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Resumo

O presente relatorio reflete o que foram as atividades desenvolvidas no &mbito do
estagio curricular em Doencas Reumaticas. Este estagio foi realizado através do Mestrado
em Exercicio e Saude, na Faculdade de Motricidade Humana da Universidade de Lisboa
e foi composto por duas fases, em que a primeira foi no Programa Livre de Educagéo e
Exercicio na Osteoartrose (PLE2NO) e a segunda fase foi no Instituto Portugués de
Reumatologia (IPR).

As doencas reumaticas sdo um grupo de doencas cada vez mais presentes na
sociedade, a nivel mundial que representam um impacto socioeconémico muito grande.
De entre o grupo de doencas reumaticas, a Osteoartrose (OA) € das doencas mais comuns,
principalmente OA do joelho e da anca, limitando a funcionalidade dos individuos. Uma
forma de combater este aumento da prevaléncia e de melhorar a qualidade de vida é ter
uma boa pratica clinica, fortalecer a vertente educacional e social (tanto dos profissionais
de saude como dos doentes e da populacdo em geral) e aumentar a quantidade de
investigagdo cientifica de forma a combater lacunas presentes. Deve-se apostar na
reabilitacdo fisica, psiquica e social do doente (fortalecendo a sua autoeficacia e
autogestdo da doenca) e especializar cada vez mais profissionais que o possam realizar.
De uma forma geral, deve-se apostar na prevencdo das doengas reumaticas e na promogao
da saGde. E no seguimento do tratamento destas doengas que existem programas de
educacdo e de exercicio (que fazem parte do tratamento ndo farmacoldgico) que
objetivam a melhoria dos sintomas, da autoestima, da autoeficacia e da qualidade de vida
em geral dos pacientes. O PLE2NO cumpriu com estes objetivos, fornecendo, ao mesmo
tempo, ferramentas aos estagiarios como a prescri¢do de exercicio na doenga artrosica,
nomeadamente na OA, a avaliacdo subjetiva e objetiva da qualidade de vida e da aptidao
fisica dos pacientes, a lideranca, a entreajuda, a analise de obstaculos e as suas resolucdes.

No IPR, a intervencdo teve como objetivo a sensibilizagdo e o aconselhamento para
a pratica de Atividade Fisica dos utentes, através do preenchimento de alguns
questionarios e da realizacdo de alguns testes fisicos, com ajuda de alguns instrumentos.
Os dois estagios complementaram-se tanto a nivel de conhecimento cientifico, como a

nivel social.

Palavras-Chave: Osteoartrose; Doengas Reumaéticas; Exercicio fisico;
Autogestdo; Autoeficécia; Aptidao Fisica.
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Abstract

The present report reflects the activities that were developed in scope of the
curricular internship in Rheumatic Diseases. This internship was performed through the
master’s degree in Exercise and Health, at the Faculty of Human Kinetics of the
University of Lisbon e it was composed of two phases, in which the first one was
performed at the Free Program of Education and Exercise for Osteoarthritis (PLE2NO);
and the second one was performed at the Portuguese Institute of Rheumatology (IPR).

Rheumatic diseases are a group of diseases increasingly prevalent in society,
worldwide that represent an enormous socioeconomic impact. From among the group of
rheumatic diseases, Osteoarthritis (OA) it’s one of the most common disease, mainly knee
and hip OA, limiting the functionality of individuals. A way to fight this increase of the
prevalence and a way to improve the quality of life is to have a good clinical practice,
strengthen the educational and social aspect (both health professionals, patients and the
general population) and increase the amount of scientific investigation in order to combat
present gaps. We should focus on the physical, mental and social rehabilitation of the
patient (strengthening their self-efficacy and self-management of the disease) and
specialize more and more professionals who can realize it. In a general way, we must
value the prevention of the rheumatic diseases and value the promotion of the good health
habits. It’s in the sequence of this thinking that exist education and exercise programs
(that are apart of non-pharmacological treatment) that aim the symptom improvement,
the improvement of self-esteem, self-efficacy and quality of life in general. The PLE2ZNO
met these goals, while provided tools to the trainees, such as prescribing exercise in
arthritisosic disease (namely OA), subjective and objective assessment of patient’s
quality of life and physical fitness, leadership, mutual help, the analysis of obstacles and
their resolutions.

At the IPR, the intervention aimed the sensibilization and the counseling for the
practice of Physical Activity by completing some questionnaires and performing some
physical testes with the help of some instruments. Both internships complemented each

other at the scientific as well as the social level.

