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RESUMO

Contexto: A osteoartrite (OA) é a afecciao mais frequente do sistema musculoesquelético, o
que contribui para incapacidade funcional de aproximadamente 15% da populagdo
mundial. O estresse mecanico é uma das principais causas de seu surgimento e progressdo
da OA, principalmente em articulacdes expostas a constante sobrecarga e movimentacao,
como o joelho. Recentes estudos demonstraram, de forma aguda, que o uso de um calgado
flexivel e sem salto proporcionou redugao de sobrecarga articular dos joelhos de idosas com
OA. Objetivo: O objetivo do presente estudo foi investigar o efeito terapéutico do programa
de treino de equilibrio e marcha com uso do cal¢ado flexivel e sem salto em relacio a
condicdo descalga sobre os aspectos clinicos, funcionais e biomecanicos da marcha de
idosas com OA de joelho. Métodos: Foi conduzido um ensaio clinico controlado,
randomizado e com avaliador cego, no qual trinta e sete pacientes idosas com OA de joelho
foram alocadas aleatoriamente em dois grupos: intervencdo com treino de resisténcia
muscular, equilibrio e marcha com calgado flexivel e sem salto (GIC, n=17) e intervencio de
treino de resisténcia muscular, equilibrio e marcha na condi¢do descal¢a (GID, n=20). As
idosas controle receberam a intervencao na condi¢cdo descalg¢a (GC, n=20). A intervencao foi
composta por um programa de exercicios para treino de equilibrio estatico com resisténcia
muscular de membros inferiores, treino de equilibrio reativo e proativo e treino de marcha
com foco no apoio dos pés. O CIC realizou a interveng¢do com o uso de um calgado flexivel e
sem salto da marca Moleca®. O programa de intervencdo teve duracdo de dois meses
consecutivos, por duas vezes na semana com dura¢do de 45 minutos cada sessdo. Os
desfechos primarios foram: a intensidade da dor pela Escala Visual Analégica e
funcionalidade pelos questionarios: WOMAC (Western Ontario and MacMaster Universities
Osteoarthritis) e Algo-Funcional de Lequesne. Os desfechos secundarios foram: o teste de
caminhada de seis minutos, o questionario Falls Risk Awareness Questionnaire-FRAQ-
Brasil, o Timed Up & Go Test (TUG), a distribui¢cdo da carga plantar durante a marcha pela
plataforma de pressao. Analise Estatistica: Os efeitos pré e pés-intervencgao foi verificado
pelo test t Student pareado. Os efeitos entre grupos e intervencdo: GIC, GID e pela
ANOVAs two-way, adotado o nivel de significincia de 5%. Resultado: As idosas com OA
de joelhos de ambos os grupos: GIC e GID mostraram reducdo da dor (joelho e pés) e do
edema no joelho ap6s programa de intervengdo, enquanto que as idosas controle (GC) nao
mostraram nenhuma mudanca clinica. Observou-se também aumento da funcionalidade
(WOMAC e Lequesne), do equilibrio (TUG), da distancia de caminhada (TC6) e da percepc¢do
do risco de quedas (FRAQ) para ambos os grupos de intervencao: GIC e CID das idosas com
OA e controle, destacando-se alto tamanho de efeito para OA e mantendo-se sem diferencas
apo6s dois meses de interven¢ao quando comparado ao grupo controle. A carga plantar (pico
de pressao e forca maxima) foram diminuidas em todas as areas dos pés nas idosas com
OA de joelho, ap6s intervencao com calgado (GIC) e descalgo (GID), enquanto que as
idosas controle somente reduziram o pico de pressido sobre o retropé medial e lateral.
Ambos os grupos apresentaram excelente aceitabilidade, adequacio e viabilidade para a
intervencdo. Conclusao: O protocolo de treino de resisténcia muscular, treino de equilibrio
reativo e pro-ativo e marcha com e sem calcado minimalista flexivel foi efetivo, no periodo
de 2 meses consecutivos, para reduzir a dor, edema e aumentar a funcionalidade dos
joelhos, o equilibrio, a distancia de caminhada e a percepc¢ao de quedas das idosas com OA
de joelho com e sem o0 uso do calgado durante interveng¢do. Durante a marcha, o protocolo
de interven¢do na condi¢ao do calcado minimalista ou descalga promoveram uma reducido
da carga plantar sobre os pés das idosas com OA de joelho, enquanto que na idosas controle
somente sobre o retropé. As idosas com e sem OA mostraram excelente aceitabilidade e
viabilidade da intervencao.

Palavras-chave: osteoartrite, joelho, calgado, exercicio, pé, marcha, equilibrio.
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ABSTRACT

Background: Osteoarthritis (OA) is the most disorder of the musculoskeletal system, which
contributes to the functional disability of approximately 15% of the world population.
Mechanical stress is one of the main causes of the onset and progression of OA, especially in
joints exposed to constant overload and movement, such as the knee. Recent studies have
shown, in an acute way, that the use of flexible shoes without heels reduced joint overload
on the knees of elderly women with OA. Objective: Investigate the therapeutic effect of the
balance and gait training program with the use of flexible shoes and without heels in
relation to the barefoot condition on the clinical, functional and biomechanical aspects of
the gait of elderly women with knee OA. Methods: A controlled, randomized, blinded
evaluator clinical trial was conducted, in which thirty-seven elderly patients with knee OA
were randomly allocated into two groups: intervention with muscle resistance training,
balance and gait with flexible shoes and without heels (GIC, n=17) and muscular resistance
training intervention, balance and gait in the barefoot condition (GID, n=20). The control
elderly women received the intervention in the barefoot condition (CG, n=20). The
intervention consisted of an exercise program for static balance training with muscle
resistance of the lower limbs, reactive and proactive balance training and gait training with
a focus on foot support. The CIC carried out the intervention using flexible shoes without
heels from the Moleca® brand. The intervention program lasted for two consecutive
months, twice a week with a duration of 45 minutes each session. The primary outcomes
were: pain intensity by Visual Analogue Scale and functionality by questionnaires: WOMAC
(Western Ontario and MacMaster Universities Osteoarthritis) and Algo-Functional by
Lequesne. The secondary outcomes were: the six-minute walk test, the Falls Risk Awareness
Questionnaire-FRAQ-Brasil, the Timed Up & Go Test (TUG), the distribution of plantar load
during gait by the pressure platform. Statistical Analysis: The pre- and post-intervention
effects were verified by the paired Student t test. Effects between groups and intervention:
GIC, GID and by two-way ANOVAs, adopted a significance level of 5%. Results: Elderly
women with knee OA in both groups: GIC and GID showed a reduction in pain (knee and
feet) and knee swelling after the intervention program, while the control elderly (CG)
showed no clinical change. There was also an increase in functionality (WOMAC and
Lequesne), balance (TUG), walking distance (6MWT) and perceived risk of falls (FRAQ) for
both intervention groups: GIC and ICD of elderly women with OA and control, highlighting
a high effect size for OA and maintaining no differences after two months of intervention
when compared to the control group. The plantar load (peak pressure and maximum force)
were reduced in all areas of the feet in the elderly women with knee OA, after intervention
with footwear (GIC) and barefoot (GID), while the control elderly women only reduced the
peak pressure. on the medial and lateral rearfoot. Both groups showed excellent
acceptability, suitability and feasibility for the intervention. Conclusion: The protocol of
muscular resistance training, reactive and proactive balance training and gait with and
without flexible minimalist shoes was effective, in the period of 2 consecutive months, to
reduce pain, edema and increase the functionality of the knees, the balance, walking
distance and perception of falls of elderly women with knee OA with and without the use of
footwear during the intervention. During gait, the intervention protocol in the condition of
minimalist shoes or barefoot promoted a reduction in the plantar load on the feet of the
elderly women with knee OA, while in the elderly women control only over the rearfoot.
Elderly women with and without OA showed excellent acceptability and feasibility of the
intervention.

Keywords: osteoarthritis, knee, footwear, exercise, foot, gait, balance.
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1. INTRODUCAO

Osteoartrite Osteoartrite (OA) afeta cerca de 250 milhdes de pessoas em todo o
mundo, sendo considerada de grande impacto para a satide publica 2. E uma doenca
cronica e degenerativa caracterizada por dor e perda gradual da cartilagem articular 3-
5, cuja origem é multifatorial direcionada para altera¢des bioquimicas, metabdlicas e
morfoldgicas 167. Todas essas alteragdes resultam em um quadro clinico caracteristico
formado pelo edema, a crepitacdo ao movimento, a deformidades 6sseas, a formacao de
osteofitos, a presenga de processos inflamatdrios 8° o acimulo de liquido sinovial, a
fraqueza do quadriceps e as perdas sensorio-motoras”-10-13,

Atualmente, a OA acomete mais de 80% da populacdo de idosos®914, no entanto,
as mulheres sdo as mais afetadas em relacdo aos homens !>16, apresentando uma
prevaléncia de 35-45% na faixa etdria dos 65 anos 7. Ainda que as razoes dessa maior

18 varios fatores de risco sio

prevaléncia nas mulheres ndo sejam muito claras
apontados, sendo eles: os hormonais, incluindo remodelamento da cartilagem pos-
menopausa 12 que ocorre por volta dos 50 anos de idade, e é acompanhado por
diminui¢do dos niveis de estrogeno (hormonio condroprotetor) 202! fraqueza muscular
e mau alinhamento do membro inferior (do fémur em relagdo a tibia) 2%; a obesidade 23
e o menor volume da cartilagem articular nas mulheres quando comparado com o dos
homens 24, De maneira geral, a OA pode ser classificada como primadria ou secundéria
de acordo com suas causas ou fatores de riscos predisponentes. Na OA primaria, ou
idiopatica, ndo existe um fator desencadeante identificavel, provavelmente sendo
associada ao envelhecimento e desgaste natural da articulagdo pelo estresse mecanico
repetitivo. A secundaria possui um fator desencadeante identificavel, como: lesdes

ligamentares prévias no joelho, lesdes meniscais, fraturas, deformidades em varo ou

valgo, obesidade e alteragcdes metabolicas?8.



O diagnostico clinico se baseia nos critérios do American College of
Rheumatology, que inclui dor no joelho e presenca de ostedfitos, associados com pelo
menos um dos seguintes aspectos: idade igual ou superior a 50 anos, rigidez matinal
que dura menos que 30 minutos, ou crepitacdo a movimentacdo ativa do joelho %°. Para
graduar a severidade dessa doenca utiliza-se a classificagdo radiologica seguindo os
critérios de Kellgren e Lawrence, considerada padrdo-ouro entre os métodos de
imagem na avaliacdo da OA. Com base neste método a OA pode ser classificada em: Grau
0 ou normal, auséncia de sinais radiograficos; Grau I, presenca minima de ostedfitos de
importancia duvidosa; Grau II, presenca de osteoéfitos definidos, mas sem diminuicao do
espaco intra-articular; Grau IIlI presenca de ostedfitos e diminuicao do espago intra-
articular; e Grau IV, com importante diminuicdo do espaco intra-articular e esclerose do
0sso subcondral %,

A OA acomete as articulagdes que suportam descarga de peso e, dentre elas, a
articulacdo do joelho é a mais acometida, sendo o compartimento medial da articulacdo
tibiofemoral a regido mais acometida 2¢. Cargas excessivas e anormais sdo fatores
importantes que podem resultar na OA de joelho 2728, pois sao relacionadas ao estresse
mecanico constante na articulagdo durante as atividades didrias de locomogdo 2°.
Recentes evidéncias cientificas tém mostrado que o estresse mecanico (carga articular)
desempenha um papel importante na homeostase da cartilagem articular, ja que os
condrdcitos funcionam como transdutores mecanicos que respondem a estes estimulos
aumentando a sua atividade de sintese ou a produc¢do de citosinas inflamatérias e
enzimas que degradam a matriz celular 3031, A progressiva degeneracao da cartilagem
com a constante sobrecarga mecanica articular agrava a severidade da doenga 32, dor e
incapacidade funcional 33.

Em relacdo a sobrecarga, na literatura tem verificado a associagdo do momento
de adugdo do joelho tanto com a severidade 3% quanto com a progressao da doenca 27,

deixando claro que quanto maior forem as cargas intra-articulares do joelho, maior o



grau e a progressao da doenc¢a. Miindermann 28, ao avaliarem o momento de aduc¢ao do
joelho e a progressao da doencga, observaram que os individuos com maior momento de
adugdo, consequente a maior severidade da OA, apresentaram também, maior
desalinhamento varo dos joelhos em relacdo aos graus menos severos. Quanto a
associacdo com a severidade da doenga, Sharma e colaboradores 3*observaram um
maior momento de adugdo nos graus 3 e 4, de acordo com Kellgren e Lawrence %5,
comparado com aqueles com grau de 0 a 2.

