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Resumo

Efeitos de um Programa de Fisioterapia na dor e incapacidade funcional em individuos

institucionalizados com Osteoartrose do joelho

Tania Isabel Caeiro Valadas

PALAVRAS-CHAVES: Osteoartrose do joelho, idoso, dor, incapacidade funcional

A osteoartrose (OA) do joelho é considerada uma das dez condicdes mais
incapacitantes nos paises desenvolvidos, caracterizando-se por presenca de dor
acompanhada de limitacdo da amplitude de movimento articular e reducédo da qualidade
de vida. Este estudo tem como objetivo geral verificar o efeito de um programa de
Fisioterapia na intensidade da dor e incapacidade funcional em individuos com OA do
joelho. Trata-se de um estudo experimental, controlado aleatorizado (RCT). A amostra
foi aleatéria, tendo sido selecionados 23 utentes que respeitaram 0s critérios de
inclusdo, e que foram distribuidos aleatoriamente pelos dois grupos de tratamento (16
grupo experimental; 15 no grupo de controlo).

O programa decorreu durante 8 semanas, 3 vezes por semana, sendo que 0 grupo
experimental recebeu componente de exercicio e educacao, e os utentes do grupo de
controlo apenas receberam componente de exercicio. Para avaliar a intensidade da dor
foi utilizada a escala visual analoga (EVA), a capacidade funcional foi avaliada pelo
guestionario WOMAC e o nivel de conhecimento através de um questionario de
avaliacdo. A analise dos resultados, ao longo do tempo, foi realizada através da ANOVA
de medicdes repetidas e na comparagao entre grupos pelo teste t para duas amostras
independentes ou o teste de Mann-Whitney.

Os resultados sugerem ndo haver diferencas estatisticamente significativas entre os
grupos nos trés momentos de avaliagdo relativamente a intensidade da dor,
incapacidade funcional, bem como no nivel de conhecimentos, apesar da média obtida
no grupo experimental ter sido sempre superior. No entanto, relativamente as atividades
de vida diéria, e através da comparacao entre os dois grupos, verificou-se que existiram
melhorias significativamente superiores no grupo experimental. Estes resultados
parecem sugerir que ndo h& diferencas significativas entre as duas componentes de
intervencgdo, excepto nas AVD's, sugerindo a necessidade de se continuar a investigar a

efetividade da educacao neste tipo de individuos.



ABSTRACT

Effects of a Physical Therapy Program in pain and functional disability in
institutionalized individuals with osteoarthritis of the knee
Tania Isabel Caeiro Valadas

KEYWORDS: Osteoarthritis of the knee, elder, pain, functional disability.

Osteoarthritis (OA) of the knee is considered one of the ten conditions more
incapacitating in developed countries, characterized by the presence of pain
accompanied by decreased range of motion and reduced quality of life. This study aims
to verify the overall effect of a physical therapy program on pain and functional
disability in individuals with knee OA. This is an experimental, randomized controlled
trial (RCT). The sample was randomly selected. There were selected 23 users who
have complied with the inclusion criteria and were randomly assigned to two treatment
groups (16 in the experimental group, 15 in the control group). The program ran for
eight weeks, three times a week, while the experimental group received exercise
component. Educational users and the control group received only exercise
component. To evaluate the intensity of pain was used visual analog scale (VAS),
functional capacity was evaluated by WOMAC and the level of knowledge through an
evaluation questionnaire. The results, during this period, were performed by ANOVA
for repeated measurements and the comparison between groups by T test, for
independent samples or the Mann-Whitney test. The results suggest no statistically
significant differences between groups in the three assessments regarding pain
intensity, functional disability, as well as the level of knowledge, despite the average
obtained in the experimental group has always been superior. However, in what
concerns to activities of daily living, and through the comparison between the two
groups, it was found that there was significantly greater improvement in the
experimental group. These results seem to suggest that there are significant
differences between the two intervention components except ADL's (Activities of Daily
Living), suggesting the need to further investigate the effectiveness of education in

such subjects.
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1. Introducéo

Segundo o Programa Nacional Contra as Doencas Reumaticas (PNCDR) (2004) o
conjunto das doencas reumdticas tem grande impacto na populacdo portuguesa
documentado na literatura através de estudos epidemiolégicos realizados desde 1976
e gue demonstram resultados semelhantes quanto a sua consisténcia, confianca e
valor cientifico. Os mesmos atestam que as doencas reumaticas em Portugal: “sao
causa de 16 a 23% das consultas de clinica geral; ocupam o 2° ou 3° lugar dos
encargos decorrentes do consumo de farmacos; constiituem a 12 causa de
incapacidade temporaria; sdo responsaveis por 17% dos casos de acamamento
definitivo; 26% dos casos com necessidade de utilizacdo de cadeira de rodas, 30%
dos casos de mobilidade limitada ao domicilio; 40 a 60% das situacbes de
incapacidade prolongada para certas actividades da vida diaria; sdo responsaveis por
43% dos dias de absentismo laboral por doenca e originam o maior nimero de
reformas antecipadas por doenga, ou seja, 35 a 41% do seu total ” (PNCDR, 2004).

Também num estudo realizado pelo Observatério Nacional de Saude (ONSA) em
2005, foi observado que em cinco unidades territoriais NUT2 (Norte, Centro, Lisboa e
Vale do Tejo, Alentejo e Algarve) de 2820 individuos acima dos 18 anos que
constituiram a amostra, 690 (24%) declararam sofrer de uma ou mais doencas
reumaticas. N&o se verificaram diferencas significativas entre as 5 regides e as
propor¢Bes de individuos que declararam ter doencas reumaticas (Figura 1.1, em
anexo 1), mas ocorreram diferencas estatisticamente significativas entre as propor¢des
de individuos com doencas reumaticas e a varidvel sexo, em que foi maior a
propor¢do de individuos com doencgas reuméticas no sexo feminino (Figura 1.2, em
anexo |) e ainda uma tendéncia significativa de aumento da prevaléncia das doencas
reumaticas com a variavel idade (ONSA, 2005). Estes resultados corroboram o
referido na literatura, em que as doencas reuméaticas tendem a aumentar com a idade
e sdo mais prevalentes no sexo feminino, e ainda em pessoas com menores

rendimentos e menor escolaridade (PNCDR, 2004).

A osteoartrose (OA) é considerada a forma mais comum de artrite e uma das dez
condicbes mais incapacitantes nos paises desenvolvidos (Gabriel & Michaud, 2009;
Pendleton et al., 2000; cit. por Pallant, Keenan, Misajon, Conaghan & Tennan, 2009),
apresentando implicagbes ndo s6 a nivel individual, como a presenca de dor, a

diminuicdo da funcionalidade e a restricdo da participacdo, mas também a nivel social e
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econdmico. A osteoartrose é uma patologia caraterizada pela presenca de dor, rigidez,
instabilidade e fraqueza muscular, os quais podem originar diminuicao da func¢éo fisica,

bem como da qualidade de vida (Bennell & Hinman, 2010).

Embora nenhuma atividade fisica possa parar o processo de envelhecimento
biolégico, ha evidéncias de que o exercicio regular possa minimizar os efeitos
fisiolégicos de um estilo de vida sedentério, limitando o desenvolvimento e progressao
de doencas cronicas e incapacitantes como € o caso da OA (Hochberg et al., 2012).

De acordo com algumas revisdes sisteméticas, o exercicio desempenha um papel
preponderante na reducdo da dor e melhoria da funcao fisica (Jasen, Viechtbauer,
Lenssen, Hendriks & Bie, 2011), sendo que a falta de atividade fisica regular € um
fator de risco de declinio funcional e estd associado ao aumento dos custos nos

cuidados de saude (Pisters et al., 2007).

Bennell et al., (2010) numa reviséo sistematica afirma que os principais objetivos do
exercicio em utentes com osteoartrose do joelho séo a reducdo da dor, melhoria da
funcéo fisica, otimizagdo da participacdo social, uma vez que o exercicio regular pode
melhorar a fisiologia associada a OA incluindo o fortalecimento muscular, amplitude de
movimento, propriocecao, equilibrio e capacidade cardiovascular.

Num dos estudos, Fransen e seus colaboradores (2001) tiveram como objetivo avaliar
a eficacia da Fisioterapia na osteoartrose do joelho, sendo que os resultados obtidos,
apés 8 semanas, revelaram efeitos moderados ao nivel da dor e funcao fisica e

pequenos efeitos na qualidade de vida.

De acordo com o Instituto Nacional de Estatistica (INE) (2009) as regides que
apresentam valores superiores de prevaléncia de OA séo Lisboa e Vale do Tejo, Centro
e Alentejo.

Torna-se assim necessario, perceber de que forma pode ser minimizado este impacto,
tendo em conta que, atualmente, as abordagens farmacoldgicas e as intervengdes
cirirgicas ndo constituem a Unica solucdo para estes utentes (Dziedzic, Hill,
Porchetered & Croft, 2009).

Desta forma, a realizacdo deste estudo reflete a prevaléncia de se estudar esta
condicdo pelas consequéncias que acarreta para a populagdo, sobretudo Portuguesa,
uma vez que os estudos desenvolvidos sobre a intervengdo sdo ainda escassos a nivel

nacional.
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O presente programa tem duracdo de oito semanas, 24 sessdes, 3 vezes por semana
com dois grupos de intervenc¢do distintos — o grupo experimental, onde sera aplicada a
componente de exercicio e educacional e o grupo de controlo onde serd aplicada
apenas a componente de exercicio.

Através dos resultados obtidos verificou-se que existiram melhorias significativamente
superiores no grupo experimental, relativamente, apenas, as atividades de vida diéria,
através da comparacao entre os dois grupos. Estes resultados parecem sugerir que nao
h& diferencas significativas entre as duas componentes de intervencdo, excepto nas
AVD’s, sugerindo a necessidade de se continuar a investigar a efetividade da educacéo
neste tipo de individuos.

O presente trabalho encontra-se dividido por capitulos, iniciando-se abordagem aos
aspectos do envelhecimento, e envelhecimento do sistema musculo-esquético,
seguindo-se uma descricdo da patologia e evidéncia da fisioterapia na Osteoartrose do
joleho, no capitulo seguinte a descricdo detalhada de toda a metodologia, desde a
guestdo a investigar até a andlise estatistica, posteriormente a apresentacdo dos
resultados, a discussdo dos mesmos e posteriormente a conclusdo e as referéncias

bibliogréaficas.
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2.Envelhecimento

O envelhecimento é considerado um processo biolégico que reflete as intera¢des entre
a nossa heranca genética e as influéncias ambientais, incluindo mudancas biolégicas
progressivas e irreversiveis, que resultam num risco crescente de doenca cronica,
incapacidade cognitiva e funcional, e maior probabilidade de morte (Haveman-Nies,
Groot & Staveren, 2003).

Sao sugeridos dois padrbes de saude relacionados com o envelhecimento (Vellas et
al., cit por Haveman-Nies et al., 2003) sendo eles: um declinio funcional gradual
relacionado com o processo normal de envelhecimento, ou entdo um declinio
relativamente rapido dos niveis funcionais devido a doenca progressiva ou

acontecimento catastrofico.

Tendo em consideracao o impacto que a passagem dos anos tem em cada individuo,
assim como a influéncia dos factores ambientais no progresso mais ou menos
acelerado do declinio funcional € necessario abordar a sua interferéncia na sociedade
em geral e nos servicos de saude em particular, tendo em conta o envelhecimento
demografico e social.

Importante considerar que a populagdo mundial com 65 ou mais anos regista uma
tendéncia crescente, aumentando de 5,3% para 6,9% do total da populagdo, entre
1960 e 2000, e para 15,6% em 2050 (INE, 2007). Na Unido Europeia, no ano 2005,
havia 17% de pessoas com mais de 65 anos, estimando-se que seja de 30% em 2050
(INE, 2007).

Em Portugal, em 2006 a populacdo idosa representava 17,3% (INE, 2007) e no
horizonte temporal do ano 2050, o numero de idosos por cada 100 individuos em
idade ativa poderd oscilar entre 54 a 67 idosos, valor em muito superior aos 24
estimados para o ano 2000 (INE, 2004).

Em Portugal ha naturalmente diferencas regionais e de género, sendo que ha mais
pessoas idosas has zonas rurais que sdo maioritariamente mulheres, embora afetadas
por doencas cronicas e degenerativas. Por sua vez, os homens vivem menos, com
mais saude (INE 2000 citado por Henriques & Rodrigues, 2010).

Importante considerar-se que por cada 10 jovens haverd em 2021, 15 pessoas com

mais de 65 anos (Henriques & Rodrigues, 2010).

Envelhecer com saude, autonomia e independéncia, o mais tempo possivel, constitui

um desafio a responsabilidade individual e coletiva. Deste modo, importa reduzir a
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incapacidade, numa atitude de recuperacdo global precoce e adequada as
necessidades individuais e familiares, envolvendo a comunidade, numa
responsabilidade partilhada, potenciadora dos recursos existentes e dinamizadora de
acoes cada vez mais proximas dos cidadaos (DGS, 2004).

Assim, é crucial considerar o conceito de envelhecimento saudavel, sendo que as
primeiras ideias surgem no final da década de 80 com o conceito de envelhecimento
bem-sucedido (Rowe & Kahn, 1987). Contudo este conceito leva-nos a uma
percentagem tdo pequena de idosos que perdia 0 interesse para a prevencéo
secundaria e terciaria e ndo oferecia nenhuma possibilidade de solucdo as questdes

diversas que se colocavam aos individuos e sociedade.

Por sua vez, Nancye e Bartlert (2005), envolvem na definicdo de envelhecimento
saudavel um periodo temporal sugerindo entdo que envelhecimento saudavel é o
processo de otimizacdo de oportunidades ao longo da vida inteira, para preservar a
saude fisica e social, bem-estar mental, independéncia, qualidade de vida e

enfatizando transi¢des de fases de vida bem-sucedidas ao longo do tempo.

Tendo em consideracdo um conjunto de fatores, de acordo com Deep e Jeste (2009),
ha forte evidéncia que relaciona a idade, ndo fumadores, sem artrite, incapacidade ou
diabetes com envelhecimento saudavel. Existe evidéncia moderada que relaciona
mais atividade fisica, mais contactos sociais, melhor estado de salde autoreportado,
auséncia de depressao, incapacidade cognitiva e menos condi¢des clinicas com o
envelhecimento saudavel. Porém, ndo ha evidéncia que relacione o género,

capacidade econémica, educacao e estado civil com o envelhecimento saudavel.

Por outro lado, ha uma associagao significativa entre nivel educacional, idade, nivel
economico e estado de saude autoreportado. O impacto destes factores no estado
geral de saude, depende do contexto e regido, sendo que a idade das populacdes e 0s
seus niveis educacionais parecem ser determinantes importantes na salde

autoreportada (Henriques & Rodrigues, 2010).

Por sua vez, em 2002 a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) lancou a proposta do
envelhecimento ativo, entendido como o processo de otimizacdo de oportunidades
para a saude, participagdo e seguranca, de forma a promover a qualidade de vida das

pessoas enquanto envelhecem (DGS, 2004).
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O termo ativo refere-se a continua participacéo nas esferas social, econémica, cultural,
espiritual e civica, e ndo apenas a capacidade de ser fisicamente ativo ou de participar
no mercado de trabalho. Assim, nesta estrutura conceptual de envelhecimento ativo as
politicas e programas que promovem a saude mental, o bem-estar e as relagfes
sociais, sdo tdo importantes como aquelas que promovem a melhoria do estado
funcional fisico (DGS, 2004).

Cotter e Lachman (2010) sugerem, no entanto, que sujeitos com niveis educacionais
mais elevados, maior apoio social, rede social e mais sentimento de controlo eram
significativamente mais ativos fisicamente. Além de que mais educacado e melhor rede
social estavam associados a mais actividade fisica na velhice, sugerindo que estes
fatores combinados podem ser protetores de declinio fisico e envelhecimento

saudavel.

Assim, pode considerar-se que o exercicio fisico assume um papel crucial, sendo
sugerido que, apds os 65 anos, apenas 9% dos idosos pratica desporto, apos os 75
anos ou com idade superior este valor desce para os 2.8%, enquanto a actividade
fisica corresponde a 21.6% e 36.3%. A populagdo idosa com idade igual ou superior a
65 anos, 50% é sedentaria e 75% dos idosos com 75 anos referem que nao praticam
qualquer actividade fisica ou desporto durante os seus tempos livres (Nisticé, lona,
Papaianni & Ammendolia, 2010).

O declinio nos niveis de exercicio fisico para o idoso contribui para a reducao da
aptiddo funcional e a manifestacdo de diversas doencas. Neste sentido, tem sido
enfatizada a pratica de exercicio fisico como estratégia de prevenir as perdas nos
componentes da aptiddo funcional. O exercicio fisico regular tem sido descrito como
um excelente meio de atenuar a degeneragédo provocada pelo envelhecimento dentro
dos varios dominios: fisico, psicologico e social. No entanto, a prescricao de exercicios
deve ser desenvolvida, considerando a condicao individual da saude, perfil do fator de
risco, caracteristicas comportamentais, objetivos pessoais e preferéncias de exercicios
(Tribess & Virtuoso, 2005).

Além do mais, 0 exercicio proporciona aumento do contacto social, melhora a saude
fisica e mental, a performance funcional e consequentemente leva a uma maior

independéncia, autonomia e qualidade de vida do idoso.

Por isso, enquanto Fisioterapeutas devemos utilizar estratégias de modo a encorajar

0s utentes a tomar mais responsabilidade pela sua prépria saude, incluindo a
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autoconfianca e autodeterminacdo na comunidade, desenvolvendo a capacidade de
empowerment, através de uma intervencgéao efetiva, além de que devemos aumentar a
sua motivacao, skills e confianca para que se tornem pré-ativos na perspetiva do
envelhecimento.

Segundo Derntl (1996), a autoeficicia é uma estratégia fundamental de promocgéo da
saude do idoso e deve ser vista como uma das formas de expressdo da autonomia.
Deste modo, enquanto profissionais devemos tentar promover um envelhecimento
ativo, adequando os cuidados as necessidades das pessoas idosas, promovendo 0
desenvolvimento de ambientes capacitadores (DGS, 2004).

2.1. Envelhecimento do sistema musculo-esquelético

O crescimento exponencial da populacdo idosa desperta o interesse da ciéncia para
um melhor entendimento das alteragfes fisiolégicas que ocorrem no corpo humano
com o decorrer do tempo. Entretanto, por ndo representar um processo uniforme,
ainda nao esta totalmente clara a forma com que os diversos 6rgaos, tecidos e células
envelhecem (Freitas, Py, Neri, Cancado, Gorzoni & Rocha, 2002). Conhecer as
modificagbes advindas do envelhecimento é fundamental para que o fisioterapeuta
distinga facilmente as alteragfes fisiologicas dos processos patoldgicos (Rebelatto &
Morelli, 2002).

O processo de envelhecimento é caracterizado por um declinio das fun¢cbes organicas
que ocasionam diversas modificacbes em todo o organismo, levando
consequentemente, a uma reducdo da capacidade funcional do individuo (Netto &
Brito, 2001). Todos os sistemas, nervoso, musculo-esquelético e cardio-respiratdrio,
sofrem os efeitos deste processo.

O envelhecimento fisiolégico do sistema musculo-esquelético decorre de alteracdes ao
nivel do tecido 6sseo, dos musculos, das articulacdes e da postura, preocupando
seriamente o idoso, pela diminuicdo da amplitude articular e endurecimento articular
(Dantas, Pereira & Aragéo, 2002).

Relativamente, ao tecido désseo sabe-se que a partir da quarta década de vida passa a
ocorrer perda progressiva e absoluta da massa Ossea, resultando na osteopenia
fisiolégica (Freitas et al, 2002).

Os mausculos dos idosos produzem menos forca e desenvolvem as suas fungdes
mecanicas com “lentiddo”, uma vez que diminui a excitabilidade do musculo e da

juncdo mioneural. Ha4 uma contra¢do duradoura, um relaxamento lento e um aumento
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da fadiga. A massa muscular diminui em média cerca de 30 a 40 % em pessoas com
80 anos. Ocorre uma diminuicdo no namero de fibras musculares e diminuicdo do
tamanho, ocorre ainda uma reducdo da inervacdo, permanecendo algumas vezes
desenervadas e atrofiadas. No musculo dos idosos ocorre degeneragdo dos dois tipos
de fibras, algumas fibras musculares desaparecem sendo substituidas por tecido
conjuntivo, levando assim ao aumento do colagénio intersticial no musculo da pessoa
idosa (Dantas et al., 2002).

A medida que o organismo envelhece ocorrem também alteragdes nas articulagées.
As articulagdes sinoviais sofrem alteragdes nas cartilagens articulares. A cartilagem
articular (produto de secre¢do do condrdcito) é formada por uma matriz de colagénio
tipo Il, conjuntamente com agregados de proteoglicanos. Estes tém um rapido ritmo
metabdlico, ao contrario da quase fixidez do colagénio (Rossi, 2008). Por isso, a
estabilidade da cartilagem articular depende da atividade viossintetica dos condrécitos
(Rossi, 2008).

Rossi (2008) refere que o envelhecimento cartilaginoso apresenta um menor poder de
agregacao dos proteoglicanos, aliado a menor resisténcia mecéanica da cartilagem, e o
colagénio adquire menor hidratagdo, com maior resisténcia a colagenase e maior
afinidade pelo calcio.

O envelhecimento promove diminuicdo no niamero de condrécitos, na quantidade de
agua, que esta associado a uma menor resisténcia mecanica da cartilagem, tornando-

a mais fina e com fendas na superficie (Rebelatto & Morelli, 2007).

Multiplos fatores esté@o envolvidos nas alteracdes posturais decorrentes a idade. Estes
fatores podem ser patoldgicos, degenerativos ou trauméaticos, ou podem ser
decorrentes das alteracdes musculo-esqueléticas e neurologicas primarias ou da
combinacdo de reducdes no sistema musculo-esquelético (Kauffman, 2001). O
colagénio, um dos principais componentes do tecido conectivo, torna-se mais denso
com o passar dos anos, apresentando um decréscimo da elastina. Por isso, a
diminuicdo da amplitude de movimento pode envolver a deterioracdo da cartilagem,

dos ligamentos, dos tend@es, do liquido sinovial e dos musculos (Dantas et al; 2002).
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3. Osteoartrose

A Osteoartrose (OA) é definida como “doenca articular, resultante da faléncia de varios
processos de reparagao face a multiplas agressoes e lesdes sofridas pela articulagcao”
(PNS, 2004). Do ponto de vista anatomofisiol6gico considera-se a destruicdo focal da
cartilagem e reacdo do osso subcondral, contudo, o processo envolve, globalmente,
toda a articulagdo, incluindo a capsula, a sinovial, os ligamentos e 0s musculos
adjacentes. Clinicamente ha dor articular, rigidez e limitacdo da funcdo, sendo
caracteristica a auséncia de repercussao sistémica” (in Plano Nacional Contra as

Doencas Reuméticas | Plano Nacional de Saude 2004-2010).

E considerada uma das dez doencas mais incapacitantes nos paises desenvolvidos e
a principal causa de incapacidade na pessoa idosa e sobretudo no sexo feminino, em
que as estimativas mundiais referem que um em dez homens e uma em cinco
mulheres com mais de 60 anos apresentam OA sintomatica (Pallant et al., 2009)
associando-se frequentemente, nesta faixa etaria, a outras doencas por vezes
incapacitantes como o0s problemas cardiovasculares. S&o afetadas articulactes
importantes como as da mao, joelho, anca, coluna vertebral e pé (PNCDR, 2004), no
entanto, a OA mais comum é a do joelho e a sua prevaléncia esta a aumentar

juntamente com o aumento da esperanca média de vida (Woolf & Pfleger, 2003).

O sintoma mais comum na OA do joelho é a dor, sendo que outros sintomas podem
surgir devido a varios défices presentes nesta situagéo clinica, tais como reducéo do
equilibrio, fraqueza muscular, diminuicdo da amplitude articular e instabilidade articular
(Weng, Lee & Chen, 2009).

Esta associada a fatores ndo modificaveis (idade, sendo muito clara a associacao de
OA com o envelhecimento, embora a doenca seja bem diferenciavel do ponto de vista
anatomopatol6gico do processo de senescéncia articular (DGS, 2004), raca e sexo,
sendo mais frequente nas mulheres (DGS, 2004)) e potencialmente modificaveis como
a obesidade, os traumatismos major sobre a articulacdo, a sobrecarga articular
resultante de actividades profissionais (desportos de alta competicdo, agricultura,
atividades que exigem levantamento de cargas com peso elevado) ou de lazer, as
alteracbes anatdmicas, a diminuicdo da forca do quadricipete e o0s defeitos
propriocetivos (PNCDR, 2004, Hoaglund & Steinbach, 2001). E ainda a salientar que

nos Ultimos anos tem vindo a crescer o peso da evidéncia que sugere a associacao da
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incapacidade funcional reportada pelos utentes com OA a outros fatores como a

ansiedade, o medo e a depresséo (Scopaz, Piva, Wisniewski & Fitzgerald, 2009).

O diagnostico da OA baseia-se no achado de alteracdes radiogréficas tipicas em
doentes com queixas de dor articular, geralmente mecéanica, rigidez e, quase sempre,
um grau maior ou menor de limitagdo da mobilidade e funcdo da articulacdo. Essas
alteracdes radiogréficas, que estdo na base do diagndstico, sdo a diminuicdo da
entrelinha articular que traduz a redugédo da espessura da cartilagem, a esclerose do
0sso subcondral e o crescimento de osteofitos marginais. Quando estas alteracfes
sdo patentes, 0 processo artrésico ja esta avancado, pelo que o diagndstico por
radiologia convencional nunca pode ser precoce. A detecdo precoce da doenca
poderia ser feita através de artroscopia, com as limitagdes proprias de um método de
diagnostico invasivo ou pela ressonancia magnética, com a limitagdo do custo elevado
e acessibilidade dificil (DGS, 2004).

Relativamente a severidade da OA, Kellgren & Lawrance (1957) consideram que esta
pode ser classificada de 0-4 graus em que: 0 — OA ausente; 1= questionavel,
correspondendo a mindsculos ostedfitos; 2=minima, correspondendo a ostedfitos
definidos e possivel diminuigdo da interlinha articular; 3=moderada, correspondendo a
moderada diminuicdo do espaco ou interlinha articular com mudltiplos ostedfitos e
alguma escleorose; 4= severa, correspondendo a grave diminuicdo da interlinha

articular com quistos, osteofitos e esclerose do 0sso subcondral.

Estimativas mundiais referem que 9,6% dos homens e 18% das mulheres com mais de
60 anos apresentam OA sintomética, sendo que populacdo da Europa e Estados Unidos
com idade igual ou superior a 45 anos apresenta taxas de OA do joelho de 14,1% e
22,8%, nos homens e mulheres respetivamente (DGS, 2004), estimando-se, ainda que
até 2030 a proporcao de pessoas com osteoartrose tera subido de 20% para 30%

naqueles com idade igual ou superior a 60 anos (French et al., 2009).

A investigagdo realizada na area demonstra um impacto significativo da OA, que se
regista ndo apenas a nivel individual, mas também nas dimensdes social e econémica.
Os estudos nesta area documentam como principais consequéncias da OA para o

individuo a dor, a diminuigdo da funcionalidade e a restricdo da participagdo social.

A nivel individual, a maioria dos utentes reporta dor, limitagdo nas AVD’s, restricdo da

participacdo social e ainda se autoavaliam como fisica e mentalmente incapacitados
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necessitando de ajuda de outros (Pallant et al., 2009). A nivel econémico, em Portugal
ndo sdo conhecidos com rigor os custos associados a esta condi¢cdo, mas sabe-se que
as doencas reuméticas sdo das principais responsaveis pelos custos em saude, quer
diretos e indiretos como as consultas, medicamentos ou cuidados de reabilitacéo,
respetivamente (PNCDR, 2004). Noutros paises, por exemplo em 2002 em Franca 0s
custos diretos excederam os 1, 6 milhdes de euros (Le Pen, Reygrobellet & Gerentes,
2005), e em 2003 em Espanha estimou-se um gasto de 4, 738 milhdes de euros em
custos directos, com a despesa anual por utente a rondar os 1500 euros (Loza, Jover,
Rodrigues & Carmona, 2009). A nivel social, os utentes participam menos na
sociedade, ha uma alteracdo de papéis, reportam um grande numero de faltas ao
trabalho e pedidos de reforma antecipados (PNCDR, 2004).

Simultaneamente, verifica-se uma maior tendéncia para estes individuos se
autoavaliarem como fisica e mentalmente incapacitados (Dziedzic et al., 2009 cit. por
Pallant et al., 2009). A nivel econémico, uma parte consideravel dos custos hospitalares
encontram-se associados a prestacdo de cuidados a utentes com OA. Por exemplo, nos
Estados Unidos mais de 10% dos custos hospitalares reportam-se a intervencdo em
utentes com esta condig&o clinica (Yelin, 1998 cit. por Gabriel & Michaud, 2009). Para
além dos custos diretos, é de salientar ainda que uma parte significativa deste impacto
encontra-se associada a custos indiretos decorrentes ndo apenas da condicdo clinica
propriamente dita mas também de fatores psicoldgicos e fatores associados ao trabalho
(Dziedzic et al., 2009).

Varios estudos tém vindo a investigar os fatores predisponentes a presenca de OA,
reportando a influéncia de uma variedade de fatores como os aspectos demograficos,
clinicos e biomecanicos ao nivel da incapacidade (National Collaborating Centre for
Chronic Conditions, 2008).

Outro aspeto que tem vindo a ser enfatizado pela investigagdo produzida mais
recentemente refere-se ao facto de poderem existir alteragbes estruturais sem a
presenca de sinais e sintomas, o0 que vem questionar a relacdo direta que se
estabelecia entre a patologia, os sintomas e o nivel de incapacidade. Nos ultimos anos
tem vindo a crescer 0 peso da evidéncia que sugere a associacdo de outros fatores
como a ansiedade, o medo e a depressdao com a incapacidade funcional reportada por

utentes com OA (Scopaz et al., 2009).
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4.Evidéncia da fisioterapia na OA do joelho

A par da evolucdo sobre os conhecimentos relativos a condicao clinica, tem vindo a
registar-se, nos ultimos anos, um aumento da investigacdo referente a efetividade de
diferentes estratégias de intervencéo. As abordagens farmacoldgicas e as intervencdes
cirurgicas deixaram de constituir solu¢gées Unicas para os utentes com OA, verificando-
se a necessidade de investigar novas estratégias que possam oferecer resposta a
multiplicidade de situacbes em que a OA se pode manifestar (Dziedzic et al., 2009).

A educagdo bem como a realizagcdo de exercicio fisico tém vindo a ser recomendadas
de uma forma sistemética pelas guidelines produzidas nos ultimos anos, como
abordagens efetivas no que respeita a diminuicdo da dor e aumento dos niveis de
funcionalidade (National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), 2008;
National Collaborating Centre for Chronic Conditions, 2008; The Royal Australian
College of General Practitioners, 2009). Contudo, a investigagdo continua a nao
responder a questdes como por exemplo quais as estratégias de educacdo mais

efetivas ou qual o tipo de programas de exercicios que oferecem melhores resultados.

As guidelines produzidas recentemente sdo consistentes na recomendagdo da
utilizacdo de abordagens centradas nas necessidades dos utentes e baseadas na
informagé&o/aconselhamento/educacdo bem como na realizagdo de exercicio fisico
(NICE, 2008; National Collaborating Centre for Chronic Conditions, 2008 The Royal

Australian College of General Practitioners, 2009).

De acordo com as recomendacdes das guidelines produzidas pela National Institute for
Health and Clinical Excellence (2008) todos os utentes com OA devem ter acesso a
informacédo, aconselhamento e educacdo que responda as suas necessidades. Esta
estratégia de intervencdo deve fazer parte do plano de intervencdo de uma forma
continuada, ndo devendo ser utilizada apenas num Unico momento. O papel dos
profissionais de saude que atuam com estes utentes deve centrar-se na promocédo de
estilos de vida mais saudaveis, preconizando a informacdo, o aconselhamento e
educacao do utente no que se refere as estratégias para gerir a sua condicao clinica,
bem como na mudanca de comportamentos que possam contribuir para o agravamento
da condicdo (The Royal Australian College of General Practitioners, 2009).

Apesar das recomendacfes apresentadas, sabe-se atualmente que a evidéncia
cientifica relativa a efetividade da educacdo em utentes com OA é limitada (National

Collaborating Centre for Chronic Conditions, 2008). Algumas destas limitagbes
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encontram-se associadas ndo apenas ao reduzido volume de investigacdo produzido
neste ambito, comparativamente a outras condi¢des crénicas, mas também a questbes
relativas ao modo como a educacdo é implementada. Embora seja assumido pela
investigacao que grande parte dos utentes pretende mais informagao que aquela que
obtém, existe contudo uma propor¢do dos utentes em que 0 mesmo nao se verifica.
Simultaneamente, o grau de envolvimento desejado na tomada de decisdo apresenta
uma grande variabilidade entre utentes. Atualmente, conhecem-se alguns dos fatores
gue podem influenciar os aspetos anteriores, contudo persistem muitas questbes
relativas a implementacéo efetiva de programas que incluam a educacgédo de utentes

(National Collaborating Centre for Chronic Conditions, 2008).