Keywords: Osteoarthritis; Rheumatic Diseases; Physical Exercise; Self-
management; Self-efficacy; Physical Fitness.
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Introdugéo

1. Introducéo

As doencas reumaéticas (DR) sdo doencgas que atingem o aparelho locomotor e tém
um impacto econdmico e social muito importante, existindo cerca de 5,9 milhdes de
portugueses gque sofrem de doencas reumaticas (Sociedade Portuguesa de Reumatologia,
s.d.). Estas doengas atingem pessoas de todas as idades e podem ter um carater agudo,
recorrente ou crdénico. Segundo o Programa Nacional Contra as Doengas Reumaticas,
estas sdo definidas como “doengas ¢ alteragdes funcionais do sistema musculoesquelético
de causa ndo traumatica, constituindo um grupo com mais de uma centena de entidades,
com vario subtipos, onde se incluem as doencas inflamatorias do sistema
musculoesquelético, do tecido conjuntivo e dos vasos, as doencas metabolicas Gsseas e
articulares, as alterac6es dos tecidos moles periarticulares e as doencas de outros 6rgéos
e/ou sistemas relacionadas com as anteriores” (Direcdo-Geral de Saude, 2004).

A sua prevaléncia tem uma tendéncia crescente devido ao aumento da longevidade
de vida da populacdo e sdo a primeira causa de doen¢a no Homem, o primeiro motivo de
consulta médica e a primeira causa de incapacidade para o trabalho (baixas por invalidez),
causando um impacto negativo na salde publica. Estas doengas privam os individuos de
terem uma boa capacidade funcional na tarefa de cuidar de si proprio, na capacidade de
trabalho, atividades de lazer, diminui¢do da autoestima e geram ansiedade e depresséo
(Direcdo-Geral de Saude, 2004).

Uma forma de combater o aumento da prevaléncia e de melhorar a qualidade de
vida dos pacientes é realizar uma boa pratica clinica, apostar na prevencdo da doenca,
fortalecer a educacdo e a fomentacdo social (tanto dos profissionais de saide como dos
doentes e da populagdo em geral), aumentar a quantidade de investigacédo cientifica (de
forma a combater lacunas existentes) e apostar na reabilitacéo fisica, psiquica e social do
doente.

Segundo o Inquérito Nacional de Saude de 2014, calcula-se que cerca de 2,1
milhGes de pessoas (24,1%) sofrem de artrose em Portugal (apenas sendo ultrapassada
por hipertenséo arterial com 2,2 milhdes de pessoas); e cerca de 12,4% da populacao geral
sofre de Osteoartrose em Portugal (Instituto Nacional de Estatistica, 2014).

O papel da Atividade Fisica (AF) esta fortemente comprovado na comunidade
cientifica como forma de prevencdo de inimeras doencas cronicas (como a diabetes,
hipertensdo) e como forma de reabilitacdo, aumentando o nimero de fibras musculares e

melhorando a funcionalidade da articulagdo em doengas reumaticas (ACSM, 2016).
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E neste sentido que surge a necessidade de agregar a atividade fisica as doencas
reumaticas, seja como forma de prevencéo ou como forma de melhoria dos sintomas. Faz,
entdo, todo o sentido aplicarmo-nos sobre este tema, testando as melhores formas de obter
bons resultados para os pacientes, aumentar a quantidade de investigacdo desta tematica
e aumentar a aderéncia de unidades de saude a estes programas. Estas sdo as razdes que
suportam a escolha do estégio curricular em Doencgas Reumaéticas.

O estagio foi realizado no ambito do Mestrado em Exercicio e Salde, pela
Faculdade de Motricidade Humana (FMH) da Universidade de Lisboa e decorreu no
Programa Livre de Educacdo e Exercicio na Osteoartrose (PLE2NO) e no Instituto
Portugués de Reumatologia (IPR).

O presente relatdrio visa, em primeiro lugar, apresentar uma reviséo da literatura da
Osteoartrose, especificando a sua fisiopatologia, epidemiologia, fatores de risco,
classificacdo e critérios de diagnoéstico, sinais e sintomas, a dor, o tratamento e a
prescricdo do exercicio. Em segundo lugar, descreve a experiéncia do estagio,
apresentando o enquadramento da prética profissional (caraterizacdo de instituicdo de
acolhimento) e inclui uma caraterizacdo detalhada do PLE2NO (descricdo geral,
recrutamento, avaliacdes, vertente presencial e domiciliaria, componente de educacédo e
componente de exercicio), com a analise estatistica dos resultados de diversas
componentes das avaliacBes subjetivas e fisicas. O relatério é finalizado com uma
conclusdo dos resultados obtidos e uma reflexdo acerca da participacdo no estagio, das
aprendizagens e das melhorias pessoais e profissionais atingidas.

