das varidveis cinemdticas, é importante entender como
os principais musculos dos membros inferiores se comportam durante a marcha. Além das
alteracOes nos parametros cinematicos, é possivel que a marcha dos individuos com OA de

joelho também apresente alteracdes na atividade muscular. Entretanto, hd um nimero
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limitado de estudos a respeito destes parametros em individuos com OA de joelho e os
resultados ainda sdo inconsistentes.(Hortobagyi et al., 2005; Hubley-Kozey et al., 2005)

Uma possivel explicacdo para a considerdvel divergéncia encontrada entre os
estudos sobre a marcha de individuos com OA de joelhos € a falta de controle de algumas
varidveis de confusdo como idade(Stauffer et al., 1977), massa corporal(McGibbon and
Krebs, 2002; Stauffer et al., 1977), sexo(McGibbon and Krebs, 2002; Stauffer et al., 1977),
uso de dispositivo de auxilio a marcha(Stauffer et al., 1977), estar em tratamento
fisioterdpico (Al Zahrani and Bakheit, 2002; McGibbon and Krebs, 2002; Stauffer et al.,
1977) e nivel de atividade fisica (Baliunas et al., 2002; McGibbon and Krebs, 2002;
Stauffer et al., 1977). Esta divergéncia demonstra a necessidade de experimentos com
maior rigor metodolégico. S6 assim serd possivel investigar quais alteracdes da marcha
podem ser realmente atribuidas a doenga estudada.

A definicdo das alteragdes da marcha de idosas com OA de joelho é importante para
a elucidacdo de fatores biomecénicos associados a doenga. O estudo destes fatores
contribuird para o desenvolvimento de melhores condutas fisioterapéuticas para o
tratamento da OA de joelho. Além disto, a compreensdo dos fatores que contribuem para
estas alteragdes, como a fun¢do muscular, € de fundamental relevancia para o planejamento
de intervengdes terapéuticas, uma vez que podem ser influenciados por estas. Desta forma,
os objetivos deste estudo foram comparar a cinemadtica das articulagdes do joelho, quadril e
tornozelo e os padrdes de ativacdo muscular durante a marcha de idosas com OA de joelhos
e idosas assintomadticas e investigar a associacdo entre a for¢ca do musculo quadriceps e a

cinemadtica do joelho na fase de resposta a carga.
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METODOLOGIA
Participantes

Participaram deste estudo 21 idosas com diagndstico de OA de joelhos (grupo OA)
e 21 idosas sem o diagndstico de OA e assintométicas para esta doenca (grupo AS). Para o
calculo do tamanho da amostra foi considerado um nivel de significancia estatistica de 5%
e um Poder de Teste de 80%.

As participantes foram recrutadas de grupos de convivéncia ou de listas de espera
para tratamento fisioterdpico em ambulatdrios. Os critérios de inclusdo comuns aos dois
grupos foram: idade igual ou superior a 65 anos; ser sedentdria segundo o critério do Center
for Disease Control/American College of Sports Medicine (CDC/ACSM)(US
DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES &CDC, 2001); ndo estar em
tratamento fisioterapéutico para membros inferiores (MMII) ha pelo menos seis meses; nao
ter caido nos tultimos seis meses; deambular sem dispositivos mecanicos e nao ter sofrido
trauma ou intervencao cirtrgica no tornozelo, joelho e quadril.

Especificamente para o grupo OA, as idosas deveriam ter diagndstico de osteoartrite
bilateral de joelhos baseado nos critérios clinicos e radiograficos do American College of
Rheumatology(Altman et al., 1986). A classificagdo radiografica foi baseada nos critérios
de Kellgren and Lawrence (1957).(Kellgren and LAWRENCE, 1957) As idosas do grupo
controle tinham como critério de exclusio especifico ndo ter histéria de dor ou outros sinais
ou sintomas condizentes com OA em qualquer articulagdo dos membros inferiores. Foram
excluidas do estudo aquelas voluntarias que apresentaram outro tipo de doenca acometendo

as articulacdes dos MMII, doencga neuroldgica concomitante ou OA em outra articulagdo
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N

além do joelho. Os dois grupos foram pareados quanto a idade e ao indice de massa
corporal (IMC).
Procedimentos

Inicialmente as voluntdrias foram submetidas a uma avaliacdo dos aspectos
demogréficos e clinicos. Em seguida, as participantes do grupo OA responderam as
perguntas referentes a sub-escala de dor do questiondrio Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC).(Ivanovith, 2002)

Apenas o membro mais acometido, considerado aquele de maior queixa, das idosas
com OA foi avaliado. Para as voluntdrias do grupo controle, foi avaliado o membro
dominante, definido como o membro com o qual a idosa chutaria uma bola.(Aquino et al.,
2002)

A atividade elétrica dos musculos vasto lateral, biceps femoral, tibial anterior,
gastrocnémio e séleo foi monitorada por eletromiografia de superficie. Apds a limpeza da
pele, os eletrodos de detec¢do ativos, de configuracdo bipolar, foram posicionados sobre o
ventre destes musculos, identificados através da palpacao durante uma contracdo isométrica
resistida, seguindo a orientacdo das fibras musculares.(Cram and Kasman, 1998) Um
eletrodo de referéncia ou terra foi posicionado sobre a tuberosidade da tibia. Em seguida,
dois footswitches foram fixados, um sob o calcdneo e o outro no antepé, sob a cabeca do
primeiro metatarso, com o objetivo de determinar precisamente os instantes de contato e
perda de contato do pé com o solo.

O Sistema de Andlise do Movimento Qualysis — ProReflex MCU com quatro
cameras foi utilizado para a obtencdo dos dados espaciais, temporais e cinematicos da
marcha. Marcas passivas refletoras de 19 mm de didmetro foram colocadas na pele das

participantes sobre proeminéncias dsseas localizadas na pélvis (ponto mais alto das cristas
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iliacas direita e esquerda), coxa (trocanter maior direito e esquerdo e epicondilos lateral e
medial do fémur), perna (maléolos lateral e medial) e pé (calcdneo e cabecas do 1° e 5°
metatarsos). Um cluster de acrilico em forma de L foi fixado na base do sacro, entre as
espinhas iliacas posteriores e dois clusteres de forma retangular foram colocados
lateralmente nos tercos distais da coxa e da perna. O tipo de cluster usado e o
posicionamento sobre o segmento estdo de acordo com estudos que investigaram erros
devido a movimento entre cluster e pele.(Cappozzo et al., 1995) Trés refletores, de mesmo
diametro (19mm), foram posicionados de forma nao-colinear em cada um desses clusteres
(marcas de rastreamento).(Winter, 2004)

Antes de iniciar a coleta da marcha, foi obtida a posicdo de referéncia, com as
voluntdrias em posi¢do ortostdtica, com os pés alinhados nos eixos “x e y”. Em seguida, as
voluntdrias foram instruidas a caminharem, descalcas, em uma velocidade auto-selecionada
e confortdvel,(Hubley-Kozey et al., 2005) com os membros superiores livres, ao longo de
uma passarela de seis metros de comprimento por um metro de largura. Foi permitido um
periodo de pratica para as voluntdrias se familiarizarem com os procedimentos, e assim,
caminharem da maneira mais natural possivel. Cada voluntdria deambulou pelo menos 10
vezes toda a extensdo da passarela. Foram excluidas as passadas que tiveram algum
artefato. Foram desprezadas as passadas iniciais e finais.