Quanto a componente Educativa, os estudos referem que a mesma devera ser
realizada de forma continua, centrada nas necessidades dos utentes e com a
abordagem de varios aspetos, como por exemplo esclarecimento da OA, estratégias
para os utentes gerirem a condig&o clinica, mudanga de comportamentos que possam
estar a agravar, entre outros (The Royal Australian College of General Practitioners,
2009).

A titulo de exemplo cita-se um estudo conduzido por Coleman e colaboradores (2008)
com o objetivo de determinar a efetividade de um programa de educacdo para utentes
com OA, centrado nos autocuidados, ao nivel da dor e funcao, entre outros outcomes. O
programa, com a duracdo de seis semanas, incluiu uma componente de informagéo
associada a condi¢do clinica, aconselhamento relativo a atividade fisica, informagéo
relativa a estilos de vida saudaveis, bem como informacédo destinada a promoc¢éo dos
autocuidados. Participaram neste estudo 79 utentes, com média de idade de 66 anos,
verificando-se melhorias ao nivel da intensidade da dor e funcdo, mantidas até aos 12
meses de follow-up. Apesar dos resultados positivos documentados por este estudo, e
ndo obstante as recomendacdes das diferentes guidelines no sentido da utilizacdo de
abordagens que promovam os autocuidados, a evidéncia cientifica relativa a efetividade
desta estratégia € bastante limitada pelo nimero reduzido de estudos produzidos neste
ambito, constituindo este aspeto uma das prioridades atuais da investigacdo na area

(National Collaborating Centre for Chronic Conditions, 2008).
A informacéo e educacédo do doente é fundamental para se obter a sua cooperacéo e

estd demonstrada, em diversos estudos cientificos, a sua eficacia no alivio dos

sintomas e na melhoria da qualidade de vida (DGS, 2004).
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Também Peter e seus colaboradores (2011) sugerem que para além da componente
de exercicio € sugerido que a intervenc¢do com individuos com osteoartrose do joelho
deve compreender uma parte educacional e de autogestdo de forma a promover uma
mudanca de comportamentos, centrada num estilo de vida saudavel, com aumento da

atividade fisica (Page, Hinmam & Bennell, 2011).

Osborne e seus colaboradores (2006) afirmam que a gestdo eficaz da osteoartrose
requer autogestdo, por parte do individuo, da prépria doenca. Os programas de
educacao visam transmitir conhecimentos e competéncias para que os individuos

consigam gerir melhor e de forma mais eficaz a sua condigéo.

Seguindo as recomendagbes da American Collegue Rheumatology (ACR), é
aconselhavel que os utentes participem em programas de autogestdo, com
intervengdes psicossociais, bem como, se for o caso, perca de peso (Peter, 2011). A
reabilitacdo segundo Davis (2011) pode ser definida como um processo ativo,
complexo, que pode incluir um conjunto de combinacdes terapéuticas. Entre elas
sublinha-se a educacéo, que é definida como um complemento essencial de gestédo da

OA, para melhoria dos sintomas, maximizac¢éo da fungéo e participacdo (Davis, 2011).

Segundo a Guideline Steereing Committee a intervencdo ao nivel da componente
educacional deve conter os seguintes itens: conhecimento e compreensao do que é a
osteoartrose; consequéncias da osteoartrose sobre a funcao, atividade e participacao;
forma de lidar com a OA; promover um estilo de vida saudavel, associar movimento,
nutricdo e excesso de peso e mudanca de comportamento relativamente ao

movimento (Peter et al., 2011).

Osborne (2006) descreve num dos seus estudos conceitos fundamentais para
promocao da autogestdo nos utentes como: participacdo em atividades que promovam
a saude, interagdo adequada com os profissionais de saude e adesdo aos tratamentos
recomendados, monitorizagdo do estado fisico e emocional, fazendo decisfes de
gestdo apropriadas com base em resultados de auto-monitorizacdo, gestao dos efeitos
da doenca, nas emocdes, autoestima, relacbes com outros e capacidade para

desempenhar fungdes (Osborne et al., 2006).

Coleman et al.,, (2008) consideram que a autogestdo € uma componente de
intervencdo que deve ser considerada em condicdes como a osteoartrose. Ao

contrério dos programas de educacao tradicionais, os programas de autogestéo, para
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além de informar os utentes, pretendem que eles aumentem o0s seus conhecimentos.
O objetivo € que possam mudar o comportamento e estado de saude, instruindo o
utente a identificar e a resolver problemas, estabelecendo objetivos e planos de acéo
(Coleman, Briffa, Carroll, Inderjeeth, Cook, e McQuade, 2008).

Coleman et al, (2010), num dos seus estudos teve como objetivo comparar um
programa de educacdo delineado para individuos com OA do joelho (OAKP) em
comparagdo com o programa Arthritis Self-Management Program (ASMP), também
abordado no estudo de Osborne, 2006).

Varias revisGes sistematicas de interven¢cbes em autogestdo, em programas de
educacao, incluem a ASMP, mostrando um pequeno beneficio para pessoas com
artrite, no entanto os resultados nao foram estatisticamente significativos (Coleman et
al, 2010).

Tendo em considerac@o a prevaléncia da osteoartrose e na auséncia da eficacia da
ACSM, Coleman et al., (2010) e seus colaboradores desenvolveram um programa de
educacdo especificamente para individuos com OA do joelho. O programa de
educacdo desenvolvido inclui os seguintes aspetos: explicacdo e implicagbes da
osteoartrose; estratégias para lidar com a dor; inclusdo do exercicio (forca,
flexibilidade, equilibrio e aerdbio); protecéo da articulagdo; nutricdo e controlo do peso;
medicacao; uso correto de analgesia; equilibrio, propriocecdo e prevencao de quedas;
lidar com emocgdes negativas; autogestdo de competéncias (objetivos SMART).

Por sua vez, os assuntos abordados pela ASMP incluem: técnicas para lidar com a
dor, fadiga, frustracéo e isolamento; exercicio adequado para manter e melhorar forca,
flexibilidade e resisténcia; comunicacédo efetiva entre familia, amigos e profissionais de
saude; alimentacéo saudavel; toma de decisdes de tratamento informadas e resolucéo
de problemas para lidar com a doenga. Estas duas componentes podem ser efetivas,

no entanto é dificil comparar este tipo de modelos (Coleman et al., 2010).

Num outro estudo o autor supracitado afirma que nas sessdes semanais devem ser
incluidos temas como: estratégias de gestdo na dor, realizagdo de exercicio, uso
correto da medicacdo, técnicas cognitivas, controlo do peso, autogestdo de
competéncias, prevencao de quedas, definicdo de objetivos mensuraveis.

Este estudo, obteve resultados positivos na dor, funcéo do joelho e qualidade de vida,
no entanto este tipo de intervencdo ainda € pouco estudado, ndo existindo estudos

suficientes que comprovem a sua eficacia (Coleman et al., 2008).
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A adeséo do utente € a chave para a obten¢ado dos resultados positivos em individuos
com OA do joelho. E conseguida educando os utentes sobre a doenca, explicando os
beneficios da pratica de exercicio e acompanhamento a longo-prazo (Page, 2011),
sendo essencial que o fisioterapeuta apoie e guie o utente para um estilo de vida
saudavel (Peter et al., 2011). Coleman (2008) afirma que estes resultados refletem na
seguinte mudancga: o que dantes era entendido como refor¢co negativo (dor), passa a
ser reforgo positivo (menos dor, mais bem estar). O medo da dor é muitas vezes, mais
limitante do que a prépria dor, dai a inibicdo dos utentes tentarem realizar qualquer
tarefa, de forma a evitar o desenvolvimento da dor. O espetro da autogestao é muito
importante, pois os utentes sentem-se mais confiantes para controlar e gerir a sua
prépria dor (Warsi, Wabg, LaValley, Avorn, Solomon, 2004).

Paralelamente, o exercicio fisico &€ recomendado como um elemento central na
abordagem aos utentes com OA, tanto a nivel preventivo como interventivo. Existem
diversos programas de exercicio descritos no que se refere a intervencdo destinada a
utentes com OA. Alguns destes programas apresentam resultados significativos ao nivel
de outcomes como a intensidade da dor e funcionalidade, e incluem exercicios
aerdbios, de flexibilidade, fortalecimento e resisténcia muscular (American Geriatrics

Society Panel on Exercise and Osteoarthritis, 2002).

No sentido de ilustrar o panorama relativo a investigacdo sobre a efetividade desta
estratégia de intervencdo, cita-se uma revisdo sistematica conduzida por Roddy e
colaboradores (2005), na qual foram incluidos 13 RCTs, com um total de 2304 utentes
com OA na articulagdo do joelho. De acordo com estes autores tanto os exercicios
aer6bios como os de fortalecimento sdo efetivos ao nivel da reducdo da dor e
capacidade funcional dos utentes com OA na articulacdo do joelho, ndo sendo
reportados quaisquer efeitos adversos. De salientar a variabilidade ao nivel do contetdo

e duracdo dos programas, que variaram entre as 8 semanas e 0s 2 anos.

Também a revisdo sistemética conduzida por Brosseau e colaboradores (2003) nao
reportou diferencas ao nivel da dor, funcionalidade, marcha e capacidade aerdbia, entre
a aplicacéo de exercicios de baixa e elevada intensidade, ap6s 10 semanas de follow
up, em utentes com OA na articulacdo do joelho (Brosseau, Robinson, Wells, Tugwell,
2003).

Os exemplos apresentados ilustram o facto das recomendacdes atualmente

apresentadas ndo reconhecerem a superioridade de um tipo de exercicio
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comparativamente a outro, apesar do aumento do volume de investigacdo na area nos

altimos anos (American Geriatrics Society Panel on Exercise and Osteoarthritis, 2002).

Atualmente ndo existe evidéncia de que as recomendacdes das guidelines produzidas
por diferentes paises estejam a ser implementadas na prética clinica (Dziedzic et al.,
2009). Um estudo conduzido no Reino Unido revela que grande parte dos utentes com
OA na articulagéo do joelho, ndo receberam qualquer tipo de aconselhamento, ou outro
tipo de intervencé@o ndo farmacoldgica de primeira linha recomendado pelas guidelines,
como por exemplo informag&o escrita sobre a osteoartrose e dor articular, perda de
peso e exercicio.

Contrariamente, a intervencdo selecionada para a maioria dos utentes foi o tratamento
farmacologico com efeito analgésico cujos resultados na diminuicdo da dor se
encontram demonstrados apenas a longo prazo (Dziedzic et al., 2009). Por outro lado,
um estudo conduzido em Frangca demonstrou a utilizagdo frequente de abordagens
baseadas no aconselhamento e no tratamento ndo farmacolégico. Contudo, neste
estudo ficou também reportado o pessimismo da parte dos profissionais de saulde,

relativamente & probabilidade dos utentes manterem estas recomendacgfes a longo

prazo (Dziedzic et al., 2009).

American College Rheumatology recomenda que para individuos com osteoartrose do
joelho séo indicados exercicios aquaticos, de resisténcia ou aerobios, sugerindo entdo
gue um individuo que apresenta condicionamento aerdbio, devia preferencialmente
iniciar um programa de exercicios aquaticos, e s6 depois iniciar os exercicios aerobios
e de fortalecimento muscular (Hochberg et al., 2012). Também Peter et al. (2011)
afirmam que o exercicio fisico é recomendado em individuos com osteoartrose do
joelho, sendo que as componentes essenciais presentes na intervencdo Ssao
preferencialmente programas de exercicios aerdbios e/ou de fortalecimento muscular

combinados com exercicios de mobilizacao e exercicios funcionais.

Revisdes sistematicas (Pelland et al., 2004) avaliaram especificamente a eficacia do
fortalecimento muscular e treino aerébio. Relativamente ao fortalecimento muscular os
exercicios direcionam-se para exercicios isométricos, isotonicos, isocinéticos,
concéntricos, concéntricos e excéntricos e modalidades dinamicas. O fortalecimento
melhora a forga muscular, a dor e funcao fisica, estando por confirmar os resultados
sobre a qualidade de vida e depressdo. Em relagcdo ao exercicio aerébio os resultados
indicam beneficios ao nivel da dor, sensibilidade articular, estado funcional e

capacidade respiratoria (Bennell et al., 2010).
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Para a maioria dos individuos com OA, uma combinacdo entre exercicios de
fortalecimento e treino aerdbio é o ideal, no entanto a escolha entre um e outro tera

sempre por base uma avaliacdo do utente.

Também Zhang et al.,, (2010) afirma que os utentes com OA do joelho sé&o
aconselhados a realizar exercicios de fortalecimento muscular, aerébios e exercicios
de mobilidade.

O tipo de exercicio aerdbio pode ser variado e pode incluir atividades como andar,
bicicleta, dependendo do objetivo e da avaliacdo efetuada. Outras formas de exercicio
contemplando amplitudes de movimento, mobilizag&o articular e equilibrio devem ser
introduzidas segundo objetivo e avaliacdo do utente.

Exercicios de alto impacto devem ser evitados dado o efeito de carga que acarreta

para a articulacdo envolvida (Bennell et al., 2010).

Relativamente, ainda, ao exercicio aerébio é recomendado para idosos que nao
excedam acima de 150 min de intensidade moderada por semana devido a condi¢ao
de OA. Nédo existem estudos que avaliem diretamente a intensidade de exercicio
aerdbio na dor e fungdo. No entanto, num estudo conduzido por Mangione (1999),
tanto os programas na bicicleta de alta (70% FCR) como baixa (40% FCR) intensidade

melhoram o pico de VO,.

De acordo com Zhang (2010) é recomendado fortalecimento muscular dos membros
inferiores, exercicios de mobilidade e flexibilidade, bem como exercicios aerébios e
atividade fisica geral.

Sugere-se que um programa de exercicios supervisionado pode reduzir a dor e
melhorar a incapacidade funcional em individuos com OA joelho (Peter et al., 2011),
sendo que os exercicios devem ser individualizados e centrados no utente, tendo em
consideracdo a idade, co-morbilidades e mobilidade geral (Page, Hinmam e Bennell,
2011). Segundo este autor programas de exercicios individuais, em grupo ou em casa
sdo todos eficazes, embora o contacto com o fisioterapeuta possa aumentar 0s

beneficios.

Utentes com OA do joelho tendem a apresentar uma diminui¢cdo da forca muscular ao
nivel da articulacdo do joelho, sendo que, estudos recentes tém destacado a
importancia do fortalecimento do quadricipete, sugerindo os resultados melhorias ao

nivel da dor e funcéo (Page et al., 2011).
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Segundo (Bennell et al., 2010) um programa de exercicios para utentes com OA do
joelho deve ter como componente chave os exercicios de fortalecimento muscular,
dado o impacto significativo da fraqgueza muscular na dor e fungcéo. O fortalecimento
muscular €, por isso, 0 componente chave para intervencao em individuos com OA do
joelho (lversen, 2012), pois pode reduzir a dor, melhorar a incapacidade funcional e o
estado de saude (Page et al., 2011).

Bennell (2005) afirma que exercicios de fortalecimento parecem apresentar melhores
resultados ao nivel da dor em comparagcdo com 0s exercicios aerébios e que estes,

apresentam melhores resultados para a fungao, a longo prazo.

Num outro estudo, lwamoto,Sato,Takeda e Matsumoto, (2011) sugerem que O0sS
exercicios de fortalecimento muscular apresentam resultados positivos em individuos
com OA do joelho, devendo ser considerados na intervencdo, ndo apenas 0S
extensores e flexores do joelho, mas também os musculos ao nivel da anca, de forma

a manter os efeitos do exercicio sobre a forca muscular em utentes com OA do joelho.

Segundo Bennell et al. (2010) relativamente aos exercicios de fortalecimento
muscular, o quadricipete, abdutores da anca, extensores da anca e gémeos sao 0s

musculos a considerar e mais importantes na fungéo.

Fisher, Kame,Rouse e Pendergast, (1994) sugerem que, 0S exercicios isométricos e
isoténicos progressivos para a musculatura sdo mais eficazes para o fortalecimento
muscular e melhoria da funcionalidade do que os exercicios globais de fisioterapia que
incluem treinos funcionais (Marques & Kondo, 1999). Os exercicios de fortalecimento
muscular tém a sua importancia, pois a fraqueza dos muasculos que envolvem a

articulacéo contribui para a incapacidade do utente.

Os exercicios isométricos sao recomendados inicialmente, por serem bem tolerados
pelos utentes e por ser minima a probabilidade de causarem inflamacéo,
principalmente se forem realizados em angulos articulares que causam menos dor.
Além disso, a elevagdo da presséo intra-articular, através desse tipo de exercicio, &
pequena e a destruicdo do osso subcondral também € minima em relagdo a outros

tipos de exercicios (Marques & Kondo, 1999).

Segundo Bennell & Hinman (2010), manter a mobilidade articular € muito importante

para os utentes com OA, pois a perda de amplitude de movimento causa
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encurtamento, contraturas em mauasculos e estruturas capsulares, podendo dificultar a

funcionalidade.

No trabalho muscular dindmico devem privilegiar-se os exercicios em cadeia cinética
fechada para desenvolver a forca funcional em acdo excéntrica, necessaria a
realizacao de tarefas de vida diaria (Marques & Kondo, 1999).

A literatura refere que € muito importante o diagndstico correto e precoce e 0
tratamento adequado e atempado das doencas reumaticas, uma vez que se isto ndo
se verificar pode ocasionar graves e desnecessérias repercussbes fisicas,
psicolégicas, familiares, sociais e econémicas (PNCDR, 2004).

O exercicio fisico e a diminuicdo de peso reduzem a intensidade da dor e melhoram a
fungéo fisica dos utentes com OA (nivel | e grau de recomendacdo A) (American
Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS), 2008) e os programas de exercicio
domiciliario podem ser menos efetivos na reducéo da intensidade da dor em relagdo

as sessodes de exercicio supervisionado por fisioterapeutas.

Christensen, Astrup & Bliddal, num estudo desenvolvido em 2005, afirmam que uma
dieta induzida para 10% perda de peso resultou numa melhoria da fungéo 28% por
cada percentagem de massa gorda perdida, o que equivale a 9,4% de melhoria na
WOMAC, apresentando assim, resultados positivos em individuos com OA do joelho.
Perda de peso superior a 5% ou a uma taxa de reducdo de 0,24% por semana ao
longo de 20 semanas pode levar a melhorias na incapacidade e reducdo na carga
sobre o joelho em individuos com OA do joelho (Christensen, Bartels, Astrup & Bliddal,
2007).

Estudos epidemiolégicos colocaram em evidéncia a associacao entre obesidade e OA,
sobretudo em relacao a articulacdo do joelho, sendo que uma diminuicdo do peso
pode levar a uma diminui¢cdo do risco de desenvolvimento de OA do joelho em 50%. A
diminuicdo ponderal podera ainda contribuir para a reducdo da sintomatologia, sendo
por isso ilicito promover, com este fim, a instituicAo de uma dieta de equilibrio
juntamente com um plano de exercicios (Queiroz, 2011).

Os doentes com OA deverdo ser encorajados a iniciar um plano de exercicios com
indicagdo do fisioterapeuta cujo intuito é diminuir a intensidade da dor, melhorar a
capacidade fisica global, manter/aumentar a amplitude de movimento, promover a

estabilidade articular e fortalecer a massa muscular (Ponce, 2010).
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Vasconcelos, Dias e Dias, (1996), sugerem que um dos principais fatores de risco para
a OA é a obesidade. A associacdo entre a OA do joelho e a obesidade pode gerar
maiores niveis de dor e de dificuldades funcionais, especialmente nas atividades de
locomocdo, que exigem movimentacdo e descarga de peso sobre as articulacdes
afetadas.

A dosagem Otima e ideal de exercicio em utentes com osteoartrose esta por
determinar, pois é necessaria uma avaliacdo de incapacidades, preferéncias do

utente, co-morbilidades e acessibilidades (Bennell et al., 2010).

Segundo (Page et al., 2011), os programas de exercicios devem ser realizados 2 a 3
vezes por semanas, durante 8 a 12 semanas.

De acordo com Iversen (2010), detalhes sobre a frequéncia, intensidade, duracéo e
especificidade de exercicios ndo estdo especificos para este tipo de patologia e
populagéo (Peter et al., 2011; Iversen, 2012).

Os exercicios devem ser centrados no utente tendo em conta fatores como idade,
mobilidade, co morbilidades e preferéncias. Uma avaliagcdo destes utentes deve
considerar forga muscular, amplitude de movimento, capacidade aerébia, equilibrio

para determinar qual o tipo de exercicio mais adequado (Bennell et al., 2010).

Bennell et al., (2010) afirma que do ponto de vista clinico, a modalidade de dosagem e
exercicio 6timo é atualmente desconhecido, pelo que foram criadas diretrizes acerca

de cada um dos parametros pela American Geriatrics Society (Figura 4.1 — ver Anexo

).

Nos ultimos anos, a investigacao tem vindo a debrucar-se sobre a implementacdo na
pratica clinica das recomendacdes produzidas, assim como o impacto que esta situacao
apresenta na avaliacdo que os utentes fazem dos cuidados de saude que lhes sao
prestados.

Mitchell e Hurley (2008) realizaram um estudo no qual avaliaram 415 utentes com uma
média de idades correspondente aos 67 anos. Os utentes foram questionados
relativamente as suas preferéncias face ao tratamento e ao tipo de tratamento que
receberam até ao momento. De acordo com os resultados obtidos, apesar de quase
50% dos utentes ndo manifestar preferéncias relativamente a intervencao, os restantes
ndo haviam sido tratados de acordo com as suas preferéncias, nem tdo pouco de

acordo com as recomendacfes das guidelines produzidas na area.
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Apesar da investigacao realizada no ambito das preferéncias, expectativas e satisfacédo
dos utentes com OA relativamente & intervengdo ser reduzida, os dados sugerem
satisfacdo associada a programas que promovam a capacidade dos individuos gerirem
a sua propria condi¢éo clinica. Quando se estabelece o paralelismo com a investigacao
produzida neste ambito, incluindo populacdes com condi¢cbes clinicas distintas, mas
mantendo o fator cronicidade verifica-se que grande parte dos utentes com dor cronica
encontra-se insatisfeita com os cuidados de saude que lhes sdo prestados. De acordo
com estes utentes, o tratamento deveria promover o seu envolvimento assim como
estratégias que permitissem uma maior autonomia (Verbek, Sengers, Linda & Haafkens,

2004; May, 2007).

No estudo realizado por Slade, Molloy & Keating, em 2009, com o objectivo de avaliar
gquais os aspetos dos programas de exercicio que séo considerados mais importantes
pelos participantes para 0 seu envolvimento e participacdo, verificou-se que a grande
maioria dos utentes consideram que um dos aspetos mais importantes para a promogao
do seu envolvimento e participagcdo na intervencéo foi a capacidade do profissional de
saude identificar e considerar as suas préprias necessidades. Todos os participantes
reconheceram o impacto positivo de profissionais motivadores e concordaram que estas
gualidades, assim como a sua capacidade de educacdo promovem a adesdo ao

exercicio assim como a obtencao de melhores resultados.

A investigacdo realizada, ao longo dos Ultimos anos, no ambito da perspetiva dos
utentes com condi¢des cronicas relativamente & intervencao tem vindo a demonstrar a
existéncia de uma lacuna significativa entre os cuidados prestados pelos profissionais
de salde e as expetativas dos utentes. Inclusivamente, varios utentes expressam
insatisfacdo com a intervencdo, enfatizando a necessidade de intervengbes que
considerem as suas proprias necessidades fisicas e emocionais. A grande maioria dos
utentes considera que ndo obtém informacado suficiente acerca da sua condicdo, ndo

obtendo resposta para a maioria das suas questdes.

Os resultados destes estudos reforcam as necessidades identificadas por algumas das
guidelines mais recentes no sentido de desenhar programas centrados nas
necessidades dos utentes, particularmente no que se refere a informacdo,
aconselhamento e planeamento de exercicio fisico. Especificamente no que se refere
aos utentes com OA, esta informacdo € ainda muito reduzida comparativamente a

outras condic¢des cronicas, constituindo uma prioridade de investigacao.
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Em Portugal, especificamente, ndo existe investigacdo relativa a efetividade da
intervengdo da fisioterapia nos utentes com OA. Os estudos existentes encontram-se
associados a aspetos epidemioldgicos.

De acordo com os dados disponibilizados pelo INE, em 2009, as doengas reumaticas
sao referidas por 16% da populacdo portuguesa, sendo as mulheres mais afetadas que
os homens. Verifica-se, também, o atingir de uma prevaléncia superior a 20% no caso
das mulheres com um avan¢o médio de dez anos comparativamente com os homens
(INE, 2009). Quanto as regides de Portugal onde se verificam valores superiores de
prevaléncia de OA, o Ultimo inquérito conduzido pelo INE demonstrou que 0s primeiros
lugares do ranking sdo ocupados pelas regibes de Lisboa e Vale do Tejo, Centro e
Alentejo respetivamente (INE, 2009).

Estes valores associados ao envelhecimento exponencial da populagdo portuguesa nos
altimos anos, justificam a necessidade de conduzir investigagdo no sentido de
determinar a efetividade de estratégias de intervencdo que possam constituir uma
resposta adequada as necessidades especificas desta populagéo.

Desta forma, e seguindo as recomendag¢fes do Plano Nacional de Saude para 2004-
2010 (Direcao Geral de Saude, 2004), que sublinha a importancia do investimento na
melhoria dos cuidados prestados a utentes com condi¢cdes reumaticas, e considerando
as necessidades existentes na regido do Alentejo, bem como o indice de
envelhecimento presente na regido, este estudo pretende contribuir para a melhoria dos
cuidados prestados aos utentes com OA na regido de Reguengos de Monsaraz, através

da implementac&o de um programa de intervencao em Fisioterapia.

Como referido acima, a investigacdo nesta condicdo clinica é ainda escassa,
apresentando-se alguns estudos com componente de educacao e exercicio efetivos na
diminuicao da dor e melhoria da funcionalidade em individuos com OA.

Assim, este estudo pretende, através da aplicacdo de duas componentes de
intervencdo, sendo elas: educacdo e exercicio, perceber o impacto/influéncia que a
componente educacional aliada ao exercicio tem sobre a intensidade da dor e
capacidade funcional em individuos com OA do joelho.

Desta forma, existirdo dois grupos distintos, isto é, um grupo recebera o programa de
educacao e de exercicio, e outro apenas de exercicio, de forma a perceber qual das
componentes é efetiva e apresenta melhores resultados em individuos com OA do

joelho.
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5. Metodologia

7

Para a realizacdo deste projeto € necessério realizar o planeamento de todas as
guestbes, bem como a justificacdo de toda a metodologia utilizada, desde a questado

inicial a investigar até a analise estatistica dos resultados.

1.1. Questédo a investigar:
Sera que a componente educacional, aliada a exercicio fisico, contribui para o alivio da

dor e aumento da capacidade funcional em individuos com OA do joelho?

5.2. Objectivos
Este estudo tem como objetivo geral verificar o efeito de um programa de Fisioterapia
na intensidade da dor e incapacidade funcional em individuos com Osteoartrose do

joelho.

Existem, por sua vez, objetivos especificos, tais como:
Objetivo 1: Avaliar a intensidade da dor, ao longo do tempo (durante 8 semanas, em 3

momentos de avaliagéo) no grupo de controlo e experimental;

Objetivo 2: Avaliar o nivel de incapacidade funcional, ao longo do tempo (durante 8

semanas, em 3 momentos de avaliagcdo) no grupo de controlo e experimental;

Obijetivo 3: Comparar o nivel de intensidade da dor e incapacidade funcional no grupo

de controlo e experimental, apés 8 semanas de intervencao;

Obijetivo 4: Comparar o nivel de conhecimentos sobre a Osteoartrose do joelho, pré e

pés componente educacional.

5.3. Tipo de Estudo

Trata-se de uma abordagem quantitativa, do tipo RCT (ensaio clinico aleatorizado). O
presente estudo pode ser considerado um estudo experimental, aleatorizado e
controlado, destinado a avaliar um programa de fisioterapia entre dois grupos
(experimental e controlo), sendo que os individuos da populacdo sdo aleatoriamente

distribuidos pelos grupos e avaliados na comparacao de resultados entre ambos.
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5.4. Hipoteses

1) A componente educacional juntamente com a componente de exercicio fisico reduz a
intensidade da dor, em idosos com OA do joelho;

2) A componente educacional juntamente com a componente de exercicio fisico
melhora os niveis de incapacidade funcional em idosos com OA do joelho;

3) A componente educacional melhora o nivel de conhecimentos

5.5. Variaveis

5.5.1. Variavel Dependente

As variaveis dependentes do estudo serdo: intensidade de dor, capacidade funcional e
nivel de conhecimentos avaliadas através da Escala Visual Andloga, WOMAC e

guestionario de conhecimentos, respetivamente.

5.5.2. Variavel Independente
As variaveis independentes serdo os programas de Fisioterapia aplicados (componente
de exercicio fisico e educacado). No grupo experimental sera aplicada a componente de

exercicio e educagédo e no grupo de controlo a componente de exercicio.

5.6. Populacdo e Amostra

A populacao deste estudo sao os individuos com OA do joelho institucionalizados no lar
de Reguengos de Monsaraz.

O tipo de amostragem selecionada é aleatdria (realizada por um fisioterapeuta
independente ao estudo). Assim, a amostra para este estudo serdo os individuos com
OA residentes no lar de idosos que completem todos os critérios de inclusdo no estudo,

distribuidos aleatoriamente por dois grupos, o experimental e o de controlo.

5.6.1. Critérios de Incluséo:

- Individuos com diagnéstico médico de OA do joelho (grau lI-111);

- Individuos com idade igual ou superior a 65 anos;

-Individuos que ndo possuam alteracbes de compreensdo que impossibilitem a

autorizacdo consentida na participacdo do programa;
5.6.2. Critérios de excluséo:

- Individuos que apresentem patologia de natureza inflamatoria (ex. Artrite Reumatdide,

Artropatia Cristalina Gota ou Pseudo-Gota);
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- Individuos que apresentem sinais inflamatérios atuais (rigidez matinal superior a 30
minutos, rubor e/ou nivel de calor e edema elevados) ao nivel do joelho;

- Individuos que tenham realizado a artroplastia do joelho ha menos de um ano;

- Individuos que apresentem sintomas de compresséo radicular, cauda equina, doenca
sistémica (ex: espondilite anquilosante), dor de origem visceral/ maligna ou fratura/risco
de fratura associado a osteoporose;

- Individuos que apresentem patologia cardiaca e/ou respiratéria impeditiva para a
pratica de exercicio fisico, nhomeadamente, angina em situacdo instavel, arritmia
cardiaca ndo controlada ou estenose severa da aorta, e ainda infecdo sistémica aguda
acompanhada de febre;

- Individuos que tenham realizado fisioterapia por sintomas associados a OA do joelho
nos 6 meses prévios a realizacdo do estudo;

-Individuos que apresentem mais de seis faltas ao programa;

- Individuos que tenham problemas de ordem psiquica e mental.

5.7. Desenho Metodoldgico

A selecdo da amostra deste estudo foi efetuada no lar de idosos pertencentes a
Fundagdo Maria Inacio Vogado Perdigdo Silva. Aos que satisfaziam os critérios de
inclusédo para selecdo da amostra foi entregue a informagdo acerca do estudo e o
consentimento (Apéndice 1). Foi efetuada a caracterizacdo dos individuos que
aceitaram participar neste estudo, através do preenchimento do Questionario de
Caracterizacdo (Apéndice 2) dos utentes com OA do joelho. ApOs selecdo dos
individuos procedeu-se a distribuicdo aleatdria dos mesmos, por grupo de intervengao

(experimental e controlo), por um Fisioterapeuta responsavel pela avaliacao.

Ap6s a selecdo dos individuos e preenchido o questionario de caracterizacdo 0s
utentes foram informados para se dirigirem ao fisioterapeuta (independente ao
estudo), que realizou a avaliagdo através da EVA e WOMAC (Anexo 3), no inicio, meio
(ao fim de 4 semanas) e fim do programa (as 8 semanas) e questionario de

conhecimentos (Apéndice 3), no inicio e final do mesmo.
De acordo com a identificacdo dos grupos, a Fisioterapeuta (ndo cega ao estudo)

procedeu a aplicagdo do protocolo correspondente (grupo experimental: educacgéo e

exercicio) e Grupo de controlo (exercicio).
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O esquema abaixo apresentado ilustra as diversas fases do estudo:

Selecédo da amostra
- lar de idosos

Objetivos,
consentimento
informado,
guestionario de
caracterizacao

31 utentes

Av. inicial: EVA, WOMAC,
guestionario deconhecimentos

FT.independente

Grupo experimental Grupo controlo

16 utentes 15 utentes
Intervencédo: Educacéo +

o Intervengé&o: Exercicio
Exercicio

N

P el I

. Avaliacdo Intermédia (4 semanas): EVA e WOMAC

Avaliagéo Final (8 semanas):
EVA+WOMAC+questionario de conhecimentos

Figura 5.1 — Desenho Metodoldgico do Projeto
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5.7.1. Caraterizacdo da amostra:

Deste modo, participardo no estudo 31 individuos, institucionalizados no lar de
Reguengos de Monsaraz, com diagnostico de OA do joelho, com idades compreendidas
entre os 65 — 90 anos, de ambos os sexos, encaminhados pelo médico.