Outro ponto importante que aumenta a carga articular é a fraqueza muscular do
quadriceps e o déficits proprioceptivos que os pacientes com OA de joelho apresentam
5711 o que pode alterar o equilibrio e o controle postural >19, isso porque a inflamacao
articular, presente nesses pacientes, contribui para a dor e impede a chegada de
informacgodes aferentes em relagdo ao movimento e senso da posi¢do articular 35. Esse
déficit proprioceptivo provoca uma alteracdo na estabilidade dinamica realizada pelos
musculos ao redor da articulagdo do joelho, gerando uma instabilidade funcional que
limita a capacidade da paciente em realizar as AVDs 36. Estudo sobre equilibrio estatico
e dinamico, em plataforma de forga, realizado em pacientes com OA de joelho graus de
[ a IV, no qual foram mensuradas as pressdes de cada uma das porg¢des do pé,
demonstrou que o grau de OA de joelho foi positivamente correlacionado com
comprimento e largura da oscilagdo, indicando que, conforme o grau de OA aumenta,
maior é a dificuldade do paciente em manter o equilibrio 35.

O tratamento preconizado para a maioria dos pacientes com OA é o tratamento
conservador, que ajuda a reduzir e aliviar os sintomas, melhorar a realizacdo de
atividades funcionais, prevenir a perda de for¢a muscular e retardar a progressao da
doenca. Dentre os diversos tratamentos conservadores, os exercicios fisioterapéuticos
tém sido indicados para a redugdo da dor e melhora funcional, sendo que, para a OA de
joelho, ja existe bom nivel de evidéncia clinica para o exercicio aerébico e o treinamento

de forca muscular "%, Contudo, sdo poucos os estudos que verificaram os efeitos do



exercicio sobre a estabilidade postural e o equilibrio de individuos com OA8. Alguns
estudos que realizaram exercicios de curto prazo (6-16 semanas) demonstraram
melhora significativa do equilibrio 3%, Em contrapartida, estudo antigo, realizado por
Crilly e colaboradores #! ndo encontraram melhora significativa do equilibrio ap6s um
programa de exercicios de 12 semanas, desenvolvido especialmente para melhorar o
equilibrio em um grupo de mulheres idosas.

Outras intervencgoes terapéuticas importantes, direcionadas para redugao das
cargas mecanicas, diretamente vinculada ao desenvolvimento e progressdo da OA de
joelho, sdo discutidas na literatura, sendo elas as cirurgias corretivas do
desalinhamento anormal do joelho em casos mais avancados da doenga #4243, 0 uso de
contensores de deformidades no alinhamento dessa articulacdo 4445, 6rteses para os pés

447 e 0 uso de calcados com diferentes graus de rigidez, absor¢do de impacto e

angulacdo do solado 5.

Levando em consideracao os beneficos dos calgados para reducao da carga
mecanica, o calcado minimalista (planos, sem salto e flexiveis) vem sendo descrito na
literatura com a finalidade de reduzir a sobrecarga articular nos joelhos, sendo assim,
sugeridos como uma forma de tratamento conservador mecanico para OA de joelho %
50555859 (0 principio para essa abordagem seria que a flexibilidade e a auséncia de salto
alto nesse tipo de calcado mimetizariam os movimentos naturais adotados por todo o
membro inferior durante a marcha descal¢a “8. Esses estudos tém demonstrado que
calcados que mimetizam a marcha descalga podem minimizar agudamente as

48-50

sobrecargas no joelho durante a marcha ou no descer escada>’.

Ha evidéncias que as propriedades mecanicas dos calgados com salto ou mesmo
ténis usados para caminhada interfiram negativamente na progressdo da 0A*%0,

calcados estes, que, na grande maioria das vezes, possuem elevacdes na regidao do

calcanhar e que sao fabricados com solados mais rigidos. Essas caracteristicas de



calcados pouco reproduzem a flexibilidade dos movimentos dos pés descalgos e do
membro inferior como um todo.

Aliteratura tem dado destaque a importancia da flexibilidade do pé e do membro
inferior para a redugdo de cargas mecanicas em membros inferiores de pacientes com
OA de joelho ¢1. Evidéncias cientificas tém apontado que o andar descalgo promoveria
uma importante reduc¢do na carga articular de pacientes com OA de joelho, sem a
necessidade, por exemplo, do uso de Orteses para os pés, as quais poderiam induzir
mudancas indesejaveis na artrocinematica e nas cargas internas de outras articulagdes
4862 Apesar dos promissores efeitos do tratamento conservador mecanico da marcha
com calgado minimalista para minimizar os sintomas de dor e a carga articular dos
joelhos com OA, atualmente, o mundo vem vivenciando uma pandemia pela SARS-COV-
2 que requer um isolamento social importante para prevengao da vida, no entanto, esse
isolamento pode piorar a progressdo da OA. Fato este que justifica a relevancia clinica
deste estudo ao propor intervencoes fisioterapéuticas efetivas para minimizar a carga
articular que resulta em progressao da OA para idosas. Dessa forma, considerando os
beneficios do calgado para reducao de carga e melhora da marcha, bem com a
propriocep¢do dos pés em pacientes com OA de joelho e que uma das primeiras
alteragdes em pacientes com OA de joelho é o aumento de carga no compartimento
medial e uma alteragdo de equilibrio, comprometendo o controle postural e a marcha, a
intervencdo fisioterapéutica com treino de equilibrio e marcha com calcado minimalista

pode ser uma importante ferramenta no tratamento de paciente com OA.



2. OBJETIVOS

2.1  Objetivo Geral

O objetivo do presente ensaio clinico controlado e randomizado foi avaliar o
efeito terapéutico de um programa de treino de resisténcia muscular em membros
inferiores, de equilibrio e marcha com e sem o uso do calgado minimalista flexivel sobre

os aspectos clinicos, funcionais e biomecanicos de idosas com e sem OA de joelho.

2.2  Objetivos Especificos

- Avaliar e comparar a dor, aspectos clinicos e funcionais apds dois meses do
programa de interven¢dao com e sem uso do calgado minimalista flexivel de idosas com
OA de joelho.

- Avaliar e comparar o equilibrio e a carga plantar durante a marcha de idosas
com e sem OA de joelho ap6s dois meses do programa de interven¢do com e sem uso do

calcado minimalista flexivel.



3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 Prevaléncia, etiologia e fisiopatologia da Osteoartrite de Joelho

A osteoartrite é a doenga mais comum entre articulagdes de adultos e idosos em
todo o mundo, sendo o pico de prevaléncia iniciando por volta dos 50 anos de idade 3.4,
A prevaléncia global de OA joelho sintomatica na populacdo adulta, confirmada
radiograficamente, é estimada em 3,8%, sendo maior no sexo feminino (média de 4,8%;
variando entre 4,4% a 5,2%) do que no sexo masculino (média de 2,8%; variando entre
2,6 a 3,1%) ¢4

A probabilidade do surgimento da OA de joelho aumenta com a idade, em
especial entre os 60 e 80 anos, atingindo uni ou bilateralmente os joelhos, porém, com
maior predominancia no joelho direito cuja a prevaléncia atinge cerca de 23%
comparada a 16,3% no joelho esquerdo 5. Estudos epidemiolégicos revelam que OA
acomete mais de 80% da populacdo de idosos entre os 65 aos 70 anos 8214, mantendo a
maior prevaléncia nas idosas (35-54%) em rela¢do aos idosos 15-17.

No Brasil, existem poucos estudos epidemioldgicos sobre a prevaléncia da OA de
joelho, mas segundo o Instituto de Saude, Prevencao, Ortopedia, Reabilitacdo e
Treinamento - INSPORT®®, no ano de 2018, o Brasil enfrentava cerca de 12 milhdes de
brasileiros com osteoartrite, o que equivale a 6,3% da populacao adulta, enquanto que
a populacdo de idosos com mais de 60 anos, permanecia em torno de 19 milhdes. A
estimativa é de que em 2050 a populacao no Brasil acima de 60 anos sera maior do que
64 milhdes de pessoas, aumentando ainda mais a perspectiva de acometimento e
prevaléncia da doenca nos brasileiros, sendo o joelho a articulagdo mais acometida pela
doenca, atingindo cerca de 37% dos casos ¢7. Muitas das explicacdes pelo maior
acometimento do joelho, é, por ser esta, uma articulacdo de suporte de peso e constante
movimentacao em atividades de vida diarias, como por exemplo o andar, o sentar, o

levantar e o agachar-se 6869,



Outras evidéncias revelam que a OA de joelho ndo s6 aumenta sua prevaléncia
com o tempo de vida mais longo, mas também pelo aumento de peso adquirido ao longo
da idade, principalmente nas mulheres 7°. Ainda que as razdes da maior prevaléncia nas
mulheres ndo sejam muito claras 18, varios sdo os fatores de risco (enddgenos e
exdgenos) referenciados para o desenvolvimento da OA de joelho®3.

Atualmente, os fatores de risco mais relatados na literatura sao: a idade, o sexo,
a heditariedade e a etnia ¢, as mudancas nas taxas hormonais, incluindo
remodelamento da cartilagem pds-menopausa 1963, que é acompanhado por diminuicao
dos niveis de estrégeno (hormonio condroprotetor)2021; a fraqueza muscular do
quadriceps e o mau alinhamento do membro inferior (do fémur em relacgdo a tibia) 22 ou
do joelho em varo 8; a obesidade 2371, 0 menor volume (espessura) da cartilagem
articular nas mulheres quando comparado com o dos homens 2* e a sobrecarga
mecanica articular promovendo microtrauma repetitivo sobre a articulagao do joelho
6472 (s estudos reforcam a compreensao dos fatores de risco para o desenvolvimento
da OA de joelho, porém, a sobrecarga mecanica vem sendo um dos fatores primordiais
para a piora e progressao da doenga 2832:33,63,68,

O termo Osteoartrite é definido como um processo degenerativo associado ao
sintoma de dor que envolve as estruturas articulares do joelho, em especial a cartilagem,
resultando em uma deterioragao progressiva da cartilagem que acompanha fibrilagdes
e fissuras com esclerose do osso subcondral e formacdo de osteofitos nas bordas
articulares ¢3. O quadro clinico mais comum ¢ a dor e as limitagdes funcionais sobre a
articulacdo do joelho, evoluindo para deformidades articulares e sobrecargas
importantes que acometem a independéncia e a qualidade de vida dos idosos
acometidos 7374,

Fisiopatologiamente, a OA pode ser classificada como primdaria ou secundéria de
acordo com suas causas ou fatores de riscos predisponentes. Na OA primadria, ou

idiopatica, ndo existe um fator desencadeante identificavel, provavelmente sendo



associada ao envelhecimento e desgaste natural da articulagdo pelo estresse mecanico
repetitivo (sobrecarga articular). A secunddria possui um fator desencadeante
identificavel, como: lesdes ligamentares prévias no joelho, lesdes meniscais, fraturas,
deformidades em varo ou valgo, obesidade e altera¢des metabdlicas 2. Todo o processo
de classificagdo da OA de joelho se inicia e finaliza pelos exames de diagndstico da

doenca.

3.2 Diagnostico da OA de joelho: exames clinicos, fisicos e funcionais

Os principais elementos para um diagndstico preciso da OA de joelho sdo: a
avaliacdo clinica-radiografica, os quais correspondem a histéria clinica do paciente, o
exame fisico-funcionais e os exames de imagem, e, em alguns casos, em que surjam
questdes especiais, os exames laboratoriais ©3.

Os aspectos clinicos a serem observados baseiam-se nos critérios propostos pelo
American College of Rheumatology 75, os quais incluem os sinais e sintomas de dor no
joelho, as limitacdes de mobilidade, a crepitacdo, o derrame articular e a presenca de
ostedfitos e/ou deformidade articular 636473 associados com pelo menos um dos
seguintes aspectos: idade igual ou superior a 50 anos, queixa de rigidez matinal que
dura menos que 30 minutos, ou crepitagdo a movimentacao ativa do joelho 2563,

Para graduar a severidade da doencga utiliza-se a classificacdo radioldgica,
seguindo os critérios propostos por Kellgren e Lawrence 23, e aceita mundialmente até
os tempos atuais 7%, considerada padrao-ouro entre os métodos de imagem na avaliacao
da OA de joelho. Com base neste método a OA de joelho pode ser classificada em: Grau
0 ou normal, auséncia de sinais radiograficos; Grau I, presenga minima de osteoéfitos de
importancia duvidosa (Figura 1A); Grau II, presenca de osteéfitos definidos, mas sem

diminui¢cao do espaco intra-articular (Figura 1B); Grau IIl presenca de osteofitos e



diminui¢ao do espaco intra-articular (Figura 1C); e Grau IV, com importante diminuicao

do espaco intra-articular e esclerose do osso subcondral 25 (Figura 1D).

Figura 1 - Representacdo da classificagdo dos graus de OA de joelho: A - grau

[; B-graull, C - grau lll e D - grau IV. Imagens obtidas por Kohn et al., 2016.