A avaliagdo da funcdo muscular dos extensores e flexores do joelho foi realizada no
dinamometro isocinético Biodex System 3 Pro e constou de cinco contracdes concéntricas,
na velocidade angular de 60°/s. Foram realizadas trés repeti¢des subméximas antes do teste
para familiarizacdo. A ADM total do teste foi 85°, a partir do dngulo de 90° de flexdo do

joelho. Durante a avaliacdo, as voluntdrias foram estimuladas a mover a alavanca do
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dinamometro o mais rdpido e com a maior forca possivel, produzindo assim um torque
maximo.
Reducdo dos dados

As trajetdrias dos marcadores foram interpoladas e filtradas com um filtro low pass
Butterworth de quarta ordem com a freqii€éncia de corte de 6 HZ.(Winter, 2004) O software
Visual 3D (C-Motion Inc., Rockville, MD, USA) foi utilizado para determinar as curvas de
deslocamento angular no plano sagital normalizadas pelo ciclo da marcha das articulacdes
do quadril, joelho e tornozelo. Para isto foi criado um modelo biomecanico, no qual os
segmentos foram considerados corpos rigidos.(Cappozzo et al., 1996) Os angulos formados
pelos segmentos distal e proximal foram calculados utilizando a técnica de Euler.(Grood
and Suntay, 1983) As varidveis cinemadticas investigadas foram os picos angulares do
joelho nas fases de contato inicial, resposta a carga, pré-balanco e balanco inicial, a
amplitude de movimento (ADM) de flexdo desta articulagdo durante a fase de resposta a
carga e apoio, a ADM de extensdo do quadril e de flexdo plantar do tornozelo durante o
periodo de apoio. Os parimetros espaciais e temporais investigados foram a velocidade de
marcha, a cadéncia, o comprimento da passada e o tempo do ciclo da marcha.

O sinal eletromiogréfico bruto foi filtrado com filtro low pass de 500 HZ e high
pass de 10 HZ(1997) e retificado no Software MatLab®. Para a quantificacdo do sinal
foram utilizada a varidvel amplitude média do sinal. Os grupos musculares analisados
foram considerados ativos quando os seus sinais eletromiograficos foram iguais ou
superiores a 5% do nivel do pico de atividade registrado em cada passada.(Radin et al.,

1991) Para permitir a comparacdo entre grupos, os sinais eletromiograficos foram
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normalizados pela média dos picos de atividade eletromiogréifica das passadas de cada
volta.(Wu et al., 2004)

O trabalho dos misculos flexores e extensores do joelho, normalizado pela massa
corporal (TMC), foi calculado no software do préprio dinamdmetro. Esta varidvel
representa a capacidade de um miusculo gerar torque dentro de uma ADM e foi calculado
como a area abaixo da curva de torque dividida pela massa corporal.

Os escores da sub-escala de dor do WOMAC foram calculados pela Escala Likert,
na qual cada questdo recebe um escore distribuido da seguinte forma: nenhuma = 0; leve =
25; moderada= 50; grave = 75; extrema = 100.(Ivanovith, 2002)

Andlise estatistica

A comparacdo das varidveis cinematicas, eletromiograficas e de trabalho muscular
entre grupos foi realizada pelo teste de analise de varidncia (ANOVA). A normalidade das
varidveis foi testada pelos testes de Shapiro-Wilk e Lilliefors e a homocedasticidade pelos
testes de Cochran e Bartlett. As varidveis angulo do joelho no pré-balanco, velocidade
normalizada, comprimento da passada, tempo do ciclo da marcha, tempo de apoio e de
balanco ndo apresentaram homocedasticidade e por isso suas medidas sofreram uma
transformagdo logaritima para que a andlise de suas variincias pudessem ser processadas.
Como o ndmero de observacdes em cada grupo foi diferente em algumas varidveis, foi
realizado o método linear generalizado (General Linear Model) para estas varidveis. Para
analisar a correlacdo entre as varidveis pico de flexdo e ADM do joelho na fase de resposta
a carga e TMC do quadriceps em cada um dos grupos foi utilizado o coeficiente de
correlacdo de Pearson. O nivel de significancia foi estabelecido em o = 0,05.

RESULTADOS
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Caracteristicas da amostra

Nao foi encontrada diferenca significativa em relacdo a idade (p=0,970) e ao IMC
(p=0,300) dos dois grupos. As caracteristicas clinicas e demogréficas estdo descritas na
Tabela 1. O escore da sub-escala de dor do WOMAC variou de 10 a 100 no grupo OA
(40424.,2). Ao responder sobre a intensidade de dor que sentiam durante as atividades
avaliadas por este questiondrio, apenas 33% das idosas apresentaram pontuacdo superior a
50, demonstrando que a maioria das idosas relataram dor leve ou moderada nestas
atividades.

Variaveis temporais, espaciais e cinematicas

Como mostra a Tabela 2, foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas em relagdo a todas as varidveis temporais e espaciais estudadas. As idosas do
grupo OA deambularam com menor velocidade (p= 0,017), menor cadéncia (p= 0,009),
menor comprimento da passada (0,010) e maior tempo do ciclo da marcha (p= 0,012),
quando comparadas as idosas assintomaticas.

Em relacdo as varidveis cinemadticas, as idosas do grupo OA apresentaram menor
pico de flexdo do joelho na fase de balanco inicial (p= 0,003) e menor ADM de flexdo do
joelho na fase de resposta a carga (p= 0,019) e apoio (p= 0,046) quando comparadas as
idosas assintomaticas. Além disso, as idosas com OA deambularam com uma ADM de
extensdo do quadril no periodo de apoio significativamente menor em relacdo as
assintomdticas (p= 0,008). Nao foram encontradas diferengas significativas entre os grupos
em relacdo as varidveis angulo do joelho no contato inicial, pico do joelho nas fases de
resposta a carga e pré-balanco e ADM de flex@o plantar do tornozelo no periodo de apoio
(Figura 1 e Tabela 2).

Variaveis eletromiograficas
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As idosas do grupo OA apresentaram amplitudes médias de ativagdo dos musculos
vasto lateral, biceps femoral, tibial anterior, gastrocnémio e séleo inferiores as do grupo
assintomdtico (AS). Entretanto, as diferencas ndo foram estatisticamente significativas
(p>0,05).

Desempenho muscular

A média do TMC do quadriceps do grupo OA foi 106,9 Nm/kg, sem diferenca
estatistica em relagdo a média 116,5 Nm/kg apresentada pelo grupo AS. Também nio foi
encontrada diferenca entre a média do TMC dos isquiotibiais do grupo OA (53,2 Nm/kg) e
do grupo AS (60,1 Nm/kg).