Os 31 individuos foram distribuidos de forma aleatoria por dois grupos, o experimental
e o0 de controlo. Assim, 51,6% (16) sdo do grupo experimental e 48,4% (15) sédo do

grupo de controlo.

Relativamente aos grupos em estudo verificou-se que no grupo experimental a média
de idades foi de 84,31+6,66 anos variando entre os 65-90 anos e no grupo de controlo
a média de idades foi de 83,13+-5,18 anos variando entre os 73-90 anos (Tabela 5.1 e
Tabela 5.2 — Apéndice 4).

Quanto ao IMC, verifica-se que o grupo experimental apresenta um IMC de
27,55+4,71 e o grupo de controlo um IMC de 26,44+4,06 kg/m? (Tabela 5.1 e Tabela
5.3 — Apéndice 4).

No grupo experimental temos 6 utentes masculinos (37,5%) e 10 femininos (62,5%) e
no grupo de controlo temos 4 masculinos (26,7%) e 11 femininos (73,3%) (Tabela 5.1
e Tabela 5.4.1 — Apéndice 4).

Quanto ao estado civil no grupo experimental dois sdo casados (12,5%), um solteiro
(6,25%) e treze vilvos (81,25%). No grupo de controlo trés sdo casados (20%), um
solteiro (6,67%) e onze viavos (73,33%) (Tabela 5.1 e Tabela 5.5 — Apéndice 4).

Quanto a profissdo no grupo experimental 10 utentes foram agricultores (62,5%), 1
ganadeiro (6,25%) 5 foram domésticas (31,25%). No grupo de controlo 8 agricultores
(53,33%), 3 comerciantes (20%) e 4 domeésticas (26,67%). Neste momento todos séo

reformados (Tabela 5.1 e Tabela 5.6 — Apéndice 4).

Os utentes em estudo sédo individuos com baixa escolaridade, verificando-se no grupo
experimental que cinco utentes ndo tém escolaridade (31,2%) e 11 utentes tém a 42
classe (68,8%). No grupo de controlo 8 utentes ndo tém escolaridade (53,3%) e 7
utentes tém até a 42 classe (46,7%) (Tabela 5.1 e Tabela 5.7 — Apéndice 4).
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Relativamente aos tempos livres, no grupo experimental, trés utentes referem que
gostam de passear (18,75%), dez referem que gostam de ver televisdo (62,5%), dois
deles gostam de fazer rendas e bordados (12,5%), e um que gosta de conversar
(6,25%). No grupo de controlo, trés utentes gostam de passear (20%), dois gostam de
pintar (13,33%), um gosta de ver TV (6,67%) e nove gostam de jogar as cartas (60%)
(Tabela 5.1 e Tabela 5.8 — Apéndice 4).

Tabela 5.1. Caracteristicas dos grupos de intervengao

Variaveis Grupo Grupo de
experimental  controlo (n=15)
(n=16)

Idade (média; desvio padrdo) 84,31 + 6,66 83,13+5,18

IMC (média; desvio padrdo) 27,55+4,71 26,44+4,06

Género(%)

Feminino 62,5 73,3
Masculino 37,5 26,7
Estado civil (%)

Casado/a 12,6 20
Solteiro/a 6,3 6,7
Vilvo/a 81,3 73,4

Profissdo anterior (%)

Agricultor 62,8 60
Doméstica 25 26,7
Costureira 6,3 0
Pedreiro 6,3 0
Comerciante 0 13,3

Habilita¢Bes literarias (%)
Com escolaridade (até a 42

classe) 68,8 46,7
Analfabeto 31,2 53,3
Tempos livres (%)

Conversar e passear 18,75 20
Rendas 12,5

Ver televiséo 62,5 6,67
Jogar as cartas 6,25 60
Pintar 0 13,33
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5.8. Protocolo de Intervencéo

De acordo com Varios autores, mencionados acima, tanto o exercicio aerébio como o
fortalecimento muscular tém demonstrado uma reducdo na dor e melhoria da
funcionalidade em individuos com OA. Sabe-se, também, que a educagdo € um foco
importante e que deve estar presente como componente de intervengao de forma a

ajudar os utentes na autoeficacia e na forma de lidar com a dor.

Apesar de a dose de exercicios ndo estar completamente delineada, foram
consultados varios estudos, sendo que na maioria é referida a prescricdo pela
American College of Sports Medicine (ACSM) (Anexo 2).

Importante mencionar que, de forma a perceber qual a intensidade de treino, foi
utilizada a sensacao subjetiva de esforgo, pela escala de Borg (Apéndice 5), uma vez
gue na maioria das recomendacfes é feita referéncia as repeticbes maximas, néo
sendo possivel calcular, uma vez que a forca muscular ndo foi avaliada com

dinamdémetro.

Desta forma e segundo Bennell et al., (2011), o treino aerdbio deve rondar os 12-14 na
escala de Borg, correspondendo a 60-65% do VO, maximo. Segundo Lautholtz (2007),
os valores 12 a 14 de sensacgédo subjetiva de esfor¢co (SSE) correspondem a 40-60% do
VO,R, sendo estes os valores também recomendados por Ehrman, Gordon, Visich,

Keteyian, (2003) num treino aerébio e de fortalecimento muscular.

Assim, para o treino aerébio foi tido como referéncia a formula da FCméax=220 - idade, e

a % de VO,R bem como a SSE, pela escala de Borg, devendo rondar os 12-14.

Para o treino de fortalecimento muscular a progressdo foi adaptada aos utentes, de
acordo com as séries e repeticbes recomendadas pela literatura, sendo que estas
devem rondar as 8-12 repeti¢des, 1-3 séries (AGS, 2001), até 15 na escala de Borg
(Ehrman et al., 2003).

A componente de educacéo é centrada na discusséo entre utentes e fisioterapeuta, em
que os conteudos tedricos sdo abordados de forma integrada face as experiéncias dos
utentes, bem como utilizacdo de linguagem clara e acessivel.

A componente de exercicio inicia-se com um periodo de aguecimento, a realizacdo de

treino aerobio (marcha), seguido de um conjunto de exercicios de fortalecimento
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muscular terminando com um periodo de retorno a calma (alongamento) (descri¢cdo

detalhada do programa no Apéndice 5).

O programa sera aplicado durante 8 semanas, 3 vezes por semana, 24 sessdes, com
duracdo de 60 minutos, 22, 42 e 62, para 0 grupo experimental: componente educacional
e exercicio, e 32,52 e sdbado para o grupo de controlo; com componente apenas de
exercicio.

A aplicagdo do programa sera num ginasio de Fisioterapia existente na Unidade de
Cuidados Continuados de Longa Duracdo que pertence ao lar de idosos (cronograma
dos dias em Apéndice 6).

As estratégias utilizadas ao longo do programa: Medicdo da presséo arterial e glicémia;
Presenca de convidados como Médico, Sr. Presidente e Diretora Clinica, Enfermeira

Coordenadora e Nutricionista.

5.9. Métodos de Colheita de Dados
5.9.1. Instrumentos de Medida

Serdo utilizados os seguintes instrumentos para medicdo dos resultados: Escala Visual
Analoga, para medir a intensidade da dor, WOMAC para medir a incapacidade funcional
e questionario de conhecimentos, para avaliar o nivel de conhecimentos dos utentes.

Relativamente a Escala Visual Andloga é importante mencionar que é um dos
instrumentos mais utilizados para avaliar a percecdo da intensidade da dor. Este
instrumento ndo necessita de validagédo para diferentes nacionalidades, uma vez que é
considerado sensivel, simples, reprodutivel, universal e compreendido no caso de se
verificarem algumas diferengas linguisticas e a nivel cultural (Strong, Ashton e
Cerqueira, 1999). A EVA mostra-se mais vantajosa relativamente a outras escalas com
o mesmo fim, uma vez que disponibiliza um nimero limitado de respostas possiveis ao

longo de uma reta continua (DGS, 2003).

A WOMAC € um instrumento multidimensional de autopreenchimento, da autoria de
Nicholas Bellamy, cujo objetivo se centra em avaliar a dor, rigidez e incapacidade em
individuos com OA da anca e/ou joelho (Bellamy, Buchanan, Goldsmith, Campbell, Stitt,
1988).
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Os autores responsaveis pela versao portuguesa deste instrumento foram Margarida
Carvalho, Fatima Perloiro e Isabel Oliveira Machado, adaptando-o em 1998. O seu
processo de adaptacédo cultural e linguistica consistiu na realizacdo de duas traducdes,
da retroversdo e comparagdo com a versao original. Inicialmente foi efetuado um pré-
teste a cada uma das traducdes e criada uma versédo de consenso, sendo essa versao
comparada posteriormente com uma versdo portuguesa anterior, tendo sido realizado
novo pré-teste (n=4) (Santos, Ramos, Estévéao, Lopes, Pascoalinho, 2005).

O processo de validacao consistiu na verificacdo da validade de conteudo (painel de 9
peritos), da validade simultanea/concorrente (n=23,r=0,73 a 0,27), a da validade
longitudinal ou sensibilidade a mudanca (n=23) e da consisténcia interna (n=23, r=0,75
a 0,42) (Santos et al., 2005).

O questionario de conhecimentos foi elaborado pela Fisioterapeuta, com questbes
simples e abordadas ao longo da componente educacional, cujo objetivo é perceber se
o conhecimento dos utentes sobre a patologia sofreu altera¢des. Foi elaborado segundo
algumas diretrizes presentes na péagina oficial para utentes com OA. E constituido por

11 questdes de resposta fechada, algumas com varias opg¢des de resposta.

5.10. Procedimentos

Para o inicio do estudo em questéo, foi contactada formalmente a equipa de dire¢do do
lar de idosos de Reguengos de Monsaraz — Fundagdo Maria Inacio Vogado Perdigdo
Silva, de forma a ser possivel a aplicacdo do programa de Fisioterapia aos idosos
residentes, sendo enviada carta bem como agendamento de uma reunido. Na reunido
realizada foram entregues todos os documentos necessarios e exigidos pelo Senhor
Presidente para que o Projeto fosse também aprovado por toda a Assembleia
Representativa, entre eles: Consentimento informado, Informacdes éticas, Explicacdo
do Projeto (Objetivos, materiais, Cronograma) (Apéndice 7).

Foi também contactado o médico, diretor clinico, para que fossem selecionados os
utentes, respeitando todos os critérios de inclusdo e exclusdo, sendo entregue um
briefing ao médico (Apéndice 8). Contactou-se também a Enfermeira Coordenadora
bem como a Diretora Clinica, de forma a que se pudesse combinar horarios e ocupacgao
do ginasio existente para a implementacao do programa.

Foi também realizado um pedido verbal e informal aos colegas terapeutas, para

aplicacdo da avaliacao aos utentes e selecao aleatéria da amostra.
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Apos autorizagdes, iniciou-se a selecdo da amostra, com distribuicdo aleatéria dos
idosos pelos dois grupos, pelo investigador cego ao estudo. Antes de se iniciar o
programa em todos os grupos foram aplicados o consentimento informado, o
questionario de caraterizacdo, bem como as duas escalas EVA e WOMAC e o
questionario de conhecimentos, pelo avaliador independente ao estudo. As escalas e
questionarios foram aplicados individualmente num ambiente calmo, sossegado,
iluminado e privado de contato com outros utentes. As escalas foram aplicadas
inicialmente, como foi referido a 42 semana, avaliagdo intermédia, e a 82 semana,
avaliacao final, e o questionario de conhecimentos apenas na avaliacdo inicial e final,
em ambos 0s grupos, respeitando-se sempre o periodo e a mesma hora a que foram
aplicadas. O programa foi implementado em dois grupos diferentes (grupo com apenas

componente de exercicio, e outro com componente de exercicio e educacao).

Para uma melhor compreenséo do estudo e para que o0 programa seja replicado pelo
investigador, de forma igual pelos grupos, respeitando todos os critérios foi elaborado
um guia de procedimentos® (Apéndice 9). Foi elaborada também uma folha, na qual
serdo registadas antes da sessdo as presencgas dos utentes, para serem contabilizadas

apos o estudo (Apéndice 10).

Ap6s a conclusdo do estudo, e interpretacdo dos resultados, os mesmos serao
divulgados na instituicdo, assumindo a responsabilidade de aplicacdo das restantes
componentes aos diferentes grupos, caso se encontrem resultados estatisticamente
significativos. De forma a garantir a presenca dos utentes sera entregue um cartdo com
data e hora bem como uma folha de informacao as auxiliares Coordenadores do Lar
para que garantam a presenca dos utentes no programa, inviabilizando qualquer

esquecimento (Apéndice 11).

5.11. Questdes Eticas

De forma a proteger os direitos e liberdades dos utentes que participardo no estudo,
serdo explicados os objetivos do estudo, apurando a sua disponibilidade e vontade em
participar, pedindo-lhes para assinarem, de forma livre e esclarecida, um
consentimento informado, referindo que podem desistir a qualquer altura do estudo,

sem que sofram qualquer tipo de consequéncia.

! Uma vez que foi efetuado um pré-teste com 10 idosos independentes ao estudo, de forma a perceber quais as
dividas no preenchimento do questionario.
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Para além disso, nenhum procedimento poderd lesar de forma alguma os
participantes, devendo ser preservado a sua dignidade, confidencialidade e intimidade
(Hicks, 2006). Na apresentacdo dos resultados nenhum dos participantes sera
reconhecido.

Para além do que foi referido, € importante ter em consideragdo que a questdo a
investigar, poderé apresentar beneficios aos participantes e, por isso, serdo realizadas
as sessfes educacionais no grupo de controlo, de modo a promover o bem-estar dos
sujeitos, sendo que os participantes tém direito a receber um tratamento justo e leal,

ndo s6 antes e durante a intervengdo, como apos a mesma.

Desta forma sera entregue a pedido da Instituicdo um documento com a explicagéo do

Programa delineando as questdes éticas subjacentes ao mesmo (Apéndice 7).

5.12. LimitacOes e viés do estudo

O presente estudo foi controlado e aleatorizado, sendo que os dois grupos foram
semelhantes e os utentes foram distribuidos ao acaso em cada um dos grupos, sendo
possiveis de comparar no inicio do estudo e garantindo que quaisquer diferencas
encontradas entre 0s grupos constituem ocorréncias ndo provocadas pelo viés do

investigador.

Para minimizar o viés deste estudo os utentes foram cegos relativamente ao grupo de
intervengdo, sendo que existiu apenas um fisioterapeuta a implementar o estudo, néo

sendo cego. De referir que o investigador principal também nao foi cego ao estudo.

Isto significa que, na atribuicdo aleatoria do programa de fisioterapia, os utentes ndo
souberam que tratamentos receberam, no entanto pode ter sido um viés nos
resultados do estudo, bem como no questionario de conhecimentos, uma vez que
todos eles estdo na mesma instituicdo e poderiam ter trocado ideias/impressoes.

De igual forma, o avaliador independente responsavel pela aplicacdo do questionario

de caraterizacdo, EVA e WOMAC, e questionario de conhecimentos foi cego.
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5.13. Andlise estatistica

Para tratamento estatistico dos dados sera utilizado o programa SPSS, versdo 21.0
obtidos através do questionario de caracterizagédo, dos instrumentos de medida EVA e
WOMAC, aplicados em 3 momentos de avaliagdo e questionario de conhecimentos
aplicado no inicio e no fim.

Primeiramente, e de forma a caracterizar a amostra sera utilizada a estatistica
descritiva. Deste modo, serdo utilizadas as medidas de tendéncia central, que procuram
caracterizar o valor da variavel sob estudo que ocorre com mais frequéncia (Maroco,
2007). Podera calcular-se igualmente as medidas de disperséo, tal como o desvio
padrdo, uma vez que sdo importantes para perceber a dispersdo das observagfes em
torno das estatisticas de tendéncia central ou ha amostra (Maroco, 2007).

As variaveis que fardo parte desta caracterizagdo sdo: idade, género, peso, altura,
estado civil, escolaridade, hobbies, medicagéo, tipo de medicacao, tempo de duracdo da

dor, nivel de atividade fisica e severidade (grau) de OA.

Ap0s a caracterizacao inicial, € importante e como foi abordado acima no objetivo geral
e especificos do estudo, referir que se pretende comparar a intensidade da dor e nivel
de incapacidade funcional nos dois grupos.

E importante mencionar que os resultados de todos os procedimentos realizados
considerar-se-ao significativos para um nivel de significancia de 1%.

Para comparar a intensidade da dor e da incapacidade funcional ao longo do tempo
(nos 3 momentos de avaliacdo), recorre-se a ANOVA de medi¢bes repetidas, caso se
verifique o pressuposto da normalidade dos dados, ou o teste de Fridman, caso
contrario. Para comparar se existiram diferencas estatisticamente significativas entre os
dois grupos recorre-se ao teste t para duas amostras independentes, caso se verifique o
pressuposto da normalidade dos dados, ou o teste de Mann-Whitney, caso contrario.
Para comparar o nivel de conhecimentos entre os dois grupos, recorre-se também a
este Ultimo teste mencionado, no entanto, para verificar se existiram alteragfes entre o
pré e pdés componente educacional, apenas no grupo que recebeu educacao
(experimental), recorre-se ao teste t para duas amostras emparelhadas, caso se
verifique o pressuposto de normalidade, ou o teste de Wilcoxon (Signed Ranks test),

caso contrario.
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6.Apresentacéo dos resultados

Sendo a idade e o IMC fatores que podem influenciar os resultados do estudo é
importante que os grupos sejam homogéneos, relativamente a estas carateristicas.
Para tal, recorreu-se ao teste ndo paramétrico de Mann-Whitney para comparagéo da
idade entre os dois grupos (uma vez que o0 pressuposto da normalidade néo se
verifica) e para a comparacao do IMC entre os dois grupos utilizou-se o teste t para
duas amostras independentes.

Dos resultados obtidos, concluiu-se pela nédo existéncia de diferencas
estatisticamente significativas, entre os dois grupos, quer para a idade ((U=95,5, z= -
0,975, p=0,330)) (Tabela 6.1 — Apéndice 12), quer para o IMC (t»=0,699, 0,490)
(Tabela 6.2 — Apéndice 12).

Relativamente & medicacdo todos os utentes no grupo experimental e no grupo de
controlo fazem medicagdo. Verifica-se que quanto a administracdo de anti-
inflamatdrios e/ou analgésicos, 4 utentes do grupo experimental e 7 utentes do grupo
de controlo tomam paracetamol (Tabela 6.5 e Tabela 6.3 — Apéndice 12).

No grupo experimental verifica-se que todos os utentes tém dor ha mais de 24 meses
e no grupo de controlo 14 utentes (93,3%) tém dor ha mais de 24 meses e apenas um
(6,7%) tem dor entre 12 e 24 meses (Tabela 6.5 Tabela 6.4 — Apéndice 12).

De referir ainda que relativamente a severidade de OA, no grupo experimental 8
utentes apresentam grau lll e 8 grau Il. No grupo de controlo, 6 utentes apresentam

grau lll e 9 grau Il (Tabela 6.5).

Quanto a pratica de atividade fisica nenhum dos utentes nos dois grupos refere
praticar qualquer tipo de atividade, pelo que se considera que 0S mesmos Sao

sedentarios (Tabela 6.5).
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Tabela 6.5. Caraterizac&o dos grupos de intervencgéo

Variaveis Grupo Grupo de
experimental  controlo
(n=16) (n=15)

Medicacéo (%) 100 100

Anti-inflamatérios e/ou 4 7

analgésico (n)
Duracao dos sintomas (%)

12-24 meses 0 6,7
Ha mais de 24 meses 100 93,3

Severidade rx (n)
Grau Il 8 9
Grau lll 8 6

Atividade Fisica (n)

Uma vez que desistiram cinco utentes durante o estudo os resultados do grupo
experimental dizem respeito unicamente a 11 utentes, uma vez que um faleceu, um
desistiu por problema grave na pele e os outros foram excluidos, na interpretacdo dos
resultados, por mais de seis faltas. Relativamente ao grupo de controlo os resultados
sao correspondentes aos 12 utentes que permanecerem do inicio ao final do estudo,
pois desistiram trés, um por problema respiratério e dois sem justificacdo (Tabela 6.6 —
Apéndice 13).

Para avaliar se existiu ou ndo alteracao significativa da intensidade da dor ao longo do
tempo foi utilizada a ANOVA de medicdes repetidas e na comparacdo entre os dois

grupos o teste t para duas amostras independentes, como mencionado acima.

Pode concluir-se que no grupo experimental ocorreu alteracdo significativa da
intensidade da dor ao longo do tempo (F2=27,708; p=0,000) (Tabela 6.8— Apéndice
14), verificando-se que o momento de avaliagéo inicial difere significativamente dos
outros dois momentos (p=0,000) ndo se detetando diferencas entre os 2° e 3°
momentos (p=0,077) (Tabela 6.9— Apéndice 14)
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No grupo de controlo concluiu-se que ha alteragcéo significativa da intensidade da dor
ao longo do tempo (F2=10,403; p=0,001) (Tabela 6.11— Apéndice 14), verificando-se
que, o momento inicial difere significativamente dos outros dois (p=0,003 com o 2°
momento e p=0,008 com o 3°), ndo se detetando diferencas entre o 2° e 3° momento
(p=0,760) (Tabela 6.12— Apéndice 14)

Da analise do gréafico da figura 6.1 conclui-se que no grupo experimental existiu
alteracéo da intensidade da dor sobretudo da avaliacéo inicial para a quarta semana e
uma variagdo minima da intensidade até ao final do programa. Relativamente ao grupo
de controlo verifica-se que existiu uma alteragdo na intensidade da dor, apenas no
momento inicial para a quarta semana, sendo que a partir desta até ao final do

programa se manteve constante.

Estimated Marginal Means of MEASURE_1

grupo
—— Experimental
— Controlo

8,00

7,00

5,00

5,00

Estimated Marginal Means

4,00

3,00

Figura 6.1 — Intensidade da dor durante as 8 semanas de interven¢&o nos dois grupos

Relativamente a intervengéo, pode concluir-se que os dados nao oferecem evidéncia
estatistica para que possamos concluir que a educacgao tem impacto na diminuicdo da
intensidade da dor percebida (t.1)=1,549, p=0,136), (Tabela 6.15— Apéndice 14). No
entanto, verifica-se que em média o grupo experimental obteve maiores reducdes
(médiaE=3,95, médiaC=2,46), (Tabela 6.14— Apéndice 14).

De forma a verificar a aplicabilidade do WOMAC, foi avaliada a sua consisténcia

interna, obtendo-se os seguintes resultados (Tabela 6.16— Apéndice 14):
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Tabela 6.17 — Resultados do teste de Cronbach’s para as seccées da WOMAC

Dimenséo Alfa de Cronbach’s
Dor 0,683
Rigidez 0,707
AVD’s 0,928
Global 0,942

A consisténcia interna deste questionario na dimensao dor € moderada, quanto a
rigidez é razoavel e quanto as AVD’s é muito boa. Concluiu-se que este questionario €
adequado a esta populagédo e avalia razoavelmente bem o que se pretende. Desta
forma, a consisténcia interna global é muito boa (Cronbach’s alpha=0,942) (Tabela
6.18— Apéndice 14), tendo também por comparacao o Alfa de cronbach’s no estudo de

validagao .

Relativamente a secgé@o A, dor, do questionario WOMAC pode concluir-se que no
grupo experimental existiu alteragdo significativa da dor ao longo do tempo, aplicando-
se a ANOVA de Medicdes Repetidas, com recurso a estatistica Greenhouse Geisser,
pois ndo se verificou a esfericidade (F;,3;=17,541: p=0.001) (Tabela 6.20— Apéndice
14), verificando-se que quanto a dor, o momento final difere significativamente dos
outros dois (p=0,000 com o 1° momento e p=0,007 com o 2° momento) (Tabela 6.21—
Apéndice 14)

No grupo de controlo, aplicando-se a ANOVA de Medi¢cbes Repetidas e assumida a
esfericidade, conclui-se que ha alteracdo significativa da dor ao longo do tempo
(F»=13,949; p=0,000) (Tabela 6.23— Apéndice 14)Verificou-se que o momento inicial
difere com o 2° momento (p=0,006) e com o 3° (p=0,000), ndo se verificando
diferencas entre os 2° e 3° momentos (p=0,438) (Tabela 6.24— Apéndice 14).

Da andlise do gréfico da figura 6.2 conclui-se que no grupo experimental existiu uma
melhoria da dor ao longo do tempo, ao contrario do grupo de controlo em que as
melhorias ocorrem da avaliagdo inicial até a quarta semana, existindo até ao momento

final uma manutencéo dos niveis de dor.
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Estimated Marginal Means of MEASURE_1

grupao
= Experimental
— Controlo

12,00

10,00

8,00

Estimated Marginal Means

6,007

Tempo

Figura 6.2 - Sec¢do A — Dor na WOMAC durante as 8 semanas de interveng&o, nos dois grupos

Relativamente a intervencdo, pela utilizacdo do teste t, pode concluir-se que nao
existiram diferencas estatisticamente significativas entre o0s grupos (t;=0,814,
p=0,425), em relacdo a dor (Tabela 6.26— Apéndice 14). No entanto, verifica-se que
em média o grupo experimental apresenta maiores reducbes (médiaE=6,27,
médiaC=5,25) (Tabela 6.26— Apéndice 14) , existindo uma reducao de 50% no grupo
experimental e 43,1% no grupo de controlo (Tabela 6.79— Apéndice 14).

Relativamente & seccdo B, rigidez, do questionario de WOMAC, aplicando-se a
ANOVA de Medi¢Bes Repetidas e verificando-se a esfericidade, pode concluir-se que
no grupo experimental existiu alteragdo significativa da rigidez ao longo do tempo
(F»=31,010: p=0.000) (Tabela 6.28— Apéndice 14), verificando-se que quanto a rigidez,
o0 momento inicial difere significativamente dos outros dois (p=0,000 com o 2°
momento e p=0,000 com o 3° momento) (Tabela 6.29— Apéndice 14).

No grupo de controlo pode também concluir-se que ha alteragéo significativa da rigidez
ao longo do tempo aplicando-se a ANOVA de Medi¢Bes Repetidas, e verificando-se a
esfericidade (F,=15,930; p=0,000) (Tabela 6.31- Apéndice 14). Verificou-se que o
momento inicial difere com o 2° momento (p=0,001) e com o 3° (p=0,000), através das

comparac6es multiplas (Tabela 6.32 — Apéndice 14).

Da analise do grafico da figura 6.3, podemos concluir que em ambos 0s grupos existiu
melhoria da rigidez no joelho da avaliacdo inicial até a quarta semana, reavaliacdo
intermédia. No entanto, no grupo experimental, apesar de ndo significativa ainda

existiu uma ligeira melhoria da rigidez, mantendo-se constante no grupo de controlo.
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Figura 6.3 — Seccao B — Rigidez na WOMAC durante as 8 semanas de intervengdo nos dois grupos

Relativamente a intervencdo, pode concluir-se que ndo existiram diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos (t;=1,117, p=0,276), relativamente a
rigidez (Tabela 6.34— Apéndice 14). No entanto verifica-se que em média o grupo
experimental apresenta maiores reducdes (médiaE=3,9, médiaC=3,1) (Tabela 6.34—
Apéndice 14), apresentando uma melhoria de 60,5% contra os 54,4% no grupo de
controlo (Tabela 6.79— Apéndice 14).

No que diz respeito; a seccdo C da WOMAC, atividades de vida diaria, aplicando-se a
ANOVA de Medi¢Bes Repetidas e verificada a esfericidade, pode concluir-se que no
grupo experimental existiu alteragdo significativa nas AVD’s ao longo do tempo
(F,=27,762; p=0,000) (Tabela 6.36— Apéndice 14), verificando-se que quanto as
AVD’s o0 momento inicial difere dos outros dois, com p=0,008 para o 2° momento e

p=0,000 para o 3° momento (Tabela 6.37— Apéndice 14).

No grupo de controlo, aplicando-se a ANOVA de Medi¢gbes Repetidas, recorreu-se a
estatistica Greenhouse-Geisser, pois ndo se verificou a esfericidade, concluindo-se
gue ha alteracdo significativa da incapacidade funcional ao longo do tempo
(F1201=8,908; p=0,008) (Tabela 6.39 — Apéndice 14), verificando-se que quanto as
AVD’s, existiu somente alteracdo entre o 1° e 3° momento (p=0,000) (Tabela 6.40 —
Apéndice 14).

Da analise do grafico da figura 6.4 pode concluir-se que no grupo experimental existiu

uma melhoria ao longo das 8 semanas de intervencdo, ao contrario do grupo de
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controlo em que as melhorias nas AVD’s ocorreram sobretudo da avaliagao inicial

para a quarta semana, mantendo-se constante até a avaliacao final.

Estimated Marginal Means of MEASURE_1

grupo
—— Experimental
— Controlo

50,00

45,00

40,00

35,00

30,00

Estimated Marginal Means

25,00

20,00

Figura 6.4 — Seccao C — Atividades de vida diaria na WOMAC durante as 8 semanas de intervencéo

nos dois grupos

Relativamente as AVD’s, na comparacdo entre os dois grupos, verificaram-se
alteracdes significativamente superiores no grupo experimental em relagdo ao grupo
de controlo (t,;=3,065; p=0,006) (Tabela 6.41 — Apéndice 14), sendo que a média do
grupo experimental foi de 22,64 contra a média do grupo de controlo de 13,83 (Tabela
6.41— Apéndice 14).

Pode concluir-se que existiu melhoria na capacidade funcional, na realizacdo das
atividades de vida diaria, no grupo experimental, apresentando uma melhoria de 49%
(Tabela 6.79— Apéndice 14).

Relativamente ao questionario de conhecimentos, para avaliar se existiu alteracao
significativa do conhecimento sobre o que é a OA do joelho ap6s 8 semanas de
intervencdo, aplicou-se em cada grupo, o teste de McNemar. Da sua aplicacédo
concluiu-se que quer para o grupo experimental (p=0,004) (Tabela 6.42 — Apéndice
14) quer para o grupo de controlo (p=0,008) (Tabela 6.43 — Apéndice 14) ocorreram
alteracdes significativas, verificando-se um aumento com conhecimento da OA do

joelho.
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De referir que no grupo experimental no inicio apenas um utente tinha conhecimento
do que é a OA do joelho e dez ndo sabiam. No final a situacao inverte-se, em que, dez
referem saber o que é a OA do joelho e apenas um continua a referir que ndo sabe
(Tabela 6.44 — Apéndice 14).

Quanto ao grupo de controlo verifica-se que no inicio apenas um sabia o que é a OA
do joelho e onze ndo sabiam. No final nove referem que j& sabem e trés néo (Tabela
6.45 — Apéndice 14).

No inicio do estudo, no grupo experimental, o utente que referiu saber o que é a OA do
joelho referia ser uma doenca muscular (resposta incorreta), considerando também
existir destruicdo da cartilagem (resposta correta). Quanto ao grupo de controlo
apenas um utente mencionou as respostas corretas relativamente a doenca articular e
destruicdo de cartilagem (Tabela 6.46 e 6.47 — Apéndice 14).

No final 10 utentes do grupo experimental respondem corretamente que é uma doenca
articular e que existe destruicdo da cartilagem, ao contrario do grupo de controlo em
gue apenas 5 mencionam que existe destruicdo da cartilagem e 8 que € uma doenca
articular (Tabela 6.48 e 6.49 — Apéndice 14).

Relativamente a questdo sobre quais os sintomas mais frequentes em individuos com
OA do joelho, inicialmente os utentes do grupo experimental consideram a dor, como o
sintoma primordial, com 6 respostas, seguida da dificuldade de movimento (6
respostas), presenca de rigidez (3 respostas), 4 utentes ndo sabem e também nenhum

apontou a fraqueza muscular, calor ou edema (Tabela 6.50 — Apéndice 14).

No grupo de controlo verifica-se que as respostas sdo idénticas, sendo a dor o
principal sintoma (9 utentes), seguida da dificuldade de movimentos (5 utentes),
depois a rigidez (2), edema e calor (cada um com uma resposta) 4 utentes referiram
ndo saber e nenhum deles fez referéncia a fraqueza muscular (Tabela 6.51 —
Apéndice 14).

No final, continuam a verificar-se resultados idénticos nos dois grupos, sendo que no
grupo experimental os sintomas apontados incidem sobre a dor (11 utentes) e
dificuldade de movimento (5 utentes) e no grupo de controlo 12 utentes referem a dor

e um deles a dificuldade de movimento (Tabela 6.52 e 6.53 — Apéndice 14).

Relativamente a questdo em que género é mais frequente a OA do joelho, no grupo

experimental inicialmente um em onze utentes responde corretamente, dois referem
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ser mais frequente nos homens e oito ndo sabem. No final a situacdo inverte-se,
sendo que dez em onze responde corretamente, apenas um responde incorretamente,

ndo havendo ninguém que nao sabe (Tabela 6.54 — Apéndice 14).