Dentre todas as classificacdes da OA de joelho, o compartimento medial é o mais
acometido, devido ao acesso de carga mecanica transmitida a esse compartimento
durante as atividades de vida diarias, em especial o andar 49-51 e o subir e descer escadas
59, Muitos estudos mostram que a progressao da OA advém do aumento de sobrecarga

sobre o compartimento medial do joelho 2832-34.63,68,

3.3 Progressao da OA de joelho: sobrecarga sobre o compartimento medial

A progressao da OA de joelho, vem sendo direcionado ao constante estresse
mecanico sobre o compartimento medial da articulacdo, a qual resulta em um
desequilibrio sobre a homeostase da cartilagem articular, visto que o condrocitos
funcionam como transdutores que respondem aos estimulos mecanicos da articulagdo
aumentando a sintese de citocinas inflamatérias e enzimas que degradam a matriz

celular da cartilagem 7”&,
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De acordo com a literatura, a progressiva degeneracao da cartilagem articular
com a constate sobrecarga mecanica agrava a severidade da doenca, a dor e a limitagdo
funcional do joelho 272834 Estudos revelam que o aumento do momento adutor do
joelho (sobrecarga medial) estd associado a severidade da doenga em seus diferentes
graus: I, I, 111 e IV 2834, conforme proposto por Kellgren e Lawrence 2.

Uma vez detectado o diagndstico e a progressao da OA de joelho, de forma clinica

6378 propdem-se o tratamento terapéutico conservador, com a proposta

e radiolégica
de minimizar as disfungdes fisicas e a carga mecanica imposto sobre o joelho afetado
pela doenca. Alguns estudos revelam que quanto mais precoce for o tratamento
conservador, melhor os aspectos de minimizar a progressdo da cartilagem e os
comprometimentos funcionais dos idosos acometidos, em especial, sobre as tarefas da

vida diarias, como o subir e descer escadas e a locomocado de forma independente com

melhor equilibrio para prevencao de quedas 79-82,

3.4 Tratamento conservador da OA de joelho: custos, exercicios terapéuticos e
cal¢ados

Segundo a Sociedade Brasileira de Reumatologia®, a OA de joelho e quadril
corresponde em 30 a 40% das consultas em ambulatérios de Reumatologia. Além deste
fato, sua importancia pode ser demonstrada através dos dados da previdéncia social no
Brasil, pois é responsavel por 7,5% de todos os afastamentos do trabalho; é a segunda
doenga entre as que justificam o auxilio-inicial, com 7,5% do total; é a segunda também
em relacdo ao auxilio-doenca (em prorrogac¢do) com 10,5%; é a quarta a determinar
aposentadoria (6,2%).

Contexto este, que requer do paciente, custos diretos e indiretos com o
tratamento, os quais incluem continuas visitas ao médico, ingestao medicamentosa,
exercicios de reabilitagdo, bem como custos com transportes, sendo que, em casos mais

severos da doenca, gastos com hospitalizacdes e cirurgias sdao necessarios, como por

11



exemplo no grau IV, onde se tem a indica¢do do tratamento cirtrgico para a protetizacao
do joelho afetado 6484-87.

Desta forma, o tratamento preconizado para a maioria dos pacientes com OA de
joelho, ainda é a preconizac¢do do tratamento conservador, até mesmo em casos pré-
cirdrgicos, cuja a proposta é reduzir e aliviar os sintomas algicos da articulagao do
joelho, melhorar as atividades funcionais, prevenir ou estabilizar a perda de forga
muscular dos membros inferiores, em especial o quadriceps e retardar a progressao da

doenca 81828889,

3.4.1 Efeito dos exercicios terapéuticos na OA de joelho

O tratamento conservador preconizado para a maioria dos pacientes com OA
de joelho, segue as diretrizes das Sociedades Americanas e Brasileiras de
Reumatologia e estudos clinicos e cientificos realizados, cujo os principais
propoésitos sao pautados nas seguintes metas terapéuticas: 1) reduzir e aliviar os
sintomas algicos; 2) reduzir a sobrecarga articular do joelho e aumentar ou
melhorar as atividades funcionais do paciente; 3) prevenir ou retardar a perda de
forca muscular do quadriceps e déficits proprioceptivos; 4) minimizar a progressao
da doenca 792091, De acordo com as evidéncias da literatura, os principais exercicios
terapéuticos direcionados para o paciente com OA de joelho incluem: exercicios
aerodbicos, o fortalecimento muscular do quadriceps e os exercicios de mobilidade
articular 373892,

Dentre os diversos tratamentos conservadores evidentes, os exercicios
fisioterapéuticos especificos, que incluem exercicios de resisténcia e forga muscular
(musculo quadriceps e musculatura intrinseca dos pés) 899394, exercicio aerdbico,
exercicios proprioceptivos e exercicios de amplitude de movimento 80-82959 hem

como os exercicios de equilibrio e treino de marcha 34, sio indicados pelos
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resultados benéficos e eficaz para a reducao da dor, pela melhora funcional do joelho
e 0 aumento do equilibrio corporal com prevencdo de quedas 3%,

Estudos de revisdes sistematicas passadas e atuais revelam niveis de
evidéncias de moderada a alta evidéncia para os exercicios terapéuticos
direcionados para a OA de joelho 89 De acordo com as evidéncias, os exercicios
gerais e combinados, em médio e longo prazo (entre 4-6 semanas), sdo efetivos para
reducdo da dor e aumento da funcionalidade do joelho, bem como o treino de
agilidade motora para melhora funcional %. Outros achados revelam que os
exercicios de mobilidade articular juntamente com o treino aerdbico para aptidao
cardiorrespiratoria, o treinamento de resisténcia para aumentar a for¢ca muscular
quadriceps e o desempenho funcional para melhorar as atividades da vida diaria sao
programas de reabilitacdo recomendados para tratamento conservador de
pacientes com OA de joelho®8°1, Qutro estudo recomenda o beneficio do exercicio
terapéutico associado a atividade fisica para pacientes com OA de joelho e quadril
98, Segundo Fransen 95, a recomendacdo da efetividade dos exercicios terapéuticos
para OA de joelho é entre 8-12 semanas de intervencao.

De acordo com Raposo °°, programas de exercicios de fortalecimento
muscular dos membros inferiores associado aos exercicios aerdbicos, entre 8-12
semanas (3-5 sessdes semanais com duragao de 1h cada sessdo) sado eficazes para
melhora da dor e funcionalidade do joelho com OA, além de permitir um aumento
do equilibrio e a melhor prevencdao de quedas dos idosos 100. Protocolos de
intervencdo com exericicios terapéuticos de 8 a 12 semanas direcionados aos
musculos do tronco, quadril e joelho, bem como o treino de resisténcia e equilibrio
81,101,102 foram eficazes na reducdo da dor, melhorando a funcionalidade e as taxas

de cargas sobre a articulacdo do joelho durante a marcha.
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Outras evidéncias com estudo de ensaio clinico randomizado, durante 6
semanas, com um programa de exercicios terapéuticos para fortalecimento
muscular de baixa intensidade associados a exercicios aerobicos de caminhada em
grupo coletivo de idoso, de forma supervisionada (fisioterapeuta) e
presencialmente, comparado ao treino de forma individual recomendado em
domicilio e sem supervisdo, ndo se mostraram diferentes para melhora da dor,
fungdo fisica e equilibrio das idosas 193. Ainda em idosas com OA de joelho de
moderada a grave, estudo de ensaio clinico verificou o efeito de um programa de
exercicios de fortalecimento muscular do quadriceps e isquiotibiais associado a um
treino de propriocepcao e equilibrio, durante um periodo de seis semanas
consecutivas, resultou em melhora da dor, funcionalidade, equilibrio dos idosas,
com reducdo de quedas e melhora na qualidade de vida das pacientes 104,

Ainda em estudo de ensaio clinico randomizado direcionado ao treino de marcha
em idosos com OA de joelho, durante um periodo de trés meses (quinzenalmente),
revelaram diminuicdo da dor e aumento das atividades de locomoc¢do das pacientes.
Neste estudo, o treinamento da marcha foi realizado em esteira instrumentada, com
biofeedback verbal individualizado para otimizar e aumentar a mobilidade articular do
joelho nas diferentes fases da marcha 195, Qutro estudo recente, com treino de marcha
em esteira instrumentada com trés adapta¢des da marcha (marcha com antepé, marcha
com passos largos e marcha com propulsdo do halux), mostraram efetividade para
reducdo do momento adutor do joelho, observado pela for¢a reagao do solo, bem como
amelhora da ativagdo muscular dos musculos: gastrocnémio, isquiotibiais e quadriceps,
verificados pelo exame de eletromiografia 1%. Nesta linha de raciocinio, estudo com
programa de intervengao com treino especifico da marcha em esteira anti-gravitaria,

durante o periodo de duas semanas (seis dais da semana com sessoes de 30 minutos),
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mostrou-se efetivo para reducao da dor, aumento da flexao e extensdo do joelho e da
forca muscular do quadriceps durante a marcha 82,

Apesar de promissores os efeitos do treino de resisténcia muscular dos
membros inferiores, do equilibrio e da marcha em idosas com OA de joelho, a curto
e médio prazo (6-16 semanas) para melhora da dor, funcao fisica, equilibrio
corporal e a locomocio das pacientes 3940104106 ainda ndo se observa estudos com
o treino de marcha em ambiente natural com feedback visual associado ao treino de
resisténcia muscular e de equilibrio corporal estatico e dindmico, necessitando de
estudos para melhor compreender essa proposta de intervencado sobre as estratégia
motoras das idosas acometidas pela doenca, e, assim, estabelecer propostas de

intervengdes pragmaticas e efetivas para o tratamento clinico-conservador da OA.

3.4.2 Efeito do cal¢cado minimalista na OA de joelho: marcha e atividade
funcionais

Outras intervencgoes terapéuticas importantes, direcionadas para redugao das
cargas mecanicas, diretamente vinculada ao desenvolvimento e progressao da OA de
joelho, sdo discutidas na literatura, sendo elas as cirurgias corretivas do
desalinhamento anormal do joelho em casos mais avancados da doenga #4243, 0 uso de
contensores de deformidades no alinhamento dessa articulacdo 4445, 6rteses para os pés

447 e o uso de calcados com diferentes graus de rigidez, absor¢do de impacto e

espessura do solado 4851535557,
Com racional diferente, evidéncias atuais, com ensaio clinico a curto (6 seis
semanas) e longo prazo (24 semanas), vem mostrando programas de intervenc¢ao da

marcha com uso de calgados flexiveis e planos, denominados minimalistas, com uso

diario de seis horas, para reduzir ou minimizar as cargas articulares do joelho durante
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a marcha de idosas com OA #"%9%8 hem como em atividades diarias, como o descer
escadas °°.

Além disso, o uso desse calgado em periodo prolongado (6 meses) ndo apenas
vem se mostrando eficaz para diminuir as cargas internas nos joelhos, como também
para melhoras aspectos clinicos como a reducdo da sensag¢ao de dor n joelho e a menor
ingestao de analgésicos, bem como o aumento dos aspectos fisico com a melhora da
funcionalidade auto-referida das idosas 197. O grande racional dos estudos é de que este
calcado flexivel e sem salto permite um aumento dos reflexos dos musculos dos pés
redistribuindo as cargas sobre a base plantar e, assim, minimizando o impacto das
forcas recebidas pelo o joelho das idosas com OA, devendo ser este um dos principais
objetivos para um programa de reabilitagao.

Apesar dos promissores efeitos do calcado minimalista flexivel para minimizar
as sobrecargas de forcas sobre o joelho e a melhora dos sintomas de dor e
funcionalidade ja confirmado em vasta literatura 505155 a sua utilizacdo em um
programa de intervencdo terapéutica com resisténcia muscular, treino de equilibrio
estatico e dindmico e treino da marcha nao foram encontrados na literatura, fato este,
que poderia potencializar o declinio da dor e das cargas nos joelhos, bem como melhorar
a funcao e retardar a progressdo da doenga, em especial durante periodo de pandemia
vivenciado pela SARS-COV-2, o qual requer um isolamento social importante para
prevencdo da vida, o que acaba piorando a progressdo da OA de joelho, em especial nos

idosos.
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4. CASUISTICA E METODOS

A presente pesquisa trata-se de um ensaio clinico controlado, paralelo, com
alocacao aleatéria e cegamento dos avaliadores, o qual foi registrada no Registro
Brasileiro de Ensaio Clinico - ReBEC, sobre o nimero RBR-10j4bw25 (Effect of Balance
Training and walking with a flat, flexible sole on elderly women with knee arthrosis). As
idosas foram recrutadas entre Abril a Dezembro de 2021 e Janeiro de 2022, conforme
lista de espera das pacientes com OA de joelho para tratamento de reabilitacdao do
Ambulatério de Reumatologia da Faculdade de Medicina da Universidade Santo Amaro
e dos Centros Clinico de Saide de atendimento em idosos da regiao Sul de Sdo Paulo/SP.

Este estudo foi previamente submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Santo Amaro-UNISA, obtendo parecer de aprovagdo sobre o nimero:
4.091.006. Todas as idosas que participardo da pesquisa, previamente, assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido, elaborado conforme resolugao 466/12 do
Conselho Nacional de Satude. Os dados foram coletados no Laboratorio de Biomecanica

e Reabilitagdo Musculoesquelética da Universidade Santo Amaro -UNISA.