Correlacoes entre ADM e pico do joelho na fase de resposta a carga e o TMC do
quadriceps

A ADM do joelho na fase de resposta a carga apresentou correlacdo moderada e
estatisticamente significativa com o TMC do quadriceps (r= 0,575 e p= 0,013) no grupo
OA de joelhos. Esta mesma correlagdo foi baixa e nio significativa no grupo assintomaético
(r=-0,113 e p= 0,627). Nao foi encontrada correlacao significativa entre o pico do joelho
na fase de resposta a carga e o TMC do quadriceps no grupo OA de joelhos (r= 0,084 e p=
0,742) e AS (r= 0,259 e p=0,258).

DISCUSSAO

Este estudo teve como objetivo comparar a cinemadtica e o padrdo de ativacdo dos
principais musculos dos membros inferiores durante a marcha entre idosas com osteoartrite
de joelhos e idosas assintomadticas. A restricdo desta amostra em relacdo ao sexo e nivel de
atividade fisica foi realizada porque a literatura indica que estes parametros influenciam a

marcha.(Lee et al., 1999) Desta forma, apesar de restringir a capacidade de generalizacdo
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do estudo, o controle destas varidveis aumenta a validade interna deste, uma vez que estas
podem ser varidveis de confusao.

As idosas com OA de joelhos deambularam com menor velocidade, cadéncia e
comprimento de passo e maior duracdo da passada, quando comparadas as idosas
assintomdticas. As evidéncias na literatura corroboram este achado.(Bejek et al., 2005;
Stauffer et al., 1977) A reducgdo da velocidade da marcha € considerada um mecanismo de
adaptacdo funcional adotado por individuos com OA de joelhos para reduzir a carga na
articulacdo do joelho e facilitar a selecdo da configuracdao das posi¢cdes articulares que
produzem menos desconforto durante a marcha.(Kim et al., 2004)

Como a cinemdtica da marcha varia de acordo com a velocidade,(Bejek et al., 2005)
Messier et al (1992) sugeriram que a velocidade da marcha pode ser uma varidvel de
confusd@do em estudos que comparam a marcha de individuos saudédveis e com OA de
joelho.(Messier et al., 1992) Assim, alguns estudos tém determinado previamente a
velocidade do individuo durante a avaliacdo, para que esta seja semelhante nos dois
grupos.(Baliunas et al., 2002; Messier et al., 1992) Entretanto, no presente estudo optou-se
por cada idosa caminhar em sua velocidade natural, para que os resultados fossem
representativos da marcha usual destas. Além disto, determinar uma velocidade superior a
que a idosa deambula naturalmente pode modificar a demanda da tarefa para cada grupo.

Os resultados deste estudo demonstraram que as idosas com OA de joelhos
apresentam menor pico de flex@o do joelho na fase de balango inicial. Este resultado esta de
acordo com as evidéncias encontradas na literatura.(Al Zahrani and Bakheit, 2002;
McGibbon and Krebs, 2002; Messier et al., 1992) Uma possivel explicacdo para este
achado pode estar relacionada a velocidade angular da articulagdo do joelho. Anderson et al

(2004) demonstraram, através de uma simulagdo dindmica tri-dimensional, que a
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velocidade inicial de flexdao do joelho € o fator que mais contribui para o pico de flexao
desta articulagdo na fase de balango.(Anderson et al., 2004) Este fator contribui com 30°
para este angulo, superando outros parametros cinematicos e acdes musculares. No presente
estudo, a velocidade angular do joelho ndo foi avaliada. Entretanto, existe evidéncia de que
os individuos com OA de joelhos apresentam menor velocidade angular desta articulagdo
durante a marcha.(Messier et al., 1992) Desta forma, é provdvel que um dos fatores
responsaveis pelo menor pico de flexdo do joelho na fase de balanco encontrado neste
estudo tenha sido uma menor velocidade angular do joelho durante a marcha.

Outro fator que pode ter contribuido para a diminui¢do do pico de flexdao do joelho
na fase de balanco é a presenca de dor. E possivel que as idosas com OA tenham diminuido
o pico de flexdo em fun¢do de minimizar a dor na articulagdo do joelho. Suportando esta
hipétese, Gyory et al (1976) encontraram correlacdo direta e significativa entre dor e
amplitude maxima de flexdo do joelho durante a marcha.(Gyory et al., 1976) Além disso,
existem evidéncias de que a analgesia na articulagdo do joelho promovida por intervengoes
medicamentosas em pacientes com OA de joelhos esteja associada a aumento da flexdo do
joelho durante a marcha.(Yavuzer et al., 2005)

A diminui¢dio do pico de flexdo do joelho na fase de balanco pode trazer
repercussdes graves para a fungdo das idosas com OA. A flexdo do joelho nesta fase tem a
importante funcio de liberar o pé do solo para permitir o avanco do membro.(Perry, 1992)
Assim, a diminuicdo desta flexdo, como foi encontrada no presente estudo, pode levar a
uma dificuldade em transpor obstaculos(Pandya et al., 2005), e assim a um maior risco de
quedas nos individuos com OA de joelho.(Pandya et al., 2005)

As idosas com OA de joelhos também andaram com menor excursdo de flexao do

joelho na fase de resposta a carga, quando comparadas as idosas assintomaticas. Os
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achados de outros estudos corroboram este resultado.(Lewek et al., 2005; Manetta et al.,
2002) Esta diminuicdo pode ser uma estratégia utilizada pelas idosas com OA para reduzir
a dor devido a for¢a compressiva na articulacao do joelho durante a flexdo, acentuada pela
descarga de peso.(Stauffer et al., 1977)

Outro fator que pode ter influenciado na diminuicdo da ADM de flexao do joelho na
fase de resposta a carga € a for¢ca do musculo quadriceps, pois houve uma correlagdao
significativa e moderada entre 0 TMC do quadriceps e ADM de flexdo do joelho na fase de
resposta a carga, no grupo de idosas com OA de joelhos. Apesar de ndo podermos inferir
nenhuma relacdo de causalidade, podemos concluir que idosas que apresentaram mais
capacidade de producdo de trabalho apresentaram também maior ADM de flexdo do joelho
nesta fase. Desta forma, apesar da diminuicdo da forca apresentada pelas idosas com OA de
joelhos ndo ter sido significativa, € possivel que esta varidvel tenha influenciado o
resultado, uma vez que a diminuicdo da ADM de flexdo reduz a demanda do quadriceps.
Corroborando esta hipétese, ndo foi encontrada correlacdo entre estas varidveis no grupo de
idosas assintomaticas.

A reducdo da flexdo do joelho na fase de resposta a carga tem aspectos negativos na
marcha das idosas com OA de joelhos. Nesta fase, o quadriceps atua excentricamente para
desacelerar a flexdao promovida pela forca de reac@o do solo (FRS) e prevenir o colapso da
articulacdo,(Perry, 1992) desempenhando importante fung¢do de absor¢do de choque e
protegendo as articulacdes dos efeitos deletérios do impacto do membro no solo.(Perry,
1992) Além disto, a energia dissipada pela contracdo excéntrica dos musculos
uniarticulares do quadriceps (vastos) vai ser transferida para o tronco e utilizada para o seu
suporte e progressao anterior.(Zajac et al., 2003) Desta forma, parece que este grupo

muscular tem o papel de desacelerar a perna e acelerar o tronco na fase de resposta a
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carga.(Zajac et al., 2003) Assim, considerando estes aspectos, a diminuicdo da ADM de
flexdo do joelho na fase de resposta a carga, encontrada no presente estudo, pode trazer
conseqiiéncias como aumento do impacto na articulacdo do joelho e demais articulagdes e
diminui¢do da velocidade da marcha.