No grupo de controlo, inicialmente quatro em doze utentes respondem incorretamente,
seis referem ndo saber e apenas dois respondem corretamente. No final, sete utentes
respondem corretamente, quatro referem ndo saber e um responde incorretamente
(Tabela 6.55 — Apéndice 14).

Sobre os fatores de risco, inicialmente no grupo experimental todos os utentes
referiram ndo saber, sendo que no final quatro mencionam saber e sete continuam a
nao saber (Tabela 6.56 — Apéndice 14). No grupo de controlo, no inicio um sabe e
onze néo, sendo que no final todos assumem que néo sabem (Tabela 6.57 — Apéndice
14).

Quando questionados acerca da obesidade, se é ou ndo um fator de risco modificavel,
inicialmente no grupo experimental seis referem que sim e cinco que n&o. No final
todos os utentes tém nocao de que a obesidade pode ser um fator de risco modificavel
(Tabela 6.58 — Apéndice 14).

No grupo de controlo inicialmente nove utentes referem que sim e apenas trés referem
gue a obesidade é um fator que ndo pode ser modificavel. No final apenas um

continua a referir que ndo e os restantes onze que sim (Tabela 6.59 — Apéndice 14).

Relativamente a questao se o exercicio fisico é importante para reduzir os sintomas da
OA do joelho, inicialmente no grupo experimental seis utentes referem que sim e cinco
gue nao, sendo que estes consideram que o exercicio piora a dor no joelho. No final
todos respondem que sim (Tabela 6.60 — Apéndice 14).

No grupo de controlo inicialmente nove utentes referem que sim e trés que néo, sendo
que dois destes referem que a dor do joelho piora e um deles que ndo. No final todos
respondem que o exercicio fisico é importante para controlar os sintomas (Tabela 6.61
— Apéndice 14).

Inicialmente, quando questionados sobre as recomendagdes para individuos com OA
do joelho, no grupo experimental os utentes referem como resposta maioritaria a
medicacado (6 respostas), seguida de exercicio (3 respostas) e repouso (2 respostas),
sendo que nenhum utente considera que se deva fazer gelo ou calor. No grupo de

controlo, os resultados obtidos variam, sendo que a maioria dos utentes considera que
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se deve realizar exercicio fisico (8respostas), medicacdo (6 respostas) e 1 utente
considera que se deve realizar gelo e outro calor. Neste grupo nenhum utente

mencionou o repouso (Tabela 6.62 e 6.63 — Apéndice 14).

No final, no grupo experimental todos os utentes (11) consideram que se deve realizar
exercicio fisico. O mesmo aconteceu no grupo de controlo, onze utentes consideraram
que se deve realizar exercicio fisico, com excecao de apenas um utente no grupo de
controlo que considera que se deve fazer medicacao (Tabela 6.64 e 6.65 — Apéndice
14).

Quanto a questdo se tém conhecimento para controlar a dor, inicialmente no grupo
experimental apenas um utente refere que sim e os outros dez que ndo. No final todos
respondem que sim (Tabela 6.66 — Apéndice 14).

No grupo de controlo, inicialmente um utente referem ter conhecimento e onze que
ndo. No final 4 mencionam continuar a ndo ter conhecimento e oito ter conhecimento

para controlar a dor (Tabela 6.67— Apéndice 14).

Quando gquestionados sobre a patologia e a forma de lidar com ela, inicialmente no
grupo experimental dez dos utentes referem nao saber e apenas um que sabe. No
final todos referem saber (Tabela 6.68 — Apéndice 14).

No grupo de controlo, inicialmente todos referem que ndo sabem e no final oito sabem

e apenas quatro ndo (Tabela 6.69 — Apéndice 14).

Na ultima questédo, sobre se a fisioterapia pode ajudar utentes com OA, inicialmente no
grupo experimental seis consideram que sim e cinco que nao. No final todos
consideram que sim (Tabela 6.70 — Apéndice 14). No grupo de controlo, inicialmente
dez mencionam que a fisioterapia os podera ajudar e apenas dois ndo tém a mesma
opinido. No final, todos consideraram a fisioterapia uma ajuda (Tabela 6.71 — Apéndice
14).
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Tabela 6. 72 — Resumo das respostas ao questionario de conhecimentos

Questionario de conhecimentos

Grupo
experimental
Inicio (n=11)

Grupo
experimental
Fim (n=11)

Grupo de
controlo
Inicio (n=12)

Grupo de
controlo
Fim (n=12)

Sabe o que é a OA?

Sim
Nao

Se sabe, acha que é uma doenca

muscular?

Articular?

Acha que existe destruicdo da

cartilagem?
Sim
N&o

Quais os sintomas que considera mais

comuns:
Dor
Rigidez
Calor

Dificuldade de movimento

Edema

Fragueza muscular

N&ao sei

Mais frequente:

Homens
Mulheres
N&ao sei

Sabe quais os fatores de risco para a

AO?
Sim
Nao

A obesidade é um fator modificavel?

Sim
Néao

O exercicio fisico é importante?

Sim
Nao

Se ndo, acha que piora a dor?

Um individuo com OA deve fazer:

Repouso
Exercicio
Gelo

Calor
Medicacéo

Tem conhecimento para controlar a

dor?
Sim
N&ao

Tem informagé&o sobre a patologia?

Sim
Nao

A Fisioterapia pode ajuda-lo neste

processo?
Sim
Nao
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Para avaliacdo global do nivel de conhecimentos consideraram-se as questées: 1, 2,
2.1, 3,4,6,7 e 8, podendo variar entre O (incorreta) e 1 (correta), pelo que a avaliacdo
global varia entre 0 (minimo) caso responda incorretamente a todas as questfes e 11

(méaximo) caso responda correto em todas as questoes.

Para averiguar se se pode afirmar que no grupo experimental o nivel de
conhecimentos aumentou mais que no grupo de controlo, utilizou-se o teste Mann-
Whitney, a partir do qual se conclui pela ndo existéncia de diferencas estatisticamente
significativas entre os dois grupos (U=36,500, z=-1,831, p=0,067) (Tabela 6.74 —
Apéndice 14). No entanto, pode ver-se que 0 no grupo experimental se obteve um
maior aumento do nivel de conhecimentos (média das ordens experimental= 14,68 vs.
média das ordens controlo= 9,54) (Tabela 6.73 — Apéndice 14).

10,00

800
6,00
400

2,00

difavaliagdo

00

13
-2,00 (+]

T T
Experimental Controlo
grupo

Figura 6.5. Representacgédo gréfica da diferenca de média de conhecimentos obtidos em ambos os grupos

No grupo experimental, através da aplicagdo do teste de Wicoxon verificou-se a
existéncia de diferencas estatisticamente significativas entre o pré e o pés 8 semanas
de sessOes educacionais (z=-2,814, p=0,005) (Tabela 6.76 — Apéndice 14), notando-
se, contudo que, ocorreu um maior numero de utentes com avaliacdo global final

superior a avaliagao global inicial.
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7. Discussao dos Resultados

Apbs a apresentacdo dos resultados, é importante refletir sobre eles e interpreta-los

também na relacdo com outros estudos.

De acordo com os critérios de caraterizacdo da amostra constatou-se que a maioria
dos utentes (67,7%) era do sexo feminino, sendo concordante com a maioria dos
estudos (van Barr, Dekker, Oostendorp, 2001; Deyle, Henderson, Matekel, 2000; Jong,
Hopman-Rock, Tak, Klazinga, 2004; Deyle, Allison, Matekel, 2005; Jansen et al.,
2011).

A média de idades dos utentes da amostra deste estudo foi de 83,74+5,92 (sendo
84,31+ 6,66 no grupo experimental e 83,13+ 5,18 no grupo de controlo). Pode
verificar-se que a média de idades comparativamente a outros estudos em individuos
com OA do joelho foi bastante mais elevada, uma vez que nos outros estudos varia
entre 60-70 anos (Maurer, Stern, Kinossian, Cook, Schumacher, 1999; Deyle et al.,
2000; Topp, Woolley, Hornyak, Khuder, 2002;Jong et al., 2004; Deyle et al., 2005;
Coleman et al., 2008; Jasen et al., 2011).

A maioria dos artigos descritos apresenta idades superiores a 50 anos, sendo que no

estudo de van Baar a variavel idade varia entre 40-85 anos.

De acordo com o IMC verifica-se que ambos 0s grupos apresentam excesso de peso?,
(27,55+4,71 no grupo experimental e 26,44+4,06 no grupo de controlo). Este facto é
confirmado noutros estudos, uma vez que também apresentam valores de IMC
superiores a 25 (Deyle et al., 2000, Deyle et al., 2005; Jessep, Walsh, Ratcliffe, 2009).

Apesar das ligeiras diferencas, entre grupos, quer na variavel idade quer no IMC, pode
concluir-se que ndo existem diferencas estatisticamente significativas entre os grupos.

Este aspeto é importante, pois quer uma variavel quer outra sdo importantes na
influéncia dos resultados, uma vez que individuos com IMC > 25 apresentam um risco

elevado de desenvolvimento da doenca e perda de mobilidade funcional.

Quanto a variavel atividade fisica verifica-se que nenhum utente tem por habito
praticar, sendo estes resultados um pouco diferentes de outros estudos como € o caso
de Deyle et al., (2000) em que apenas 40% no grupo de controlo e 18% no grupo

experimental ndo realizava atividade fisica; e Deyle et al., (2005) em que 34%

? Peso normal: 20-24,9 de IMC; excesso de peso IMC >25; IMC <20 pode indicar perda de massa
muscular no idoso.
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praticavam atividade fisica 3 vezes por semana; 12% entre um a dois dias sendo que
54% n&o praticavam.

Este aspeto também é verificavel pelos resultados obtidos quando questionados os
utentes sobre o que costuma/gosta de realizar nos tempos livres, verificando-se que a
maioria opta por habitos sedentarios, como ver televisdo, conversar, fazer bordados.
De referir que segundo a American Geriatrics Society (2001), a inatividade fisica é
reconhecida como um fator de risco para muitas doencas na populacéo idosa, sendo
que sédo considerados como fatores subjacentes a OA a diminuicao da atividade fisica
e 0 aumento do peso corporal, contribuindo para o agravamento dos sintomas

associados a esta patologia (French et al., 2009).

Relativamente ao grau de severidade de OA do joelho, no nosso estudo foi
maioritariamente grau lll, indo ao encontro de outros estudos (van Baar et al., 2001,
Deyle et al., 2005). Num estudo conduzido por French et al., (2009), apesar de ser
direcionado para individuos com OA da anca, verifica-se que os critérios de inclusao e
exclusdo do estudo sao muito semelhantes aos nossos critérios, bem como a inclusao

de utentes com grau Il e Il de OA.

No que diz respeito a duracdo dos sintomas, verifica-se que todos os utentes tém dor
a mais de 24 meses, com excecdo de um utente que apresenta dor entre um e dois
anos. Foi possivel verificar noutros estudos que apresentavam igualmente uma
elevada duracdo da sintomatologia (Deyle et al., 2000; Deyle et al., 2005; Jessep et
al., 2009).

No que diz respeito ao estado civil podemos concluir que a maioria dos utentes séo
vilvos em ambos 0s grupos, existindo um solteiro em cada grupo, dois utentes
casados no grupo experimental e 3 no grupo de controlo. Verifica-se também que, em
ambos 0s grupos os utentes eram na maioria trabalhadores rurais, agricultores,
existindo alguns comerciantes, pedreiro e domésticas. Quanto a escolaridade, verifica-
se que 11 utentes no grupo experimental e 7 no grupo de controlo tém a 42 classe,
sendo os restantes analfabetos. Resultado este bastante importante pois poderia

influenciar a obtenc&o dos resultados, na componente educacional.

No que diz respeito & duracdo do programa verifica-se que o presente estudo teve
duracdo de 8 semanas, 3 vezes por semana, utilizando-se como instrumentos de
medida a EVA e a WOMAC, para avaliagdo da intensidade da dor e capacidade

funcional, utilizados em trés momentos de avalia¢do (inicio, 42 semana, 82 semana).
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Na revisdo de Thomas, Eichenberger & Kempton, (2009) a maioria dos programas
teve duracdo entre 4-12 semanas, tal como o no presente estudo, verificando-se no
estudo de Kovar (1992) uma frequéncia de 3 vezes por semana, bem como no estudo
de Maurer et al., (1999). De acordo com a medida dos outcomes verificou-se que para
avaliar a incapacidade funcional é bastante utilizado o questionario de WOMAC, bem
como a EVA para avaliagéo da dor (Thomas et al.,2009).

Numa revisdo sistematica de Jansen e colaboradores (2011), cujo objetivo foi
comparar trés tipos de intervencao distinta, a maioria dos estudos utilizou 0 WOMAC
de forma a analisar os efeitos sobre a dor e funcdo, bem como noutros estudos
(Maurer et al.,1999; Buszewicz et al., 2006; Coleman et al., 2008; French et al., 2009).
Para medicdo da intensidade da dor foi utilizada a EVA e a escala de avaliagdo

numeérica, nos respetivos estudos.

Num estudo de Deyle e colaboradores (2000) as variaveis em estudo também foram
avaliadas a 42 e 82semana. Este estudo teve como intervencdo técnicas de terapia
manual e exercicio no grupo experimental e ultra-som no grupo de controlo. Apesar da
intervengd@o ser distinta do presente estudo, foram encontrados resultados positivos
com reducdo de 51,8% na WOMAC apenas a 42 semana de intervencdo e 55,8% na
82 semana de intervengao.

Também numa revisdo sistematica, cujo objetivo era determinar a efetividade do
exercicio em utentes com OA do joelho e anca, Pisters (2007) conclui que a eficacia
do exercicio na dor e capacidade funcional é perdida ao longo do tempo, sendo
necessario encontrar estratégias que reenforgo.

Deyle et al., (2005) também verificou que apesar do grupo da clinica apresentar
melhores resultados as 8 semanas, apds um més de intervencgéo (4 semanas) ambos
0s grupos apresentavam melhorias no score da WOMAC. Desta forma, justifica-se a
importancia de trés reavaliacdes no presente estudo, determinando a eficacia da
intervengc@o ndo apenas no momento final, mas também num momento de avaliagdo

intermédia.

O presente estudo teve como objetivo verificar se a componente educacional aliada a
componente de exercicio € mais efetiva no alivio da intensidade da dor e melhoria da
capacidade funcional, do que apenas a componente de exercicio.

Apés andlise dos resultados conclui-se que ndo existem diferencas estatisticamente

significativas entre os grupos, com excecao das AVD’s.
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Uma das possiveis justificacbes para os resultados obtidos deve-se a selecdo da
amostra de pequena dimenséo (n=31), uma vez que a maioria dos estudos analisados
revelam amostras de maior dimenséo (Deyle et al., 2000; Deyle et al., 2005; Jessep et
al., 2009; Thomas et al.,2009).

Apenas no estudo de Hasegawa et al., (2010) se verificou que o nimero de individuos
presentes em cada grupo € muito semelhante ao presente estudo, verificando-se

como uma limitagdo do mesmo.

No estudo Deyle et al., (2000) é feita referéncia a taxa de abandono nos dois grupos,
uma vez que no grupo de tratamento representou 21 % e no grupo de controlo 12 %,
podendo afetar significativamente a interpretagdo dos resultados. No nosso estudo
também existiram mais desisténcias no grupo experimental do que no grupo de

controlo, apesar de ndo existir grandes diferengas na taxa de abandono entre ambos.

De acordo com uma revisdo sistematica de Thomas et al., (2009) sobre possiveis
recomendacdes de tratamento para a OA do joelho foram incluidos vinte e dois artigos
para analise. Destes, apenas dois dizem respeito ao exercicio e a programas de
educacdo (van Baar et al.,, 2001 e Jong et al., 2004). O estudo de van Baar et al.,
(2001), aproxima-se em alguns aspetos ao nosso estudo, uma vez que foram
comparados dois grupos com intervencoes distintas, o experimental com componente
de exercicio e o de controlo com recurso a componente educacional e recorréncia a
medicacdo, caso necessario, no entanto, verifica-se que os objetivos do mesmo sao

distintos.

Neste caso, uma das possiveis limitacdes do estudo € relativa a influéncia sobre o
consumo de medicagdo, 7 dias antes da participacdo no estudo, ser superior no grupo
de tratamento, bem como o facto de apresentarem scores superiores de medo/crencas
associadas ao exercicio fisico. Neste estudo, tal como ja foi mencionado anteriormente
os resultados obtidos vao-se perdendo ao longo do tempo, o que implica que seja
necessario tomar medidas preventivas, de educagdo para mudancas de

comportamentos futuros.

No estudo de Topp et al., (2002) cujo objetivo foi verificar qual o tipo de tratamento
mais efetivo na diminuicdo da dor e aumento da funcionalidade, concluiu-se que tanto
o treino de resisténcia dindmico como isométrico reduziram a sensacdo de dor
percebida no joelho, ndo tendo qualquer efeito na rigidez. Apenas o treino dindmico

reduziu a limitacdo funcional percebida. Estes resultados v8o de encontro a estudos
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anteriores que defendem que o exercicio ajuda a diminuir a dor e melhorar a
capacidade funcional.

Neste estudo foi utilizado como auxilio a theraband, uma vez que estd comprovada
melhoria da forca muscular apés 12 semanas de treino. Este autor defende a
utilizacdo das therabands pelo principio de progressdo de treino ser melhor, ao
contrério de outros equipamentos, bem como pela facilidade pelo facto de os utentes
poderem continuar a utilizar posteriormente. Neste estudo o nuimero de séries e
repeticbes visou uma sensacdo de esforco percebida compreendida entre ligeira nas

duas primeiras semanas e moderada nas semanas seguintes.

No estudo de Roddy et al., (2005) pretendeu-se verificar qual a efetividade do treino de
marcha e do fortalecimento do quadricipete em individuos com OA do joelho.
Concluindo-se que ambos séo efetivos na reducdo da dor e melhoria da capacidade
funcional. Nesta revisdo sistematica foram considerados 13 RCT’s, sendo que 3 deles
sdo exclusivos ao treino aerdébio, um deles compara o treino aerébio com treino de
fortalecimento em casa e nove deles avaliam os exercicios de fortalecimento do
guadricipete. Nestes estudos o autor menciona que algumas intervencdes no grupo de
controlo incluem a componente educacional, (Bautch, 1997; Talbot, Gaines, Huynh,
Metter, 2003; Baker et al., 2001; van Baar, Assendelft, Dekker, 1999). Nestes estudos
com componente de exercicio no grupo experimental e componente educacional no

grupo de controlo verifica-se que a duragdo minima do programa sao 12 semanas.

Numa outra revisdo da literatura (Jansen et al., 2011), pode verificar-se que existe um
grupo apenas com componente de exercicio, tal no presente estudo, verificando-se
que a reducao da dor foi de 0,38 (95% CI 0,23 para 0,54) no grupo de fortalecimento
muscular; 0,34 (95% CI 0,19 para 0,49) apenas exercicio (exercicios de
fortalecimento, exercicios de mobilidade ativa, atividade aerébia) e 0,69 (95% CI 0,42
para 0,96) para componente de exercicio e técnicas de mobilizagao.

No que diz respeito a funcéo fisica a média foi de 0,41 (95% CI 0,17 para 0,66) para o
grupo de fortalecimento muscular, no grupo de exercicio de 0,25 (95%CI 0,003 para
0,48) e 0,43 (95% CI 0,05 para 0,81) para componente de exercicio e técnicas de

mobilizagéo.
O estudo de Fitzgerald, Piva, Gil, Wisniewski, James, (2012) teve como objetivo

comparar dois grupos que realizavam componente de exercicios e apenas a um deles

era introduzida treino de agilidade e perturbacéo (equilibrio).
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N&o foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos
de intervencédo, obtendo-se os seguintes resultados: fungéo fisica WOMAC: grupo de
exercicio: 24%; 17%, 32% e grupo de agilidade e perturbacdo: 34%, 33%, 29%, nos 2,
6 e 12 meses de reavaliacao.

Neste estudo, tal como no presente estudo verifica-se que a seccdo C da WOMAC,
que corresponde as AVD's apresenta uma melhoria.

Kovar et al., (1992) teve como objetivo perceber o impacto da componente aerébia,
marcha e componente educacional durante 8 semanas, na dor, consumo de
medicamentos e capacidade funcional. Apesar de ndo utilizar os mesmos instrumentos
de medida do presente estudo, pois utilizou a AIMS (escala de medida do impacto das
artroses), no que diz respeito & dimenséo da atividade fisica, o grupo de intervengéo
apresentou uma melhoria de 39%, sendo que para a dimenséo da dor e impacto da
OA melhorou 1,38 e 4,56 unidades, respetivamente, representando uma melhoria de
27%.

Deyle et al., (2005) teve como objetivo comparar um programa de exercicios e terapia
manual em contexto clinica versus um programa de exercicios em casa em individuos
com OA do joelho. Neste estudo, obtiveram-se redugdes na score da WOMAC, em
que ambos os grupos excederam os 20-25% dos niveis sugeridos por van Barr (1999),
como minimamente significativos (Deyle et al., 2005).

Relativamente as caracteristicas dos programas dos estudos anteriores, Deyle et al.,
(2000) defende que, utentes com OA do joelho que realizam um programa de
exercicios apresentavam melhorias clinicas e estatisticamente significativas na

autopercepcéao da dor, rigidez e capacidade funcional.

Numa revisdo sistematica de Jansen et al., (2011) cujo objetivo foi comparar trés tipos
de intervencao distinta (treino de forca isolado, terapia pelo exercicio, exercicio com
terapia manual) foram incluidos 12 estudos, verificando-se que nestes estudos cinco
deles incorporaram a componente educacional (Ettinger et al., 1997; Maurer, 1999;
Hay et al.,2006; van Baar et al.,1999). Verifica-se que os trés tipos de intervengéo
foram eficazes no alivio da dor e melhoria da capacidade funcional, no entanto, o
exercicio acompanhado com terapia manual apresentou mais efeitos do que os

restantes.

No que diz respeito & componente educacional, existem muitos desenhos de estudos,

existindo referéncia relativas dois tipos de programas: ASMP e OAPK (Osborne et al.,
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2006 e Coleman et al., 2008). Um estudo conduzido por Coleman et al., (2008),
durante 6 semanas de intervencdo foi centrado na componente educacional
(estratégias para lidar com a dor, exercicio, protecéo joelho, medicagéo, prevencao de
quedas, emocdes, fadiga, estratégias de autoeficicia). Existiu uma melhoria
significativa nas 3 dimensbes da WOMAC, sendo que a dor avaliada pela EVA
apresentava uma média inicial de 5,61 diminuindo as 8 semanas para 4,1.

A utilizacdo deste tipo de abordagens (educacional) capacita o utente nas tomadas de
decisdo, melhorando a sua autoeficAcia no processo de tomadas de decisao,
encorajando-o e capacitando-o para a resolucdo de problemas, enfrentando, muitas

vezes, o0 medo da dor (Coleman et al., 2008).

Verifica-se num outro estudo de Coleman e colaboradores (2010) cujo objetivo seria
comparar dois programas educacionais distintos: OAKP e ASMP, com duragéo de 6
semanas, algumas nuances distintas entre estes dois estudos, nas abordagens
efetuadas. O presente programa vai de encontro aos cuidados e aspetos delineados
por ambos os programas, abordando aspetos desde a prépria patologia, exercicio,
tomadas de decisé@o, nutricdo, bem como delineamento de objetivos (estratégias de

autoeficacia).

Num estudo de Buszewicz et al., (2006), verificou-se que um programa de autogestao
de OA (componente educacional) reduz a ansiedade e melhora a percec¢éao de eficacia
para controlar os sintomas, ndo tendo efeito significativo sobre a dor e capacidade

fisica.

No presente estudo, pode afirmar-se que a componente educacional ajudou na
melhoria do nivel de conhecimentos obtidos no grupo experimental verificando-se a
existéncia de diferengas estatisticamente significativas, desde o momento inicial até ao
final. No entanto, o grupo apenas de exercicio (controlo) também apresentou
diferencas estatisticamente significativas ao longo das 8 semanas, ndo se detetando
diferencas entre os dois grupos na dor e rigidez. Desta forma, pode concluir-se que a
componente educacional teve efeitos significativos nas atividades de vida diéria, uma

vez que sao nestas atividades que os utentes mais experienciam as suas dificuldades.

No entanto, esta pode ser uma limitagdo do estudo, uma vez que a maioria dos idosos

séo institucionalizados e alguns deles, apesar de ainda realizarem muitas das AVD’s
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abordadas na WOMAC, outros deles podem ter respondido apenas por pensar como
se sentiriam e este resultado ndo ser fidedigno.

No presente estudo, ndo se optou pela componente educacional isolada, uma vez que
se tinha como objetivo verificar se esta aliada apenas ao exercicio teria algum impacto

e, também, pelo facto do nimero da amostra ser reduzida.

De referir que alguns estudos referem que se deve apostar na educacdo como medida
de manutencdo dos resultados, dai que se avalie a dor e incapacidade funcional
(Coleman et al., 2010).

Maurer et al., (1999) estudou o efeito de um programa de exercicios (treino isocinético
do quadricipete) versus um programa de educacgdo na dor e funcdo em individuos
idosos com OA do joelho. Chegou-se a conclusdo que tanto o grupo experimental
como o grupo de controlo apresentaram melhorias relativamente a dor,
estatisticamente significativas para o grupo de exercicio. No que diz respeito a
funcionalidade ambos os grupos apresentam melhorias embora nao significativa,
sendo que a melhoria da funcdo foi obtida no grupo experimental (56% vr. 39%;
p=0,09), avaliada pelo questionario AIMS. No entanto, na analise & seccdo C da
WOMAC ap0s 4 semanas de intervengéo os resultados foram mantidos no grupo com

componente educacional.

Também Maurer et al., (1999) afirma que a componente educacional na OA pode
aumentar o processo de conhecimento sobre a patologia, protecdo articular,
estratégias de autoeficacia, que sdo geralmente bem mantidas.

Ao contrario de outros estudos (Buszewicz et al., 2006), Maurer et al., (1999) refere
que a componente educacional apresenta melhorias na dor, autoeficacia e
funcionalidade. Para casos de OA leve, intervencdes precoces podem centrar-se na
educacao por si s, ou alia-la a outra abordagem nao farmacoldgica, como € o caso do

exercicio (Maurer et al., 1999).

Jong (2004) cit por Hopman-Rock e Westhoff (2000) refere que em RCT’s anteriores
um programa para OA do joelho teve efeitos positivos no conhecimento, dor e
autoeficacia, enquanto que em programas para a OA da anca foram para a dor e
fungdo. O programa deste estudo para individuos com OA do joelho consiste na
combinacdo de exercicio fisico moderado e componente educacional baseada na

teoria cognitivo-comportamental e social.
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Este, bem como o presente estudo, € o Unico artigo onde se avaliou o conhecimento
relativamente a OA do joelho, através de um questionario com 20 questdes, sendo que
a maior pontuacao indica maior nimero de respostas corretas. Este programa para OA
do joelho teve resultados positivos no questionario de conhecimentos (effect size 0,87)
bem como na intensidade da dor (0,27).

Apesar de ndo existirem alteracOes estatisticamente significativas entre nos grupos
quanto ao nivel de conhecimentos, verifica-se que se obteve um maior aumento do
nivel de conhecimentos no grupo experimental. Estes resultados ndo eram esperados,
no entanto, podem estar relacionados com o facto da fisioterapeuta néo ter sido cega
ou pelo facto de, em algumas questdes, 0s utentes terem percebido por si sés através
dos beneficios do préprio exercicio. Outra das explicagbes esta relacionada com o
facto de, apesar da amostra ter sido aleatéria, os utentes trocarem experiéncias e

opinides entre si, uma vez que estao juntos diariamente na mesma instituicao.

No entanto também se verifica que de acordo com 0 questionario de conhecimentos,
apesar dos grupos serem semelhantes entre si, quando questionados sobre o facto de
se o0 exercicio fisico ser importante para controlo dos sintomas 6/11 no grupo
experimental referem que sim e 5 consideram que pode piorar a dor. A percentagem
no grupo de controlo € maior, uma vez que 9 utentes consideram que se deve realizar
exercicio fisico considerando apenas 2 que pode piorar 0s sintomas. Quanto a
questdo sobre o que deve fazer um individuo com OA, verifica-se que as respostas
contabilizadas pelos utentes do grupo de controlo colocam em primeiro lugar a
realizacdo de exercicio fisico seguida de medicacdo, inversamente ao grupo
experimental que considera com 6 respostas a realizacdo de terapéutica e com

apenas 3 respostas a realizagéo de exercicio fisico.

Este facto podera explicar os resultados obtidos, apesar de ndo existirem muitas
diferencas entre os grupos. No grupo de controlo o exercicio pode ter sido
experienciado ou pensado como um elemento facilitador para a obtencdo dos
resultados, podendo existir mais interesse por parte destes sobre a patologia e forma

de lidar com ela.

De referir ainda que uma outra limitacdo do estudo pode estar relacionado com o facto
da utilizacdo da escala de EVA em vez da escala numérica, uma vez que 0s idosos
podem ter tido dificuldades na sua aplicacdo e justificacdo da intensidade da dor,

sugerindo-se desta forma a utilizagdo futura da escala numérica, como mencionado
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em alguns estudos. De salientar que relativamente a intensidade da dor, apesar de
nado existirem alteragdes estatisticamente significativas entre os grupos, verifica-se que
0 grupo experimental obteve maiores reducdes, apresentando uma média superior

(3,95) em comparagéo ao grupo de controlo (2,46).

No estudo de Bennell et al., (2011) é importante real¢ar a importancia da realizacéo de
programas de exercicio em grupo, pois estimulam a interagcdo social entre o0s
participantes. Além de que Hasegawa (2010) defende que um ambiente em grupo
pode apresentar e ter efeitos psicoldgicos positivos. No presente estudo, isso pode ter-
se verificado, uma vez que a fisioterapeuta reconheceu inicialmente que apesar do
estudo ser implementado numa instituigdo, muitos dos utentes ndo se conheciam nem

falavam uns com os outros.

Este autor defende que a aderéncia aos programas em individuos com OA pode ser
melhorada quando os utentes recebem mais atencdo dos profissionais de saude. Um
dos métodos sugeridos para melhorar a aderéncia € a educacdo sobre a doenca e
beneficios do exercicio fisico, de modo a promover uma mudanga comportamental
positiva bem como o aumento dos niveis de atividade fisica e 0 acompanhamento a
longo prazo por um profissional. Pode concluir-se, pelas recomendacgfes apresentadas
que o exercicio supervisionado e com acompanhamento € mais eficaz do que o
exercicio em casa, além de que o programa baseado em exercicio e educacgdo ajuda

0s utentes na compreensado da doenca (Thomas,2009).

Desta forma, e através dos resultados obtidos pode concluir-se que a componente
educacional aliada ao exercicio apresenta melhores resultados na realizacdo das
AVD’s. Considerando o facto de ainda ndo existirem muitos estudos na area e,
sobretudo que avaliem a componente educacional torna-se dificil a comparacédo de
diferengas/semelhancas com outros estudos.

Além de que, relativamente a componente de exercicios, poucos sdo os estudos que
descrevem na integra o protocolo utilizado, dai que neste projeto tenha sido a propria
fisioterapeuta a delinear os exercicios e a sua prescricdo, e progressdo, quanto a
séries e repeticdes. Considerando o tamanho reduzido da amostra, o facto da
institucionalizacdo, o facto da fisioterapeuta e do investigador principal n&o terem sido
cegos, sao dados que poderdo ter interferido e condicionado os resultados obtidos,
apresentando-se como 0s principais viés deste projeto, os quais nao foram possiveis

de contornar, devido as condi¢des e recursos existentes.
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8. Conclusao

O Alentejo apresenta um indice de envelhecimento muito elevado e por isso, &
importante referir que, o envelhecimento € considerado o processo biolégico que
reflete as interacdes entre a nossa heranca genética e as influéncias ambientais,
incluindo mudancas biologicas progressivas e irreversiveis, que resultam num risco
crescente de doenca crénica, incapacidade cognitiva e funcional, e maior
probabilidade de morte.

A OA ¢é considerada uma das dez doencas mais incapacitantes nos paises
desenvolvidos e a principal causa de incapacidade na pessoa idosa em que as
estimativas mundiais referem que um em dez homens e uma em cinco mulheres com
mais de 60 anos apresentam OA sintomética, sendo o Alentejo uma regido prevalente.
Por isso, é importante atuar, enquanto fisioterapeuta, na prevencao, na reabilitacao,
sobretudo nesta condicdo tdo prevalente que é a OA do joelho. Enquanto
Fisioterapeutas é necessario possuir uma visdo holistica da realidade através do
reforgo/recriagéo de projetos de vida individuais e coletivos, de modo a ir ao encontro

das necessidades dos utentes e da populacdo em geral.

O projeto apresentado pretende ser um contributo & investigacdo, devendo ser os

resultados interpretados com cautela.