4.1 Desenho experimental

Cinquenta e oito idosas foram recrutadas para participagdo do estudo, sendo 37
idosas com OA de joelho, os quais foram alocadas aleatoriamente em dois grupos:
intervencdo com treino de resisténcia muscular, equilibrio e marcha com calgado
flexivel e sem salto - minimalista (GIC, n=17); e com interven¢do com treino de
resisténcia muscular, equilibrio e marcha na condicao descal¢a (GID, n=20). As outras
20 idosas fizeram parte do grupo controle, sem a doenga (GC, n=20), as quais também
realizaram o programa de intervencdo com treino de resisténcia muscular, equilibrio e
marcha na condi¢do descalga. As avaliagdes cegas foram realizadas na condic¢do inicial
(TO) e ap6s dois meses (T4) do programa de intervencdo, totalizando 16 sessdes de

tratamento com reabilitacdo.
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Durante o periodo de intervencao foi permitido as idosas com OA de joelho, de
ambos os grupos de tratamento: GIC e GID, o uso de medica¢do analgésica de suporte
somente no caso de dor ndo suportavel (paracetamol 500mg). A escolha do paracetamol
foi com base nas recomendagdes do Colégio Americano de Reumatologia 75> para
tratamento de OA 1% . Medicamentos antiinflamatério nio-esteriodal e farmacos de
acao lenta para OA foram permitidos desde que a ingestdo dos mesmos tivesse sido
iniciada, no minimo, oito e quatro semanas, respectivamente, antes de serem alocadas
no estudo. Além disso, o uso desses fAdrmacos deveria permanecer inalterado até o

término do estudo 4.

4.2 Participantes e Recrutamento

Apébs recrutamento dos pacientes foi realizado uma entrevista prévia para
verificar se, de fato, as idosas se enquadravam nos critérios de elegibilidade para
participacdo no estudo. Aquelas que ndo se enquadraram aos critérios de elegibilidade,
ndo seguiram para participacdo do estudo.

Os critérios de elegibilidade para este estudo foram: idosas entre 60 e 80 anos
de idade, idosas com diagndstico de OA femorotibial medial ao exame de raio-X de
acordo com os critérios do ACR 73e classificadas em graus 2 e 3 segundo critérios de
Kellgren e Lawrence (1957)%; ndo ter OA de quadril e/ou tornozelo, OA incapacitante
de um ou ambos os joelhos; apresentar dor nos joelhos entre 3 e 8 na EVA; indice de
massa corporal menor que 35 kg/m2; doengas vestibulo-coclear, arritmias cardiacas
e/ou respiratérias sem estar controladas, sindrome convulsiva, bem como disfun¢des
musculoesqueléticas como neuropatias diabéticas, artrite reumatoide e lesdes teciduais
(tlceras tegumentares de qualquer etiologia) limitantes funcionalmente. Nao poderiam
também possuir préteses e/ou Orteses em membros inferiores ou fraturas nos ultimos

6 meses, bem como ndo apresentar quadros de deméncia, deambular de forma
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independente e nem estar recebendo outro tratamento fisioterapéutico com exercicios

durante periodo da intervengao #°.

4.3 Randomizacdo, Alocac¢ao e Cegamento

Cada paciente foi alocada nos grupos de acordo com a sequéncia de codigos
gerada aleatoriamente pelo software Clinstat. Essa sequéncia de cddigos de
randomizac¢do por blocos foi preparada no software informado por um pesquisador
independente, que nao conhecia os c6digos numéricos para os grupos de intervencdo
das idosas com e sem OA de joelho.

A alocagdo para os grupos foi feita por outro pesquisador independente que
também nao conhecia o cédigo numérico que identificava os grupos e as pacientes.
Somente o pesquisador principal teve conhecimento do significado do cédigo, portanto,
foi o Uinico a saber quem iria receber o calgado junto a intervencao nas idosas com OA
de joelho. Cada paciente foi instruida a nao revelar se haviam recebido ou ndo o calgado
junto ao programa de intervencdo. O fisioterapeuta responsavel pelas avalia¢des
clinicas, funcionais e biomecanicas também foi cego quanto aos grupos, os quais as

pacientes haviam sido alocadas previamente.

4.4 Protocolo de avaliacio clinica, funcional e biomecanica

Este processo foi realizado no inicio (T0) e apés dois meses de intervencao (T2).
A avaliacgdo clinica foi constituida por meio do exame radiolégico para confirmagao do
comprometimento osteoatritico, conforme critérios de Kellgren e Lawrence %, seguido
da confirmagao clinica do diagnéstico de osteoartrite de joelho, realizada pelo médico
de acompanhamento. Ainda neste processo foi realizada a quantificagdo da dor por meio
da aplicacdo da Escala Visual Analégica (EVA), no qual a pontuacdo 0 (representa

nenhuma dor) e 10 (a pior dor possivel) mensurada em escala de centimetros 10°.
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A avaliacdo funcional foi composta pela aplicacdo dos questionarios: WOMAC
(Western Ontario and MacMaster Universities Osteoarthritis), do questionario Algo-
Funcional de Lequesne, especifico para OA de joelho e o questionario FRAQ-Brasil
(Acronimo do inglés Falls Risk Awareness Questionnaire). Além disso foi aplicado o
teste de caminha de seis minutos e o Timed Get Up and Go Test para verificar o
desempenho funcional e o equilibrio. O WOMAC foi aplicado para avaliar trés
dimensdes: a dor, a func¢ao e a rigidez articular das pacientes com OA de joelho usando
24 questdes com graduacao de zero a cinco pontos. O escore mais alto representa a pior
condigdo 199, Utilizamos a versao traduzida e validada desse questionario para a lingua
portuguesa 110, J4 o Indice Algo-Funcional de Lequesne (1997) é uma escala constituida
de trés sessoes: dor ou desconforto, distancia maxima que o paciente consegue andar e
atividade de vida didria. As pontuacdées variam de 0 a 24, sendo zero, sem
acometimento, e 24, extremamente grave. Vale ressaltar que também utilizamos a
versao traduzida e validada para lingua portuguesa 111,

O questiondrio FRAQ-Brasil (Acronimo do inglés Falls Risk Awareness
Questionnaire) foi utilizado para avaliar a percep¢do de risco de queda. Esta ferramenta
foi desenvolvida na Universidade de Alberta, Canada, e adaptada a cultura brasileira por
Lopes e Trelha, em 2013 %2, O questionario é composto por 25 questdes de multipla
escolha, no qual a pontuacao total varia de 0 (pontuagcdo minima) a 32 (pontuacdo
maxima), sendo que quanto maior a pontuacao, melhor a percepc¢ao dos riscos de queda.

O teste de caminhada de seis minutos foi utilizado como forma de avaliar a
distancia maxima (cm) e o nimero de voltas (n) que a paciente pode caminhar em seis
minutos 113, O teste avalia a capacidade de locomocao das pacientes. Deve-se ressaltar
que todas as pacientes foram instruidas a caminhar o mais rapido e distante possivel
durante o periodo dos seis minutos >°.

O Timed Up & Go Test (TUG) foi utilizado para verificar o desempenho fisico

durante o andar e o equilibrio dindmico. O teste TUG consiste em medir o tempo gasto
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na tarefa de levantar-se de uma cadeira (a partir da posicdo encostada), andar trés
metros até um demarcador no solo, girar e voltar andando no mesmo percurso,
sentando-se novamente, com as costas apoiadas no encosto da cadeira. Para
classificacdo do teste considera-se os valores de tempo entre 11 a 20 segundos normal
para idosos frageis ou pacientes deficientes. Para valores superiores ou igual a 20
segundos considera-se prejuizo no desempenho fisico e do equilibrio com necessidade
de intervenc¢ao adequada 114,

Além disso, foi aplicado um questionario para verificar a aceitabilidade da
medida de intervencao, a adequacdo da intervencdo e sua viabilidade para as pacientes.

Para avaliacdo biomecanica da distribuicao da pressao plantar durante a marcha
foi utilizada a plataforma de pressao (Loran® Sensor Medica Inc., Rome, Italy), com
dimensdes de 3240 mm de comprimento, 620 mm de largura, 20 mm de altura, 29 kg
de peso. Faz parte do equipamento, sensores resistivos de sensores de pressao,
distribuidos homogeneamente (4 sensores/cm?). A plataforma foi conectada a um
notebook de mesa para transmissdo dos dados que foram coletados a uma frequéncia
100Hz. As idosas realizaram a marcha em uma cadéncia pré-estabelecida. Para
assegurar que as mesmas tivessem alcangado essa cadéncia, as aquisi¢des da pressao
plantar foram monitoradas através de um cronometro. A habituacdo das idosas ao
ambiente de coleta e aos instrumentos foi realizada para diminuicdo do efeito
retroativo. Ap6s a ambientacao, as idosas andaram sobre uma pista plana de borracha
sintética ha uma distancia de 20 metros. Foram cronometrados e validos para as
andlises os passos compreendidos nos 10 metros intermediarios, totalizando assim,
aproximadamente 12 passos, capturados em 6 idas e voltas do andar com apoio dos pés
sobre a plataforma 115,

As variaveis da pressdo plantar analisadas e mensuradas foram: 1) Valor
maximo do pico de pressdo por area selecionada: representa o valor da pressao maxima

(expressa em kPa); 2) Pressdo Média Maxima: representa o valor médio da pressao
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maxima (expressa em kPa) e, 3) Area de contato: representa a 4rea em que 0s sensores
foram ativados (pressionados) em cada passo (expressa em cm?). Todas as variaveis de
pressdo plantar foram analisadas em 4 areas plantares dos pés. Para isso, o pé foi
dividido em quatro areas: retropé medial e lateral (30% do comprimento do pé),

mediopé (30% do comprimento do pé) e antepé e dedos (40% do comprimento do

pé)1is,

4.5 Desfechos: primario e secundario

A Sociedade Internacional de Pesquisa em Osteoartrite, estabelece que o escore
de dor do questionario WOMAC deve ser eleito como desfecho primario em ensaios
clinicos. Outro apontamento estabelecido pela associacdo é a funcionalidade dessas
pacientes, também verificada pela rigidez e fun¢do das atividades de vida diarias pelo
questionario WOMAC, mas também pelo questionario algo-funcional de Lequesne,
ambos de referéncia em estudos de ensaio clinico e com sensibilidade para verificar
mudancas e resultados advindas de programas de intervengdes 107. Dessa forma,
utilizou-se os escore da dor do questionario WOMAC e também a intensidade de dor
verificada pela EVA, bem como a funcionalidade verificado por meio de ambos os
questionarios: WOMAC e Lesquesne, como desfechos primarios do presente estudo.

Como desfechos secundarios foram utilizados: o questionario FRAQ-Brasil, o
teste de caminhada de seis minutos, o Timed Get Up and Go Test a distribuicao da carga

plantar durante a marcha e a aceitabilidade das pacientes ao protocolo de intervengao.

4.6 Protocolo do Programa de Intervencao

O programa de intervencdo teve duragao de dois meses consecutivos, com uma
frequéncia de duas sessdes semanais, com durag¢do de 45 minutos cada uma, totalizando
16 sessoes de tratamento. Apo6s finalizacdo do programa de intervencgao, as pacientes

foram re-avaliadas sobre os efeitos clinicos, funcionais e biomecanicos. Para melhor
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padronizagdo e progndstico clinico, o protocolo de intervencao foi dividido em trés fases
progressiva, sendo elas:

1) Treino de resisténcia muscular dos mebros inferiores e equilibrio estatico;

2) Treino de equilibrio dindmico (sensorial e motor) reativo e proativo e,

3) Treino de marcha com apoio dos pés em diferentes dire¢des e suporte plantar.

Todo o protocolo de intervencao foi realizado com ou sem o cal¢ado flexivel, sem
salto (minimalista) e de baixo custo, de acordo com os grupos de idosas com e sem OA
de joelho. O calgado de intervencgao foi do tipo sapatilha com sola de borracha delgada
e flexivel de aproximadamente 5 mm de altura (Cal¢ados Beira Rio S.A., Novo
Hamburgo, RS, Brasil) com palmilha interna em Etil Vinil Acetado de 3 mm, cabedal em
lona dublada e gaspea (parte anterior do calgado que recobre o dorso do pé) com tira
elastica e massa entre 91 a 182 gramas dependendo da numeragdo 265155,

Vale ressaltar que todos os exercicios propostos no programa de intervenc¢ao
81,82,101,102104-106 ¢ o yso do calgado flexivel minimalista 450515 foram pautados em
evidéncias da literatura em estudos de revisao sistematica e de ensaio clinicos. Em cada
etapa do protocolo de intervenc¢do foram realizados parametros de higienizacdo com
alcool gel do ambiente de laboratdrio e tratamento, bem como das maos das idosas e da
equipe de fisioterapeutas, sempre mantendo o uso de mascara durante todo o periodo
de intervengdo. Todo o protocolo de intervencao foi realizado de forma individual para
cada idosa participante.

A descricdo completa do protocolo de interven¢do, bem como o modo de
execucao dos exercicios, os critérios de progressao em cada fase, o volume e a duragao

dos exercicios para cada fase de intervencao estdo apresentados nos quadros 1, 2 e 3.



Quadro 1 - Protocolo de Intervencdao com Treino de Resisténcia Muscular dos

Membros Inferiores associado ao Equilibrio Estatico: descricdo, execucdo e

parametros dos exercicios.