Apesar das idosas do grupo OA terem deambulado com menor excursao do joelho
na fase de resposta a carga, o pico de flexdo do joelho nesta fase foi semelhante nos dois
grupos. Manetta et al (2002) encontraram resultado semelhante ao deste estudo e sugeriram
que os individuos com OA conseguiram prevenir a “marcha evitando o uso do quadriceps”
através da reducdo da velocidade.(Manetta et al., 2002) Isto é possivel porque velocidade e
FRS sdo linearmente associadas, sendo que os maiores valores da FRS sdo encontrados nas
velocidades mais altas.(Powers et al., 1999) Desta forma, redu¢do na velocidade, como foi
encontrada no presente estudo, pode ter sido suficiente para reduzir a magnitude da FRS e
conseqiientemente, 0 momento extensor produzido pelo quadriceps nesta fase, ndo sendo
necessdria a diminuic¢io do pico de flexao do joelho.

Outra possivel razdo para que esta estratégia ndo tenha sido utilizada pelas idosas
com OA de joelhos € o fato destas ndo apresentarem fraqueza do musculo quadriceps em
relacdo as idosas assintomaticas, uma vez que este fator tem sido apontado como uma das
causas para a “marcha evitando o uso do quadriceps”. Entretanto, a correlacdo entre
trabalho produzido pelo quadriceps e pico de flexdo do joelho na fase de resposta a carga
nao foi significativa, demonstrando que, para a amostra deste estudo, ndo houve associa¢do
entre estas variaveis.

Outra alteracdo da marcha das idosas com OA de joelhos deste estudo foi uma
menor ADM de flex@o do joelho na fase de apoio em relacdo as idosas assintomaticas. Nao

foi encontrado nenhum estudo que avaliou esta varidvel em uma populacdo similar.
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Novamente, a explicagdo para esta diminui¢do pode estar relacionada ao fato do aumento
da flexdo do joelho com descarga de peso produzir um aumento da forca compressiva nesta
articulacdo, gerando dor.(Stauffer et al., 1977) Desta forma, € possivel que as idosas com
OA tenham diminuido a amplitude de flexdo durante a fase de apoio para minimizar a dor
no joelho.

Uma das hipéteses deste estudo foi que a marcha de idosas com OA apresentaria
alteracdes em outras articulagdes além do joelho. Suportando esta hipétese, foi encontrada
uma menor ADM de extensdo do quadril durante a fase de apoio da marcha das idosas com
OA de joelho. Al-Zahani et al (2002) encontraram resultado semelhante ao deste estudo.(Al
Zahrani and Bakheit, 2002) Ao contrario, McGibbon et al (2002) e Messier et al (1992)
demonstraram que os individuos com OA de joelhos deambularam com maior ADM de
extensdo do quadril no plano sagital.(McGibbon and Krebs, 2002; Messier et al., 1992)
Estes autores sugeriram que este aumento da ADM de extensdo do quadril seria uma
estratégia para compensar a diminuicio da ADM de flexdo do joelho. Entretanto, nestes
estudos, as amostras ndo eram compostas apenas por idosas e os dois grupos, OA e
assintomatico, deambularam com a mesma velocidade. Como esta descrito na literatura,
menor ADM do quadril no plano sagital estd relacionada a um menor comprimento da
passada e assim, a uma redugdo da velocidade(Bejek et al., 2005), é possivel que as idosas
do presente estudo ndo tenham aumentado a ADM de extensdo do quadril como uma
estratégia compensatoria devido a menor velocidade da marcha apresentada por estas em
relacdo as idosas assintomadticas. Assim, € possivel que idosas ndo utilizem esta estratégia
por dificuldade em aumentar a velocidade, sugerindo que ha diferencas nas adaptacdes
utilizadas por individuos com diferentes idades.(McGibbon and Krebs, 2002; Messier et al.,

1992)
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A diminui¢do da amplitude de extensdo do quadril no periodo de apoio da marcha
pode levar a um aumento compensatério do movimento pélvico.(Bejek et al., 2005) Como
existe interacdo entre a cinemdtica destes segmentos e da coluna lombar, esta diminui¢ao da
ADM do quadril pode estar relacionada as freqiientes lombalgias relatadas pelos individuos
com OA de joelhos.(Bejek et al., 2005)Além disto, a articulagdo do quadril neste periodo da
marcha tem a func@o de transmissdo de energia dos membros inferiores para o tronco e a
diminui¢do de sua ADM pode comprometer esta funcdo.(Zajac et al., 2003)

A diminuicdo da ADM do quadril durante a fase de apoio da marcha de idosas com
OA de joelho encontrada no presente estudo indica que as alteracdes da marcha destas
idosas ndo estdo limitadas a articulacdo do joelho. Entretanto, ndo foi encontrada neste
estudo, diferenca significativa na ADM da articulacio do tornozelo entre as idosas com OA
de joelhos e assintomaticas, corroborando os achados da literatura.(Al Zahrani and Bakheit,
2002; Mundermann et al., 2005) Este resultado sugere que a cinemdtica do tornozelo ndo
parece estar envolvida em alteracdes compensatdrias na marcha das idosas com OA de
joelho.

Neste estudo, as idosas com OA de joelhos ndo apresentaram diminuicao
significativa da forca dos musculos quadriceps e isquiotibiais em relacdo as idosas
assintomdticas. Este resultado € inesperado e ndo € compartilhado por outros
estudos.(Hortobagyi et al., 2004; Slemenda et al., 1998) Uma possivel explicacio para este
desacordo € o fato de ambos os grupos do presente estudo serem compostos por idosas com
o mesmo nivel de atividade fisica. Uma vez que o nivel de atividade fisica interfere no
desempenho muscular e que a OA € associada a baixo nivel de atividade(Thomas et al.,
2003), € importante que os grupos a serem comparados sejam similares em relacdo a esta

varidvel. Entretanto, trabalhos que compararam a for¢a desta musculatura em individuos
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com e sem OA ndo controlaram esta possivel varidvel de confusdo.(Hortobagyi et al., 2004;
Slemenda et al., 1998) Além disto, no presente estudo, as idosas dos dois grupos eram
similares em relacdo a idade, sexo e indice de massa corporal, varidveis que também podem
influenciar no desempenho muscular e que nao foram controladas em alguns trabalhos que
encontraram diferenca de forca.(Hortobagyi et al., 2004; Slemenda et al., 1998) Desta
forma, a semelhanca entre os grupos em relacdo a estas varidveis pode ser uma explicacdo
para a auséncia de déficit de forca das idosas com OA de joelhos.