A amostra foi predominantemente constituida por utentes do sexo feminino, com uma
média total de idades de 83,74+5,18, que apresentam OA grau Il e Ill, com sintomas
na maioria ha mais de 24 meses, sendo que nenhum dos utentes tem por habito

realizar atividade fisica.

Com a realizagcdo deste estudo cujo objetivo foi perceber se a componente
educacional aliada ao exercicio apresentava melhores resultados na diminui¢cdo da dor
e melhoria da capacidade funcional, do que apenas a componente de exercicio
isolada, pode concluir-se que apenas existe diferenca estatisticamente significativa
nas AVD's.

Face aos objetivos delineados verificou-se que no grupo experimental existiu alteracédo
da intensidade da dor sobretudo da avaliagéo inicial para a quarta semana e uma
variagcdo minima da intensidade até ao final do programa. Relativamente ao grupo de
controlo verifica-se que existiu uma alteragcdo na intensidade da dor, apenas no

momento inicial para a quarta semana, sendo que a partir desta até ao final do
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programa se manteve constante. O mesmo se verificou na sec¢do dor e rigidez da
WOMAC no grupo de controlo, existindo no grupo experimental uma melhoria da dor
ao longo do tempo e ligeira melhoria da rigidez, apesar de n&o significativa.

No que diz respeito as AVD’s, na comparacdo entre os dois grupos, verificaram-se
alteragOes significativamente superiores no grupo experimental em relacdo ao grupo
de controlo, existindo uma melhoria continua ao longo das 8 semanas, no grupo
experimental.

Relativamente ao questiondrio de conhecimentos na comparagdo inter-grupo nao
existiram diferengas estatisticamente significativas, no entanto, verificou-se no grupo

experimental, um maior aumento do nivel de conhecimentos.

Em termos de consideragdes finais considera-se que no futuro deveréo seleccionar-se
um ndmero maior de utentes, alargando o estudo ndo sé a idosos institucionalizados,
como também a comunidade, realizando com os mesmos um follow-up de 6 e 12

meses, para verificar se os resultados se manteriam.

Apos a realizacdo deste estudo futuramente serd também importante avaliar ndo so a
dor e capacidade funcional, como a forca muscular, amplitudes articulares, para
comparagdo com outros estudos, bem como a qualidade de vida, aspecto muito
importante devido a componente educacional.

Em futuros estudos sera igualmente importante verificar e implementar o programa
ndo s6 com as duas componentes anteriormente associadas, em comparagdo com o
exercicio, mas também com um grupo s6 com educacdo, de modo a perceber as

diferencas nos resultados obtidos.

A constituicao de equipa de investigacdo é um dos aspectos que podera ser realizado
no futuro relacionando-se com o facto de o fisioterapeuta e investigador principal
serem cegos ao estudo, pois no presente estudo ndo o foram, devido a recursos e

condi¢Bes ndo possiveis de ultrapassar.

Como recomendacédo, além das efetuadas € necessario que estes estudos tenham
continuidade numa perspetiva de intervencdo dos Fisioterapeutas nos lares,
abordando n&o so6 esta patologia, mas outras prevalentes, tendo como objetivo major a
promocdo da méaxima funcionalidade dos utentes. Pois, sabe-se que a
institucionalizagdo é diretamente proporcional & perda de fungdo, capacidade e

independéncia.
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Enquanto fisioterapeuta devemos atuar proporcionando um envelhecimento ativo,
junto a populacao mais idosa e atuar cada vez mais na prevenc¢do indo ao encontro

das necessidades existentes.

De salientar que o facto de o programa ter sido implementado em grupo fomentou um
conjunto de experiéncias, de partilhas, de vivéncias que o0s idosos nao estdo
habituados. Todos eles institucionalizados, a que referir que apesar de todos se
conhecerem, nédo falavam uns com os outros. O programa proporcionou uma abertura,
uma quebra de soliddo entre eles e o inicio também de uma amizade e interajuda que
deverd, a partida, continuar. Também se comprovou em ambos 0s grupos que existem
lideres capazes de influenciar positiva ou negativamente os outros utentes, cabendo
ao fisioterapeuta a capacidade de lideranca em direcdo aos conteudos a serem
abordados, sobretudo na componente educacional. Isto porque, existem habitos,

rotinas associadas a forma de lidar com a dor e a estratégias para a controlar.
Futuramente seria importante existir um maior rigor na descri¢do do tipo de exercicio e

dosagem do mesmo em individuos com OA do joelho, por forma a facilitar a

comparagdo com outros estudos e aplicacdo na pratica clinica.
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Anexo 1

Regides n Prevaléncia (%, IC 95%)
Morte 660 21,1 (18,0-24.4)
Centro 565 25,3 (21,8-29.1)
Lishoa e Vale do Tejo 518 25,31(21,6-29,3)
Alenteja 514 27,0123,2-31,1)
Algarve 542 25,5(21,8-293)
Total 2799 24,01(22,4-25,7)

Figura 1.1 — Proporcéo de individuos que referiram doencas reumaticas por regido

Portugal - ONSA Portugal - ONSA
fn Prevaléncia (%, IC95%) n Prevaléncia (%, IC95%)
Sexo Idade
Masculing 1335 16,3 116,2-20,6) (anos)
Femining 1454 29,1 (26.7-31.7) 0-4 66 1,510.3-8.41
p<0,001 5.9 118
10-14 126 -
15-24 346 2,4 (1,2-4,9)
25-34 336 523,382
35-44 335 11,4 (8,4-15,4)
45.54 416 25,0 (20,7-29,8)
55-64 405 39,2 (34,3-44,4)
65-74 380 55,2 (49.7-60,6)
275 241 62.5 (55,5-68,9)
p=0,0001

Figura 1.2 - Proporcao de individuos que referiram doencgas reuméaticas por sexo e

idade em Portugal
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Anexo 2 -

Exercise type Intensity Volume Frequency
Flexibility: static stretching initially — Stretch to subjective sensation of resistance 1 stretch/muscle group; hold 5-15 5 Once daily
Flexibility: longer term goal Stretch to full range of motion 3-5 stretches/muscle group; hold 20-30s 3-5/week
Strengthening: isometric Low-moderate: 40-60% MVC [-10 submax contractions/muscle group; hold 1-6s  Daily
Strengthening: isotonic Low: 40% | RM 10-15 reps 2-3/week
Mod: 40-60% | RM 8-10reps
High: »60% 1 RM 6-8 reps
Agrobic Low-mod: 40-60% of VO, max/HRmax Accumulation of 20-30 min/day 2-5/week

RPE: 12-14=60-65% VO, max

I RM=one repetition maximum; MVC=maximal voluntary contraction; RPE=rating of perceived exertion; HRmax = age-predicted heart rate maximum;

V0 max = maximal aerobic capacity.

Figura 4.1. Parametros de treino para pessoas com OA, desenvolvidos pela American

Geriatrics Society (Bennell et al., 2011).
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Anexo 3 — Instrumentos de avaliagéo

WOMAC

iPara '}Eﬁrﬁé_r a este qﬁ'é?ti&h’éﬁ? escolha apenas uma destas quatro

iarﬁculagﬁes:

| .

| Anca direlta 1 Joelho esquerdo [ |
anca esquerda [ Joelho direite [ |

| [assinale com um "X num dos quadrados 3 suzzz colha)

Seccdo A

DOR

Pense na dor que tem sentido recentemente na articulacio da anca ou do
joelho devido & sua artrose (assinale, por favor, as suas respostas com um X"
fiuim dos quadrados).

PERGUNTA: Qual a intensidade da dor que sente?

1. A andar numa superficie
plana. Menhuma Braﬁl:.*a Moderada Severa I'-'Iéﬁimﬂ

2. A subir ou a descer escadas (s
tiver uma dor diferente a subin Nenhuma Branda Moderada Severa Maxima

ou descer, escolha a que tiver O | 1 ] ]
. maks dar).

3.Durante a noite na cama.  |Nenhuma Branda Moderada Severa Maxima

L] [

4.5entado ou deftado, Menhuma Branda Moderada Severa Maxima
] L O O Ol

5, Parada em pe2, | Menhuma Branda Moderada Severa Maxima
] ] O | O
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Seccio B

RIGIDEZ

Pense na rigidez (ndo na dor) que tem sentido recentemente na articulacdo da anca
ou joelho, devido a sua artrose.

Rigidez & uma sensacdo de dificuldade em iniciar o movimento da sua artculacio
(asinale, por favor, as suas respostas com um X" num dos quadrados).

1. Qual o grau de rigidez logo apds ter acordado de manha?

Nenhuma Branda Moderada Severa Maxima
[

O

2. Qual o grau de rigidez apds estar sentado, deitado, ou em repouso no
fim do dia?

]

Nenhuma Bra I:nlda Mudﬁada Severa Maxima

90



Seccdo C

DIFICULDADE EM DESEMPENHAR AS SUAS
ACTIVIDADES DIARIAS

Pense na dificuldade que tem sentido recentements a realizar as seguintes actividades
fisicas diarias, devido & sua artrose na anca ou no joelho. Com isto queremos saber qual a
3Ug capacidade para se movimentar e cuidar de si (assinale, por favor, as suas respostas
com um X" num dos guadrados):

PERGUMNTA:

1.4 descer escadas.

2. A subir escadas,

3. A levantar-se depois de estar
sentadao.

4. Em manter-se de pé.

5.A0 dobrar-se para o chao.

6.4 andar numa superficie
plana.

MNenhuma

Nenhuma
O

MNenhuma

Nenhuma

Menhuma

a

Branda

Branda
O

EBranda
]

Branda

Branda

[

Que grau de dificuldade é que sente?

Mndﬁrada Sovera Maxima

Moderada Severa Maxima
O | |

Moderada Severa Maxima
] | ]

Moderada Severa Maxima
O ] O

Moderada Severa Maxima
O O O

Menhuma Branda Moderada Severa Maxima
[ O
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7.A entrar ou salr de um carro
ou de um aulncant.

8.4 ir &5 compras.

4.A calgar pelgas/ meias.

10.Levantar-se ga cama,

11.4 descalcar as meias/ peligas.

12.Deitado na cama.

13.4 entrar e a sair do banho,

14.Em permanecer sentadao.

15.4 sentar-se ou levantar-se da
sanita.

16.4 fazer trabalhos doméesticos
pesados,

17 A fazer trabalhos domésticos
Leves,

de ser utilizada em investigacdo. E constituida por trés sub-escalas: dor, rigidez e

nenhuma, minima, moderada, severa e maxima) ou numa escala visual analoga de

Menhuma

MNenhuma
Menhuma
MNenhuma
Nenhuma

O

Nenhuma
]
MNenhuma
Nenhuma
Menhuma
Menhuma
Ll

MNenhuma

E-ralm_:la

Eranda
Branda
m‘.aE]da
Branda
O

Branda
1

Branda

Branda

Branda
Eranda
]

Branda
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Moderada
]

Moderada
]
Maoderada

[
Moderada
O
Moderada
J

Moderada
]
Maoderada
]
Maderada
[
Maderada
]
Moderada
]

Moderada
]

Severa
Ll

Severa
Severa
Il

Severa

Severa

Severa

Severa

Severa
1

Severa

Severa

Severa

Maxima
Maxima
Maxima
Maxima
|
Maxima
Maxima
1
Maxima
|

Maxima
Maxima
|
Maxima

Maxima
L

A versao original deste instrumento foi construida a partir de entrevistas estruturadas
efetuadas a 100 utentes com OA da anca e/ou joelho, que incluiram simultaneamente
guestdes de resposta aberta e fechada (Bellamy & Buchanan, 1986). Atualmente é

utilizada em contexto clinico apesar de inicialmente ser desenvolvida com a finalidade

funcédo fisica, estando disponivel numa escala do tipo Likert de 5 pontos (adjetivos:

100mm, sendo que scores mais baixos indicam melhores outcomes.



Relativamente aos niveis de fidedignidade relativos a dor, rigidez e fungéo fisica os
mesmos variam entre 0,73 e 0,96, (Bellamy et al., 1988; McConnell et al., 2001). Por
sua vez, e de acordo com Bellamy et al., (1988), no que se refere a validade de
constructo verificou-se que a dor e o grau de dificuldade se correlacionam,
apresentando coeficientes de correlacdo de Pearson entre 0.20 e 0.62 para a dor,
rigidez e grau de dificuldade. Importante mencionar que estes resultados foram obtidos,
uma vez que esta escala foi testada com outras (Lequesne, Doyle, McMaster Health
index Questionnaire e Bradburn index of Well Being).

No que concerne a sua aplicacdo, € pedido ao utente que pense no seu estadio
funcional nas ultimas 48 horas, sendo, no entanto, aceitdvel que este periodo se
prolongue até 14 dias, de acordo com as necessidades em estudo (Davies, Watson,
Bellamy, 1999). O periodo do dia em que é aplicado o questionario devera manter-se
constante, uma vez que ha evidéncia de variagdes ritmicas diarias e semanais ao nivel
da dor neste tipo de utentes (Bellamy, Sothern, Campbell, 1990). O célculo do score
pode ser por dimensdo, somando os itens que compdem cada uma delas, ou entdo
total, somando cada um das dimensodes. Os scores irdo variar de acordo com a versao
utilizada (Bellamy et al., 1988) e podem ser convertidos huma escala de 0 a 100, de

modo a facilitar a comparagéo com outros instrumentos de medida (Davies et al., 1999).
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Escala Visual Analoga

Alinha abaixo desenhada representa a intensidade da sua dor, ou seja, a quantidade de dor.

Dentro dessa linha cologue um X no valor que representa a sua dor.

Auséncia de PFiar _:‘:-r
dor possivel

A validade desta escala foi estabelecida recorrendo inicialmente a comparacdo com o
guestionario de McGill, de forma a avaliar a validade de critério e posteriormente,
através da comparacdo das respostas de utentes com dor e utentes com analgesia,
avaliando a validade de contetdo (Joyce et al., 1975, citado por Gift, 1994). No que diz
respeito a sensibilidade & mudanca, obtiveram-se resultados com uma percentagem de

erro média, igual a 0.19% (Revill, Robinson, Rosen & Hogg, 1976).

Este instrumento consiste numa linha horizontal com 10 cm, com o limite demarcado em
cada um dos extremos, correspondendo o limite da esquerda a “N&o ter dor” e o limite
da direita a “Pior dor possivel e imaginavel” (Ross & LaStayo, 1997).

E pedido ao utente que assinale na linha um ponto correspondente a intensidade da dor
sentida no momento. A distancia, em cm, entre o inicio da linha e a marca do utente é
usada como um indice numérico na percecdo da intensidade da dor. Os scores
possiveis variam entre 0 e 10, sendo que scores mais elevados indicam uma maior
intensidade de dor (Ross & LaStayo, 1997).

A DGS (2003) na circular normativa institui a dor como o “5° sinal vital”, sendo que pode

ser utilizada a escala Visual Analégica para mensurar a intensidade da dor.
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11. APENDICES
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Apéndice 1 - Folha de Informacéo ao utente com Consentimento Informado

FOLHA DE INFORMAGAO AO UTENTE

Antes de decidir se quer participar ou ndo no estudo, € importante que compreenda
porque é que este estudo esti a ser realizado e o que o mesmo envolve. Por isso
pedimos-lhe que leia a infformagao com atencéo.

Se houver algum aspeto que nao esteja claro para si ou se precisar de mais
informacéo, por favor pergunte.

Muito obrigada, desde ja, pela sua atencao.

Qual é o propdsito do estudo?

A osteoartrose (OA) é considerada a forma mais comum de artrite e uma das dez
condicbes mais incapacitantes nos paises desenvolvidos, caracterizando-se por
presenca de dor acompanhada de limitagcdo da amplitude de movimento articular e
reducdo da qualidade de vida.

E importante considerar que a OA tem implicacdes ndo s6 a nivel individual, como a
presenca de dor, a diminuicdo da funcionalidade e a restricdo da participagdo, mas
também a nivel social e econémico.

Desta forma, e seguindo as recomendag¢fes do Plano Nacional de Saude para 2004-
2010 (Direcéo Geral de Saude, 2004), que sublinha a importancia do investimento na
melhoria dos cuidados prestados a utentes com condi¢ces reumaticas, e considerando
as necessidades existentes na regido do Alentejo, bem como o indice de
envelhecimento presente na regido, este estudo pretende contribuir para a melhoria
dos cuidados prestados aos utentes com OA na regido de Reguengos de Monsaraz,

através da implementacdo de um programa de intervencdo em Fisioterapia.

Perguntas mais frequentes:

Porque é que fui escolhido(a)?

Foi escolhida porque tem um diagnostico médico de osteoartrose do joelho, com
presenca de dor e diminuicdo da capacidade funcional, tem-se por isso como objetivo
ajudar na resolucédo destes problemas identificados. Além disso, é a condicdo mais

prevalente no lar de idosos Fundacao Maria Inacio Vogado perdigao Silva.

Como me foi diagnosticado osteoartrose do joelho tenho de participar?
A decisédo de participar € completamente sua. Se o permitir vamos pedir-lhe que leia e

assine um formuléario de consentimento informado, mas é totalmente livre de desistir a

96



gqualquer momento, sem que para tal tenha de dar qualquer justificacdo. A decisdo de
desistir ou de ndo participar, ndo afetara a qualidade dos servigos prestados que lhe

sdo prestados agora ou no futuro, nem implicard qualquer outra consequéncia.

O que aconteceréd caso decida permitir a participacao?

Se decidir autorizar a recolha de dados um investigador ird ao seu encontro e pedir-
lhe-4 que leia e assine o formulério de consentimento informado, entregando-lhe uma
cOpia deste documento.

Esta investigacdo pretende recolher informacdo sociodemogréfica (idade, profissdo
estado civil etc.), antropométrica (peso e altura) e dados de saude (medicagédo, nivel
de atividade fisica). Pretende também avaliar o nivel de conhecimentos sobre a
condigéo (questionario de conhecimentos) a intensidade da dor (escala EVA) e o nivel
de incapacidade funcional (WOMAC).

O que tenho de fazer?
Tem de frequentar o programa de fisioterapia, 3 vezes por semana, durante 8

semanas, com indicacdo do seu investigador.

Quais séo as possiveis desvantagens e riscos se participar no estudo?
N&o existem quaisquer desvantagens em participar no estudo. No entanto, se tiver
alguma preocupacdo, por favor contacte o0s investigadores para qualquer

esclarecimento.

Quais sao os possiveis beneficios se participar?
Os beneficios em participar no estudo esperam-se que seja a diminuicdo da dor e
melhoria da capacidade funcional, bem como uma melhor gestdo da sua condicao de

salde.

A minha participacdo no estudo sera confidencial e an6nima?

Toda a informagdo recolhida no decurso do estudo serd mantida estritamente
confidencial e anonima. Os dados recolhidos serdo guardados numa base de dados
protegida. Os dados em papel serdo guardados em arquivo fechado. Apenas o0s

investigadores do projeto terdo acesso aos dados.

O que acontecera aos resultados do estudo?
Os resultados do estudo serédo analisados e incorporados na dissertacdo de mestrado,

podendo ser publicados em revistas e conferéncias cientificas. No entanto, em
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nenhum momento sera identificada. Se gostar de obter uma cépia de qualquer

relatorio ou publicacéo, por favor diga ao investigador com quem contactar.

Eventuais duvidas poderéo ser esclarecidas através do contacto:
Ft. Tania Valadas

TIim: 969721606

Email: tania.valadas@gmail.com
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CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, aceito que os dados referentes

a minha situacéo clinica sejam utilizados no ambito da tese de Mestrado da Escola
Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa, realizada pela Fisioterapeuta Tania
Valadas.

Foi-me explicado o ambito de trabalho no qual serdo divulgados os meus dados, e
todos os procedimentos envolvidos, tendo compreendido tudo o que me foi dito. Tive a
oportunidade de questionar e de me esclarecer.

Estou consciente que darei as respostas acerca da minha condi¢éo, da forma como
lido com ela, e do impacto que tem no meu dia-a-dia.

Sei que os meus dados serdo tratados confidencialmente, omitindo home, ou qualquer
outro tipo de informacdo que possam permitir a minha identificacdo. Eu compreendo
gque os resultados do estudo podem ser publicados em revistas cientificas e usados
noutras investigacdes, sem que haja qualquer quebra de confidencialidade. Portanto,
dou autorizagéo para a utilizagdo dos dados para esses fins.

Sei que posso recusar responder a qualquer questdo ou abandonar o estudo a
qualquer momento, sem que isso interfira com eventuais tratamentos de fisioterapia.

Dou autorizacdo para captacao de imagens, durante o decorrer do estudo.

Assinatura do utente: Data / /

Por minha honra, garanto ter explicado todos os procedimentos a serem executados
na recolha de dados, bem como a forma de seu tratamento e a garantia de anonimato
dos executantes intervenientes.

Para esse efeito realizei uma apresentacdo formal do estudo, apés a qual eram
retiradas as davidas existentes e, caso existisse aceitacdo de participacao foi lido e

assinado por ambas as partes o presente consentimento informado.

A autora do estudo Data / /

99



Apéndice 2 — Questionario de Caraterizacdo

Este questionério tem como objetivo caraterizar os utentes que integram o Programa
de Fisioterapia no lar de idosos em Reguengos de Monsaraz.

Indiqgue a resposta que considera mais adequada as questdes apresentadas. Nao
existem respostas certas ou erradas, indiqgue apenas aquela que melhor carateriza a

sua situac&o. Nas questdes com [, assinale a sua resposta com X

1. Nome: Grau de severidade
OA._

|dade:

Geénero: Masculino [ Feminino [

Peso:
Altura:
Estado Civil:

Profissao anterior:

© N o 0 bk~ wDd

Grau de escolaridade:
Até a 42 classe
5° ano
9° ano

Ensino secundéario

o000 d

Ensino superior

9. O gue costuma fazer nos tempos livres:

10. Toma alguma medicacao:
N&o (I

Sim L1 Qual (anti-inflamatério/analgésico)?

11. Ha quanto tempo tem dor? 12. Pratica atividade fisica? Sim [ON&o [
3-6 meses O Se sim, com que frequéncia?
6-12 meses O
12-24 meses O
+ 24 meses O

Obrigada pela sua colaboracao!
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Apéndice 3 - QUESTIONARIO DE CONHECIMENTOS PARA O UTENTE

Assinale as suas questdes com X,
1. Sabe o que é a Osteoartrose do joelho?
SimD Néo|:|
2. Se sim, considera que é:
2.1.Doenca articular D

2.2. Doenga muscular [ ]

2.1.  Acha que existe destruicdo da cartilagem?

Sim D N&o D

3. Quais os sintomas que considera mais comuns no aparecimento desta
patologia:

dor Drigidez DCanr DDificuIdade de movimento D

edema |:| fraqueza muscular DN&O sei D

4. Considera que a OA é mais frequente nos:
Homens D Mulheres D

5. Sabe quais os fatores de risco que podem originar OA?

sim[ | Nao [ ]

6. Considera que a obesidade pode ser um fator de risco modificavel?
SimD Nao |:|

7. Considera o exercicio fisico importante para controlar os sintomas da OA?

SimD N&o |:|

7.1. Se néo, considera que o EF pode piorar a dor?

siml_] N&o[]
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8. Na presenca de OA do joelho, num individuo da sua idade considera que este
deveria fazer:

repousoD exercicio D geIoD calor D Medicacéo D

9. Acha que tem conhecimento suficiente para controlar a sua dor?

[] sim[ ] N&o

10. Considera que tem informacao suficiente sobre esta patologia e forma de lidar
com ela?

|:| Sim D N&o

11. Acha que a Fisioterapia o podera ajudar neste processo, a diminuir a dor e
melhorar a capacidade funcional?

[[]sim [ Jao

Muito Obrigada pela sua Colaboracéao!
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Apéndice 4 - Apresentacédo de resultados

Tabela 5.2: Medidas descritivas por grupo, para a idade

Minimo Maximo Média Desvio Padrao

G Experimental Idade 65,00 90,00 84,31 6,66
rupo

P Controlo Idade 73,00 90,00 83,13 5,18

Tabela 5.3: Medidas descritivas, por grupo, para o IMC

Group Statistics

grupo N Média Desvio padrdo  Erro padrdo da
média
Experimental 16 27,5523 4,70900 1,17725
Me Controlo 15 26,4448 4,05647 1,04738

Tabela 5.4: Tabela de frequéncias para o género, independentemente do grupo

Género
N % % valida % cumulativa
Masculino 10 32,3 32,3 32,3
Feminino 21 67,7 67,7 100,0
Total 31 100,0 100,0

Tabela 5.4.1: Tabela de frequéncias, por grupo, para o género

N %

) masculino 6 37,5%

Experimental ~ Género o
feminino 10 62,5%

grupo

masculino 4 26,7%

Controlo Género o
feminino 11 73,3%
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Tabela 5.5: Tabela de frequéncias para o estado civil, separado por grupo

N %
casado(a) 2 12,50%
solteiro(a) 1 6,25%
Estado
Experimental civil vilvo(a) 13 81,25%
grupo Total 16  100,00%
casado(a) 3 20,00%
solteiro(a) 1 6,67%
Estado
Controlo civil vilva 11 73,33%
Total 15 100,00%

Tabela 5.6: Tabela de frequéncias para a profissdo anterior, separada por grupo

N %

agricultor 10 62,50%

ganadeiro 1 6,25%

comerciante 0 0,00%

Experimental g:]ct)gﬁsoflo doméstica 5 31,25%
grupo Total 16 100,00%
agricultor 8 53,33%

pedreiro 0 0,00%

comerciante 3 20,00%

Controlo 2:22?@?0 doméstica 4 2667%
Total 15 100,00%
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Tabela 5.7: Tabela de frequéncias para o grau de escolaridade, separada por grupo

N %
sem escolaridade 5 31,3%
até 43classe 11 68,8%
) ) 5%no 0 0,0%
Experimental  grau de escolaridade
9%no 0 0,0%
ensino secundario 0 0,0%
ensino superior 0 0,0%
grupo .
sem escolaridade 8 53,3%
até 423classe 7 46,7%
) 5%no 0 0,0%
Controlo grau de escolaridade
9%no 0 0,0%
ensino secundario 0 0,0%
ensino superior 0 0,0%

Tabela 5.8: Tabela de frequéncias para os tempos livres, separada por grupo

N %
passear 3 18,75%
ver Tv 10  62,50%
bordados 2 12,50%
Experimental Iti(\a/rrr(]egoS conversar 1 6,25%
Total 16 100,00%
grupo

passear 3 20,00%
pintura 2 13,33%
1 6,67%

ver TV
Controlo lti(\e/r::azos Jcoagr?e:sas 9  60,00%
Total 15 100,00%
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Apéndice 5 — Protocolo do Programa de Fisioterapia paraidosos com OA do

joelho

Grupo Experimental: Componente de educacéao e exercicio
Grupo de Controlo: componente de exercicio
SESSAO EDUCACIONAL

Sessao 1. Espera-se que os utentes:

Saibam como é que o programa esta organizado;

Saibam quais séo os resultados clinicos que o programa oferece;

Compreendam a necessidade de assumir um papel ativo para a aquisicdo desses
resultados.

Questodes para discussao:

Conte-nos a sua historia;

- Fale-nos um pouco de si;

- A propésito da dor, como é gue interfere na sua vida?

- A propésito da dor, o que costuma fazer quando a sente?
- Quais as estratégias que utiliza?

- Ja efetuou algum tratamento? Como foi a experiéncia?

A reter:
- Fundamental a participacéo e envolvimento de todos os utentes;
- A presenca nas sessdes é importante;

- Adaptacgédo do programa as necessidades.
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Sesséo 2: Espera-se que 0s utentes:
Analisem as estratégias que costumam utilizar para lidar com a dor;
Compreendam que existem estratégias que séo Uteis e outras que nao favorecem a

evolucéo positiva da condicao clinica;

Questbes para discussao:

- O que costuma fazer para lidar com a dor? Porque o faz?

- Serd uma estratégia 0til? Costuma ajuda-lo?

- O gue considera que menos o ajuda quando esta com dor? Porqué?
- Costuma conseguir aliviar a dor sozinho? Ou precisa de ajuda?

- Como controla a fadiga?

e Gerar discussado entre 0 grupo, potenciar a partilha de experiéncias e opinides.

Sessdo 3: Espera-se que os utentes:

Compreendam e retenham a importancia de algumas estratégias a utilizar no dia a

dia: Visualizagédo do power point.

Questoes para discussao:

- Como dividir tarefa em diferentes partes;
- Como adotar posturas adequadas;

- Como sentar em locais confortaveis;

- Como transportar objetos;

- Importancia da roupa e cal¢ado;

- Como transportar pesos;

Mensagem chave: todos os utentes conhecam estratégias para controlo da dor.

Sesséo 4: Espera-se que os utentes compreendam:
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A sua condicao clinica e forma de lidar com a dor e incapacidade.

Questbes para discussao:

- Na sua opinido, qual a razdo da sua dor? Sabem o que significa a palavra
osteoartrose?

- Considera que a presenca da dor pode estar associada a algum tipo de movimentos
que realiza?

- Deixou de realizar alguns movimentos que fazia anteriormente?

- A carga sobre a articulagdo podera ser um fator de agravamento da dor?

- Como controlar a carga excessiva sobre as articulacdes sem perder a possibilidade

de realizar as tarefas do dia-a-dia?

Mensagem chave: todos os utentes compreendam o que é a OA; todos os utentes
compreendam que podem controlar a dor através da reducéo do stress sobre as

articulagbes

Sessdao 5: Espera-se que os utentes:

Aprendam estratégias para continuar a realizar movimento e, simultaneamente,
reduzir o stress sobre as articulacoes;
Compreendam a importancia do controlo de peso para a sua condi¢ao clinica;

Compreendam o papel do exercicio no controlo de peso;

Questoes para discussao:

- Pensando que transportar objetos pesados pode ser um fator contribuinte para a
exacerbacdo da dor, sera que o proprio peso do seu corpo ndo podera estar a
contribuir para a sua dor?

- Serd importante controlar o peso?

- O gue pensa que deveria fazer para controlar o seu peso?

- Qual considera ser a sua responsabilidade no controlo de peso?

Sesséo 6: Reforcar mensagem da sesséo anterior

- vantagens do exercicio fisico : reduz os sintomas, melhora o humor, contribui para a
perda de peso, melhora a capacidade de realizar atividades, contribui para a

manutencdo de um estado de saude geral
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- importancia do controlo do peso

- estratégias de reducéo do stress sobre as articulagfes

Sesséo 8 e 9: Convite para o nutricionista estar presente
Compreendam a importancia dos habitos alimentares para o controlo da sua condicéo
clinica;

Conhecam estratégias para melhorar os seus habitos alimentares

Sesséo 10: Espera-se que os utentes:

Compreendam a importancia do exercicio fisico na sua condigédo

Questodes para discussao:

- O exercicio fisico é importante para qué?

- Como fazer exercicio fisico no lar?

- O que aconselha o grupo a fazer para se movimentar mais? Porque considera que
esta estratégia vai o ajudar?

- E para si esta estratégia seria (til? E aplicavel?

- Qual a sua opinido acerca destas sugestbes? Considera util? Ou ndo corresponde
as suas necessidades? Considera que vai conseguir implementa-las? Se sim, como

pensa fazé-lo? Se ndo, o que precisa para o conseguir?

Mensagem chave: sugestao de estratégias que possam contribuir para a melhoria da

condigéo clinica.

Sesséo 12: Espera-se que os utentes saibam:

Analisar o impato do programa na vida dos utentes;

Questdes para discutir:

- Quando pensa neste programa, qual a primeira ideia que Ihe ocorre?
- O que tem aprendido até agora?
- Mudou alguns dos seus habitos? Se sim, porqué? Sente que essa mudanca lhe

trouxe algum beneficio? Se ndo, porqué?

Mensagem chave: reforcar as mudancas associadas a adocao de um estilo de vida
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saudavel;

Reforcar o papel de cada utente no sentido de ter controlo sobre a sua condigao.

Sessao 14: convite a enfermeira Coordenadora

Medicao das glicémias e Presséo arterial

Sesséo 16: Formulacéo de objetivos — objetivo focar a funcionalidade

Pedir a cada utente para apresentar 0s seus objetivos futuros

Questodes para discussao:

- Consegue ser mais especifico no que pretende?
- Sera importante quantificar os objetivos? “Quanto” consegue fazer agora?
- Quanto planeia conseguir no futuro?

- Esse objetivo é realista?

Mensagem chave: motivacdo e determinag&o para concretizar os objetivos

mensuraveis determinados.

Sessdo 18: convite ao médico a estar presente

- Falar da sua experiéncia com idosos com esta patologia;
- importancia de habitos fisicos e alimentares;

- reforgar importancia do exercicio;

Sessao 21: Andlise da participagdo no programa

Questdes para discussao:

- Como descreve a experiéncia?
- Descreva um momento divertido
- Descreva uma aprendizagem significativa

- A participagéo trouxe-lhe alguma mudanga na sua vida?