Os objetivos do estagio e, posteriormente, do relatorio sdo profissionais e pessoais.
E pretendido adquirir competéncias préticas e tedricas sobre o Exercicio e Satde em geral
e sobre doencas reumaéticas; aprofundar conhecimentos, ja adquiridos, em contexto
pratico nas restantes Unidades Curriculares do Mestrado; abordar de forma aprofundada
a patologia da Osteoartrose do joelho e da anca; especializacdo da formagao em prescrigdo
do exercicio em saude, principalmente em doencas reumaticas; adquirir competéncias
acerca dos cuidados e especificidades individuais de cada utente; melhorar o
relacionamento pessoal em comunidade, com utentes de idade avangada e com diversas
carateristicas individuais; melhorar o contacto com individuos de diferentes estratos
sociais e diferentes niveis de literacia; desenvolver formas de ultrapassar problemas,
melhorando a capacidade de improvisacdo perante obstaculos impostos; adquirir

competéncias pessoais de lideranca, autonomia, trabalho em equipa e dinamizacdo em
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grupos de exercicio; aprofundar conhecimento no aconselhamento para a pratica de AF e

na avaliagdo da aptiddo fisica, assim como avaliar os sintomas da Osteoartrose.
1.1 Evolucdo da Reumatologia

Segundo Mario Viana de Queiroz, “as doengas reumaticas sdo mais velhas na terra
do que o Homem”. Segundo a sua pesquisa, numa obra sobre Reumatologia, foram
encontrados sinais de artrose em muitos peixes, répteis e dinossauros da Era Mesosdica
(Queiroz, 2002). Descobriram-se alteragdes que se associam a artrite, Osteoartrose e
osteofitose em esqueletos romano-britanicos dos tempos medievais; e indicios de
Espondilite Anquilosante foram descobertos na mdmia Egipcia Rames I com 3000 anos.
Os egipcios no ano de 2640 a.C identificaram a “Podagra”, reconhecida, nos dias de hoje,
como Gota. (Deshpande, 2016)

A palavra Reumatologia tem a sua origem na palavra “reuma” (do grego rhelima =
eu corro), tendo sido mencionada no “Corpus Hippocraticum” (450 a 430 A.C), uma
colecéo de 60 tratados sobre a filosofia médica, em que Hipocrates (considerado o pai da
medicina) foi um dos autores principais (Queiroz, 2002) (Deshpande, 2016).

Hipdcrates fez variadas observacbGes sobre a Gota, nas quais percebeu que a
“Podagra” estava relacionada com o estilo de vida das pessoas e, aqui, associou a
importancia do frio e das esta¢cdes do ano com as artrites (Queiroz, 2002).

Entre os anos 130 e 200 d.C, surgiu a teoria unicista, em que Galeno classificava
que tudo o que afetasse as articulagdes fosse uma uUnica definicdo: “reumatismo”,
descrevendo-a como um excesso de sangue, bile negra, bile amarela e fleugma (teoria dos
quatro humores) nas articulagdes. E aqui que se cria o termo “Gota” (do latim Gutta), que
representava uma analogia em que um “veneno” gotejava na articulagdo (Queiroz, 2002).

O médico grego Soranus of Ephesus descreveu as diferencas entre Gota e outros
tipos de Artrites no seu tratado de doencas cronicas e agudas. Existem vérias pinturas
medievais (“Virgem e o Menino com o Conego Van der Paele” de Jan Van Eyck e o
“Retrato de Federico de Moltefeltro” de Joos Van Gent) que ja expunham doencas das
articulacdes (Deshpande, 2016). Foi nos finais do séc. XV que Paracelso (1493-1541)
rompeu com a medicina dogmatica, descrevendo, pela primeira vez, o liquido articular; e
considerou as doencas reumaticas como doengas metabodlicas, modernizando as técnicas
de tratamento. E mais tarde que Ambroise Paré (1517-1590) descreveu 0S processos

reumaticos: mais especificamente a etiologia desconhecida, o facto de nunca originarem
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supuracdo (formacdo de pus em reacGes inflamatorias) e causarem dores intensas,
considerando que estas, podiam causar lesdes nos 6rgaos internos (Queiroz, 2002).