As idosas com OA de joelhos ndo apresentaram diferenca significativa na
intensidade da ativacdo dos musculos quadriceps, biceps femoral, tibial anterior,
gastrocnémio e séleo durante a marcha, quando comparadas as idosas assintométicas.
Hortobagyi et al (2005) encontraram resultado semelhante ao investigar a intensidade da
ativacdo dos musculos quadriceps e biceps femoral durante a marcha.(Hortobagyi et al.,
2005) E possivel que as idosas assintomdticas e com OA ndo tenham apresentado padrdes
de ativagdo muscular diferentes durante a marcha devido a semelhanca entre estas na
capacidade de producdo de forca, uma vez que esta varidvel pode influenciar a atividade
eletromiografica.(Hubley-Kozey et al., 2005) Outro estudo encontrou diferenca na
intensidade da ativacao(Hubley-Kozey et al., 2005). Entretanto, diferencas entre os estudos
como idade e sexo da populacdo estudada e métodos de normalizacdo, filtragem e de
definicdo do periodo de atividade muscular dificultam a comparagdes.

Os resultados deste estudo devem ser interpretados considerando-se algumas
limitacdes. Uma destas € o fato das idosas assintométicas do grupo controle nido terem
realizado as radiografias dos joelhos para confirmac¢do da integridade articular. Entretanto,
estas idosas relataram ndo sentir dor e rigidez nos joelhos e também ndo apresentavam

crepitacao nesta articulagdo, garantindo a auséncia do diagndstico clinico da OA de joelhos.



104

A avaliacio da forca muscular em contragcdes concéntricas também pode ser considerada
uma limitagcdo deste estudo, uma vez que durante a fase de resposta a carga da marcha o
musculo quadriceps atua excentricamente. Entretanto, a realizacdo do teste excéntrico
oferece maior risco de lesao muscular e dolorimento apds a avaliacdo.(Perrin, 1993) Assim,
como a populacdo deste estudo foi composta por idosas, e algumas ja acometidas por uma
doenca articular, optou-se pela avaliacdo da musculatura em contracdes concéntricas.

Concluindo, idosas com OA de joelhos apresentam alteracdes dos parametros
espaciais, temporais e cinemdticos da marcha. Estas alteracdes ndo se restringem a
articulacdo do joelho, afetando também a articulagdo do quadril. Acredita-se que algumas
destas alteracOes ocorram em funcio de minimizar a dor na articulacdo acometida pela OA,
suportando a afirmacgdo de que o critério de otimiza¢do da marcha destes individuos € a dor.
Apesar de minimizar a dor, ndo se sabe se estas estratégias sdo benéficas para estas idosas,
uma vez que podem trazer consequéncias negativas para a fungdo destas. Acredita-se
também que algumas destas alteracdes, como a diminuic¢ao do pico de flexdo do joelho na
fase de balangco e da ADM da articulac@o do quadril, ocorrem em parte devido a diminui¢dao
da velocidade apresentada por estas idosas. Além disto, ndo foi encontrada diferenca na
funcdo muscular entre os dois grupos, sugerindo que as alteracdes da marcha podem
ocorrer mesmo nha auséncia de déficit de forga.

O entendimento de como a funcdo € afetada pela doenca é critico para o
delineamento de intervencdes efetivas para prevenir a incapacidade devido a OA de joelhos
em 1dosos.(McGibbon and Krebs, 2002) Os resultados deste estudo sugerem que programas
fisioterdpicos para idosas com OA de joelhos devem focar também a reabilitacdo da marcha
destas idosas, uma vez que esta apresenta alteracdes que podem aumentar o impacto nas

articulacdes e, assim, o ritmo de progressdo da doenga, podem colocar estas idosas em
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maior risco de quedas e ainda levar a compensacdes acometendo outras articulagdes. Neste
aspecto, ainda sdo necessdrios estudos para esclarecer os efeitos de um programa de
reabilitacdo nos parametros cinematicos e cinéticos da marcha de idosas com OA de
joelhos. Além disto, seria interessante que futuros estudos avaliassem e comparassem a

marcha em grupos em diferentes estidgios da doenca.
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Tabela 1: Variaveis clinicas e demograficas dos grupos AS e OA

Variaveis Grupo AS (n=21) Grupo AO (n=21) p
Idade (anos) (X = DP) 71,38 £ 4,09 71,43 +4,14 0,970
Peso (Kg) (X + DP) 62,20+ 11,80 66,07 + 10,79 0,258
Estatura (m) (X £ DP) 1,57 £0,15 1,54 + 0,06 0,318
IMC (Kg/m®) (X + DP) 26,53 + 4,84 27,99 +4,13 0,300
Classificacao radiografica  Grau I 0 4 -
Grau II 0 7 -
Grau III 0 9 -
Grau IV 0 1 -
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Tabela 2: Variaveis temporais, espaciais da marcha dos grupos AS e OA

Variaveis Grupo AS (n=21) Grupo OA (n=21) p
Velocidade (m/s) (X + DP) 0,976 + 0,09 0,758 £ 0,22 0,017*
Cadéncia (passadas/min) (X + DP) 56,25 £7,23 49,42 + 9,03 0,009%*
Comprimento da passada (m) (X + DP) 1,04 £ 0,08 0,91 £0,21 0,010%*

Tempo do ciclo da marcha (s) (X £ DP) 1,08 £0,13 1,27 £ 0,34 0,012%*
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Tabela 3: Variaveis cinematicas da marcha dos grupos AS (n=21) e OA (n=21)

Grupo Média DP (°) CvV P

Angulo joelho CI (°) AS 4,70 4,37 92,98 0,053
AO 7,81 5,65 72,42

Pico joelho RC AS 14,47 4,11 28,40 0,766
©) AO 14,01 4,89 34,92

Pico joelho PB AS 35,02 7,99 22,81 0,602
(©) AO 33,68 8,38 24,87

Pico joelho BI AS 61,27 4,23 6,90 0,003*
@) AO 55,34 8,06 14,56

ADM joelho RC AS 10,43 2,55 24,48 0,019*
(©) AO 6,80 3,29 48,32

ADM joelho AP AS 30,42 7,54 24,77 0,046%
(©) AO 26,01 6,34 24,37

ADM Quadril AP AS 35,63 5,22 14,66 0,007*
(©) AO 30,47 6,50 21,34

ADM tornozelo AP (°) AS 22,14 3,88 17,52 0,455
AO 21,21 3,10 14,62

* estatisticamente significativo

CI= contato inicial; RC= resposta a carga; PB= pré-balanco; BI= balanco inicial; AP= apoio
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Figura 1: Angulos das articulagtes do quadril (&), joelho (B) e tornozelo (C)no plano
sagital durante o ciclo da marcha de idosas com OA e assintomaticas .
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APENDICES

APENDICE A: Termo de consentimento

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO AOS VOLUNTARIOS

Analise Cinematica da Marcha de ldosas com Osteoartrite de Joelhos

RESPONSAVEIS:

Pesquisador: Paula Maria Machado Arantes

Orientador: Prof. Dr. Jodo Marcos Domingues Dias
INSTITUICAO:

Universidade Federal de Minas Gerais

Escola de Educacéao Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional
Departamento de Fisioterapia

ENDERECO:

Departamento de Fisioterapia

Escola de Educacéo Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional, Avenida Antdnio
Carlos 6627, Pampulha, CEP 31.270-901, Belo Horizonte, MG.
Campus Pampulha  Fone: 3499 — 4783 Fax: 3499 — 4781
Comité de Etica em Pesquisa: 3499-4562

O objetivo desta pesquisa € investigar as alteragdes cinematicas da marcha
de idosas portadoras de osteoartrite (OA) de joelho. Para tanto, serdo avaliadas
voluntarias que tém o diagnoéstico médico de OA de joelho e idosas sem
diagnéstico de OA de joelhos e sem histéria de dor prolongada nesta articulacao,
que estdo vivendo na comunidade. Fui informada de que, inicialmente, serei
submetida a uma avaliacdo inicial na qual serdo coletados dados como peso,
altura e nivel de escolaridade. Em seguida responderei a um questionario, com o
auxilio do examinador, sobre a dor que sinto nos meus joelhos. Entdo, serei
submetida a uma avaliagdo da minha marcha, que sera realizada na velocidade
qgue seja mais confortavel para mim. Para tal terei que vestir um short e andar
descalca. Simultaneamente a esta analise de marcha sera realizado o registro
da atividade elétrica dos musculos ao redor do joelho e tornozelo durante o
caminhar, utilizando um equipamento de eletromiografia. Para realizacao
desta etapa sera realizada limpeza da pele com algodao embebido em alcool
para eliminar oleosidade e facilitar a colocacao de eletrodos. Os eletrodos
serao colocados na minha perna dominante ou mais sintomatica,
superficialmente sobre a pele, com uma fita adesiva de dupla-face. Cada
eletrodo sera fixado na pele com um esparadrapo anti-alérgico. Para
identificar os momentos em que meu calcanhar toca o chao enquanto
caminho, serao fixados dois eletrodos na sola do meu pé, sendo um no
calcanhar e o outro préximo ao dedao. Apds estes procedimentos, a fita
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adesiva, o esparadrapo e os eletrodos serao cuidadosamente retirados da
minha pele, com algodao e alcool. Por ultimo, serei submetida a um teste em
um aparelho para determinar a forca dos musculos do joelho. Caso eu nao deseje
mais participar do estudo, terei a liberdade de me retirar, sem que sobre mim
recaia nenhuma penalizacdo. Fui esclarecida de que os riscos de minha
participacdo sdo minimos e que poderei sentir algum desconforto nos testes, mas
que tendem a desaparecer com o tempo. Também fui informada que,
dependendo da sensibilidade de minha pele, ela podera apresentar algum
sinal de vermelhidao logo apds a limpeza com alcool e que os eletrodos
serao colocados superficialmente na pele, nao machucando e nem
apresentando nenhum risco de choque ou queimadura. Se, no entanto, houver
prejuizo a minha saude comprovadamente causado pelos procedimentos a que
serei submetida neste estudo, serei encaminhada a tratamento médico adequado
sem nenhum custo. Fui informada de que nao receberei qualquer tipo de
compensacao financeira em funcao da minha participacédo neste estudo e que, no
entanto, quaisquer outros gastos adicionais serdao absorvidos pela pesquisa e sao
de responsabilidade dos pesquisadores. Os beneficios que terei com tais
procedimentos incluem uma avaliacdo detalhada de minhas condi¢cdes funcionais
e fisicas que podem servir para o encaminhamento, apds o término deste estudo,
a um tratamento fisioterapéutico individualizado conforme minhas necessidades.
Eu li e entendi as informacdes precedentes. Além disso, todas as duvidas que me
ocorrerem, e isto pode acontecer a qualquer momento e em qualquer fase da
pesquisa, serdo esclarecidas prontamente pela equipe responsavel. Sei que estou
participando de uma pesquisa e fui também informada que os resultados da
mesma sao confidenciais e que as informagdes obtidas durante as avaliagdes
serdo mantidas em sigilo e ndo poderao ser consultadas por pessoas leigas sem
minha expressa autorizacdo por escrito. Além disso, essas informac¢des ndo serdo
utilizadas de forma individual, mas apenas para caracterizar um grupo de pessoas
através de uma avaliacdo estatistica dos resultados e poderado ser utilizadas em
atividades de ensino e/ou pesquisa.
Assim, eu abaixo assinado,
concordo em participar, de livre e espontanea vontade deste estudo.

Belo Horizonte, de de 20 .

Assinatura do paciente ou responsavel

Testemunha
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Responsaveis:

Paula Arantes Prof. Jodo Marcos Dias
Pesquisador Orientador



APENDICE B: Ficha de Avaliagao Inicial

FICHA DE AVALIACAO INICIAL

Data: / / N° de identificacao:
1- DADOS DE IDENTIFICACAO
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Nome:

Endereco:

Telefone: Estado civil:
Data de nascimento: / / Idade:

2- ASPECTOS CLINICOS

Massa corporal: Estatura: IMC:

Membro inferior dominante: ( )D ( )E

Presenca de edema nos membros inferiores: D E

Dados de saude atuais:

e Histérias de cirurgia: S( ) N( )
(

e AVC, desmaios, convulsdes: S( ) N( )

e Alteracdes neurolégicas: S( ) N( )

e Alteracbes cardiacas: S( ) N( )
(

e Alteracoes circulatérias: S( ) N

)

e Alteracoes ortopédicas: S( ) N( )

e Doencas reumaticas, fraturas: S( ) N( )

e Lombalgia, cervicalgia : S( ) N( )

e Dor no quadril, joelho ou tornozelo: S( ) N( )

e Alteracbes musculares: S( ) N( )

e Diabetes: S( ) N( )
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e Hipertensao arterial: S( ) N( )

e Alteracées visuais: S( ) N( )

e Uso de lentes de correcao (6culos, lente de contato, correcdes cirurgicas):
S() N()

e Alteracoes pulmonares: S( ) N( )

e Alteracbes auditivas: S( ) N( )

e Vertigens, tonturas: S( ) N( )

e Alteracdes de equilibrio: S( ) N( )

e Histéria de quedas nos ultimos seis meses: S( ) N( )

e Medo de quedas: S( ) N( )

Medicamentos em uso:

PARA IDOSAS COM OSTEOARTRITE:

Grau da osteoartrite: direito ( )Il ( )l ( )IV
esquerdo ( )II ( )l ( )IV

Tempo de doencga sintomatica:

Tempo de doencga diagnosticada:

Joelho mais sintomatico: ( )D ( )E

Utilizacdo de medicacgao:
Analgésico: ( )sim ( )nao
Frequéncia:

Anti-inflamatério: ( )sim ( )ndo
Frequéncia:
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ANEXOS

ANEXO A: Aprovacdo do Comité de Etica

I min ekl Fediral de Mimgs darai
Camminy b Frica v Fanepaisa g LV - CURLR

Parecer n®. ETIC 00505

Interessado: Prof, Jolo Marcos Domingues Dias
Depio. oo FialoteraplaEEFFTO

DECISAD

O Comith de Etica em Pesgulsa da UFMG = COEP, aprovou no
dia 13 de Abrl o8 2005 depols de mlendidas as solicitaches do
dilighneia, o projelo de pesguisa intitulado « Andlise cinemdtica da
rmarcha em ldosas com ostecartrite de |oelhos » bem como o
Tarmo die Consantimanio Livre @ Esclarecido do refendo projedo.
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Profa. Dra. n%ﬁmﬁ b Lima Perez Garcia
Presidents do COEPUFMG
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ANEXO B: Normas de publicacao

Clinical Biomechanics

Guide for Authors

Aims

Clinical Biomechanics aims to strenghten the link between clinic and
laboratory by publishing biomechanics research which helps to explain the causes
of musculoskeletal disorders and provides knowledge contributing to improved

management.