Recomendacdes e Execu¢ao: com ou sem

Exercicios Base dos Exercicios . . .
o uso do calgado minimalista
Equipamentos de Mascaras Descartaveis; Face Shield; Luvas
Protecao Descartaveis e alcool gel
Base de Suporte Estavel e Instavel: Bipodal - Unipodal - Semi
-tandem - Tandem (Figura 1)
Superficie
Treino de Estavel - Tapete
c A . Sensorial
Resisténcia

Muscular dos
Membros
inferiores e do
Equilibrio

Estatico

Parametros de

Intensidade

Parametros de

Progressao

Grupos Musculares

Intensidade
Velocidade do
Movimento

Velocidade da
Contracao

Frequéncia
Repeticao

Descanso
Parametros de
Progressao

Durac¢ao

Condicdo dos Pés

Olhos Abertos; Olhos Fechados

Quadriceps, Isquiotibiais, Tibiais, Fibulares
e Triceps Sural

Definido pelo nivel de dificuldade, fadiga e
numero de repeti¢oes

Velocidade Lenta (fase concéntrica 2
segundos e fase excéntrica 4 segundos);

Velocidade Moderada (fase concéntrica 1
segundo e faze excéntrica 2 segundos)

2 sessoOes / semana de forma individual
Iniciante: 10-15 (resisténcia moderada)
Avancado: 8-12 (resisténcia alta)

2 minutos a cada 5 repeticdes
Sem dor ou Fadiga Muscular

15 minutos

Sem sensacao algica
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Quadro 2 - Protocolo de Interven¢do com Treino de Equilibrio Dindmico (sensorial

e motor), Reativo e Proativo: descricdo, execucdo e parametros dos exercicios.

Recomendacoes e Execuc¢ao: com ou

Exercicios Base dos Exercicios sem o uso do calgado minimalista
Equipamento de Mascaras Descartaveis; Face Shield;
Protecao Luvas Descartaveis e alcool gel
Base de Suporte Estavel e Instavel: Bipodal - Unipodal

(Figura 2).

Treino de Superficie

Equilibrio Estavel - Tapete; Instavel - Cochonete.

Dindamico Posicao dos Pés

Deslocamento do peso nos dedos e
calcanhar.

Definido pelo nivel de dificuldade,

Intensidade : . .
fadiga e numero de repeti¢oes
Frequéncia 2 sessdes / semana e de forma
individual
Iniciante: 5 vezes com 30 segundos em
o cada lado;
Parimetros de Repeticao Avancgado: 10 vezes com 30 segundos
intensidade em cada lado.
Descanso 2 minutos a cada 5 repetic¢oes.
Adquirir a habilidade dos exercicios de
Parametros de base de suporte, sensorial e motor para
Parametros de Progressao evoluir para os exercicios reativos e
progressao proativos.
Duracao .
¢ 10 minutos
Base de Suporte Disco de equilibrio
Posicao dos Pés Bipodal
Treino de
equilibrio com Superficie Tapete plano de borracha flexivel
exercicio
sensorial e Marcha com Normal; Tandem; Lateral
motor obstaculos
Velocidade do Lenta; Rapida
Movimento
Exercicio Sensorial com Olhos Abertos; Olhos Fechados
Reativo pertubacgodes

A nivel dos segmentos articulares
ombros, tronco, quadril e tornozelo
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Atividade de Vida Sentar elevantar da cadeira com apoio

Exercicio Diaria (AVDs) bipodal

Proativo
Condicao dos Pés Apoio oscilatério da base plantar
Equipamentos de Mascaras Descartaveis; Face Shield;
protecao Luvas Descartaveis

Quadro 3 - Protocolo de Intervencao com Treino de Marcha com apoio dos pés em
diferentes dire¢cdes e suporte de carga com auxilio de feedback visual: descricao,

execucdo e parametros dos exercicios.

Recomendacgdes e Execu¢do: com ou

Exercicios Base dos Exercicios . .
sem o0 uso do cal¢cado minimalista
Equipamentos de Mascaras Descartaveis; Face Shield;
Protecao Luvas Descartaveis e alcool gel

Calcanhar; Antepé; Borda lateral; Borda
Marcha com apoio e Medial; Tandem; Deslocamento do

Treino de Marcha deslocamento calcanhar para o antepé; Direcido para
com estimulo de frente e para tras (Figura 3)
feedback visual

Superficie Estavel - Tapete (constituido por tecido

de borracha flexivel)

Rolamento dos pés nas Suporte de carga nas fases inicial (apoio

fases da marcha do calcanhar), fase intermédia (apoio
mediopé lateralmente) e fase propulsao
(apoio do antepé latero-medial)

Intensidade Caminhar 20 metros de distancia (ida e
Parametros de volta dos exercicios)

intensidade Frequéncia ~ N
2 sessdes / semana e individual

Iniciante: 2 vezes em cada treino de

Repeticao marcha
Suporte dos pés nas diferentes fases da
Parametros de n marcha (contato inicial, intermédio e
~ Parametros de ~ =
Progressao ~ propulsio) com perturbacdo do
Progressao e
equilibrio
N 15 minutos
Duracao
Velocidade do Lenta; Rapida
Treino de Marcha Movimento
com velocidade Distribui¢do e suporte da carga plantar

Condicio dos Pés nas diferentes regides dos pés




4.7 Analise Estatistica

A normalidade dos dados foi testada por meio do teste de Shapiro-Wilks e apds
confirmada foram aplicados testes paramétricos. As caracteristicas antropométricas,
variaveis clinicas, funcionais e biomecanicas (pré e ap6s 2 meses de intervencdo) foram
verificados por meio do test t Student pareado. Os efeitos entre grupos e intervencgao:
GIC, GID e GC foram verificadas por meio de ANOVAs two-way (plangamento fatorial 2
x 2), seguida por testes post-hoc de Tukey.

Para calcular o tamanho do efeito, foi utilizado o teste de Cohen d, os quais os
valores de 0,2, 0,5 e 0,8 foram considerados pequenos, médios e grandes tamanhos de

efeito, respectivamente. Para todas as analises, foi adotado nivel de significancia de 5%.
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5. RESULTADOS

Inicialmente, 80 idosas se ofereceram para participar deste estudo; 16 foram
excluidos (Figura 2) e 4 desistiram com um més de intervencao devido o diagnoéstico da
COVID-19 e 3 por outras razodes, como por exemplo: morar longe do local de assisténcia
com a intervencdo. No total 58 idosas participaram e completaram o programa de

intervencdo proposto no estudo, sendo 37 com OA de joelho e 20 idosas controles.

Figura 2 - Representacdo do fluxograma do protocolo de Intervencdo entre os grupos
de idosas com OA de joelho e controle.

Recrutamento amostral
Contato por telefone (n=80)

=]
£=]
= ’
Q Excluidas (n=23)
5 - Ndo elegiveis aos critérios inclusdo (n=16)
is - Abandonaram o tratamento devido o
= diagndstico da COVID-19 (n=4)
8 - Outra razdo: mora longe (n=3)
(=
A\ 4
Avaliagio Inicial (Baseline, n=57)
=)
‘a Randomizagdo para os Grupos de Intervencio
g
=]
<
| |
Idosas com OA joelho: Idosas com OA joelho: Idosas controles:
- Programa de Intervencio - Programa de Intervencao - Programa de Intervencgio
com cal¢ado (GIC, n=17) sem cal¢ado (GID, n=20) sem cal¢ado (GC, n=20)
=]
wY
)
g Programa de Intervencdo Terapéutico (dois meses):
=
] ~
E - 16 sessdes no total por 2 vezes na semana;
an - Duragao: 45 minutos cada sessao;
- Exercicios de resisténcia Muscular, treino de Equilibrio Reativo e Pré-ativo e Treino de Marcha
Analises Clinicas, Funcionais e Biomecanicas: Baseline e Ap6s dois meses
g Variaveis: WOMAC, Lequesne, TC6, FRAQ, equilibrio (TUG e plataforma) e marcha (pressao plantar)
]
s |
c
< s -
Analise estatistica dos dados




Os grupos de intervencao: GIC, GID e GC ndo se diferenciaram nas caracteristicas
antropométricas pré e pos dois meses do programa de intervengdo. Outro aspecto
importante foi a melhora da pratica de atividade fisica apds dois meses de intervengao

nas idosas com OA de joelho sobre as intervencoes: GIC e GID e idosas GC (tabela 1).

Tabela 1 - Média, desvio padrao, percentual e comparacdo dos aspectos
antropométricos pré e pds protocolo de intervengdo terapéutica com calgado (GIC) ou

descalco (GID) entre as idosas com osteoartrite de joelho (OA) e controles (GC).
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0OA joelho GID (n=17) 0OA joelho GIC (n=20) GC (n=20)

Variaveis

Pré Pos p Pré Pos p Pré Poés

Idade (anos)

Massa
(Kg/cm?)
Estatura (cm)

IMC (Kg/cm?)

67,8+4,8 67,351 0,768 67,449 67,552 0,540 68,1+6,4 68,4+6,2 0,210
70,6+10,7 69,0+16,2 0,176 75,4+13,3 75,6+12,8 0,586 66,6+12,8 68,0+129 0,206

1,59+0,4 1,58+0,4 0,134 1,59+0,7 1,60+0,7 0989 1,56+0,8 1,55+0,8 0,803

28,3%£6,6 28,1+6,7 0,550 29,9%5,2 29,5¢4,0 0,578 27,4%4,5 28,1+48 0,124

Pratica de
atividade fisica 30% (S) 35% (S) ) 10% (S) 30% (S) i 40% (S) 60% (S)
- caminhada 65% (N) 70% (N) 90% (N) 70% (N) 60% (N) 40% (N)

(mint./semana)

*Teste t Student, dependente, diferencas significantes p<0.05.

As idosas com OA de joelhos de ambos os grupos: GIC e GID mostraram redugdo
da dor (joelho e pés) e do edema no joelho ap6s programa de intervengdo, enquanto que
as idosas controle (GC) ndo mostraram nenhuma mudanga clinica sobre a dor no joelho
e pés, conforme apresentado na tabela 2.

Em relagdo aos aspectos funcionais do joelho pelo WOMAC e Lequesne, as idosas
com OA de joelho, apds dois meses do programa de interven¢do com calgado (GIC) e
descal¢o (GID), mostraram um aumento significativo da funcionalidade do joelho, com
alto tamanho de efeito (0.90-1.1). Ja no grupo de idosas controles (GC) ndo se observou
mudancas significativas na funcionalidade apods dois meses do programa de
intervencdo. Esses achados revelam que o programa de interven¢do com calgado
minimalista (GIC) e descal¢o (GID) mostraram efetividade na reducao da dor e edema e

aumento do dos aspectos funcionais do joelho das idosas com OA de joelho, podendo



ser o calcado uma estratégia de treino da marcha para melhorar o aprendizado das

idosas com a doenga em suas atividades funcionais didrias minimizando os momentos

de forc¢a sobre o joelho.

Tabela 2 - Média, desvio padrao e comparacdo dos aspectos clinicos pré e pds do

protocolo de intervengdo terapéutica com cal¢ado (GIC) ou descal¢o (GID) entre as

idosas com osteoartrite de joelho (OA) e controle (GC).
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Variaveis GID (n=8) GIC (n=8) GC (n=11)

clinicas Pré Pés d p Pré Pés d p Pré Pés d p
Dor joelho 83+1.2 66+25 086 0030* 93+09 76+18 1,2 0045* 55%37 45+31 029 0488
(cm)

Dor pés (cm) 79+16 63+18 093 0139 9706 70+£12 1,8 0002 63+34 69+30 018 0374
Edema 40,1+2,8  38,7¢3,1 047 0,013* 375+33 37,6¢29 0,03 0988 385+28 387+31 0,06 0,491
Joelho D (cm)

Edema 40,5+4,4  39,5+39 0,02 0,045* 38,1x25 37,7+2,7 0,15 0,009* 38,6+34 382+35 0,11 0,440
joelho E (cm)

WOMAC 52,4+13,2 39,7¢240 0,65 0,009* 47,0+14,0 39,8+151 048 0,018* 40,2+13,5 434+136 0,60 0,419
(score)

Lequesne 11,4+3,0 7,5£3,6 1,0 0003* 115+21 9026 1,0 0,006* 8047 69+44 024 0409
(score)

* Teste t Student, dependente, diferengas significantes p<0.05. **Cohen’s d teste par verificar o efeito da intervencdo. Legenda - WOMAC: Western Ontario and
McMaster Universities e Lequesne: indice algofuncional do joelho.

Figura 3 - Média, intervalo de confiang¢a (IC-95%) e comparagdo do escore total do

entre as idosas com osteoartrite de joelho (OA) e controle (GC).
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Figura 4 - Média, intervalo de confianga (IC-95%) e comparagdo do escore total do
questiondario Lequesne ap6s protocolo de intervencao terapéutica com cal¢ado (GIC) ou

descal¢o (GID) entre as idosas com osteoartrite de joelho (OA) e controle (GC).
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Nas figuras 3 e 4, pode-se observar que na comparacao inter-grupos: OA joelho
e Controle, apds programa de interven¢do com calcado (GIC) e descalgo (GID), os
aspectos funcionais do joelho das idosas com OA ndo mostraram diferencas
significativas quando comparados as idosas controle (GC), mostrando a melhora da
limitacdo funcional advinda da doenca das idosas acometidas.