Sesséo 24: Encerramento do programa
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Presenca do Sr. Presidente, Diretora Técnica, Diretor Clinico e Enfermeira
Coordenadora
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Diapositivos do power point apresentado nalgumas sessoes:

PROGRAMA DE FISIOTERAPIA PARAIDOSOS
COM OSTEOARTROSE DOS JOELHOS

Posturasentado
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Posturas aadoptar

Calcado a utilizar




Como transportarobjetos
Formade apanhar objetos

Paraalgumas senhoras que vdo as
compras...

Como estarsentado afazerrenda...
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Paraquemgostade limpar

Como transportar a sua mala...

Paraalgumas senhoras que passam a
ferro

Atencdo afazeracama!
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A Evitar....

O QUE E A OSTEOARTROSE?

A

O QUE E A OSTEOARTROSE?

Excessode pesoe aOA do joelho

1opeciie

115



CONTEUDOS DA SESSAO EDUCACIONAL
PROGRAMA DE FISIOTERAPIA NA OSTEOARTROSE DO JOELHO

Alimentacao Equilibrada: aliada no alivio da Osteoartrose

O excesso de peso/obesidade agrava as lesfes existentes nas articulagdes, sobretudo
as dos joelhos, portanto, é fundamental ter uma alimentagdo saudavel de forma a
manter um peso adequado.

Regras para uma alimentacdo saudavel:

1. Tome sempre o pequeno-almogco antes de sair de casa e de preferéncia um
pequeno-almogo saudavel, composto por leite ou derivados magros, cereais ou pao
pouco refinado e fruta fresca.

2. Beba no minimo 1,5I de liquidos por dia, sob a forma de agua, chas ou infusbes
sem adicéo de agucar. Evite os refrigerantes, uma vez que sdo muito ricos em agucar.
3. Evite estar mais de 3 h sem comer.

4. Reduza o consumo de gordura, em especial a saturada, que existe sobretudo nos
produtos de origem animal.

5. O azeite deve ser a Unica gordura existente na cozinha, quer na preparacao das
refeicbes quer no tempero de alimentos consumidos crus. As manteigas e margarinas
culinarias devem ser excluidas, assim como os caldos de “Knorr”.

6. Aumente o consumo de hortalicas, frutas e legumes. Inicie sempre o almoco e o
jantar com sopa rica em hortalicas e legumes. Faca destes alimentos um
acompanhamento assiduo do seu prato.

7. Evite ingerir acUcar e produtos agucarados e ndo adicione agucar ao leite, cha ou
café.

8. Opte pelas carnes magras (aves, caca) em vez de gordas e consuma mais vezes
peixe do que carne.

9. Diminua o consumo de sal. Reduza a quantidade que usa para a confec¢do dos
alimentos e opte por ervas aromaticas e especiarias (salsa, orégaos, coentros, louro,
horteld, alecrim, cravinho e pimenta). Ndo adicione sal fino aos pratos ja
confeccionados e evite o consumo de alimentos muito salgados (charcutarias,
fumados, enchidos, frutos secos salgados, conservas...).

10. Evite os fritos e prefira técnicas culinarias simples, saudaveis e saborosas, como

estufados, assados, cozidos e grelhados.
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Existem alimentos que podem desencadear ou agravar 0s sintomas das artroses
(rigidez, dor e inchaco nas articulagfes) e outros que pelo contrario podem prevenir o

seu aparecimento ou aliviar, quando os sintomas ja existem.

e Produtos de origem animal: carne de porco, vaca, miudezas (figados e rins) e
0S 0VOS;

e Produtos fumados e charcutaria: presunto, fiambre, mortadela e bacon;

e Peixe: mariscos e peixes fumados;

e Legumes: espinafre, espargos e milho-doce;

e Cereais: trigo, cevada, centeio e milho;

e Frutas: citrinos (laranja, limdo, toranja e tangerina), kiwi e outras frutas acidas;

e Bebidas: sumos de fruta industrializados, refrigerantes e bebidas alcodlicas;

e Lacticinios: leite de vaca gordo, queijos gordos e manteigas;

e Gorduras: 6leo de milho e manteigas;

e Hidratos de Carbono refinados: agucar e farinhas brancas (assim como todos
os produtos obtidos a partir das farinhas refinadas, bolos e bolachas...)

e OQutros: Batatas, café, cha preto, alimentos com aditivos, cacau e seus

derivados (chocolate).

e Produtos de Origem animal: ovelha (borrego), peru, coelho e frango;

e Peixe: salméo, cavala, sardinha, trutas e arenque;

e Legumes: Abodbora, alface, batata-doce, cenoura, aipo, alho-francés, nabo,
cebola, alho e couves;

e Frutas: Ameixa, Abacaxi, banana, cereja, amoras, maca, meldao, morangos,
péra, uvas;

e Sumos naturais: de frutas e vegetais;

e Cereais: arroz, aveia, lentilhas, grdo-de-bico, favas, ervilhas, feijao;

e Lacticinios: Leite, queijo e iogurtes magros, margarina vegetal de soja;

e Oleose gorduras: azeite;

e Ervas aromaticas e condimentos: canela e gengibre;

¢ Frutos secos: Améndoas, nozes e tamaras
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DIETA NA OSTEOARTROSE — SESSAO NUTRICIONAL

As doencas reuméticas incluem centenas de diferentes manifestacdes, caracterizadas
principalmente pelos sinais de dor, inflamacé&o, degeneracdo e edema das articulacoes.
Os tecidos afetados com mais frequéncia sao os tecidos intersticiais, vasos sanguineos,
cartilagem, ossos, tendBes e ligamentos, assim como as membranas sinoviais que
revestem as superficies articulares. Além disso, podem afetar outros 6rgdos, como a
pele (Mahan, 2002; Madureira, 2007).

As causas da maioria das doencas reumaticas permanecem desconhecidas. Porém,
sabe-se que o padrdo alimentar e o estado nutricional do individuo influenciam na
intensidade dos sintomas (Mahan, 2002; Madureira, 2007). Por isso, o tratamento

nutricional acaba por ser um coadjuvante no tratamento geral destas enfermidades.

A osteoartrite, também conhecida por osteoartrose ou artrose, € uma doenca
relacionada com a fricgdo “desgaste” da articulagdo, manifestando-se posteriormente
sintomas de dor, inchaco e ruidos nas articulagbes quando ha movimento. O
aparecimento da artrose é mais frequente em idosos, mas ela pode atingir qualquer
pessoa em qualquer idade (Mahan, 2002; Madureira, 2007).

A principal orientacdo do tratamento nutricional para a artrose é a pratica de uma
alimentacédo diaria saudavel e equilibrada, onde se promova a obten¢cdo e manutencao
um peso saudavel adequado a idade. Hoje sabe-se que a incidéncia da osteoartrose
entre obesos € maior que entre pessoas de peso “‘normal’. De facto, os estudos
epidemiol6gicos mostram que a obesidade e a lesdo (inflamacéo) sdo os dois maiores
factores de risco para a osteoartrite (Mahan, 2002; Madureira, 2007). Uma alimentac&o
altamente cal6rica pode levar a obesidade, e esse excesso impde uma carga adicional
as articulacdes que suportam 0 peso, sobrecarregando e desgastando os joelhos, os

pés, as ancas e a coluna.

Por outro lado alguns estudos sugerem que certos nutrientes podem ajudar a reduzir a
dor e inflamacéo causada pela artrite e retardar a progresséo da doencga. Sdo exemplos;
vitaminas C, E, D e beta-caroteno, B6, acido folico, célcio e &cidos gordos

polinsaturados (familia 6mega-3) (Mahan, 2002; Madureira, 2007).

Os alimentos ricos em calcio incluem produtos lacteos (leite, queijo e iogurte), nozes,
sementes e peixes, como a sardinha ou salméo pequeno (especialmente se ingerir as

espinhas). A luz solar é a nossa principal fonte de vitamina D, mas também pode ser
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encontrada em peixes gordos e alimentos enriquecidos, como cereais e margarinas ou
cremes vegetais. Existem evidéncias crescentes de que o padrao alimentar da “Dieta
Mediterranea” é favoravel para a artrose, bem como uma série de outras condi¢cdes.
Esta dieta inclui muita fruta e legumes, peixe, cereais, leguminosas varias e uma
guantidade moderada de carne vermelha.

Os acidos gordos polinsaturados 6mega-3 (PUFA, EPA e DHA) sabe-se que tém um
efeito anti-inflamatério, o que pode reduzir a dor associada nas articulacdes inflamadas
(Mahan, 2002; Madureira, 2007).

O dmega-3 é encontrado em 6leos de pescado ou nos peixes gordos, como a sardinha,
truta, arenque, cavala ou salmdo. O Omega-3 também é encontrado alguns 6leos
vegetais; principalmente, canola, linhaca e soja, bem como nozes, e é usado
regularmente para fortalecer margarinas, cereais e iogurtes.

Estes alimentos contribuem para uma dieta saudavel e equilibrada, que ird certamente
ajudar a melhorar o estado da doenca e também reduzir o risco de complicagbes de
saude em desenvolvimento, tais como doencas cardiacas, osteoporose (0ssos frageis e
guebradicos) e obesidade.

Em suma, o doente reumatico devera ter uma alimentacdo diaria variada e equilibrada,
privilegiando a ingestdo de todo o tipo de peixe (em especial rico em 6mega-3), carnes
magras (aves), produtos horticolas, cereais completos (integrais), fruta, leguminosas,
produtos lacteos magros, bastante agua e restringir sempre que possivel alimentos ricos

em gorduras saturadas, aclcares varios e sal.
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SESSAO DE EXERCICIOS

Sessdes

Estrutura:

Componente exercicio

Aquecimento, Treino aerébio, Treino de fortalecimento muscular,

Alongamento muscular

13._38.

Aquecimento 10 minutos (8-10 vezes): abducédo MS,
elevacao/depressdo ombros, circunducdo MS, flexdo plantar

Marcha (5min)

Exercicios (20 minutos): 3 séries, 10 repeticdes, 30 segundos entre
cada série (utilizacdo da escala de Borg)

DD: Contracao isométrica do quadricipete;

DV: Fortalecimento muscular do quadricipete através do movimento
ativo flexdo extenséo

DV: Fortalecimento muscular dos isquio-tibiais através do movimento
extensdo da anca e joelho

DL: Fortalecimento muscular dos abdutores e adutores, através do

movimento ativo de aducgéo e abducéo

Alongamentos 10 minutos (3x 30 segundos)

Quadricipete, isquio-tibiais, abdutores e adutores da anca

42_g6a

Aquecimento 10 minutos (8-10 vezes): abducdo MS,
elevacdo/depressao ombros, circunducdo MS, flexdo plantar

Marcha (5min)

Exercicios (20 minutos): 3 séries, 10 repeticbes, 30 segundos entre
cada série

DD: Contracao isométrica do quadricipete;

DV: Fortalecimento muscular do quadricipete através do movimento
ativo flexdo extenséo

DV: Fortalecimento muscular dos isquio-tibiais através do movimento
extensdo da anca e joelho

DL: Fortalecimento muscular dos abdutores e adutores, através do

movimento ativo de adug¢éo e abducéo

120




Sentado: Fortalecimento do quadricipete, através do movimento ativo

de flex&o e extenséo do joelho

Alongamentos 10 minutos (3x 30 segundos)
Quadricipete, isquio-tibiais, abdutores e adutores da anca

7a_10%

Aquecimento 10 minutos (8-10 vezes): abducédo MS,
elevacao/depressdo ombros, circunducdo MS, flexdo plantar

Marcha

Exercicios (20 minutos): 3 séries, 12 repeti¢des, 30 segundos entre
cada série

DD: Contracao isométrica do quadricipete;

DV: Fortalecimento muscular do quadricipete através do movimento
ativo flexdo extenséo

DV: Fortalecimento muscular dos isquio-tibiais através do movimento
extensdo da anca e joelho

Sentado: Fortalecimento do quadricipete, através do movimento ativo
de flex&o e extensao do joelho

Pé: Fortalecimento do quadricipete, através do movimento ativo flexao

da anca e joelho (excéntrica);

Alongamentos 10 minutos (3x 30 segundos)

Quadricipete, isquio-tibiais, abdutores e adutores da anca

11a-122

Aquecimento 10 minutos (8-10 vezes): abdugdo MS,
elevacdo/depressdo ombros, circunducdo MS, flexdo plantar

Marcha

Exercicios (20 minutos): 3 séries, 12 repeticbes, 30 segundos entre
cada série

DD: Contracao isométrica do quadricipete;

DV: Fortalecimento muscular do quadricipete através do movimento

ativo flexdo extensao

121




DV: Fortalecimento muscular dos isquio-tibiais através do movimento
extensdo da anca e joelho

Sentado: Fortalecimento do quadricipete, através do movimento ativo
de flex&o e extenséo do joelho

Pé: Fortalecimento do quadricipete, através do movimento ativo flexéo
da anca e joelho (excéntrica);

Pé: Fortalecimento dos abdutores, através do movimento ativo de

abducédo da anca

Alongamentos 10 minutos (3x 30 segundos)

Quadricipete, isquio-tibiais, abdutores e adutores da anca

13a-152

Aquecimento 10 minutos (8-10 vezes): abdugédo MS,
elevacdo/depressdo ombros, circunducdo MS, flexdo plantar
Marcha

Exercicios (20 minutos): 3 séries, 12 repeticdes, 30 segundos entre
cada série

DD: Contracao isométrica do quadricipete;

DV: Fortalecimento muscular do quadricipete através do movimento
ativo flexdo extenséo

DV: Fortalecimento muscular dos isquio-tibiais através do movimento
extensdo da anca e joelho

Sentado: Fortalecimento do quadricipete, através do movimento ativo
de flex&o e extensao do joelho (utilizag&o de theraband)

Pé: Fortalecimento do quadricipete, através do movimento ativo flexdo
da anca e joelho (excéntrica); (utilizagédo de theraband)

Pé: Fortalecimento dos abdutores, através do movimento ativo de

abducéo da anca (utilizacdo de theraband)

Alongamentos 10 minutos (3x 30 segundos)

Quadricipete, isquio-tibiais, abdutores e adutores da anca

162-182

Aquecimento 10 minutos (8-10 vezes): abducédo MS,
elevacao/depressdo ombros, circunducdo MS, flexdo plantar

Marcha
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Exercicios (20 minutos): 3 séries, 15 repeti¢des, 30 segundos entre
cada série

DD: Contracao isométrica do quadricipete;

DV: Fortalecimento muscular do quadricipete através do movimento
ativo flexdo extenséo

Sentado: Fortalecimento do quadricipete, através do movimento ativo
de flexao e extensao do joelho (utilizacdo de theraband)

Pé: Fortalecimento do quadricipete, através do movimento ativo flexdo
da anca e joelho (excéntrica); (utilizacdo de theraband)

Pé: Fortalecimento dos abdutores, através do movimento ativo de
abducéo da anca (utilizacdo de theraband)

Pé: Fortalecimento dos isquio-tibiais, através do movimento ativo de

extensdo da anca e joelho (utilizacdo de theraband)

Alongamentos 10 minutos (3x 30 segundos)
Quadricipete, isquio-tibiais, abdutores e adutores da anca

192243

Aquecimento 10 minutos (8-10 vezes): abdugédo MS,
elevacdo/depressdo ombros, circunducdo MS, flexdo plantar
Marcha

Exercicios (20 minutos): 3 séries, 15 repeti¢des, 30 segundos entre
cada série

DD: Contracao isométrica do quadricipete;

DV: Fortalecimento muscular do quadricipete através do movimento
ativo flexdo extenséo (theraband)

Sentado: Fortalecimento do quadricipete, através do movimento ativo
de flex&do e extensao do joelho (utilizag&o de theraband)

Pé: Fortalecimento do quadricipete, através do movimento ativo flexéo
da anca e joelho (excéntrica); (utilizacdo de theraband)

Pé: Fortalecimento dos abdutores, através do movimento ativo de
abducédo da anca (utilizac&do de theraband)

Pé: Fortalecimento dos isquio-tibiais, através do movimento ativo de
extensdo da anaca e joelho (utilizacdo de theraband)

Pé: Fortalecimento do quadricipete, através do movimento ativo de
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extensdo do joelhoe flexdo da anca (utilizagdo de theraband)

Alongamentos 10 minutos (3x 30 segundos)
Quadricipete, isquio-tibiais, abdutores e adutores da anca

Foram utilizadas as therabands amarelas, inicialmente e depois a de cor roxa, nivel de

resisténcia moderado.

Tabela de resisténcia das therabands

N do o

Café claro Extra ligera Prngipiants

Amarillo Ligera Prncipiants

Rajiz Media Prngipiants | Intsrmadio
Verds Pesada Intsrmedio

Azul Extra pasada Imtzrmedio | Avanzado
Negro Especialmsnte pesada Avanzado

Plata Sdper pesada Mis avanzado

[elly Ndsima Mis avanzado

Resistencia en kilogramos

0.5 07 ng 13 16 23 36
0.8 12 15 21 20 g 63

13 1.8 23 2 44 6.0 E]
1.2
18 22 30 4.1 56 78 125
2.0 25 33 4.4 6.1 Bd 138
22 27 3.6 5.0 6.7 25 152
2 28 4.0 5.5 74 10.5 16.8
2.5 3.2 4.4 6.0 a0 1.5 162
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Exemplos de imagens de exercicios:
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A Theraband Academy considera que os exercicios de alongamento ajudam a manter
ou melhorar a amplitude articular e a reduzir a rigidez articular, contribuindo para o
aumento da mobilidade articular. Estes exercicios devem ser realizados no inicio e no
final do trabalho de forca muscular ou aerdbio. Recomendam-se alongamentos
estaticos ou dindmicos que devem fazer parte da rotina diaria do utente com OA. Este

trabalho deve ser realizado no minimo 3 a 5 vezes por semana.
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Utilizacdo da escala de Borg — Percepcdo Subjetiva de Esforgo

Sensacao Subjetiva Escala

Muito leve 6

7
Leve 8

9
Moderado

10

11

12
Pouco intenso 13

14
Intenso

15

16
muito intenso 17

18
Maximo

19
Exaustivo

20

Barata (1997). Atividade fisica e medicina moderna
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Apéndice 6 - Cronograma de aplicacdo do programa

Més de Dezembro 2012 e Janeiro 2013

Grupo experimental

3/12 5 7
10 12 14
17 19 21
24 26 28
31 2/1 4
7 9 11
14 16 18
21 23 25
Grupo de controlo

4/12 6 8
11 13 15
18 20 22
25 27 29
3/1 5 8
10 12 15
17 19 22
24 26 28
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Apéndice 7

DISSERTACAO DE MESTRADO EM FISIOTERAPIA
ESCOLA SUPERIOR DE TECNOLOGIAS DA SAUDE DE LISBOA

Titulo do Projeto: Programa de Fisioterapia para individuos com Osteoartrose do

joelho

Identificacdo do(s) Proponente(s)
Nome(s): Tania Isabel Caeiro Valadas

Filiacao Institucional: Escola Superior de Tecnologias da Saude de Lisboa

Investigador responsavel/orientador:
Téania Isabel Caeiro Valadas

Professora Dra. Isabel Coutinho e Professora Dra. Elisabete Carolino

Justificacdo e Objetivos do Estudo:

A osteoartrose (OA) é considerada a forma mais comum de artrite e uma das dez condi¢des
mais incapacitantes nos paises desenvolvidos, caracterizando-se por presenca de dor
articular acompanhada de limitacdo da amplitude de movimento articular e reducdo da
qualidade de vida.

De acordo com os dados disponibilizados pelo Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2009), as
doencas reumaticas sédo referidas por 16% da populagéo portuguesa, sendo as mulheres mais
afetadas que os homens. Verifica-se, também, o atingir de uma prevaléncia superior a 20% no
caso das mulheres com um avanco médio de dez anos comparativamente com os homens
(INE, 2009). Quanto as regibes de Portugal onde se verificam valores superiores de
prevaléncia de OA, o Ultimo inquérito conduzido pelo Instituto Nacional de Estatistica
demonstrou que os primeiros lugares do ranking sdo ocupados pelas regides de Lisboa e Vale
do Tejo, Centro e Alentejo respetivamente (INE, 2009).

E importante considerar que a OA tem implicaces n&o s6 a nivel individual, como a presenca
de dor, a diminuicdo da funcionalidade e a restricdo da participacdo, mas também a nivel
social e economico.

Estes valores associados ao envelhecimento exponencial da populagdo portuguesa nos

altimos anos (INE, 2003), justificam a necessidade de conduzir investigacdo no sentido de
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determinar a efetividade de estratégias de intervencdo que possam constituir uma resposta
adequada as necessidades especificas desta populacéo.

Desta forma, e seguindo as recomendacdes do Plano Nacional de Saude para 2004-2010
(Direcé@o Geral de Saude, 2004), que sublinha a importancia do investimento na melhoria dos
cuidados prestados a utentes com condi¢cdes reumaticas, e considerando as necessidades
existentes na regido do Alentejo, bem como o indice de envelhecimento presente na regiao,
este estudo pretende contribuir para a melhoria dos cuidados prestados aos utentes com OA
na regido de Reguengos de Monsaraz, através da implementacdo de um programa de
intervencdo em Fisioterapia.

De referir que, a investigacao nesta condi¢do clinica é ainda escassa, apresentando-se alguns
estudos com componente de educacdo e exercicio efetivos na diminuicdo da dor e melhoria
da funcionalidade em individuos com OA. Em Portugal, especificamente, ndo existe
investigacao relativa a efetividade da intervengéo da fisioterapia nos utentes com OA, pois 0s
estudos existentes encontram-se associados a aspetos epidemioldgicos.

Assim, este estudo pretende, através da aplicacdo de duas componentes de intervencéo,
sendo elas: educacéo e exercicio, perceber qual o impacto da educacédo da reducdo da dor e
incapacidade funcional em individuos com osteoartrose do joelho.

Data prevista de inicio DA IMPLEMENTACAO: 3 de Dezembro 2012 Data
prevista de fim dos trabalhos: 4 de Fevereiro 2013

Metodologia
Tipo de Estudo:
Estudo tipo RCT (Randomized Controlled Trial)

Populacdo e Amostra/Informantes: cerca de 31 individuos com diagndstico médico de

osteoartrose do joelho

Critérios de Inclusao/Excluséo:

Critérios de inclusdo: - Individuos com diagndstico médico de Osteoartrose do joelho
(grau 11-111)

- Individuos com diagndéstico médico de Osteoartrose do joelho (grau Il-Il);

- Individuos com idade igual ou superior a 65 anos;

-Individuos que ndo possuam alteragBes de compreensdo que impossibilitem

a autorizacéo consentida na participacdo do programa;.

129




Critérios de exclusao:

- Individuos que apresentem patologia de natureza inflamatoria (ex. Artrite Reumatoide,
Artropatia Cristalina Gota ou Pseudo-Gota)

- Individuos que apresentem sinais inflamatorios atuais (rigidez matinal superior a 30
minutos, rubor e/ou nivel de calor e edema elevados) ao nivel do joelho.

- Individuos que tenham realizado a artroplastia do joelho h4 menos de um ano,

- Individuos que apresentem sintomas de compressao radicular, cauda equina, doenca
sistémica (ex: espondilite anquilosante), dor de origem visceral/ maligna ou fratura/risco
de fratura associado a osteoporose.

- Individuos que apresentem patologia cardiaca e/ou respiratéria impeditiva para a
pratica de exercicio fisico, nomeadamente, angina em situacdo instavel, arritmia
cardiaca ndo controlada ou estenose severa da aorta, e ainda infecdo sistémica aguda
acompanhada de febre.

- Individuos que tenham realizado fisioterapia por sintomas associados a OA do joelho
nos 6 meses prévios a realizacao do estudo.

- Individuos que ndo tenham problemas de ordem psiquica e mental.

-Individuos que apresentem mais de seis faltas ao programa.

Locais onde Decorre a Investigacao: Lar de idosos — Fundacao Maria Inacia Vogado

Perdigdo Silva — Reguengos de Monsaraz

Instrumento(s) de Colheita de Dados:

1. Questionario de caraterizagédo
2. Escala Visual Analoga

3. Questionario WOMAC
4

Questionario de conhecimentos

Garantia de Confidencialidade: Toda a informacéao recolhida no decurso do estudo sera

mantida estritamente confidencial e anénima. Os dados recolhidos para a base de dados
nao serao gravados com o nome dos participantes, mas sim, com um codigo, para que
ninguém possa indentifica-los, e a base de dados sera protegida. Os dados em papel
serdo guardados em arquivo fechado. Apenas o investigador do projeto tera acesso aos
dados.

Ha previsdo de danos para 0s sujeitos da investigacéo?
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N&o existirdo quaisquer desvantagens ou riscos para os participantes do estudo.
Afirma-se que no final do programa sera aplicado ao grupo que apenas realizou a
componente de exercicio, a componente educacional. O investigador esta disponivel

para prestar qualquer esclarecimento necessario.

Héa previsao de beneficios para os sujeitos da investigacado?
Os beneficios que os sujeitos poderdo advir seréd a reducéo da dor e melhoria da
capacidade funcional.

Custos de participagdo para os sujeitos da investigacao e possivel
compensacao:

N&o serdo contemplados quaisquer custos ou compensacdes pela participacdo no
estudo.

Garantia de consentimento informado, esclarecido e livre pelos participantes,
assegurando que so6 participam se assim o desejarem, se a investigacédo estiver de
acordo com os seus valores e interesses (0 que implica a veiculagdo de informacao
precisa acerca dos objetivos, métodos, riscos e beneficios esperados) e que a recusa

em participar néo interferird com os cuidados de saude a receber.

Respeito pelos participantes em todas as fases do estudo, assegurando:

a) A privacidade e a confidencialidade dos seus dados clinicos;

b) O direito dos participantes recrutados a mudar de ideias e abandonar a investigacéo
sem qualquer penalizacdo e sem obrigatoriedade de justificarem um eventual
abandono (embora seja recomendéavel que o fagam!);

c) A informacdo sobre novos dados (por exemplo sobre riscos ou beneficios)
eventualmente conhecidos no curso da investigacao;

d) Cuidados (e eventualmente suspensdo da investigacdo) aos participantes que

experimentem reacdes adversas ou agravamento do seu estado de saude;
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e) A informacgdo sobre o novo conhecimento gerado pela investigacdo para a qual

contribuiram.

Os principios éticos subjacentes a estes requisitos incluem:

1. Uso responsavel e racional dos recursos (finitos) para investigacdo, canalizando-os
para projetos com potencial para melhorar a salude o bem-estar das populacées, o

conhecimento cientifico ou a aplicabilidade de determinada intervencgéo.

2. A ndo exploracdo dos seres humanos participantes, poupando-0os guer a riscos,
quer a sobrecargas infrutiferas ou desproporcionadas para os beneficios (sociais ou
cientificos) que se esperam obter. Mesmo n&o implicando intervencdes ou
propriamente riscos para a saude, toda a investigacdo realizada a partir de instituicoes
de prestacdo de cuidados representa uma sobrecarga para os participantes (que, ndo
raro, sdo pessoas doentes ou de algum modo vulneraveis), assim como para 0s

profissionais que ai trabalham.

3. Aligualdade e justica no tratamento, bem como no assumir de riscos e beneficios da
investigacao.
4. A beneficéncia ou a obrigacdo moral de agir em prol do beneficio do outro;

5. A ndo-maleficéncia ou o dever de ndo prejudicar o outro;

6. A autonomia das pessoas, respeitando as suas opcoes, valores e interesses, quer

sobre 0 seu corpo, quer sobre 0s seus registos de saude.

Termo de Responsabilidade

Eu, abaixo assinado, na qualidade de investigador responsavel, declaro por minha
honra que as informacgfes prestadas sdo verdadeiras e que em todo o processo de
investigacdo serdo respeitados os direitos humanos e as recomendacdes constantes

nos documentos nacionais e internacionais relativos a investigacao.

Data: 16 de Outubro de 2012

O Proponente:

(Assinatura manuscrita)
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Pedido de autorizacdo a Instituicéo

Exmo. Sr. Presidente Vitor Martelo,

Venho por este meio, e apds autorizacdo da implementacao do projeto na Fundacgéo
Maria Inacia Vogado Perdig&o Silva, no seguimento da minha dissertacdo de mestrado
pela Escola Superior de Tecnologias da Saude de Lisboa, comunicar-lhe que a
implementacdo do programa tera inicio no proximo dia 3 de Dezembro de 2012 e

término a 28 de Janeiro de 2013.

Atenciosamente

Reguengos de Monsaraz, 15 de Outubro de 2012

A Fisioterapeuta,
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Protocolo do projeto de investigacéo

Problematica

A osteoartrose (OA) é considerada a
forma mais comum de artrite e uma das
dez condigbes mais incapacitantes nos
paises desenvolvidos, caracterizando-se
por presenca de dor articular
acompanhada de limitagdo da amplitude
de movimento articular e reducdo da

gualidade de vida.

Objetivo

Perceber o impato da componente
educacional na reducdo da dor e
incapacidade funcional em individuos com

osteoartrose do joelho.

Desenho do estudo

Randomized Controlled Trial

Participantes

- Individuos com diagnostico médico de
Osteoartrose do joelho (grau llI-111);

- Individuos com idade igual ou superior g
65 anos;

-Individuos que n&o possuam alteracoes de
compreensdo que impossibilitem g
autorizacdo consentida na participagdo dg

programa;

Medidas

Outcomes: dor, incapacidade funcional e

nivel de conhecimentos

Recursos Materiais

Ginasio de Fisioterapia da instituicdo,
escalas de avaliacdo (EVA e WOMAC) e

guestionario de conhecimentos

Local de Implementacéo

LAR de idosos — Fundacdo Maria Inacia
Vogado Perdigdo Silva — Reguengos de

Monsaraz
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Carta de aprovacao pelo Senhor Presidente

MINISTERIO DA CIENCIA, TECNOLOIA £ ENSINO SUPERIOR

= BOUA
SIPOL
SR D TcNO0G
DASHE
= DELSHO
] Exmo. Sr.
U DAS NAGOE]

Dr. Vitor Martelo

Presidente da

Fundacao Maria Indcia Vogado Perdigéo Silva
Largo da Republica, n° 6

7200 — 260 Reguengos de Monsaraz

(g ¢

VOSSA REF*:

NOSSA REF*: 20.0UT12 02028~

ASSUNTO: Colaboragdo Pedagdgica — Projeto de Investigagdo no ambito do Curso de
Mestrado em Fisioterapia

A Escola Superior de Tecnologia da Satide de Lisboa (ESTeSL) desenvolve 10 cursos
de mestrado no dmbito das ciéncias e tecnologias da satde, entre os quais o Curso de
Mestrado em Fisioterapia.

Do plano de estudos do curso de Mestrado em Fisioterapia faz parte a unidade curricular
de “ Estagio / Projeto”. No dmbito desta unidade curricular a estudante Tania Isabel
Caeiro Valadas gostaria de realizar o projeto de investigagdo subordinado ao tema
“Efeitos de um Programa de Fisioterapia na dor e incapacidade funcional em individuos
com osteoartrose do joelho ™.

Nesse sentido, venho solicitar a V. Exa. se digne autorizar na Instituicdo que
superiormente preside, a recolha de dados e o contato com os utentes para a realizagio
do referido estudo.

No relatério de investigagdo de dissertacdo serd garantido o anonimato dos dados
recolhidos. Qualquer esclarecimento adicional poderd ser obtido através da docente
responsdvel pela unidade curricular, a Professora Doutora Isabel Coutinho
(isabel.coutinho @estesLipl.pt ).

Agradecendo uma vez mais, a aten¢o dispensada a este assunto, aproveito para
enderegar os melhores cumprimentos,

O PRESIDENTE DA ESTeSL

Prof. Coqgrd or Jodo Lobato

Anexo: projeto de investigacdo

IC/mt

Av.D. Jodio Il Lote 4.69.01 - 1990-096 LISBOA - Tel.: (+351) 218 980400 - Fax: (+351) 218 980 460
EMoil: ESTESL @esteslipl.pt - EMail: CDI@estesl.iplpt
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Mestrado em Fisioterapia

PROPOSTA DE DISSERTACAQ

[O impresso deve ser preenchido no computador e depois imprimido]

DESIGNACAO DO CURSO

CURSO: Mestrado em Fisioterapia  (Registo na DGES n°. R/B-AD-299/2008)

DEPARTAMENTO DA AREA CIENTIFICA

Departamento de Ciéncias e Tecnologias de Reabilitacdo

PARECER DO COORDENADOR DO DE CURSO

[espago reservado a Comissao de Curso]

Data: y A Assinatura:
mR_ESULTADO DO PARECER
Aprovado O Aprovado com recomendagdes de alteragdo O

N&o Aprovado O

[ET ToenTIFICACAO DO CANDIDATO (TRABALHO INDIVIDUAL)

Nome: Ténia isabel Caeiro Valadas
N° Matricula: 69320711 Edigdo (Ano Lectivo em que iniciou a Licenciatura) 2011/2012
Telemével: 969721606 e-mail: tania.valadas@gmail.com

B3 TituLo DA PROPOSTA DE TRABALHO

Efeitos de um Programa de Fisioterapia na dor e incapacidade funcional em individuos com
Osteoartrose do joelho.