No século XVI, o termo “reumatismo” foi ampliado da sua prévia teoria unicista
das doencas reumaticas pelo medico francés Guillaume de Baillou (1538-1616),
considerado o pai da Reumatologia, na sua obra “Liber de Rheumatism et Pleuritide
Dorsali” (Queiroz, 2002; Deshpande, 2016).

Francisco Villalobos (1473-1560) é um nome associado a nocao articular na sifilis;
Richard Wiseman (1622-1676) e Percival Pott (1714-1788) estdo associados a descricao
das artropatias da tuberculose; Selle (1748-1800) e Swediaur (1748-1824) associados a
descricdo das artropatias da gonorreia; e é, mais tarde, que Jean Boulliaud (1796-1881)
estabelece a relagdo entre o reumatismo e o coragéo (Queiroz, 2002).

Foi William Heberden (1710-1801) que descreveu os inchacos nodulares das
articulacGes interfalangicas distais dos dedos das méos, na Osteoartrose e por isso, esses
nddulos ficaram conhecidos como No6dulos de Heberden. Foi, também, Heberden que
descreveu a diferenca entre a Gota e Osteoartrose, distinguindo esses nodulos, dos tofos
gotosos (Deshpande, 2016). Bichat (estudos sobre lesdes gotosas), Cruvelhier (lesdo de
desgaste da cartilagem articular, desenvolvendo uma das atuais hipdteses etiopatogénicas
das artroses) e Colles (que afirmou que em determinadas artrites crénicas, podem
desenvolver-se lesBes artrosicas) sao nomes que estdo associados ao desenvolvimento da
reumatologia, desde 1825 a 1839 (Queiroz, 2002).

J& o termo “Artrite Reumatoide” foi introduzido por Alfred Baring Garrod, em
1859, como uma doenga cronica especifica das articulagdes, diferindo a Gota e a Febre
Reumatica na sua obra “The Nature and Treatment of Gout and Rheumatic Gout”, tendo
muitas das suas afirmacdes permanecendo ao longo da histdria, estando ainda atuais
(Deshpande, 2016). Brocca e Deville descreveram as lesdes da artrite seca da anca; e
Adams descreveu, de uma forma completa, o reumatismo cronico da anca (Queiroz,
2002). Foram Biett e Cazenave que descreveram Lupus como eritema anular centrifugo
em 1833, sendo que Cazenave, em 1851, designou o Lupus como Lupus Eritematoso
(Deshpande, 2016).

Foi ja no século XX que a reumatologia foi reconhecida como especialidade
médica, sendo o primeiro servico de Reumatologia em 1927, na clinica Mayo nos EUA
(Deshpande, 2016; Sociedade Portuguesa de Reumatologia). Foi em 1913, que Van
Breeman sugere a criacdo de um instituto internacional com objetivo que estudar e

investigar as doengas reumaticas, tendo esta sido aprovada em 1917. Contudo, a 12 Guerra
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Mundial interrompeu o projeto e s6 em 1925 ¢ que se cria um Comité Internacional contra
do Reumatismo (Queiroz, 2002).

Entre 1926 e 1928 foram criadas diversas sociedades nacionais, na qual a Bélgica
foi pioneira e, posteriormente, a Austria, Dinamarca, Franca, Inglaterra, Alemanha,
Holanda, Hungria, Espanha, Suica e Estados Unidos da América. E entdo em 1928 que é
criada a Liga Internacional contra o Reumatismo (ILAR) e 0 seu lema era: “todas as
doencas sociais devem ser combatidas na sua origem e ndo no seu termo”. O I Congresso
Internacional de Reumatologia realizou-se em outubro de 1929 e em maio de 1944 foi
fundada a PANLAR (Liga Pan-Americana contra o0 Reumatismo) (Queiroz, 2002). Foi na
década de 40 que a especialidade entra na Europa e na América do Sul (Sociedade
Portuguesa de Reumatologia). Em 1948, o reumatologista das forcas armadas dos EUA,
Philip Showalter Hench, apresentou os resultados do tratamento da artrite reumatoide
com a cortisona (descoberta por Kendall em 1944) e acaba por ganhar o Prémio Nobel
(Deshpande, 2016).

A década do osso e da articulacdo foi uma organizacdo global sem fins lucrativos
que foi lancada em 2000 e foi confirmada e defendida pela Organizacdo Mundial de
Saude (OMS). Esta década, acabada em 2010, ajudou drasticamente a melhorar a atengédo
do publico e dos especialistas; e a desenvolver estudos sobre diagnosticos e tratamentos
das doencas reumaticas (Deshpande, 2016).