Na tabela 3, observamos a melhora do desempenho do equilibrio (TUG) e um
aumento da distancia de caminhada (TC6), bem como do aumento da percepg¢ao do risco
de queda nas idosas com OA de joelho e controle (GC) ap6s dois meses do protocolo de
intervencdo. Fato este, que mostra a efetividade do programa de intervencao com
calcado e descal¢o nas idosas com e sem OA de joelho.

Na comparagao inter-grupos: CIC, GID e GC, ap6s dois meses do programa de
intervencdo, ndo se observaram diferencas significantes para o desempenho do
equilibrio (TUG), teste de caminhada de seis minutos (TC6) e percep¢ao do risco de
quedas (FRAQ) (figuras: 5 e 6), mostrando novamente a efetividade da intervencao nas

idosas com OA de joelho.
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Tabela 3 - Média, desvio padrdo e comparacdo dos aspectos funcionais pré e poés

protocolo de intervengdo terapéutica com cal¢ado (GIC) ou descal¢o (GID) entre as

idosas com osteoartrite de joelho (OA) e controles (GC).

Variaveis

Funcionais

TUG (seg.)

TC6 (mint)

TC6 (voltas)

FRAQ (seg.)

OA joelho GIC (n=17) OA joelho GID (n=20) GC (n=20)

Pré Pos d p Pré Pos d P Pré Pos d p
13,06,2 11,1+28 0,39 0,027* 14,0+2,8 11,1+2,5 1,3 0,001* 13,1+3,5 11,0£3,2 0,62 0,004*
17,6+6,2 21,1+52 0,61 0,033* 17,2+6,2 19,8+38 050 0,010* 17,6+48 20,2+48 054 0,031*
53+1,4 6,0£1,2 0,53 0,010* 55+1,2 6,0£0,5 0,55 0,013* 5,710 6,0£0,4 0,39 0,014*
18,5+#3,2 21,6%£3,7 0.89 0,005% 20,1+4,1 21,6+36 038 0,013* 20,7+25 23,1+28 090 0,002*

*Teste t Student, dependente, diferencas significantes p<0.05. **Cohen’s d teste par verificar o efeito da intervengdo. Legenda - TUG: Time Up and Go; TC6:

Teste caminhada e

FRAQ: Fall risk awareness questionnaire.

Figura 5 - Média, intervalo de confianca (IC-95%) e comparagao do teste de caminhada

de seis minutos (TC6) apds protocolo de intervengao terapéutica com calgado (GIC) ou

descalco (GID) entre as idosas com osteoartrite de joelho (OA) e controle (GC).
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Figura 6 - Média, intervalo de confianc¢a (IC-95%) e comparacdo do escore total do teste
de TUG e do questionario FRAQ, apds protocolo de intervengao terapéutica com cal¢ado

(GIC) ou descalgo (GID) entre as idosas com osteoartrite de joelho (OA) e controle (GC).
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Em relacdo aos parametros da distribuicao da pressao plantar, pode-se observar
uma redugdo da area de contato sobre o antepé, mediopé e retropé lateral nas idosas
com OA de joelho com calgado (GIC), enquanto que o GID reduziu a area de contato
somente em retropé medial e lateral. J4 o pico de pressdo e forca maxima foram
diminuidas em todas as areas dos pés (antepé, mdiopé e retropé medial e lateral) nas
idosas com OA de joelho, apds programa de intervencao com calgado (GIC) e descalgo
(GID), enquanto que as idosas controle somente reduziram o pico de pressao sobre o
retropé medial e lateral (tabela 3).

Na comparacdo inter-grupos das idosas com OA de joelho e controle, apo6s dois
meses de intervencdo: GIC e GID, a area de contato, o pico de pressao e a forga maxima
ndo mostraram diferencas significantes quando comparadas as idosas controle (GC),
mostrando a efetividade do protocolo de intervencdo nas idosas com OA de joelho

(Figuras 7,8 e 9).
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Tabela 4

Média, desvio padrdo e comparacao dos aspectos biomecanicos da

distribuicdo da pressao plantar pré e pds protocolo de intervencdo terapéutica com

calcado (GIC) ou descalgo (GID) entre as idosas com osteoartrite de joelho (OA) e

controles (GC).
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Regioes 0A joelho GID (n=18) 0A joelho GIC (n=20) GC (n=20)
TRlkREE Pré P6s d P Pré Pés d P Pré Pés d p
Antepé 10,8+1,4 9,5+1,3 0,96 0,019* 10,8+1,8 10,4+2,0 0,21 0,278 10,4+1,2 10,3+1,4 0,07 0,803
; Mediopé 24,5+11,2 21,0£11,0 0,31 0,007* 26,9+11,8 24,6+15,1 0,17 0,112 19,5+10,5 19,3+9,4 0,02 0,895
Area de .
Retropé
Contato dial 19,6+2,8 19,1£2,1 0,20 0,282 20,4+2,9 19,3£3,2 0,36 0,038* 19,8+2,9 19,1+2,5 0,25 0,080
media
(cm?) .
Retropé
lateral 20,22,7 18,9+3,4 0,42 0,006* 21,0£2,6 20,1+2,8 0,33 0,015* 20,427 19,4+2,7 0,37 0,055
atera
Antepé 330,1+54,0 316,7+51,6 0,25 0,144 313,5+65,7 318,5+74,5 0,14 0,329 321,0£63,7 341,2+59,1 0,32 0,097
Mediopé 181,6+66,6 152,4+59,6 0,46 0,011* 193,0£74,9 178,7+¢82,5 0,18 0,031* 162,8+59,2 160,4+56,0 0,04 0,829
Pico de ,
. Retropé
Pressao medial 304,3+83,3 286,5+75,2 0,22 0,020* 310,7£75,3 298,9+63,7 0,17 0,004* 300,8+71,7 295,7+£70,5 0,17 0,001*
(KPa) Retropé
lat pl 295,4+77,6 279,8+58,7 0,23 0,026* 310,3+66,1 298,8+76,1 0,16 0,001* 290,1+68,6 282,3+64,5 0,11 0,006*
atera
Antepé 15,8+3,2 14,6%2,9 0,39 0,048* 16,3+4,5 16,4+4,7 0,02 0,900 15,8+3,4 16,5+4,1 0,18 0,478
Mediopé 21,9+16,5 16,9+5,7 0,40 0,014* 24,8+17,5 22,9+10,9 0,13 0,048* 14,045,6 13,5+5,7 0,08 0,710
Forga ,
L, Retropé
Maxima dial 32,2%¥10,4 28,9+8,6 0,34 0,019* 33,5+10,6 29,1+7,8 0,47 0,037* 32,1+10,3 29,2495 0,30 0,001*
media
(N/BW) Retropé
lateral 32,5+£10,5 28,0£11,3 0,41 0,026* 33,0£9,7 29,949,0 0,33 0,008* 31,5%9,7 27,4+8,7 0,44 0,021*
atera

*Teste t Student, dependente, diferencas significantes p<0.05. **Cohen’s d teste par verificar o efeito da intervengdo.

Figura 7 - Média, intervalo de confianca (IC-95%) e comparacao da area de contato nas

regioes dos pés (antepé, mediopé e retropé medial e lateral) apds protocolo de

intervencdo terapéutica com calgado (GIC) ou descal¢o (GID) entre as idosas com

osteoartrite de joelho (OA) e controles (GC).
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Figura 8 - Média, intervalo de confianga (IC-95%) e comparacdo do pico de pressdo nas

regioes dos pés (antepé, mediopé e retropé medial e lateral) ap6s protocolo de

intervencdo terapéutica com calgado (GIC) ou descal¢o (GID) entre as idosas com

osteoartrite de joelho (OA) e controles (GC).
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Figura 9 - Média, intervalo de confianga (IC-95%) e comparag¢do da for¢a maxima nas

regides dos pés (antepé, mediopé e retropé medial e lateral) apds protocolo de

intervencdo terapéutica com calgado (GIC) ou descal¢o (GID) entre as idosas com

osteoartrite de joelho (OA) e controles (GC).
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Na tabela 5 pode-se observar que as idosas com e sem OA de joelho

apresentaram excelente aceitabilidade, bem como a sua adequacgao e viabilidade para

ambos os grupos de intervenc¢do: GIC e GID, mostrando-se uma estratégia terapéutica

pragmatica para aplicabilidade em setores de assisténcia em Saude Publica, por ser o

calcado um instrumento de baixo custo para as idosas e aos profissionais de satide para

interagiram na assisténcia das idosas com OA de joelho.
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Tabela 5 - Descri¢do dos resultados da aceitabilidade, adequacdo e viabilidade do

protocolo de intervencdo terapéutica das idosas com osteoartrite de joelho (GOA) e

idosas controles (GC).

GC OA GID 0A GIC
(n=20) (n=20) (n=17)

Aceitabilidade da medida de Intervenciao (AMI), Med.
(DP)

A intervencdo encontra minha aprovacgao 4,89 (0,32) 4,74(0,45) 4,53(0,52)

Aintervencio é atraente para mim 4,79 (0,71) 4,68(0,48) 4,67 (0,49)

Eu gosto da intervencao 4,89 (0,32) 4,79(0,42) 4,73(0,46)

Eu aceito a intervencao 495 (0,23) 4,84(0,50) 4,80(0,41)
Score Total, Med. (DP) 4,88 (0,23) 4,76 (0,43) 4,68(0,38)
Medida de Adequacao da Intervenc¢ao (MAI), Med. (DP)

A intervencao parece apropriada 4,84 (0,37) 4,74(0,45) 4,73(0,46)

A intervencdo parece adequada 4,89 (0,32) 4,68(0,48) 4,67 (0,49)

A intervencao parece aplicavel 4,79 (0,42) 4,37(0,90) 4,73(0,46)

A intervencdo parece ser uma boa op¢do 4,89 (0,32) 4,68(0,48) 4,67(0,49)
Score Total, Med. (DP) 4,86 (0,27) 4,62(0,49) 4,70(0,40)
Viabilidade da Medida de Intervencao (VMI), Med. (DP)

A intervencdo parece implementavel 4,74 (0,73) 4,58(0,51) 4,60 (0,63)

A intervencao parece possivel 4,74 (0,74) 4,47 (0,77) 4,53(0,83)

A intervencdo parece viavel 4,84 (0,37) 4,68(0,48) 4,67 (0,49)

A intervencao parece facil de usar 4,73 (0,45) 4,42(0,69) 4,40(0,83)
Score Total, Med. (DP) 4,76 (0,51) 4,54 (0,49) 4,55(0,51)

Na tabela 5 pode-se observar que as idosas com e sem OA de joelho

apresentaram excelente aceitabilidade, bem como a sua adequacio e viabilidade para

ambos os grupos de interveng¢do: com calgado (GIC) e descal¢a (GID), mostrando-se uma

estratégia terapéutica pragmatica para aplicabilidade em setores de assisténcia em

Saude Publica, interagiram na assisténcia das idosas com OA de joelho.



DISCUSSAO

O proposito deste estudo foi avaliar o efeito terapéutico de um programa de
treino de resisténcia muscular em membros inferiores, de equilibrio e marcha com e
sem o uso do calgado minimalista flexivel sobre os aspectos clinicos, funcionais e
biomecanicos de idosas com e sem OA de joelho. Com base nesse racional, os principais
resultados deste ensaio clinico confirmam que apds dois meses do protocolo de
intervencao: GIC e GID houve reducado da dor e os sinais clinicos (edema) do joelho, bem
como o aumento dos aspectos funcionais (WOMAC e Lesquesne), a melhora do
equilibrio (TUG) e a melhor percepcao do risco de quedas nas idosas com OA de joelho,
além de redugdo de sobrecarga plantar nos pés e da area de para ambas as intervengdes
com (GIC) e sem calg¢ado (GID), exceto para o grupo controle, no qual a sobrecarga
plantar reduziu apenas sobre a regido do retropé (medial e lateral), ap6s o término da
intervencao.

A dor, sendo a principal sintomatologia das idosas com OA de joelho e avaliada
nesse estudo, apontou uma melhora significativa nas idosas em ambos as intervengdes:
GID e GIC, em especial no GIC, com tamanho efeito clinico expressivamente alto (d=1,2)
quando comparado ao GC (d=0,29). Estudos de revisdes sistematicas revelam
evidéncias de moderada a alta em relacdo aos exercicios terapéuticos gerais e/ou
combinados com treino de for¢ca muscular para reducdao da dor e aumento da
funcionalidade do joelho, bem como o treino de agilidade motora para melhora
funcional 897, Neste estudo nio foram realizados exercicios terapéuticos gerais, e sim,
um protocolo elaborado combinando o treino de resisténcia muscular dos membros
inferiores com o treino de equilibrio e marcha com e sem o uso de um calgado
minimalista flexivel, e os resultados mostraram grande efetividade da intervencao para
reducdo da dor, edema e aumento da funcionalidade do joelho, bem como a excelente

aceitabilidade e viabilidade das idosas ao tratamento.
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Os aspectos clinicos de melhora da dor, edema e fun¢do muscular, em especial
do quadriceps, idosas com OA de joelho, jA vem sendo evidenciado na literatura,
combinando treino de forca muscular dos membros inferiores, desempenho funcional
e mobilidade articular do joelho como efetivo tratamento conservador da doenga de
forma a minimizar a sua progressao®89l. Para atingir essa efetividade clinica a
recomendacdo é que o periodo de reabilitagdo varie entre 8 a 12 semanas consecutivas
79, Nesta direcdo, o diferencial deste estudo foi mostrar, em um curto periodo de
intervencdo de dois meses consecutivos (8 semanas, com 16 sessoes totais), utilizando
exercicios de resisténcia muscular dos membros inferiores (quadriceps, triceps sural e
musculatura intrinseca dos pés) combinado ao treino de equilibrio e marcha com (GIC)
e sem uso de calcado flexivel (GID) mostraram-se efetivos para melhor clinica das idosas
com OA de joelho quando comparado as idosas controle.