RESUMO DA PROPOSTA

A osteoartrose (OA) é considerada a forma mais comum de artrite e uma das dez condicdes mais
incapacitantes nos paises desenvolvidos, caracterizando-se por presenca de dor articular
acompanhada de limitagdo da amplitude de movimento articular e redugdo da qualidade de vida.
De acordo com os dados disponibilizados pelo Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2009), as
doengas reumdticas sdo referidas por 16% da populagdo portuguesa, sendo as mulheres mais
afetadas que os homens. Verifica-se, também, o atingir de uma prevaléncia superior a 20%
no caso das mulheres com um avango médio de dez anos comparativamente com os homens
(INE, 2009). Quanto as regides de Portugal onde se verificam valores superiores de prevaléncia de
OA, o Ultimo inquérito conduzido pelo Instituto Nacional de Estatistica demonstrou que os
primeiros lugares do ranking sdo ocupados pelas regides de Lisboa e Vale do Tejo, Centro e
Alentejo respetivamente (INE, 2009).
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E importante considerar que a OA tem implicagdes ndo s6 a nivel individual, como a presenca
de dor, a diminuicdo da funcionalidade e a restricdo da participacdo, mas também a nivel social e

economico.

Estes valores associados ao envelhecimento exponencial da populacdo portuguesa nos Ultimos
anos (INE, 2003), justificam a necessidade de conduzir investigacdo no sentido de determinar a
efetividade de estratégias de intervencdo que possam constituir uma resposta adequada as
necessidades especificas desta populacdo.

Desta forma, e seguindo as recomendacdes do Plano Nacional de Salde para 2004-2010 (Direcdo Geral
de Salde, 2004), que sublinha a importdncia do investimento na melhoria dos cuidados prestados
a utentes com condigbes reumaticas, e considerando as necessidades existentes na regido do
Alentejo, bem como o indice de envelhecimento presente na regido, este estudo pretende contribuir
para a melhoria dos cuidados prestados aos utentes com OA na regido de Reguengos de Monsaraz,
através da implementagdo de um programa de intervencio em Fisioterapia.

De referir que, a investigagdo nesta condigdo clinica ¢é ainda escassa, apresentando-se alguns
estudos com componente de educacdo e exercicio efetivos na diminuigdo da dor e melhoria da
funcionalidade em individuos com OA. Em Portugal, especificamente, ndo existe investigacdo
relativa & efetividade da intervengdo da fisioterapia nos utentes com AO, pois os estudos

existentes encontram-se associados a aspetos epidemioldgicos.

Assim, este estudo pretende, através da aplicagdo de duas componentes de intervengdo, sendo elas:
educagdo e exercicio, perceber qual das componentes é efetiva e apresenta melhores resultados
para os individuos com OA na populacdo portuguesa. Desta forma, existirdo trés grupos distintos, isto
€, um grupo recebera o programa de educacdo e de exercicio, outro apenas a componente de
educagdo e outro apenas de exercicio, de forma a perceber qual destas componentes de intervencéo,
isolada, ou em simultdneo, é mais efetiva na diminuicdo da intensidade da dor e melhoria da
funcionalidade.

DESCRICAO DOS OBJECTIVOS DO TRABALHO

Este estudo tem como objetivo verificar o efeito de um programa de Fisioterapia na intensidade
da dor e incapacidade funcional em individuos com Osteoartrose do joelho.

Objetivos especificos:

Objetivo 1: Comparar a intensidade da dor nos trés grupos de intervengdo

Objetivo 2: Comparar o nivel de incapacidade funcional nos trés grupos de intervencéo

DESCRIGCAO DOS OBJIECTIVOS DO CANDIDATO

Contribuir para o crescimento pessoal, dar um contributo & area, bem como a instituicdo onde trabalho.

DESCRIGAO DA METODOLOGIA DA PROPOSTA DO TRABALHO

Tipo de Estudo
Trata-se de uma abordagem quantitativa, do tipo Randomized Controlled Trial.

Hipdteses estatisticas
HO: A componente educacional juntamente com a componente de exercicio ndo melhora os niveis
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de dor e incapacidade funcional em idosos com OA do joelho.

H1: A componente educacional juntamente com a componente de exercicio melhora os niveis de

dor e incapacidade funcional em idosos com OA do joelho.

Populagdo e Amostra

A populacdo deste estudo sd os individuos com Osteoartrose do joelho
institucionalizados no lar de Reguengos de Monsaraz.

O tipo de amostragem selecionada é aleatdria ou probabilistica.

Assim, a amostra para este estudo serdo os individuos com OA residentes no lar de idosos que

completem todos os critérios de inclusdo no estudo.

Caraterizagdo da amostra:
Deste modo, participardo no estudo 27 individuos, institucionalizados no lar de

Reguengos de Monsaraz, com diagndstico de OA do joelho, com idades compreendidas

entre os 65 - 85 anos, de ambos os sexos, encaminhados pelo médico.

Variaveis
Variavel Dependente
As variadveis dependentes do estudo serdo: incapacidade funcional e intensidade de dor.

Variavel Independente
As varidveis independentes serdo os programas de Fisioterapia aplicados (componente de

exercicios e educacional).

Tipos de resultados
Os outcomes deste estudo sdo a intensidade de dor e incapacidade funcional.

Instrumentos de Medida
Serdo utilizados dois instrumentos, entre eles: Escala Visual Andloga, para medir a

intensidade da dor e WOMAC para medir a incapacidade funcional.

7. DESCRICAO DOS RESULTADOS ESPERADOS DA PROPOSTA DO TRABALHO

E importante verificar os efeitos de um programa de Fisioterapia em individuos com Osteoartrose
do joelho percebendo de que forma pode ser minimizado este impacto, tendo em conta que,
atualmente, as abordagens farmacolégicas e as intervengbes cirlirgicas nao constituem a Unica
solugdo para estes utentes. Pretende-se contribuir para a melhoria da qualidade de vida destes utentes,

através da reducgéo da dor e melhoria da funcionalidade.

JE CRONOGRAMA DO DESENVOLVIMENTO DO TRABALHO

(indicar as fases ou momentos de trabalho e periodo de execug&o)
Fases 1 a7 /7 (meses/ ano)
(acrescentar as linhas que forem necessarias) g 5 g ﬁ E’ gl 8
g| 3| 2| 8| 8| &| £
Revisdo da literatura X X X X X X X
Concepgao dos problemas X
3
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Validagdo dos problemas X

Concepgao dos instrumentos de recolha de dados X

Implementagdo

Analise dos dados X X X

Redacgdo final X X X X

*

F_ BIBLIOGRAFIA

Direccdo-Geral da Salde - Ministério da Saide. (2004) Plano Nacional de Saude 2004-
2010: mais salide para todos. 2 V- V1- Prioridades, V2-Orientagdes Estratégicas. Lisboa.

Instituto Nacional de Estatistica. (2003). Projecdes de populagdo residente em Portugal
2000-2050. Lisboa.

Instituto Nacional de Estatistica. Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge. (2009).
Inquérito Nacional de Saude 2005/2006. Lisboa.

DATA E ASSINATURA DO CANDIDATO

Data: 1 /09 /12 /Assinatura: Tania Valadas
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Apéndice 8 — Briefing para o Médico

PROGRAMA DE FISIOTERAPIA PARA IDOSOS COM OSTEOARTROSE JOELHO
LAR REGUENGOS DE MONSARAZ

A Osteoartrose (OA) é definida como “doenga articular, resultante da faléncia de varios
processos de reparagido face a multiplas agressdes e lesbes sofridas pela articulagdo” (PNS,
2004).

Estimativas mundiais referem que 9,6% dos homens e 18% das mulheres com mais de 60 anos
apresentam OA sintomética, sendo que populacdo da Europa e Estados Unidos com idade igual
ou superior a 45 anos apresenta taxas de OA do joelho de 14,1% e 22,8%, nos homens e

mulheres respectivamente (DGS, 2004).

A par da evolugéo sobre os conhecimentos relativos a condi¢éo clinica, tem vindo a registar-se,
nos ultimos anos, um aumento da investigacao referente a efetividade de diferentes estratégias
de intervencdo. As abordagens farmacolégicas e as intervengbes cirlrgicas deixaram de
constituir solugdes Unicas para os utentes com OA, verificando-se a necessidade de investigar
novas estratégias que possam oferecer resposta a multiplicidade de situagBes em que a OA se

pode manifestar (Dziedzic et al., 2009).

Critérios para o estudo: m

Cristalina Gota ou Pseudo-Gota);

e/ou nivel de calor e edema elevados) ao nivel do joelho;

- Individuos que tenham realizado a artroplastia do joelho ha menos de um ano,

- Individuos que apresentem patologia de natureza inflamatéria (ex. Artrite Reumatdide, Artropatia

- Individuos que apresentem sinais inflamatérios atuais (rigidez matinal superior a 30 minutos, rubor

- Individuos que apresentem sintomas de compresséo radicular, cauda equina, doenga sistémica (ex:
espondilite anquilosante), dor de origem visceral/ maligna ou fratura/risco de fratura associado a
osteoporose;

- Individuos que apresentem patologia cardiaca e/ou respiratéria impeditiva para a préatica de
exercicio fisico, nomeadamente, angina em situagcéo instavel, arritmia cardiaca ndo controlada ou
estenose severa da aorta, e ainda infecdo sistémica aguda acompanhada de febre;

- Individuos que tenham realizado fisioterapia por sintomas associados a OA do joelho nos 6 meses
prévios a realizacéo do estudo;

- Individuos que ndo tenham problemas de ordem psiquica e mental.
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Apéndice 9 - PROTOCOLO PARA APLICACAO DA EVA

1. Apresentacdo de quem aplica o instrumento e o seu objectivo

Bom dia, eu sou a/o (nome)....
Antes de iniciar o programa, queria aplicar-lhe 2 escalas importantes, porque
depois estas irdo ser novamente aplicadas a meio do programa, ou seja nha 122

sessdo e no fim, 242 sessdo. Podemos comecar entao?

(dar tempo ao utente para questionar)

2. Explicagdo da Escala Visual Analoga

Esta escala serve para avaliar a intensidade da sua dor.

Por isso, peco-lhe que nesta reta identifique a intensidade da dor que sente neste
preciso momento.

Ou seja, para pensar onde se situa a sua dor na reta, € como se esta estivesse
dividida em varios pontos, ou seja aqui sem dor (inicio), com alguma dor (meio),
com muita dor uma dor insuportavel (fim).

E facil de perceber? Ou seja, o inicio da reta é pensar que n&o tem dor nenhuma,
e mais para o fim da reta é pensar que tem uma dor insuportavel. Como se sente
neste momento?

E neste momento ndo se esqueca...pode pensar numa actividade que nunca lhe
provoca a dor e noutra em que sente uma dor insuportavel, e assinalar na reta a
dor que sente agora mesmo.

(dar tempo para o utente assinalar)

Entdo a dor que sente neste momento é€: ().

Caso o utente ndo compreenda bem a explicacdo voltar a referir que esta escala
serve para avaliar a intensidade da dor que tem neste momento.

Eu vou colocar os meus dedos na recta.

(coloca-se os dedos no inicio e percorre a reta desde o inicio até ao fim)

Dizendo: entdo, eu vou deslocar os meus dedos e por isso pense que aqui nao doi
nada....... vai doendo mais... déi muito...ndo suporta a dor....

Percebeu?

Agora vou fazer de novo e diga-me para parar quando tiver no ponto onde sente a

sua dor neste momento.
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(dar tempo para o utente assinalar e interpretar o resultado do que assinalou e
dizer:

Entdo a dor que sente neste momento €: ( ))

Muito obrigada!
Outras estratégias(iguais para todos os utentes): encher copo com agua, degraus

nas escadas.

PROTOCOLO PARA APLICACAO DO WOMAC
(este instrumento € de auto-preenchimento, s6 sendo necessaria a sua aplicacéo

caso o utente nao saiba ler, tenha dificuldade na visualizagdo dos itens, etc...)

3. Explicacdo do WOMAC

Este instrumento tem como objectivo avaliar a sua dor, rigidez e dificuldade em
algumas actividades.

Para cada questado colocada serdo apresentadas 5 hipéteses de resposta: nenhuma,
branda, moderada, severa e maxima, em que apenas pode escolher aguela que mais
se adequa a sua condicao.

Caso nao perceba alguma das questdes ou opgbes apresentadas pode questionar a
vontade.

Podemos comecar?

Seccéo A - Dor

Agora, pense na dor que tem sentido recentemente na articulagdo devido a sua
artrose, nas ultimas 48horas.

Primeira questéo:

e Qual aintensidade a dor que sente a andar numa superficie plana?
1. Nenhuma dor

2. Uma dor branda

3. Dor moderada

4. Dor severa

5. Dor maxima
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Qual a intensidade a dor que sente a subir ou descer escadas? (se a dor for

diferente no subir e descer escadas, escolher a que tiver mais dor)
Nenhuma dor

Uma dor branda

Dor moderada

Dor severa

Dor maxima

Qual a intensidade a dor que sente durante a noite ha cama?
Nenhuma dor

Uma dor branda

Dor moderada

Dor severa

Dor méaxima

Qual a intensidade a dor que sente sentado ou deitado?
Nenhuma dor

Uma dor branda

Dor moderada

Dor severa

Dor méaxima

Qual a intensidade a dor que sente parado em pé?
Nenhuma dor
Uma dor branda

Dor moderada
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4. Dor severa

5. Dor maxima

Seccdo B - Rigidez
As questdes que Ihe vou fazer de seguida sao relativamente a rigidez que tem sentido
recentemente na articulacao devido a artrose.
A rigidez € uma sensacéo de dificuldade em iniciar os movimentos da sua articulagéo,
é sentir articulagdo presa... como se estivesse “perra”.
Entende o significado?
Primeira questéo:

e Qual o grau de rigidez logo apoés ter acordado de manha?
1. Nenhuma rigidez

2. Umarigidez branda

3. Rigidez moderada

4. Rigidez severa

5. Rigidez maxima

N&o se esqueca que ndo € dor, mas sim rigidez!

e Qual o grau de rigidez apés estar sentado, deitado, ou em repouso no fim do
dia?

1. Nenhuma rigidez

2. Umarigidez branda

3. Rigidez moderada

4. Rigidez severa

5. Rigidez maxima

Seccdo C - dificuldade em desempenhar as suas actividades diarias
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Pense na dificuldade que tem sentido recentemente a realizar as seguintes
actividades fisicas diarias, devido a sua artrose na articulagéo.

Com isto queremos saber qual a sua capacidade para se movimentar e cuidar de
Si.

Primeira questéo:

E relativamente & dificuldade que sente devido & artrose e néo a dor.

e Qual o grau de dificuldade que sente a descer escadas?
1. Nenhuma dificuldade

2. Dificuldade branda

3. Dificuldade moderada

4. Dificuldade severa

5. Dificuldade méxima

e Qual o grau de dificuldade que sente a subir escadas?
1. Nenhuma dificuldade

2. Dificuldade branda

3. Dificuldade moderada

4. Dificuldade severa

5. Dificuldade méaxima

e Qual o grau de dificuldade que sente a levantar-se depois de estar sentado?
1. Nenhuma dificuldade

2. Dificuldade branda

3. Dificuldade moderada

4. Dificuldade severa

5. Dificuldade méaxima
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Qual o grau de dificuldade que sente em manter-se de pé?
Nenhuma dificuldade

Dificuldade branda

Dificuldade moderada

Dificuldade severa

Dificuldade méaxima

Qual o grau de dificuldade que sente ao dobrar-se para o chao?
Nenhuma dificuldade

Dificuldade branda

Dificuldade moderada

Dificuldade severa

Dificuldade maxima

Qual o grau de dificuldade que sente a andar numa superficie plana?
Nenhuma dificuldade

Dificuldade branda

Dificuldade moderada

Dificuldade severa

Dificuldade méaxima

Qual o grau de dificuldade que sente a entrar ou sair de um carro ou

autocarro?
Nenhuma dificuldade
Dificuldade branda

Dificuldade moderada
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Dificuldade severa

Dificuldade maxima

Qual o grau de dificuldade que sente a entrar a ir as compras?
Nenhuma dificuldade

Dificuldade branda

Dificuldade moderada

Dificuldade severa

Dificuldade méaxima

Qual o grau de dificuldade que sente a entrar a calcar peugas/meias?
Nenhuma dificuldade

Dificuldade branda

Dificuldade moderada

Dificuldade severa

Dificuldade méaxima

Qual o grau de dificuldade que sente a levantar-se da cama?
Nenhuma dificuldade

Dificuldade branda

Dificuldade moderada

Dificuldade severa

Dificuldade méaxima

Qual o grau de dificuldade que sente a descalcar as meias/pedgas?

Nenhuma dificuldade
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Dificuldade branda
Dificuldade moderada
Dificuldade severa

Dificuldade méaxima

Qual o grau de dificuldade que sente deitado na cama?
Nenhuma dificuldade

Dificuldade branda

Dificuldade moderada

Dificuldade severa

Dificuldade méaxima

Qual o grau de dificuldade que sente a descalgar a entrar e a sair do banho?
Nenhuma dificuldade

Dificuldade branda

Dificuldade moderada

Dificuldade severa

Dificuldade méaxima

Qual o grau de dificuldade que sente em permanecer sentado?
Nenhuma dificuldade

Dificuldade branda

Dificuldade moderada

Dificuldade severa

Dificuldade méaxima
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Qual o grau de dificuldade que sente a sentar-se ou levantar-se da sanita?
Nenhuma dificuldade

Dificuldade branda

Dificuldade moderada

Dificuldade severa

Dificuldade méaxima

Qual o grau de dificuldade que sente a fazer trabalhos domésticos pesados?
Nenhuma dificuldade

Dificuldade branda

Dificuldade moderada

Dificuldade severa

Dificuldade méaxima

Qual o grau de dificuldade que sente a fazer trabalhos domésticos leves?
Nenhuma dificuldade

Dificuldade branda

Dificuldade moderada

Dificuldade severa

Dificuldade méaxima

Terminamos. Alguma questéo?

Muito obrigada!
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Apéndice 10 - Folha de presencgas

Grupo:

Nome

utente

11

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

Legenda: P- presenca; F - falta
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Apéndice 11 - INFORMAGCAO AS AUXILIARES

HORARIO FISIOTERAPIA — Dezembro de 2012 e Janeiro 2013

“Usiorerp®™

SEGUNDA, QUARTA E SEXTA
FEIRA
9HO00
D2 MR
D2 VG
D2 MS
D2 IF
D2 EV
Sr. ES
Sr. LC
D2ET

SEGUNDA, QUARTA E SEXTA -

FEIRA
14h00
D2 MP
Sr.TC
D2 AC
Sr. FN
D2OT
Sr. JC
D2 MC
Sr. MP

TERCA, QUINTA E SABADO

9HO0O0

Sr. AP
D2 RQ
D2 1P

D2 AQ
D2 EP
Sr. SP
D2 MR

TERCA, QUINTA

SABADO
D2 AL
D2 IM
Sr. GP
D2 AP
D2 VA
Sr. IM
D2 MG
D2 AG

14H00

Fisioterapeuta responsavel:

Auxiliares responsaveis:
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Cartdes para os utentes

HORARIO FISIOTERAPIA
SEGUNDA, QUARTA E SEXTA - FEIRA

9HO00

HORARIO FISIOTERAPIA
SEGUNDA, QUARTA E SEXTA - FEIRA

14H00

HORARIO FISIOTERAPIA
TERCA, QUINTA, SABADO

9HO0

HORARIO FISIOTERAPIA
TERCA E QUINTA-FEIRA E
SABADO
14H00
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Apéndice 12

Tabela 6.1: Resultados do teste de Mann-Whitney, para comparacao da idade entre os dois

grupos
Estatistica de Teste®
Idade

Mann-Whitney U 95,500
Wilcoxon W 215,500
z -,975
Asymp. Sig. (2-tailed) ,330
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] 338"

a. Grouping Variable: grupo

b. Not corrected for ties.

Tabela 6.2: Resultados do teste t para duas amostras independentes, para comparacao do IMC
entre os dois grupos

Teste t para 2 amostras independentes

Levene's t-test for Equality of Means

Test for

Equality

of

Variances

F Sig. t df Sig. Mean Std. Error  95% Confidence
(2- Difference Difference Interval of the
tailed) Difference

Lower  Upper

Equal variances ,209 ,651 ,699 29 490  1,10752 1,58353 - 4,34620
assumed 2,13117

™ Equal variances ,703 28,807 ,488 1,10752 1,57573 - 4,33118
not assumed 2,11615
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Tabela 6.3: Tabela de frequéncias para a medicacgéo, separada por grupo

%

grupo

] ) nao 0 0,0%
Experimental ~ medicacéo )
sim 16 100,0%
nao 0 0,0%
Controlo medicacao )
sim 15 100,0%

Tabela 6.4: Tabela de frequéncias sobre o tempo de dor, separada por grupo

N %
3-6 meses 0 0,0%
) 6-12 0 0,0%
Experimental  tempo de dor
12-24 0 0,0%
mais de 24 16 100,0%
grupo
3-6 meses 0 0,0%
6-12 0 0,0%
Controlo tempo de dor
12-24 1 6,7%
mais de 24 14 93,3%
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Apéndice 13

Tabela 6.6 — Presencas dos utentes ao longo do programa

Utentes grupo Presencas Faltas
experimental

1 24 0

2 24 0

3 24 0

4 9 Desistiu
5 13 Faleceu
6 24 0

7 24 0

8 24 0

9 23 1

10 5 Desistiu
11 24 0

12 24 0

13 24 0

14 4 Desistiu
15 24 0

16 2 Desistiu
Utentes grupo controlo Presencas Faltas
1 24 0

2 4 Desistiu
3 7 Desistiu
4 24 0

5 24 0

6 24 10

7 23 1

8 24 0

9 24 0

10 24 0

11 24 0

12 24 0

13 22 2

14 24 0

15 3 Desistiu
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Apéndice 14 - Resultados
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Tabela 6.7: Resultados do teste Mauchly’s para verificar a esfericidade (grupo experimental) EVA

Teste de esfericidade de Mauchly's""'b

Measure: MEASURE_1

Within Subjects Mauchly's W Approx. Chi-  df Sig. Epsilon®

Effect Square Greenhouse- Huynh- Lower-
Geisser Feldt bound

factorl 770 2,356 2 ,308 ,813 ,948 ,500

Tests the null hypothesis that the error covariance matrix of the orthonormalized transformed dependent
variables is proportional to an identity matrix.

a. grupo = Experimental

b. Design: Intercept

Within Subjects Design: factorl

c. May be used to adjust the degrees of freedom for the averaged tests of significance. Corrected tests are

displayed in the Tests of Within-Subjects Effects table.
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Tabela 6.8: Resultado da ANOVA de medic6es repetidas (grupo experimental)

Teste do efeito sobre os sujeitos®

Measure: MEASURE 1

Source

factorl

Error(factorl)

Sphericity Assumed
Greenhouse-Geisser
Huynh-Feldt
Lower-bound
Sphericity Assumed
Greenhouse-Geisser
Huynh-Feldt

Lower-bound

Type Il Sum of
Squares
90,136
90,136
90,136
90,136
32,530
32,530
32,530
32,530

df

2
1,626
1,896
1,000

20
16,256
18,964
10,000

Mean Square

45,068
55,450
47,531
90,136
1,627
2,001
1,715
3,253

27,708
27,708
27,708
27,708

Sig.

,000
,000
,000
,000

a. grupo = Experimental

Tabela 6.9: Resultados do teste de comparagcfes multiplas da ANOVA de medicdes repetidas (grupo

experimental)

Comparacdes Emparelhadas?®

Measure: MEASURE_1

() factorl ~ (J) factorl ~ Mean Difference

2
1

3

1
2

3

1
3

2

(-9)

2,727
3,955
2,727
1,227
-3,955’
-1,227

Std. Error

,395
,586
,395
,623
,586
,623

Sig.©

,000
,000
,000
,077
,000
,077

99% Confidence Interval for

Difference®

Lower Bound
1,475
2,098
-3,980
-, 747
-5,811
-3,201

Upper Bound
3,980
5,811
-1,475
3,201
-2,098
147

Based on estimated marginal means

*. The mean difference is significant at the ,01 level.

a. grupo = Experimental

c¢. Adjustment for multiple comparisons: Least Significant Difference (equivalent to no adjustments).
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Tabela 6.10 : Resultados do teste Mauchly's para verificar a esfericidade (grupo de controlo) EVA

Teste de esfericidade de Mauchly’sa'b

Measure: MEASURE_1

Within Subjects Mauchly's W Approx. Chi-  df Sig.

Effect

factorl ,593

Square

5218 2 ,074

Epsilon®
Greenhouse- Huynh- Lower-
Geisser Feldt bound
711 ,786 ,500

Tests the null hypothesis that the error covariance matrix of the orthonormalized transformed dependent

variables is proportional to an identity matrix.

a. grupo = Controlo
b. Design: Intercept

Within Subjects Design: factorl

c. May be used to adjust the degrees of freedom for the averaged tests of significance. Corrected tests are

displayed in the Tests of Within-Subjects Effects table.

Tabela 6.11: Resultado da ANOVA de medicdes repetidas (grupo de controlo)

Teste do efeito sobre os sujeitos?

Measure: MEASURE_1

Source
Sphericity Assumed
Greenhouse-Geisser
factorl
Huynh-Feldt
Lower-bound
Sphericity Assumed
Greenhouse-Geisser
Error(factorl)

Huynh-Feldt
Lower-bound

a. grupo = Controlo

Type [l Sum of
Squares
46,014
46,014
46,014
46,014
48,653
48,653
48,653
48,653

Df

2
1,422
1,573
1,000

22
15,641
17,299
11,000

Mean Square

23,007
32,360
29,259
46,014
2,211
3,111
2,812
4,423

F

10,403
10,403
10,403
10,403

Sig.

,001
,003
,002
,008
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Tabela 6.12: Resultados do teste de comparagdes miultiplas da ANOVA de medi¢des repetidas (grupo

de controlo)

Comparagdes emparelhadas®

Measure: MEASURE_1

() factorl ~ (J) factorl  Mean Difference Std. Error Sig.® 99% Confidence Interval for
(1-9) Difference®
Lower Bound Upper Bound
2 2,333 ,616 ,003 419 4,248
' 3 2,458 752 ,008 121 4,795
1 -2,333 616 ,003 -4,248 -,419
2 3 ,125 ,399 ,760 -1,116 1,366
1 -2,458 752 ,008 -4,795 -121
° 2 -,125 ,399 ,760 -1,366 1,116

Based on estimated marginal means
*. The mean difference is significant at the ,01 level.
a. grupo = Controlo

c¢. Adjustment for multiple comparisons: Least Significant Difference (equivalent to no adjustments).

Tabela 6.13 — Resultados do teste da normalidade dos dados para a diferenga de valores da EVA, em

cada grupo

Teste da Normalidade

Grupo Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic Df Sig. Statistic df Sig.
) Experimental ,208 11 ,200* ,924 11 ,357
Evadiferencas .
Controlo ,140 12 ,200 ,967 12 ,872

*, This is a lower bound of the true significance.

a. Lilliefors Significance Correction
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Tabela 6.14 — Medidas descritivas dos valores das diferengas entre o inicio e final da EVA

Group Statistics

Grupo N Mean Std. Deviation  Std. Error Mean

) Experimental 11 3,9545 1,94235 ,58564
evadiferencas

Controlo 12 2,4583 2,60645 , 75242

Tabela 6.15 - Resultados do teste t para duas amostras independentes, para comparacgéo da
intensidade da dor entre os dois grupos

Teste t para 2 amostras independentes

Levene's t-test for Equality of Means
Test for
Equality of
Variances
F Sig. t Df Sig. Mean Std. Error 95% Confidence
(2- Difference Difference Interval of the
tailed) Difference

Lower Upper
Equal 1,682 ,209 1,549 21 ,136 1,49621 ,96596 - 3,50504
variances ,51261

) assumed
evadiferengas

Equal 1,569 20,207 ,132 1,49621 ,95347 - 3,48381
variances not ,49138

assumed

Tabela 6.16 — Resultados do Teste Cronbach’s para as sec¢cdes da WOMAC — dor e rigidez

Reliability Statistics Reliability Statistics Reliability Statistics
Cronbach's N of Items Cronbach's N of Items Cronbach's N of Items
Alpha Alpha Alpha
,683 5 , 707 2 ,928 17
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Tabela 6.18 —Cronbach’s Alpha

Reliability Statistics
Cronbach's N of ltems
Alpha
,942 24

Tabela 6.19 - Resultados do teste Mauchly’s para verificar a esfericidade (grupo experimental) dor

na WOMAC

Teste da esfericidade de Mauchly'sa’b

Measure: MEASURE_1

Within Subjects Mauchly's W Approx. Chi-  df Sig. Epsilon®

Effect Square Greenhouse- Huynh- Lower-
Geisser Feldt bound

factorl ,383 8,629 2 ,013 ,619 ,662 ,500

Tests the null hypothesis that the error covariance matrix of the orthonormalized transformed dependent
variables is proportional to an identity matrix.

a. grupo = Experimental

b. Design: Intercept

Within Subjects Design: factorl

c. May be used to adjust the degrees of freedom for the averaged tests of significance. Corrected tests are

displayed in the Tests of Within-Subjects Effects table.

Tabela 6.20 - Resultados do teste da ANOVA de medicdes repetidas (grupo experimental) dor na

WOMAC

Teste do efeito sobre os sujeitos?

Measure: MEASURE_1

Source Type Il Sum of Df Mean Square F Sig.
Squares
Sphericity Assumed 216,545 2 108,273 17,541 ,000
Greenhouse-Geisser 216,545 1,237 175,036 17,541 ,001
factorl Huynh-Feldt 216,545 1,325 163,461 17,541 ,001
Lower-bound 216,545 1,000 216,545 17,541 ,002
Sphericity Assumed 123,455 20 6,173
Error(factor1) Greenhouse-Geisser 123,455 12,371 9,979
Huynh-Feldt 123,455 13,248 9,319
Lower-bound 123,455 10,000 12,345

a. grupo = Experimental
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Tabela 6.21 — Resultado do teste de Comparacdes multiplas da ANOVA de medic8es repetidas

(grupo experimental) dor na WOMAC

Comparagdes emparelhadas®

Measure: MEASURE_1

() factorl ~ (J) factorl  Mean Difference Std. Error Sig.° 99% Confidence Interval for
(1-9) Difference®
Lower Bound Upper Bound
2 3,000 1,401 ,058 -1,441 7,441
! 3 6,273 689 ,000 4,090 8,456
1 -3,000 1,401 ,058 -7,441 1,441
2 3 3,273 ,964 ,007 ,218 6,327
1 -6,273" ,689 ,000 -8,456 -4,090
° 2 -3,273 964 ,007 -6,327 -,218

Based on estimated marginal means
*. The mean difference is significant at the ,01 level.
a. grupo = Experimental

c¢. Adjustment for multiple comparisons: Least Significant Difference (equivalent to no adjustments).

Tabela 6.22 — Resultados do teste de Mauchly’s para verificar a esfericidade (grupo de controlo) dor

na WOMAC

Teste de esfericidade de Mauchly's ab

Measure: MEASURE_1

Within Subjects Mauchly's W Approx. Chi-  df Sig. Epsilon®

Effect Square Greenhouse- Huynh- Lower-
Geisser Feldt bound

factorl ,699 3586 2 ,166 ,768 ,869 ,500

Tests the null hypothesis that the error covariance matrix of the orthonormalized transformed dependent
variables is proportional to an identity matrix.

a. grupo = Controlo

b. Design: Intercept

Within Subjects Design: factorl

c. May be used to adjust the degrees of freedom for the averaged tests of significance. Corrected tests are

displayed in the Tests of Within-Subjects Effects table.
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Tabela 6.23 — Resultado do teste da Anova de medicdes repetidas (grupo de controlo) dor na

WOMAC

Teste do efeito sobre os sujeitos?

Measure: MEASURE_1

Source

factorl

Error(factorl)

Sphericity Assumed
Greenhouse-Geisser
Huynh-Feldt
Lower-bound
Sphericity Assumed
Greenhouse-Geisser
Huynh-Feldt

Lower-bound

Type Il Sum of
Squares
196,056
196,056
196,056
196,056
154,611
154,611
154,611
154,611

Df

2
1,537
1,738
1,000

22
16,905
19,113
11,000

Mean Square

98,028
127,569
112,837
196,056

7,028
9,146
8,089
14,056

13,949
13,949
13,949
13,949

Sig.