Scope

Clinical Biomechanics explores all facets of musculoskeletal biomechanics
with an emphasis on clinical management. The role of basic and medical science is
recognized in a clinical context. The readership of the journal closely reflects its

contents, being a balance of scientists, engineers and clinicians.

Instructions to authors

Contributions falling into the following categories will be considered for
publication and are accepted on the understanding that they have not been
published previously, nor are under consideration for publication in any other
journal.

Papers - scientific reports within the scope of the journal. To ensure minimal
publication delays, authors are asked to restrict the length; typically around 4000
words with no more than six figures or tables.

Brief Reports - limited to around 2000 words with minimal figures or tables.

Review Papers - authoritative, well referenced reviews of a relevant subject.

Correspondence - letters relating to matters published in the journal are
encouraged.

Authors are invited to submit to the journal online via the "Author Gateway"
link on the journal's home page www.elsevier.com/locate/clinbiomech. You will be

guided through the creation and uploading of the various files. Please read
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carefully the Guide to Online submission on the Author Gateway page. Once the
uploading is done, the system automatically generates an electronic (PDF) proof,
which is then used for reviewing. All correspondence, including notification of the
Editor's decision and requests for revisions, will be by e-mail.

Typescripts on paper may only be submitted by prior agreement with the
Editor: Prof Kim Burton, Clinical Biomechanics, 30 Queen Street, Huddersfield
HD1 2SP, UK Tel: +44(0)1484 535200; fax: +44(0)1484 435744; e-mail:
kim@spineresearch.org.uk]

Submissions that do not comply with this guidance will be returend without
review.

When submitting a paper you are expecting a number of colleagues to
review your work. As a matter of courtesy you should ensure your manuscript is
neatly presented as well as complying with the journal's requirements. Manuscripts
that are poorly presented or do not follow all these guidance notes will be returned

without review.

* English language; double spaced; single sided; page-numbered

* A title page including name(s) of author(s), qualifications, institute and
correspondence addresses should be provided.

* When compiling the author list for a manuscript, please list only those
members of the team who have made a significant contribution to the work. Team
members who acted in an advisory capacity or were not involved in most stages of
the work should be listed as 'Contributors' at the end. To assist the Editor in
accepting a list of more than five authors, a statement detailing the part played by
each author must be included in the cover letter.

The difficulties facing authors whose native language is not English is
appreciated. Nevertheless, it is the authors' responsibility to ensure correct use of
English (through a scientific translator or similar). It is also the responsibility of the
author to check the manuscript carefully for errors prior to submission.

* An accompanying cover letter should include: (a) information on any
duplicate publication elsewhere of any part of the work;(b) a statement of any
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commercial relationships which may lead to a conflict of interests; (c) a statement
that the typescript has been read and agreed by all authors; (d) name, address and
e-mail of the corresponding author.

* The Abstract should start on a new page, and must be in structured
format. The following section headings (in italics) should each start a new line:
Background, Methods, Findings, Interpretation. Please give an idea of the effect
size of the results of hypothesis tests rather than simply quoting the statistical
significance. The interpretation paragraph should explain how the findings add to
understanding of the topic and outline the clinical implications. Abbreviations are
strictly limited to universally accepted terms. References are not permitted. The
abstract should not exceed 250 words in total. Keywords should be added for
indexing.

* The text should be divided into appropriate headings, e.g. Introduction,
Methods, Results, Discussion, Conclusions. Subheadings may also be used, and
review papers may use other formats. The technical basis of new experiments
should be fully detailed; previously used methods should also be described briefly,
together with reference to previous publications. Statistical methods should be
detailed where appropriate.

* Ensure all acronyms/abbreviations are defined at first use: keep to a
minimum. For products ensure the source details are complete (company, city,
country) [All US addresses must include USA].

* Authors must suggest two or more referees although the choice is left to
the Editors. Please supply the address and e-mail address. Papers will be
reviewed by at least two referees and their comments will be made known to the

corresponding author.

References: Must follow the Harvard style and should be listed
alphabetically at the end of the text.

Text: All citations in the text should be referenced:

1. Single author - the author's name (without initials unless there is
ambiguity) and the year of publication;
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2. Two authors - both authors' names and the year of publication;
3. Three or more authors - first author's name followed by 'et al.' and the

year of publication.

In-text citation styles: Citations may be made directly (or parenthically).
Groups of references should be listed first alphabetically, then chronologically.
Multiple citations to a single point are generally not required and can impact on

readability: if unavoidable, they must come at the end of a sentence.

Reference list: Starting on a new page in these styles:

Journal articles:
Van der Greer, J., Hanraads, J.A.J., Lupton, R.A., 2000. The art of writing a
scientific article. J. Sci. Commun. 163, 51-59.

Books:
Strunk Jr., W., White E.B., 1979. The elements of style, third ed. Macmillan,
New York

Chapter in an edited book:

Mettam, G.R., Adams L.B., 1999. How to prepare an electronic version of
your article, in: Jones, B.S., Smith R.Z., (Eds.), Introduction to the Electronic Age,
E-publishing Inc., New York, pp. 281-304.

References should be restricted to those that are retrievable through normal
library sources. References to conference proceedings, internal reports and theses
are only appropriate when they have been published and readily can be retrieved.
Otherwise the reference should be in-text as (Author name, year, personal
communication).

Tables: Must be typed on separate sheets, numbered as Table 1, Table 2
etc., each with its fully explanatory title above the table with footnotes (if any)
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beneath. Vertical rules and shading should be avoided. Conserve space; single
column tables are preferred over double column.

Figures: The final reproduction will be either single or double column; single
column is preferred: please scale your originals accordingly. Ensure legibility of all
components, and avoid excessive 'white space’'. All figures to be referred to as
Figure 1, Figure 2 etc. Legends to figures to be listed together on a separate page.

If, together with your accepted article, you submit usable colour figures then
Elsevier will ensure, at no additional charge, that these figures will appear in colour
on the web (e.g., ScienceDirect and other sites) regardless of whether or not these
illustrations are reproduced in colour in the printed version. For colour reproduction
in print, you will receive information regarding the costs from Elsevier after receipt
of your accepted article.

Figures and Tables (preferably limited to 6 in total for the print version) must
be constructed and labelled in such a way that they may be understood without
reference to the text.

Scientific measurements: Avoid the symbol both in tables and text - use for
example 'mean xx (SD yy)'. Ensure stastical abbreviations are in correct case and
style (e.g., capital italic for P). Use n for number. Sl units must be used.
Conventions for abbreviations can be found in Units, Symbols and Abbreviations
(available from the Royal Society of Medicine, www.rsmpress.co.uk ). Confidence
intervals are preferred over just P values; their use is described in Statistics with
Confidence (BMJ Books, 2000).