Sem a interposicdo do cal¢ado, estudo atual realizado por Raposo e
colaboradores 22 mostraram que programas de exercicios de fortalecimento muscular
dos membros inferiores (quadriceps) associado aos exercicios aerébicos, entre 8-12
semanas (3-5 sessOes semanais com dura¢ao de 1h cada sessdo) sao eficazes para
melhora da dor e funcionalidade do joelho em pacientes com OA, além de permitir um
aumento do equilibrio e a melhor prevenc¢ao de quedas dos idosos tratados 190, Neste
estudo, utilizando um protocolo de interven¢do com treino terapéutico de resisténcia
muscular, equilibrio e marcha, também observamos a efetividade da intervencdo para
melhora da percepg¢do do risco de quedas, aumento do equilibrio e reducao da carga
plantar durante o andar, apds dois meses de tratamento, com o diferencial de inserir o
calcado minimalista como estratégia motora e proprioceptiva para os pés, com o intuito
de aumentar o desempenho funcional e minimizar as forcas recebidas pelo joelho
acometido pela OA.

A inserc¢do do calcado como estratégia conservador de tratamento em idosas

com OA de joelho ja vem sendo evidenciada na literatura com efeitos clinicos, funcionais

39



e da marcha para reducdo do momento de forga sobre o joelho com OA 505155107, Porém,
a eficacia dos protocolos de intervengao que direcionaram a treinar a for¢a muscular, o
equilibrio e propriocep¢do para melhora da dor e funcionalidade em idosas com OA de
joelho 81101102104 n3o ytilizam o calgado como um recurso associado ao protocolo de
reabilitacdo. Intervengdes combinando exercicios terapéuticos de for¢ca muscular do
tronco e membros inferiores (quadril e joelho) associado ao treino de equilibrio vem
promovendo reducao da dor e melhora funcional de pacientes com OA de joelho 81,101,102,

Outro programa de interven¢ao combinando o fortalecimento muscular do
quadriceps e isquiotibiais juntamente com um treino de propriocep¢do e equilibrio
também vem mostrando beneficios clinicos-funcionais nas idosas com OA de joelho 104,
A grande importancia deste estudo vou associar o protocolo de intervengao
combinando o treino de for¢ca muscular, equilibrio reativo e pro-ativo e marcha com e
sem o uso do calgado flexivel e minimalista e verificar a efetividade, de ambas as
intervencdes em relacdo as idosas controle, para melhora dos aspectos clinicos e
funcionais, bem como do aumento do equilibrio e da percep¢do do risco de quedas que
pode ser explicar pela melhor distribui¢do da carga plantar durante a marcha.

Estudos especificos com treino de marcha assistida em esteira para idosas com
OA de joelho ressaltam a efetividade de protocolos com exercicios de mobilidade
articular com biofeedback verbal 82195 ou em diferentes adaptacdes do apoio dos pé
durante o andar (apoio do antepé, passos largos e énfase na fase final da propulsao com
o halux) 196 para melhorar a dor, a funcionalidade e a for¢ca muscular de membros do
joelho afetado pela OA. Outros estudos ressaltam a importancia de um treino de marcha
com o uso de um cal¢cado minimalista para melhorar a dor, aumentar a funcionalidade
e a reducio das forcas de impacto sobre o joelho com OA de idosas 475955107,

Neste estudo, o uso do calgado minimalista flexivel associado a um protocolo
com treino de marcha, ainda ndo se mostrou superior em efetividade quando

comparado a condi¢ao descalca em idosas com OA de joelho para reducao da carga
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plantar sobre os pés e, consequentemente minimizando a o vetor de forga vertical
imposta sobre o joelho com OA. Porém, se mostrou efetivo quando comparado ao grupo
controle, que recebeu a interven¢do na condicdo descal¢a, mostrando que, talvez, o
treino com cal¢ado possa ser factivel para as idosas com OA de joelho na direcdao de
continuarem utilizando o calgado em suas atividades diarias, e, ndo somente durante o
periodo de intervencdo, fato este, que pode auxiliar no aprendizado cognitivo e motor
para melhor dissipacdo das cargas plantares dos pés aumentando o estimulo
proprioceptivo e, assim, amenizar as for¢as de impacto recebidas pelo joelho com OA.
A explicacdo para este racional que ja vem sendo explorada em estudos da

marcha 475051

e atividades diarias como subir e descer escadas >°. Evidéncia aponta que
a carga da articulagdo medial do joelho é reduzida em pessoas com OA de joelho que
andam com melhor distribui¢io da carga plantar dos pés*® criando mecanismo de
estratégia do apoio mais medial dos pés com menor sobrecarga plantar.

A limita¢do deste estudo foi a dificuldade de aumentar o niimero amostral, em
tempos da pandemia da COVID-19, visto os consecutivos periodos de isolamento social
impostos como protecao a saude e a vida da idosas, bem como o respeito a seguranca
das pacientes para ndao serem contaminadas, condi¢do esta, que dificultou atingir um

maior nimero de participa¢do das idosas com e sem OA de joelho no protocolo de

intervencao.
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7. CONCLUSAO

O protocolo de treino de resisténcia muscular dos membros inferiores, treino de
equilibrio reativo e pro6-ativo e marcha com e sem calcado minimalista flexivel foi
efetivo, no periodo de 2 meses consecutivos, para reduzir a dor, aumentar a
funcionalidade dos joelhos, melhorar o equilibrio e a percepcdo de quedas das idosas
com OA de joelho. Além disso, durante a marcha, o protocolo de interveng¢do na condigao
descal¢a ou com o calgado minimalista promoveram uma redugao da carga plantar dos
pés, em especial do retropé, das idosas com OA de joelho, mostrando se um recurso
terapéutico efetivo para associar ao tratamento conservador criando estratégias
motoras e funcionais pragmaticas para as idosas com a doenga, visto a aceitabilidade e

viabilidade relatado pelas mesmas.
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Apresentagao do Projeto:

: A osteoartrite (OA) é a afeccdo mais frequente do sistema musculoesquelético, o que contribui para
incapacidade funcional de aproximadamente 15% da populagdo mundial. O estresse mecéanico é uma das
principais causas de seu surgimento e progressao da AO,

principalmente em articulagdes expostas a constante sobrecarga e movimentagao, como o joelho. Recentes
estudos demonstraram, de forma aguda, que o uso de um calgado flexivel e sem salto proporcionou
reducdo de sobrecarga articular dos joelhos de idosas com OA. Objetivo: O objetivo do presente estudo sera
investigar o efeito terapéutico do programa de treino de equilibrio e marcha com uso do calgado flexivel e
sem salto em relagdo a condigdo descalga sobre os aspectos clinicos, funcionais e biomecanicos da marcha
de idosas com OA de joelho. Métodos: Sera conduzido um ensaio clinico controlado, randomizado e com
avaliador cego, no qual 50 idosas com OA de joelho graus 2 ou 3 serdo randomizadas e alocadas para o
grupo de intervengdo com calgado (GIC, n=25) ou para o grupo controle, na condigdo descalgo, sem efeito
do calgado (GIS,n=25). A intervengdo sera com um programa de exercicios para treino de equilibrio estatico
com resisténcia muscular de membros inferiores, treino de equilibrio reativo e proativo e treino de marcha
com velocidade de moderado a avangado. O CIC realizara a intervengdo com o uso de um calgado flexivel e
sem salto da marca Moleca®. O programa de intervencao tera duragéo de quatro meses consecutivos, por
duas vezes na semana com duragéo de 40 minutos cada sessao, seguidos de monitoramento de dois
meses apds o final da intervengdo. Os desfechos primarios serdo: a
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infensidade da dor verificade pela Escala Visual Analégica, o dominio de dor @ funcionalidade pelo
quastiorario WOMAS (Western Ontario and

Machasier Universities Osteaarihirilis) @ a funcionaiidade pale questiondric alga-funcional de Lequesne. Os
dasfechas secundirios seria! o tesls de caminhada de seis minulos, & questionirio Falls Flisk Awarensss
Duestionnaine-FRAAC-Brasil, o Timed Up & Go Tast (TUG), a distribuicio da carga plartar durants a marcha
& o equillbrio estilico, ambos por meio de uma platatorma de presslo. Andlise Estaiistica: Os eleiios de
lampa (inicial, 4 mesas & 2 masas) do grupo GIC & GIS, bem como de inaragio (tempo @ grupa) sedlio
calouladas por meia de ANOVAS casewise dols labores,

ennsidarands um rivel de significinga de 5%

Conlirecino do Pacecer . 4057 008
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Objative Primario;

0 abjetive do pressnta ansaio clinico controlado & randomizado serh avaliar o efeilo lerapdutico do
programa de traino de squilibio & marcha com uso do calcado Hexivel & sem saho em relaglo a condiclio
dascalca sobre o aspactos clinicos, funcionais @ biomeclnicos da mancha de idosas com DA da joelbo.
Objetive Secundério:

Avalisr @ comparar 8 dor, aspecios clinicos @ Tunglio durants as stividades de vida diaria realizadas por
idosas com OA da joalho antes & apbs qualro meses do programa de inlarvenglio com & sem uso do
calgadn Naxivel & ssm salto - Avaliar @ comparar o squillbrio @ & carga plantar durants & marcha de idosas
com OA da joslho anles & apds qualio meses do programa de imarvendio com & sem wso do calgads
flaxivel & sam salio.

Avallagsc dos Riscos e Benebicics:

Riscrs.

- D= quastiondtios, s avalissies e o programa de axercicios do equillbiio & da andss, podarBo razer Hscos
rrinimes, tais como o possivel descondorio so respandar alguma pargunia dos questiondrios & &o realizar o
lesls de caminhada por seis minulos, bam coma promawer uma sensacks da cansacn lsico ou dof no joalho
a0 realizar os exercicios ou sua progressio durante o programa de reinamanio. Caso isso acoregs, &
avaliacs ou inlervenglio sard inlaromgida, respeitando o seu cansago flsico 8 os siromas de dof sobre o
jealho. Se necessitar de atendiments clnico, o mesmo sech realizado palo pesquisades respansdvel ou
encarminhado para o mbdico ou profissisnal de Tisislarapia indicads na clinica para atendimants &
asgislbncia,
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- O benaficia dirats da sus participaclio serd adquinit conhecimento dos eleilos desie programa de
exancicios para melhorar a sua dor no joslho, o8 movimentos da perma para realzar taredas em casa, além
dio seu ﬂqlilihriﬁ & lorma de andar, sam plﬂrﬂ.r o sintoma da dor no ]Dﬂ"‘lﬁ am mulhenas idosas oom
eslaoarntrita,
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WOMAC (Western Ontario and MacMaster Universities Osteoarthritis)

SECAO B
INSTRUGOES PARA OS PACIENTES

As perguntas a seguir se referem a intensidade de rigidez nas junta
(ndo dor), que vocé esta atualmente sentindo devido a artrite em seu joelho nas
ultimas 72 horas. Rigidez ¢ uma sensagdo de restricAo ou dificuldade para

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

1. Qual ¢ a intensidade de sua rigidez logo apés acordar de manha?
MNenhuma 0 Pouca 0 Moderada L]  Intensa [ Muito intensa [

2. Qual é a intensidade de sua rigidez apés se sentar, se deitar ou repousar
no decorrer do dia?
Nenhuma [] Pouca[] Moderada[] Intensa[]  Muitointensa []

SECAOC
INSTRUGOES PARA OS PACIENTES

As perguntas a seguir se referem a sua atividade fisica. Mos
chamamos atividade fisica, sua capacidade de se movimentar e cuidar de vocé
mesmo(a). Para cada uma das atividades a seguir, por favor, indigue o grau de
dificuldade que vocé esta tendo devido a artrite em seu joelho durante as dltimas
72 horas (Por favor marque suas respostas com um “X7).

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

1- Descer escadas.
Menhuma[] Pouca[] Moderada[] Intensa[]  Muito intensa []

2- Subir escadas.
Menhuma[] Pouca[]  Moderada[] Intensa[]  Muito intensa []

3- Levantar-se estando sentada.

Menhuma [] Pouca[] Moderada[] Intensa []  Muito intensa []
4- Ficar em peé.
Nenhuma [] Poucall Moderada[] Intensa []  Muito intensa []

5- Abaixar-se para pegar algo.
Menhuma [] Poucal] Moderada[] Intensa []  Muito intensa []

6- Andar no plano.
Nenhuma L] Pouca ] MnderadaD Intensa D Muito intensa []
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7- Entrar & sair do carro.