,000
,001
,000
,003

a. grupo = Controlo

Tabela 6.24 — Resultados do teste de comparac¢des multiplas da ANOVA de medicdes repetidas

(grupo de controlo) dor na WOMAC

Comparagdes emparelhadas®

Measure: MEASURE_1

() factorl  (J) factorl

2
1

3

1
2

3

1
3

2

(-9)

Mean Difference

4,583
5,250
-4,583"

,667

-5,250"

-,667

Std. Error

1,334
1,023
1,334
,829
1,023
,829

Sig.°

,006
,000
,006
,438
,000
,438

99% Confidence Interval for

Difference®
Lower Bound

,440
2,072
-8,727
-1,907
-8,428
-3,241

Upper Bound

8,727
8,428
-,440
3,241
-2,072
1,907

Based on estimated marginal means

*. The mean difference is significant at the ,01 level.

a. grupo = Controlo

c. Adjustment for multiple comparisons: Least Significant Difference (equivalent to no adjustments).
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Tabela 6.25 — Resultados do teste da normalidade para a dor na WOMAC

Tests da Normalidade

Grupo Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic Df Sig. Statistic df Sig.
) Experimental ,275 11 ,020 ,928 11 ,392
Dordiferencas .
Controlo ,167 12 ,200 ,946 12 ,583

*, This is a lower bound of the true significance.

a. Lilliefors Significance Correction

Tabela 6.26 — Medidas descritivas dos valores da diferencga entre o inicio e fim da dor na WOMAC e
resultados do teste t para duas amostras independentes, para comparacdo da dor entre os dois
grupos

Group Statistics

Grupo N Média Desvio padrdo  Erro padrédo da
média
. Experimental 11 6,2727 2,28433 ,68875
Dordiferencas
Controlo 12 5,2500 3,564516 1,02340

Teste t para 2 amostras independentes

Levene's t-test for Equality of Means
Test for
Equality of
Variances
F Sig. t Df Sig. Mean Std. Error  95% Confidence
(2- Difference Difference Interval of the
tailed) Difference
Lower  Upper
Equal 1,813 ,193 ,814 21 425 1,02273 1,25701 - 3,63681
variances 1,59136
assumed
Equal ,829 18,946 417 1,02273  1,23358 - 3,60515

variances not 1,55969

Dordiferencas

assumed
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Tabela 6.27 — Resultados do teste Mauchly's para verificar a esfericidade (grupo experimental) rigidez
na WOMAC

Teste de esfericidade de Mauchly's ab

Measure: MEASURE_1

Within Subjects Mauchly's W Approx. Chi-  df Sig. Epsilon®

Effect Square Greenhouse- Huynh- Lower-
Geisser Feldt bound

factorl ,685 3,399 2 183 ,761 ,869 ,500

Tests the null hypothesis that the error covariance matrix of the orthonormalized transformed dependent
variables is proportional to an identity matrix.

a. grupo = Experimental

b. Design: Intercept

Within Subjects Design: factorl

c. May be used to adjust the degrees of freedom for the averaged tests of significance. Corrected tests are

displayed in the Tests of Within-Subjects Effects table.

Tabela 6.28 - Resultados do teste da ANOVA de medigBes repetidas (grupo experimental) rigidez na
WOMAC

Tests of Within-Subjects Effects®

Measure: MEASURE_1

Source Type [l Sum of Df Mean Square F Sig.
Squares
Sphericity Assumed 96,788 2 48,394 31,010 ,000
Greenhouse-Geisser 96,788 1,521 63,617 31,010 ,000
factorl Huynh-Feldt 96,788 1,738 55,689 31,010 ,000
Lower-bound 96,788 1,000 96,788 31,010 ,000
Sphericity Assumed 31,212 20 1,561
Error(factorl) Greenhouse-Geisser 31,212 15,214 2,052
Huynh-Feldt 31,212 17,380 1,796
Lower-bound 31,212 10,000 3,121

a. grupo = Experimental
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Tabela 6.29 - Resultados do teste de comparagdes multiplas da ANOVA de medigGes repetidas

(grupo experimental) rigidez na WOMAC

Comparagdes emparelhadas®

Measure: MEASURE_1

() factorl  (J) factorl  Mean Difference  Std. Error Sig.° 99% Confidence Interval for
(1-9) Difference®
Lower Bound Upper Bound
2 3,273 ,634 ,000 1,264 5,281
' 3 3,909 563 ,000 2,124 5,694
1 -3,273 634 ,000 -5,281 -1,264
2 3 ,636 ,364 111 -,516 1,789
1 -3,909° ,563 ,000 -5,694 -2,124
° 2 -,636 ,364 ,111 -1,789 ,516

Based on estimated marginal means
*. The mean difference is significant at the ,01 level.
a. grupo = Experimental

c¢. Adjustment for multiple comparisons: Least Significant Difference (equivalent to no adjustments).

Tabela 6.30 — resultados do teste Mauchly’s para verificar a esfericidade (grupo de controlo) rigidez
na WOMAC

Resultados de esfericidade de Mauchly'sa'b

Measure: MEASURE_1

Within Subjects Mauchly's W Approx. Chi-  df Sig. Epsilon®

Effect Square Greenhouse- Huynh- Lower-
Geisser Feldt bound

factorl ,853 1591 2 451 ,872 1,000 ,500

Tests the null hypothesis that the error covariance matrix of the orthonormalized transformed dependent
variables is proportional to an identity matrix.

a. grupo = Controlo

b. Design: Intercept

Within Subjects Design: factorl

c. May be used to adjust the degrees of freedom for the averaged tests of significance. Corrected tests are
displayed in the Tests of Within-Subjects Effects table.
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Tabela 6.31 - Resultados do teste da ANOVA de medic¢des repetidas (grupo de controlo) rigidez na

WOMAC

Teste do efeito sobre os sujeitos?®

Measure: MEASURE_1

Source

Sphericity Assumed

Greenhouse-Geisser
Huynh-Feldt

Lower-bound

factorl

Sphericity Assumed

Greenhouse-Geisser
Huynh-Feldt

Lower-bound

Error(factorl)

Type Il Sum of
Squares
72,167
72,167
72,167
72,167
49,833
49,833
49,833
49,833

Df

1,743
2,000
1,000
22
19,178
22,000
11,000

Mean Square

36,083
41,392
36,083
72,167
2,265
2,598
2,265
4,530

F

15,930
15,930
15,930
15,930

Sig.

,000
,000
,000
,002

a. grupo = Controlo

Tabela 6.32 — Resultados do teste de comparagdes multiplas da ANOVA de medicdes repetidas

(grupo de controlo) rigidez na WOMAC

Comparacdes emparelhadas?®

Measure: MEASURE_1

() factorl  (J) factorl
2
1
3
1
2
3
1
3
2

Mean Difference

(-9)

2,917
3,083
-2,917

167
-3,083"

-,167

Std. Error

657
484
657
683
484
683

Sig.°

,001
,000
,001
,812
,000
,812

99% Confidence Interval for

Difference®
Lower Bound Upper Bound
877 4,956
1,580 4,586
-4,956 -,877
-1,956 2,289
-4,586 -1,580
-2,289 1,956

Based on estimated marginal means

*. The mean difference is significant at the ,01 level.

a. grupo = Controlo

c¢. Adjustment for multiple comparisons: Least Significant Difference (equivalent to no adjustments).
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Tabela 6.33 - Resultados do teste da normalidade para a diferenca de valores da rigidez e AVD’s da
WOMAC em cada grupo

Teste da Normalidade

Grupo Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic Df Sig. Statistic df Sig.

o ) Experimental ,323 11 ,002 ,843 11 ,035
rigidezdiferencas .

Controlo ,186 12 ,200 ,942 12 ,522

] Experimental ,248 11 ,057 ,865 11 ,067
AVDdiferencas .

Controlo ,176 12 ,200 972 12 ,932

*, This is a lower bound of the true significance.

a. Lilliefors Significance Correction

Tabela 6.34 - Medidas descritivas dos valores das diferengas entre o inicio e final da rigidez e
resultados do teste t para duas amostras independentes, para comparacao da rigidez entre os dois
grupos

Group Statistics

Grupo N Média Desvio padrdo  Erro Padréo da
média
. . Experimental 11 3,9091 1,86840 ,56334
rigidezdiferencas
Controlo 12 3,0833 1,67649 ,48396

Teste t para 2 amostras independentes

Levene's t-test for Equality of Means
Test for
Equality of
Variances
F  Sig. t Df Sig. Mean Std. Error 95% Confidence
(2- Difference Difference Interval of the
tailed) Difference
Lower Upper
Equal 342 565 1,117 21,276 ,82576 ,73904 - 2,36267
variances , 71115
rigidezdiferengas assumed
Equal 1,112 20,203 ,279 ,82576 , 74268 - 2,37396
variances not , 72245

assumed
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Tabela 6.35 — resultados do teste Mauchly’s para verificar a esfericidade (grupo experimental) AVD's
na WOMAC

Teste de esfericidade de Mauchly'sf"’b

Measure: MEASURE_1

Within Subjects Mauchly's W Approx. Chi-  df Sig. Epsilon®

Effect Square Greenhouse- Huynh- Lower-
Geisser Feldt bound

factorl ,659 3,748 2 ,154 , 746 ,847 ,500

Tests the null hypothesis that the error covariance matrix of the orthonormalized transformed dependent
variables is proportional to an identity matrix.

a. grupo = Experimental

b. Design: Intercept

Within Subjects Design: factorl

c. May be used to adjust the degrees of freedom for the averaged tests of significance. Corrected tests are
displayed in the Tests of Within-Subjects Effects table.

Tabela 6.36 - Resultados do teste da ANOVA de medig8es repetidas (grupo experimental) AVD's ha
WOMAC

Teste do efeito sobre os sujeitos?

Measure: MEASURE_1

Source Type Il Sum of Df Mean Square F Sig.
Squares
Sphericity Assumed 2821,636 2 1410,818 27,762 ,000
Greenhouse-Geisser 2821,636 1,492 1891,325 27,762 ,000
factorl Huynh-Feldt 2821,636 1,694 1665,900 27,762 ,000
Lower-bound 2821,636 1,000 2821,636 27,762 ,000
Sphericity Assumed 1016,364 20 50,818
Error(factorl) Greenhouse-Geisser 1016,364 14,919 68,126
Huynh-Feldt 1016,364 16,938 60,006
Lower-bound 1016,364 10,000 101,636

a. grupo = Experimental
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Tabela 6.37 — Resultados do teste de comparacdes multiplas da ANOVA de medi¢cdes repetidas

(grupo experimental) AVD's na WOMAC

Comparagdes emparelhadas®

Measure: MEASURE_1

() factorl  (J) factorl  Mean Difference  Std. Error Sig.° 99% Confidence Interval for
(1-9) Difference®
Lower Bound Upper Bound
2 12,000" 3,673 ,008 ,359 23,641
! 3 22,636 2,059 ,000 16,109 29,163
1 -12,000" 3,673 ,008 -23,641 -,359
2 3 10,636 3,160 ,007 ,621 20,652
1 -22,636" 2,059 ,000 -29,163 -16,109
° 2 -10,636° 3,160 ,007 -20,652 -,621

Based on estimated marginal means
*. The mean difference is significant at the ,01 level.
a. grupo = Experimental

c¢. Adjustment for multiple comparisons: Least Significant Difference (equivalent to no adjustments).

Tabela 6.38 — Resultados do teste de Mauchly’s para verificar a esfericidade (grupo experimental)
AVD’s na WOMAC

Teste de esfericidade de Mauchly'sf"'b

Measure: MEASURE_1

Within Subjects Mauchly's W Approx. Chi-  df Sig. Epsilon®

Effect Square Greenhouse- Huynh- Lower-
Geisser Feldt bound

factorl ,334 10,959 2 004 ,600 ,633 ,500

Tests the null hypothesis that the error covariance matrix of the orthonormalized transformed dependent
variables is proportional to an identity matrix.

a. grupo = Controlo

b. Design: Intercept

Within Subjects Design: factorl

c. May be used to adjust the degrees of freedom for the averaged tests of significance. Corrected tests are

displayed in the Tests of Within-Subjects Effects table.
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Tabela 6.39 - Resultados do teste da ANOVA de medicdes repetidas (grupo de controlo) AVD's na

WOMAC

Teste do efeito sobre os sujeitos?®

Measure: MEASURE_1

Source
Sphericity Assumed
Greenhouse-Geisser
factorl
Huynh-Feldt
Lower-bound
Sphericity Assumed
Greenhouse-Geisser
Error(factorl)

Huynh-Feldt

Lower-bound

Type Il Sum of
Squares
1512,667
1512,667
1512,667
1512,667
1868,000
1868,000
1868,000
1868,000

Df

2
1,201
1,266
1,000

22
13,207
13,928
11,000

Mean Square

756,333
1259,882
1194,675
1512,667

84,909

141,440

134,119

169,818

F

8,908
8,908
8,908
8,908

Sig.

,001
,008
,007
,012

a. grupo = Controlo

Tabela 6.40 — resultados do teste de comparagdes multiplas da ANOVA de medi¢des repetidas
(grupo de controlo) AVD's nha WOMAC

Comparacdes emparelhadas?®

Measure: MEASURE_1

() factorl ~ (J) factorl  Mean Difference Std. Error
(I-9)

L 2 13,667
3 13,833
1 -13,667
2
3 167
1 -13,833"
3
2 -,167

4,898
1,999
4,898
3,804
1,999
3,804

Sig.°

,018
,000
,018
,966
,000
,966

99% Confidence Interval for

Difference®
Lower Bound Upper Bound
-1,545 28,879
7,624 20,043
-28,879 1,545
-11,646 11,980
-20,043 -7,624
-11,980 11,646

Based on estimated marginal means

*. The mean difference is significant at the ,01 level.

a. grupo = Controlo

c¢. Adjustment for multiple comparisons: Least Significant Difference (equivalent to no adjustments).
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Tabela 6.41 — Medidas descritivas dos valores das diferencas entre o inicio e final das AVD’s na
WOMAC e resultados do teste t para duas amostras independentes, para comparacdo dasAVD’s

entre os dois grupos

Group Statistics

Grupo N Mean Std. Deviation  Std. Error Mean
AVDdiferencas Experimental 11 22,6364 6,83041 2,05945
Controlo 12 13,8333 6,92602 1,99937
Teste t para 2 amostras independentes
Levene's t-test for Equality of Means
Test for
Equality of
Variances
F  Sig. t Df Sig. Mean Std. Error  95% Confidence
(2- Difference Difference Interval of the
tailed) Difference
Lower Upper
Equal ,303 ,588 3,065 21 ,006 8,80303 2,87215 2,83007 14,77599
variances
AVDdiferencas assumed
Equal 3,067 20,875 ,006 8,80303 2,87033 2,83168 14,77438

variances not

assumed

Tabela 6.42 — Resultados do teste de McNemar para comparacdo do conhecimento sobre a OA, no

grupo experimental

Chi-Square Tests®

Value Exact Sig. (2-
sided)
McNemar Test ,004b
N of Valid Cases 11

a. grupo = Experimental

b. Binomial distribution used.
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Tabela 6.43 — Resultados do teste McNemar para comparacéo do conhecimento sobre a OA no grupo

de controlo
Chi-Square Tests®
Value Exact Sig. (2-
sided)
McNemar Test ,008b
N of Valid Cases 12

a. grupo = Controlo

b. Binomial distribution used.

Tabela 6.44 — Resultados do questiondrio de conhecimento — questdol no grupo experimental

Sabe o que é a OA joelho (inicial)? * Sabe o que é a OA no joelho (final)? Crosstabulation®

Sabe o que é a OAno joelho  Total

(final)?
sim néo
Count 1 0 1
sim % within Sabe o que é a OA 100,0% 0,0% 100,0%
Sabe o que é a OA joelho joelho (inicial)?
(inicial)? Count 9 1 10
ndo % within Sabe o que é a OA 90,0% 10,0% 100,0%
joelho (inicial)?
Count 10 1 11
Total % within Sabe o que é a OA 90,9% 9,1% 100,0%

joelho (inicial)?

a. grupo = Experimental
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Tabela 6.45 - Resultados do questionario de conhecimento — questaol no grupo de controlo

Sabe o que é a OA joelho (inicial)? * Sabe o que é a OA no joelho (final)? Crosstabulation®

Sabe o que é a OA no joelho  Total

(final)?
sim néo
Count 1 0 1
sim % within Sabe o que é a OA 100,0% 0,0% 100,0%
Sabe o que é a OA joelho joelho (inicial)?
(inicial)? Count 8 3 11
ndo % within Sabe o que é a OA 72, 7% 27,3% 100,0%
joelho (inicial)?
Count 9 3 12
Total % within Sabe o que é a OA 75,0% 25,0% 100,0%

joelho (inicial)?

a. grupo = Controlo

Tabela 6.46 — Resultados iniciais do questionario de conhecimento para o grupo experimental —
questdo 2 e 2.1

N %

) ) doenca articular 0 0,0%
considera que é

doenca muscular 1 100,0%

sim 1 100,0%
existe destruicdo da cartilagem? néo 0 0,0%
néo sei 0 0,0%

a. grupo = Experimental

Tabela 6.47 - Resultados iniciais do questionario de conhecimento para o grupo de controlo — questédo
2e21

N %

) i doenca articular 1 100,0%
considera que é
doenca muscular 0 0,0%

sim 1 100,0%
existe destruicdo da cartilagem? nao 0 0,0%
nao sei 0 0,0%

a. grupo = Controlo
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Tabela 6.48 - Resultados finais do questionario de conhecimento para o grupo experimental —

questdo 2 e 2.1

a N %

) doenga articular 10 100,0%
Considera que é:
doenca muscular 0 0,0%

sim 10 100,0%
existe destrui¢do da cartilagem? né&o 0 0,0%
nao sei 0 0,0%

a. grupo = Experimental

Tabela 6.49 - resultados finais do questionério de conhecimento para o grupo de controlo — questéo 2
e21l

@ N %
) 3 doenca articular 8 88,9%
Considera que é:
doenca muscular 1 11,1%
Sim 5 55,6%
existe destruicdo da cartilagem? N&o 4 44,4%
nao sei 0 0,0%

a. grupo = controlo
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Tabela 6.50 — Resultados iniciais do questionario de conhecimento para o grupo de controlo —

guestao3
grupo experimental %
N
Dor 6 31,6%
g3_2rigidez 3 15,8%
Quais os sintomas que considera mais comuns no aprecimento desta 0%
patologia (inicial): g3_3calor 0 0
g3_4difmov 6 31,6%
0%
g3_5edema 0
0,
g3_6fragmsc O 0%
21,0%

g3_7ndosei 4
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Tabela 6.51 - Resultados iniciais do questionario de conhecimento para o grupo de controlo —

guestao3

grupo controlo

%

Quais os sintomas que considera mais comuns no

aprecimento desta patologia (inicial):

Dor
g3_2rigidez
g3_3calor
g3_4difmov
g3_5edema
g3_6fragmsc

g3_7naosei

41%

9,1%

4,5%

22,7%

4,5%

0%

18,2%

Tabela 6.52 - Resultados finais do questionario de conhecimento para o grupo experimental —

questao3

grupo experimental

%

Quais os sintomas que considera mais comuns no

aprecimento desta patologia (final):

Dor

g3_2rigidez

g3_3calor

g3_4difmov
g3_5edema
g3_6fragmsc

g3_7néosei

11

68,75%
0%
0%
31,25%
0%
0%

0%
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Tabela 6.53 - Resultados finais do questionario de conhecimento para o grupo de controlo — questdo3

%

grupo experimental N
Dor 12 92,3%
g3_2rigidez 0 0%
Quais os sintomas que 3 3calor 0 0%
considera mais comuns -
no aprecimento desta q3_4difmov 1 7. 7%
patologia (final): - '
g3_5edema 0 0%
g3_6fragmsc 0 0%
g3_7naosei 0 0%

Tabela 6.54 - Tabela de frequéncias de dupla entrada com a informacéo simultanea da questédo 4 nos

momentos inicial e final (grupo experimental)

& mais frequente (inicial) * E mais frequente (final) Crosstabulation®

E mais frequente (final) Total

homens mulheres

Count 0 2 2
homens o ] o
% within € mais frequente (inicial) 0,0% 100,0% 100,0%
] o Count 0 1 1
€ mais frequente (inicial) mulheres o ] o
% within & mais frequente (inicial) 0,0% 100,0% 100,0%
. . Count 1 7 8
Nao sei o ] o
% within € mais frequente (inicial) 12,5% 87,5% 100,0%
Count 1 10 11
Total o ] o
% within & mais frequente (inicial) 9,1% 90,9% 100,0%

a. grupo = Experimental
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Tabela 6.55 -Tabela de frequéncias de dupla entrada com a informacéo simultidnea da questédo 4 nos

momentos inicial e final (grupo de controlo)

& mais frequente (inicial) * E mais frequente (final) Crosstabulation®

E mais frequente (final) Total

homens mulheres Nao sei

Count 1 1 2 4
homens o ) o
% within & mais frequente (inicial) 25,0% 25,0% 50,0% 100,0%
) o Count 0 2 0 2
e mais frequente (inicial) mulheres . o
% within € mais frequente (inicial) 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%
~ Count 0 4 2 6
N&ao sei o ] o
% within € mais frequente (inicial) 0,0% 66,7% 33,3% 100,0%
Count 1 7 4 12

Total
% within & mais frequente (inicial) 8,3% 58,3% 33,3% 100,0%

a. grupo = Controlo

Tabela 6.56 - resultados do questionario de conhecimento para o grupo experimental — questao 5

sabe quais os fatores de risco? (inicial)* quais os fatores de risco? (final) Crosstabulation®

quais os fatores de risco?  Total

(final)
sim néo

sabe quais os fatores de risco? Count 4 ! 1

o ndo % within sabe quais os fatores 36,4% 63,6% 100,0%
(inicial) de risco?

Count 4 7 11

Total % within sabe quais os fatores 36,4% 63,6% 100,0%
de risco?

a. grupo = Experimental
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Tabela 6.57 - Resultados do questionario de conhecimento para o grupo de controlo — questéo 5

sabe quais os fatores de risco? (inicial)* quais os fatores de risco? (final) Crosstabulation®

Count

sim % within sabe quais os fatores

sabe quais os fatores de risco?

(inicial)

de risco?

Count

nao % within sabe quais os fatores

Total

de risco?
Count
% within sabe quais os fatores

de risco?

quais os fatores de risco?

(final)

nao

1
100,0%

11
100,0%

12
100,0%

Total

1

100,0%

11
100,0%

12
100,0%

a. grupo = Controlo

Tabela 6.58 - resultados do questionario de conhecimento para o grupo experimental — questao6

obesidade fator de risco modificavel? (inicial) * A obesidade é um fator de risco modificavel?

(final)Crosstabulation®

sim
obesidade fator de risco

modificavel? (inicial)

Total

A obesidade é um fator de risco

Count

% within obesidade fator de
risco modificavel?

Count

% within obesidade fator de
risco modificavel?

Count

% within obesidade fator de

risco modificavel?

modificavel? (final)

sim

6
100,0%

5
100,0%

11
100,0%

Total

6

100,0%

5
100,0%

11
100,0%

a. grupo = Experimental
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Tabela 6.59 - Resultados do questionario de conhecimento para o grupo de controlo — questéo 6

obesidade fator de risco modificavel?(inicial) * A obesidade é um fator de risco modificavel? (final)

Crosstabulation®

Count

sim % within obesidade fator de

obesidade fator de risco risco modificavel?

modificavel? (inicial) Count

ndo % within obesidade fator de

risco modificavel?

Count

Total % within obesidade fator de

risco modificavel?

A obesidade é um fator de risco

modificavel? (final)

sim

88,9%

3
100,0%

11
91,7%

nao
1

Total

9

11,1% 100,0%

0

3

0,0% 100,0%

1

12

8,3% 100,0%

a. grupo = Controlo

Tabela 6.60 - Resultados do questionario de conhecimento para o grupo experimental — questao 7

exercicio fisico importante para os sintomas * (inicial) O exercicio fisico € importante para reduzir os

sintomas? (final) Crosstabulation®

sim
exercicio fisico importante

para os sintomas (inicial)

Total

Count

% within exercicio fisico
importante para os sintomas
Count

% within exercicio fisico
importante para os sintomas
Count

% within exercicio fisico

importante para os sintomas

O exercicio fisico é importante

para reduzir os sintomas? (final)

sim

6
100,0%

5
100,0%

11
100,0%

Total

6

100,0%

5
100,0%

11
100,0%

a. grupo = Experimental
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Tabela 6.61 - Resultados do questionario de conhecimento para o grupo de controlo — questéo 7

exercicio fisico importante para os sintomas(inicial) * O exercicio fisico € importante para reduzir os

sintomas? (final)Crosstabulation®

O exercicio fisico é importante Total

para reduzir os sintomas? (final)

sim

Count 9 9
sim % within exercicio fisico 100,0% 100,0%

exercicio fisico importante importante para 0s sintomas
para os sintomas (inicial) Count 3 3
ndo % within exercicio fisico 100,0% 100,0%

importante para os sintomas
Count 12 12
Total % within exercicio fisico 100,0% 100,0%

importante para os sintomas

a. grupo = Controlo

Tabela 6.62 — Resultados iniciais do questionario de conhecimento para o grupo experimental —

guestao 8
grupo experimental N %
Q8_1repouso 2 18,2%
8_2exercicio
Na presenca de OA do joelho, num individuo de sua e 3 27 3%
idade considera que este deveria fazer (inicio): '
g8_3gelo 0
0%
g8_4calor 0
0%

g8_5medicagéo
6 54,5%
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Tabela 6.63 - Resultados iniciais do questionario de conhecimento para o grupo de controlo — questéo
8

grupo de controlo N %
0%
Q8_1repouso 0
. Lo 50%
Na presenca de OA do joelho, num individuo de sua 8 2 = 8
. g : L g8_2exercicio
idade considera que este deveria fazer (inicio):
1 6,25%
g8_3gelo
g8_4calor 1 6,25%
g8_5medicacao 5 37,5%

Tabela 6.64 — Resultados finais do questionario de conhecimento para o grupo experimental —

questédo 8
grupo experimental N %
g8.1repouso 0 0%
Na presenca de OA do joelho, num indl'd_uo da sua g8.2exercicio 11 100%
idade considera que este deveria fazer (fim):
g8.3gelo 0 0%
g8.4calor 0 0%
g8.5medicacgéo 0 0%

Tabela 6.65 - Resultados finais do questionéario de conhecimento para o grupo de controlo — questédo
8

grupo de controlo N %
0%
08.1repouso 0
1 91,7%
Na presenga de OA do joelho, num indiduo da sua q8.2exercicio
idade considera que este deveria fazer (fim): 0 0%
g8.3gelo
0 0%
g8.4calor
1 8,3%

g8.5medicagéo
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Tabela 6.66 - Resultados do questionario de conhecimento para o grupo experimental — questéo 9

tem conhecimento para controlar a dor? (inicial) * Tem conhecimento suficiente para controlar a dor?

(final) Crosstabulation®

tem conhecimento para

controlar a dor? (inicial)

Total

sim

Count

% within tem conhecimento
para controlar a dor?
Count

% within tem conhecimento
para controlar a dor?
Count

% within tem conhecimento

para controlar a dor?

Tem conhecimento suficiente

para controlar a dor? (final)

sim

1
100,0%

10
100,0%

11
100,0%

Total

1

100,0%

10
100,0%

11
100,0%

a. grupo = Experimental

Tabela 6.67 - resultados do questionario de conhecimento para o grupo de controlo — questéo 9

tem conhecimento para controlar a dor? (inicial)* Tem conhecimento suficiente para controlar a dor?

(final) Crosstabulation®

tem conhecimento para

controlar a dor? (inicial)

Total

sim

Count

% within tem conhecimento
para controlar a dor?
Count

% within tem conhecimento
para controlar a dor?
Count

% within tem conhecimento

para controlar a dor?

Tem conhecimento suficiente

para controlar a dor? (final)

sim

0,0%

73%

66,7%

Nao

1
100,0%

3
27,0%

4
33,3%

Total

1

100,0%

11
100,0%

12
100,0%

a. grupo = Controlo
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Tabela 6.68 - resultados do questionario de conhecimento para o grupo experimental — questédo 10

tem conhecimento sobre a patologia? (inicial) * Tem informagdao suficiente sobre a patologia e forma

de lidar com ela? (final) Crosstabulation®

Tem informac&o suficiente sobre a Total

patologia e forma de lidar com ela?

(final)
sim
Count 1 1
~ % within tem 100,0% 100,0%
sim conhecimento sobre a
tem conhecimento sobre a patologia?
patologia?(inicial) Count 10 10
_ % within tem 100,0% 100,0%
nao conhecimento sobre a
patologia?
Count 11 11
% within tem 100,0% 100,0%

Total .
conhecimento sobre a

patologia?

a. grupo = Experimental

Tabela 6.69 - resultados do questionario de conhecimento para o grupo de controlo — questdo 10

tem conhecimento sobre a patologia? (inicial) * Tem informacao suficiente sobre a patologia e forma

de lidar com ela? (final) Crosstabulation®

Tem informacgéo suficiente sobre a  Total

patologia e forma de lidar com

ela? (final)
sim nao
) Count 8 4 12
tem conhecimento sobre a o )
o ndo % within tem conhecimento 66,7% 33,3% 100,0%
patologia? (inicial) _
sobre a patologia?
Count 8 4 12
Total % within tem conhecimento 66,7% 33,3% 100,0%

sobre a patologia?

a. grupo = Controlo
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Tabela 6.70 - resultados do questionario de conhecimento para o grupo experimental — questéo 11

a fisioterapia pode ajudar? (inicial)* Acha que a Fisioterapia o que ajudar? (final) Crosstabulation®

Acha que a Fisioterapia o que Total
ajudar?
sim

Count 6 6

sim % within a fisioterapia pode 100,0% 100,0%
a fisioterapia pode ajudar?

ajudar? Count 5 5

ndo % within a fisioterapia pode 100,0% 100,0%
ajudar?

Count 11 11

Total % within a fisioterapia pode 100,0% 100,0%
ajudar?

a. grupo = Experimental

Tabela 6.71 - resultados do questionario de conhecimento para o grupo de controlo — questdo 11

a fisioterapia pode ajudar? (inicial)* Acha que a Fisioterapia o que ajudar? (final)Crosstabulation

a

) Count
a fisioterapia pode % within a fisioterapia pode ajudar?
ajudar?(inicial) . Count
nao

% within a fisioterapia pode ajudar?

Count
% within a fisioterapia pode ajudar?

Acha que a
Fisioterapia o
que ajudar?
(final)
sim
10
100,0%
2
100,0%
12
100,0%

Total

10
100,0%
2
100,0%
12
100,0%

a. grupo = Controlo
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Tabela 6.73 — Média das ordens da avaliagdo nos dois grupos de intervencao

Mean Sum of
Grupo N Rank Ranks
difavaliacdo Experimental

11 14,68 161,50

Controlo 12 9,54 114,50
Total 23

Tabela 6.74 — Resultados do teste de Mann-Whitney da diferenca das avaliacfes entre o inicio e o
fim, entre os dois grupos

Test Statistics®

Difavaliagdo
Mann-
Whitney 36,500
)

Wilcoxon
W 114,500

Z -1,831
Asymp.

Sig. (2- ,067
tailed)

Exact

Sig.

[2*(1- ,069"
tailed

Sig.)]

a. Grouping Variable:
grupo

b. Not corrected for
ties.
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Tabela 6.75 — Diferenca das médias da avaliagédo inicial e final no grupo experimental

Ranks?

Mean Sum of
N Rank Ranks

valiaglobalfinal Negative b
. Ranks 0 0,00 0,00

valia inici -

globalinicio Positive .
Ranks 10 5,50 55,00

Ties 14

Total 11

a. grupo = Experimental

b. valiaglobalfinal < valiaglobalinicio
c. valiaglobalfinal > valiaglobalinicio
d. valiaglobalfinal = valiaglobalinicio

Tabela 6.76 — Resultados do teste de Wilcoxon para a comparacéo da avaliagdo do nivel de

conhecimentos entre o inicio e fim, no grupo experimental

Test Statistics™”

valiaglobalfinal — valiaglobalinicio

4 -2,814°
Asymp. Sig. (2-
tailed) ,005

a. grupo = Experimental

b. Wilcoxon Signed Ranks Test
c. Based on negative ranks.
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Tabela 6.77: Diferenca das médias da avaliagao inicial e final no grupo de controlo

Ranksa

Mean Sum of

N Rank Ranks
valiaglobalfinal Negative b
- Ranks 1 4,50 4,50
valiaglobalinicio Positive .
Ranks 1 6,68 73,50
Ties o¢
Total 12

a. grupo = Controlo

b. valiaglobalfinal < valiaglobalinicio
c. valiaglobalfinal > valiaglobalinicio
d. valiaglobalfinal = valiaglobalinicio

Tabela 6.78: Resultados do teste de Wilcoxon para a comparacao da avaliagdo do nivel de

conhecimentos entre o inicio e fim, no grupo de controlo

Test Statistics™”

valiaglobalfinal

valiaglobalinicio

Z -2,723°
Asymp.

Sig. (2- 006
tailed)

a. grupo = Controlo

b. Wilcoxon Signed
Ranks Test

c. Based on negative
ranks.
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Tabela 6.79: Percentagem de reducéo dos outcome avaliados no programa

Média Reducéo (%)

scoredorinicio 12,55 50,0

scoredorfinal 6,27
scorerigidezinicio 6,45 60,5

Experimental scorerigidezfinal 2,55
scoreAVDinicio 46,18 49,0

scoreAVDfinal 23,55
grupo scoredorinicio 12,17 43,1

scoredorfinal 6,92
scorerigidezinicio 5,67 54,5

Controlo scorerigidezfinal 2,58
scoreAVDinicio 41,5 33,3

scoreAVDfinal 27,67
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