Nos seguintes anos até a atualidade, os acontecimentos médicos foram-se
sucedendo com descobertas de tratamentos inovadores e de fatores explicativos, de modo
a alterar a perspetiva destas doengas. Tém sido feitos avangos extraordinarios no estudo
de doencas metabolicas, osteoporose, osteoartrose e artrite reumatoide. No entanto, ha

ainda muito por caminhar neste sentido e descobertas por se realizarem.
1.1.1 Evolucédo da Reumatologia em Portugal

A Histdria da Reumatologia em Portugal remete-se a um acontecimento histdrico
importante que ocorreu em 1498, no qual a rainha D. Leonor mandou construir o primeiro
hospital termal do mundo, nas Caldas da Rainha. Esse hospital tinha o objetivo de tratar
o0s doentes com patologias do aparelho locomotor (Queiroz & Branco, 2014).

No entanto, foi no seculo XX que a historia da Reumatologia em Portugal comecou.
Mais propriamente no ano de 1948, em que Assuncéo Teixeira (discipulo do Prof. Pulido

Valente e considerado o pai da reumatologia em Portugal), cria a Associagéo Portuguesa
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de Reumatologia que, como liga nacional de reumatologia, foi admitida nas Ligas
Europeia e Internacional contra 0 Reumatismo (entre os 18 primeiros paises europeus
filiados) (Instituto Portugués de Reumatologia, s.d.).

Em 1949, no 7° Congresso Mundial de Reumatologia realizado em Nova lorque
(onde Hench descreveu a cura da artrite reumatoide com cortisona), Assuncdo Teixeira
filiou a Associacdo Portuguesa de Reumatologia na Internacional League Against
Rheumatism (ILAR) (Queiroz & Branco, 2014). Em 1952, Assuncdo Teixeira, deu a
primeira consulta hospitalar de reumatologia (no hospital de Santa Marta, em Lisboa)
(Socidade Portuguesa de Reumatologia).

Em 1954 foi fundada, igualmente por Assuncdo Teixeira, o Instituto Portugués de
Reumatologia que assegurou durante quase duas décadas a assisténcia aos doentes
reumaticos do pais; preparou os primeiros especialistas; representou Portugal como Liga
Nacional até a criacdo da Sociedade Portuguesa de Reumatologia e participou do 8° ao
12° Congresso Internacional de Reumatologia e do 1° ao 6° Congresso Europeu de
Reumatologia, como a Unica instituicdo nacional de Reumatologia (Instituto Portugués
de Reumatologia, s.d.). Nos anos que se sucederam decorreram acontecimentos

igualmente importantes para a Reumatologia em Portugal (Tabela 1).

Tabela 1- Acontecimentos da Reumatologia em Portugal.

1967 VI congresso europeu de reumatologia, em lisboa, organizado pelo IPR (Instituto
portugués de reumatologia, s.d.);

1970  Segunda solicitagdo a Ordem dos Médicos para a criagdo da especialidade;

1971  Professor Lopes Vaz torna-se o primeiro doutorado portugués em reumatologia
(Socidade Portuguesa de Reumatologia);

1972  Fundagdo da Sociedade Portuguesa de Reumatologia, cujo seu primeiro presidente
foi Assuncéo Teixeira (Socidade Portuguesa de Reumatologia);

1974 |1 Congresso Portugués de Reumatologia, em Coimbra (Queiroz & Branco, 2014);

1972 e Criaram-se das Unidades Hospitalares de Reumatologia no Porto e em Lisboa,
1976  respetivamente (Socidade Portuguesa de Reumatologia);

1977 Criacdo oficial em Portugal da especialidade de Reumatologia (decreto-
regulamentar 7/77 de 5 de junho), sendo o bastonéario o Prof. Miller Guerra (Queiroz
& Branco, 2014);

1982  Fundacdo da Liga Portuguesa Contra o Reumatismo, atual Liga Portuguesa Contra
as Doencas Reumaticas (por Robert Martins) (Socidade Portuguesa de
Reumatologia);