Menhuma |:| Pouca D
8- Ir fazer compras.
Menhuma [] Poucal[]

9- Colocar melas.
Menhuma [ Pouca]

10- Levantar-sa da cama.
Menhuma D Pouca D

11- Tirar as melas.
Menhuma D F'uucal]

12- Ficar deitado na cama.
Menhuma |:| Pouca |:|

13- Entrar @ sair do banho.

Menhuma [] Pouca [
14 -Se santar.
Menhuma ] Poucal]

Moderada []

Moderada []

Maderada []

Moderada []

Moderada []

Moderada [ ]

Moderada []

Maderada []

15- Sentar & levantar do vaso sanitirio.

Menhuma [] Pouca[]

Moderada [ ]

16- Fazer tarefas domésticas pesadas.

Menhuma ] Poucal]

Moderada []

17- Fazer tarefas domésticas leves.

O O

Intensa []

Intenza []

Intenza [J

Intenza []

Intenza [ ]

Intenza [ ]

Intenza []

Intenza []

Intensa []

Intenza []

Muito intenza []

Muito intenza []

Muito intenza []

Muito intensa []

Muito intenza []

Muito intensa [ ]

Muito intensa []

Muito intenza []

Muito intensa []

Muito intenza []
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Questionario Algo-Funcional de Lequesne

Questiondirio de Lequesne

Dor ou desconforto
= Durante o descanse noturno

- menhum ou insignificante | )
- somente em movimento ou em cerias posigdes | )
- MEsmo Sem movimenta | )

+ rigidez matinal ou dor que diminui apis se levantar

- | minuto ou menos{ )
- mais de | minuto porém menos de |5 minutos |}
- mears 15 minutos )

= depols de andar por 30 minutos | )

+ enguanto anda

-menhumai )

- somente depois de andar alguma distdncia{ )

- logo depois de comecar a andar ¢ aumenta se continuar a andar )
- depois de comecar a andar, ndo aumentando | )

+enguanto se levanta da cadeira, sem ajuda dos bragos ()

Mixima distancia caminhada‘andada (pode caminhar com dor):
- sem limite { )

- mais de | km, porém com alguma dificuldade [ )

- aproximadamente 1 km (em + ou - 15 mmutos) ()

- de 500 a WH) metros (aproximadamente 8 a 15 minutos) | §

~de 300 a 500 metros | )

-de 100 a 3080 metros ()

- menos de 100 metros | )

- com uma bengala ou muleta{ }

- com 2 mulbetas ou 2 bengalas [ )

Atividades do dia-a-dia/vida difria

- consegue subir um andar de eseadas

Sem dificuldade{ } Com pouca dificuldade) ) Comdificuldadel ) Com musa dificuldade |

- consegue descer um andar de escadas

Sem dificuldade{ } Com pouca dificuldade) ) Comdificuldadel ) Com musa dificuldade |

- agachar-se ou ajoelhar-se

Sem dificuldade{ )} Com pouca dificuldads{ | Comdificuldadel | Com musta dificuldade |

- consegue andar em chiio irregular / eshuracado

Sem dificuldads{ )} Com pouca dificuldads{ ) Com dificuldads| ) Com musta dificuldade |

-

—

0-1

—pd =

B o= LA s L b o—

} Incapax

} Incapax

} Incapaz )

} Incapaz )
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Questionario Percep¢ao dos Riscos de Queda — FRAQ -Brasil

Questionario de Percepedo dos Riscos de Queda — FRAQ-
Brasil

Este instrumento tem como objetivo avaliar a percepeiio de idosos quanto
aos riscos de queda. Recomenda-se a aplicagio do questionério FRAQ)
Brasil na forma de ENTREVISTA.

ID:
Data: ! /

Parte A (Nio contém gabarito)

a. Vocé pode me dizer algumas causas de quedas em pessoas idosas?
Favor listar o maximo de causas possiveis.

b.  Onde e com quem vocé receben informagdes sobre riscos de queda?
¢. Vocé sente que corre risco de cair a qualquer momento?
{ ) Sim ( )Nio ( )Nio sei

Parie B As seguintes questdes sdo sobre 1dosos e quedas. Estamos
interessados em sua opinido.

1. Vocé acha que pessoas idosas (de 65 anos ou mais) tém maior chance
de cair do que adultos mais jovens?

{ )5im { )Ndo ( )Nio se1 | )Recusou-se a responder

2. Vocé acha que pessoas idosas podem mudar suas atividades para
prevenir quedas?

{ ¥5im ( )Nao ( )Nio sel
3. A maioria das quedas resulta em (escolha somente uma opgio)

{ ) Batida na cabecal( ) Cortes ¢ contusdes( ) Morte( ) Bacia ¢/ou perna
quebradal ) Nenhum efeito( ) Dedo do pé machucado/batido( )
Impossibilidade de fazer atividades regulares ()

Outros { Mo sei
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4. As quedas deixam as pessoas idosas menos confiantes de se
movimentar.

( ) Verdadeiro ( ) Falso ( ) Néo sei
5. Quedas sdo mais proviveis/comuns de acontecer:

{ JEm casa ( )Na rua ( ) Em prédio plblico( ) Em asilo ou casa de
repouso( ) Num sitio/fazenda( ) Outros

6. Voeé acha que a idade mais avangada aumenta o risco de queda de
uma pessoa?

() Sim ( ) Nao ( ) Ndo sei () Prefiro ndo responder a esta questio

7. Vocé acha que usar um andador corretamente pode aumentar a chance
de queda?

() Sim ( ) Nio () Nio sei ( ) Prefiro ndo responder a esta questio

8. O calgado é um importante fator de quedas. Qual tipo de calgado é
o mais seguro?

{ ) Salto alto ( ) Chinelo (de borracha, tecido ou 1) ( ) Mocassim ( )
Sandélias ( )Ténis () Botas

9. Qual das seguintes condigdes apresenta o maior risco de queda?

() Entrar ¢ sair do chuveiro () Subir ¢ descer da calgada () Andar sobre
piso de cerimica seco ( ) Andar ao ar livre

10.  Vocé tem maior risco de queda se morar com uma familia?
{ )8im ( )N&o ( )NFo sei ( )Prefiro ndo responder a esta questio

11.  Voeé acha que problemas de salide como o Mal de Alzheimer
afetam as chances de queda de uma pessoa idosa?

()Sim ( )Nio ( )Nio sei ( )Prefiro ndo responder a esta questio

12, Vocé acha que ter tido um derrame cerebral afeta as chances de
queda de uma pessoa idosa?

( )Sim ( )Ndio ( )N&o sei ( )Prefiro ndo responder a esta questio

13, Vocé acha que a surdez aumenta as chances de queda de uma
pessoa idosa?

{ )Sim ( N&o ( )Nao sei ( )Prefiro ndo responder a esta questio

14, Vocé acha que problemas de ouvido (incluindo exemplos como
tontura e infecgdes de ouvido) afetam as chances de queda de uma pessoa
idosa?

( )Sim ( )Ngio ( )N&o sei ( )Prefiro ndo responder a esta questio

15, Vocé acha que comer batatas fritas salgadas pode causar quedas?

{ )Sim ( N&o ( )Nao sei ( )Prefiro ndo responder a esta questio

16.  Voeé acha que o uso de bebida alcoolica aumenta o risco de queda?
( )Sim ( )Niio ( )N&o sei ( )Prefiro nfio responder a esta questio

17, Quais dos seguintes medicamentos, quando usados corretamente,
voeé acha que pode aumentar a chance de queda de uma pessoa idosa?
(favor marcar TODOS os que se aplicam)

{ ) Insulina

() Medicamentos para ansiedade preocupagiio ou estresse, tais
como calmantes

() Medicamentos para ajudar a dormir

() Diuréticos

() Medicamentos para ajudar no seu humor

{ ) Tranquilizantes que controlam sintomas como alucinagio

{ ) Penicilina ou outros antibioticos



() Medicamentos para baixar a pressio

() AAS ou Aspirina uma vez ao dia

( ) Medicamentos para dor ou infamagio

() Medicamento para alergia que nfio causam sono
() Medicamentos para dor do tipo mor na

() Medicamentos para o coragiio

() Medicamentos para azia ou gastrite

() Medicamentos para asma ou bronguite

18. Vocé acha que uma pessoa 1dosa que toma vérios medicamentos tem
maior chanee de queda do que aquela que toma somente um
medicamento?

( )Sim ( )Nio ( )N@o sei ( )Prefiro nio responder a esta questio
19. Manter-se fisicamente ativo(a)

() Aumenta suas chances de queda ( )Nio tem efeito sobre suas chances
de queda () Diminui suas chances de queda

20. Vocé acha que levantar & noite para ir ao banheiro pode levar a
quedas?

( )Sim ( )Nio ( )N@o sei ( )Prefiro niio responder a esta questio
21. Como ¢é melhor levantar da cama:

( ) Levantar-se imediatamente( ) Sentar-se na beira da cama por um
minuto ( ) Nio faz diferenga como se levanta da cama

22, Quem vocé acha que tem maior chance de cair?

() Homens de 65 anos ou mais ( ) Mulheres de 65 anos ou mais ()
Chance de queda igual para homens e mulheres ( )Nio sei () Prefiro ndo
responder a esta questio

23, Vocé tem maior chance de se machucar quando tem ossos fracos ou
quebradigos?

{ )8im ( )Nio ( )Nio sei ( )Prefiro nio responder a esta questiio

24. Vocé acha que uma pessoa idosa tem maior chance de cair se ela
tiver medo de queda?

{ )Sim ( )Nio ( )Nao sei ( )Prefiro nfo responder a esta questio
25. Ter um cachorro ativo em casa contribui para quedas?

{ )Sim ( )Nio ( )Nao sei ( )Prefiro ndo responder a esta questio
GABARITO

1. Sim; 2. Sim; 3. Nenhum efeito; 4. Verdadeiro: 5. Em casa; 6. Sim;

7. Nao; 8. Ténis: 9. Entrar e sair do chuveiro; 10, Nio: 11. Sim; 12, Sim;
13. Sim; 14, Sim; 15. Ndo; 16. Sim: 17. Medicamentos para ansiedade
preocupacio ou estresse), tais como calmantes; Medicamentos para ajudar
a dormir; Medicamentos para ajudar no seu humor; Tranquilizantes que
controlam sintomas como alucinagio: Medicamentos para baixar a
pressio; Medicamentos para dor ou inflamagio; Medicamentos para dor
do tipo mor na; Medicamentos para o coragfio.

18. Sim; 19. Diminui suas chances de queda; 20. Sim; 21. Sentar-se na
beira da cama por um minuto; 22. Mulheres de 65 anos ou mais; 23. Sim;
24. Sim; 25. Sim.

PONTUACAO DO QUESTIONARIO FRAQ-BRASIL

A pontuagio total do questionirio varia de 0 (pontuagio minima) a 32
{pontuagio méxima), podendo com uma regra de trés simples classificar
de 0% a 100%, sendo que quanto maior a pontuagio, melhor a percepgio
dos riscos de queda.
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Questionario de Aceitabilidade, Adequacgao e Viabilidade da Intervencao

Versio final da Medida de Aceitabilidade da Intervengdio (AIM), Medida de Adeguagdo da Intervengiio
{LAM) e Medida de Viabilidade da Intervengiio (FIM)

INSTRUCOES GERAIS: Essas medidas podem ser usadas independentemente ou em conjunto. Os itens do
1AM podem ser modificados para especificar uma organizagdo, situagio ou populagio de referéncia (por

exemplo, meus clientes). Verifique e relate as propriedades psicométricas a cada uso ou modificagio.

Medida de Aceitabilidade da Intervengio (AIM)

Miio
Discordo ! concordo Concordo
completamente Discordo nom | Concordo completamente
discordo
. {INSERIR INTERVENCAO) tem minha @ @ a @ @
aprovagdo,
7 | RO & .
I_mql::-l SERIR INTERVENCAO) & atracnte para D @ @ @ ®
3. Eu gosto do (INSERIR INTERVENCAD). o @ a @ &
4. Eu sceito o (INSERIR INTERVENCAD). o @ @ @ &
Medida de Adequacho da Intervencio (LAM)
Nio
Discordi Discodo concordo Concordo Concorda
completamente nem completamente
discordo
| {INSERIR INTERVENCAO) parece apropriadn L] r:] & @ &
1. {INSERIR INTERVENCAD) parece adequado o @& @ @ &
3.{INSERIR INTERVENCAO) parece aplicivel Lil] r:] & 1] &
4. {INSERIR INTERVENCAD) parece ser uma ) @ ) @ &
o opgiio
Medida de Viabilidade da Intervengio (FIM)
Nio
Discordo Tiscordo concordo Concondo Concordo
completamente nem completamente
discordo
L. {I_NSERIR INTERVENCAQ) parcce possivel de o @ @ @ ®
ser implementado
1. {INSERIR INTERVENCAO) parece possivel de } ' ' ' }
ser realizado . = @ @ .
3. (INSERIR INTERVENCAD) parece vidvel
4. {INSERIR INTERVENCAO) parece ficil de @ o o o o
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