Preparation of Supplementary Data

Elsevier accepts electronic supplementary material. Supplementary files
offer the author possibilities to publish supporting applications, movies, animation
sequences, high-resolution images, background datasets, sound clips and more.
Supplementary files supplied will be published online alongside the electronic
version of your article in Elsevier web products, including ScienceDirect:
www.sciencedirect.com . In order to ensure that your submitted material is directly
usable, please ensure that data is provided in one of our recommended file
formats. Authors should submit the material in electronic format together with the
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article and supply a concise and descriptive caption for each file. In order to allow
peer review, it is essential that any supplementary material is included with your
submission and/or revision. It is important within your manuscript to point to the
supplementary material on the website, in much the same way as you would point
to a normal figure. For more detailed instructions please visit our Author Gateway
at http://authors.elsevier.com . Please upload supplementary files together with

your initial submission of your manuscript via the electronic system.

Proofs:

Proofs will be sent to the corresponding author by PDF wherever possible
and should be returned within 48 hours of receipt, preferably by email. Corrections
should be restricted to typesetting errors; any other amendments made may be
charged to the author. Any queries should be answered in full. It is important to
ensure that all of your corrections are returned to us in one all-inclusive email or
fax. Subsequent additional corrections will not be possible, so please ensure that
your first communication is complete. Should you choose to mail your corrections,
please return them to: Log-in Department, Elsevier, Stover Court, Bampfylde
Street, Exeter EX1 2AH, UK.

Copyright Guidelines

All authors must sign a 'Transfer of Copyright' agreement or, where authors
work for an organization that does not permit such assignment, a standard licence
agreement, before an article can be published. This transfer agreement enables
Elsevier Ltd., to protect the copyright material for the authors, but does not
relinquish the authors' proprietary rights. The copyright transfer covers the
exclusive rights to reproduce and distribute the article, including reprints,
photographic reproductions, microfilm or the right to adapt the article for use in
conjunction with computer systems and programs, including reproduction or
publication in machine-readable form and incorporation in retrieval systems. All
submitted manuscripts should be accompanied by a letter of submission signed by
all contributing authors.
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If excerpts (for example figures) from copyrighted works are included, the
authors are responsible for obtaining written permission from the copyright holders
prior to submitting the final version of the paper. Full credit must be given to such

sources.

US NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH (NIH) VOLUNTARY POSTING
("PUBLIC ACCESS") POLICY

Elsevier facilitates author response to the NIH voluntary posting request
(referred to as the NIH "Public Access Policy", see
http://www.nih.gov/about/publicaccess/index.htm by posting the peer-reviewed
author's manuscript directly to PubMed Central on request from the author, 12
months after formal publication. Upon notification from Elsevier of acceptance, we
will ask you to confirm via e-mail (by e-mailing us at
NIHauthorrequest@elsevier.com) that your work has received NIH funding and that
you intend to respond to the NIH policy request, along with your NIH award number
to facilitate processing. Upon such confirmation, Elsevier will submit to PubMed
Central on your behalf a version of your manuscript that will include peer-review
comments, for posting 12 months after formal publication. This will ensure that you
will have responded fully to the NIH request policy. There will be no need for you to
post your manuscript directly with PubMed Central, and any such posting is
prohibited.
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ANEXO C: Questionario WOMAC

INDICE WOMAC PARA OSTEOARTROSE

ANONIMATO E CONFIDENCIALIDADE

Toda informagcdo que vocé fornecer sera considerada estritamente
confidencial e sera apresentada apenas como estatistica do grupo de individuos.
Nenhum dado que identifique 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 :
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INSTRUCOES PARA OS PACIENTES

Nas secoes 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:
Nenhumal ] Pouca [] Moderada [] Intensa [] Muito intensa [ ]

Entao voceé esta indicando que vocé nao tem dor.

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

Entao vocé esta indicando que sua dor é 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
esta sentindo.

c. Favor nao 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 esté indicando que esta sentindo
maior dor, rigidez ou incapacidade.



SEGCAO A
INSTRUCOES PARA OS PACIENTES
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As perguntas a seguir se referem a intensidade da dor que vocé esté

atualmente sentindo devido a artrite de seu joelho. Para cada situagéo, 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 [ Poucal | Moderada [ ]

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

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

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

5. Ficando em pé.
Nenhuma [ Poucal | Moderadal ]

Intensa D

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
(ndo dor), que vocé esta atualmente sentindo devido a artrite em seu joelho nas
ultimas 72 horas. Rigidez € uma sensacgao de restricdo ou dificuldade para

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

1. Qual é a intensidade de sua rigidez logo apds acordar de manha?
Nenhumall Pouca L Moderada []  Intensa [ Muito intensa []

2. Qual é a intensidade de sua rigidez apds se sentar, se deitar ou repousar
no decorrer do dia?
Nenhuma[ ] Pouca[] Moderada[] Intensa [] Muito intensa [ ]
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SECAO C
INSTRUCOES PARA OS PACIENTES

As perguntas a seguir se referem a sua atividade fisica. Né6s chamamos
atividade fisica, sua capacidade de se movimentar e cuidar de vocé mesmo(a).
Para cada uma das atividades a seguir, por favor, indique o grau de dificuldade
que vocé esta tendo devido a artrite em seu joelho durante as ultimas 72 horas

(Por favor, marque suas respostas com um “X”).
Pergunta: Qual o grau de dificuldade que vocé tem ao:

1 - Descer escadas.
Nenhuma [] Poucal | Moderada[] Intensa[] Muito intensa [ ]

2- Subir escadas.
Nenhuma [] Poucal ] Moderada| ] Intensa [ ] Muito intensa [ ]

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

4- Ficar em pé.
Nenhuma [1 Poucall Moderada[] Intensal]  Muitointensa []

5- Abaixar-se para pegar algo.
Nenhuma []  Poucal] Moderada[] Intensa[]  Muitointensa []

6- Andar no plano.
Nenhuma [] PoucaD ModeradaD Intensa D Muito intensa D

7- Entrar e sair do carro.
Nenhuma []  Poucal] Moderada[] |Intensa[]  Muitointensa []



8- Ir fazer compras.
Nenhuma []  Poucal]

9- Colocar meias.
Nenhuma L] Pouca ]

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

11- Tirar as meias.
Nenhuma [ ] Poucal |

12- Ficar deitado na cama.
Nenhuma D Pouca D

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 [] Poucal ]

Moderada| ]

17- Fazer tarefas domeésticas leves.

Nenhuma D PoucaD

Moderada D

Intensa [ |

Intensa D

Intensa [ ]

Intensa [ ]

Intensa [ |

Intensa [ ]

Intensa D

Intensa [ |

Intensa [ ]

Intensa D

131

Muito intensa [ ]

Muito intensa [ ]

Muito intensa [ ]

Muito intensa [ |

Muito intensa [ ]

Muito intensa [ ]

Muito intensa [ |

Muito intensa [ ]

Muito intensa [ ]

Muito intensa D

OBRIGADO POR COMPLETAR ESTE QUESTIONARIO