1988  Sociedade Portuguesa de Osteoporose e de Outras Doengas Osseas Metabolicas,
sendo o seu presidente Emidio Ribeiro (Queiroz & Branco, 2014).
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Luis de Pap representou um papel importante a nivel nacional e mundial, tendo sido
o primeiro professor de reumatologia no mundo (em Budapeste) e cofundador da ILAR
e do IPR (Queiroz & Branco, 2014). De entre os ilustres ja referidos, existiram muitos
outros que merecem destaque no desenvolvimento da reumatologia em Portugal como
Mendonca da Cruz, Robert Martins, Neiva Vieira, Jodo Figueirinhas, Yolanda Guerra,
Loucd Martins (que fez o primeiro trabalho sobre o impacto socioeconémico das DR),
Viana de Queiroz, Fernando de Padua, Emidio Ribeiro (criador da Unidade de
Reumatologia do Hospital de S. Jodo do Porto), Armando Porto (criador do servico de
reumatologia dos Hospitais da Universidade de Coimbra), Augusto Faustino entre muitos
outros nomes que merecem destaque no desenvolvimento da Reumatologia em Portugal
(Queiroz & Branco, 2014).

Nos ultimos anos a Reumatologia em Portugal teve um crescente significativo,
tendo tido um aumento de centros formadores, e uma melhoria a olhos vistos no que toca
a qualidade de servigo. Criou-se também a plataforma “Reuma.pt” que apresenta o registo
nacional de doentes reumaticos (Queiroz & Branco, 2014).
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2. Revisao da Literatura

2.1 Osteoartrose

A Osteoartrose (OA) é uma doenca articular que representa uma das maiores causas
mundiais de incapacidade, absentismo laboral e morbilidade (Verlaan, et al., 2018).

Apesar de a sua prevaléncia ser variavel conforme a articulacéo afetada (o joelho,
as maos e a anca sao articulagdes mais afetadas), a OA é a doenca reumatica mais
prevalente, sendo, nos paises industrializados, o principal motivo de consulta médica
(Fonseca, Canhdo, & Queiroz, 2013). Esta patologia é considerada um problema major
para a saude publica, sendo uma das mais frequentes em idades mais avangadas. O
aumento da longevidade da populacdo mundial justifica, assim, o aumento da prevaléncia
desta doenga (Guillemin, 2011; Cunha-Miranda, et al., 2015).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a prevaléncia de OA no mundo
é de 18% em mulheres e 9,6% em homens, ambos com mais de 60 anos (Verlaan, et al.,
2018).

A OA daanca ¢, normalmente, unilateral e € provocada por defeitos de crescimento
em 80% dos casos (Atkinson, 1984). O risco de mortalidade prematura em pessoas com
OA esta aumentado devido a maior probabilidade de existirem, também, doencas
cardiovasculares (Veronese N. C., 2016).

Dada a sua elevada prevaléncia, em termos econémicos, a OA despende de mais
dinheiro do que a Artrite Reumatoide (AR). Cerca de um terco dos gastos diretos com a
OA, sdo empregues em medicacdo para a dor; a hospitalizacdo custa cerca de 50% dos
custos diretos; e os custos indiretos, sdo, igualmente, altos. Isto relacionado com a perda
de mdo-de-obra que a doenca provoca e com 0s custos de tratamentos domiciliarios
(Yucesoy, Charles, Baker, & Burchfiel, 2013).

De acordo com a Osteoarthritis Research Society International (OARSI), a OA
manifesta-se em primeiro lugar com um metabolismo anormal do tecido articular, seguido
por alteragcdes anatomicas e fisiologicas (Zhai, 2019).

A definicdo exata da fisiopatologia desta doenca ainda ndo foi encontrada. No
entanto, pode ser definida pela degeneracdo da cartilagem nas articulagOes, pela
remodelacéo e hipertrofia do osso, afetando principalmente articulagfes que suportam

muito peso ao longo da vida, como o joelho. (Verlaan, et al., 2018). Pode ocorrer no
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compartimento patelo femoral, na articulacao tibiofemoral isoladamente, ou pode ocorrer
nas duas articulagdes em conjunto (maioria dos casos) (George Peat, 2012).

Para além das alteracdes biomecénicas, o individuo pode ser profundamente afetado
na sua autoestima, tendo limitacGes nas atividades da vida diaria e reduzindo, desta forma,

a sua produtividade (Carmona-Teres, et al., 2017).
2.1.1 Fisiopatologia da Osteoartrose

A definicdo de OA era, inicialmente, uma abordagem mais geral e simplista, sendo,
nos dias de hoje, uma definico detalhada e mais complexa. E, contudo, variavel de autor
para autor (Sharma & Berenbaum, 2009; Fonseca, Canhdo, & Queiroz, 2013). Pode
considerar-se uma condicdo das articulagdes mdveis, caraterizada por deterioragdo da
cartilagem articular e pela formagdo de novo 0sso nas margens e nas superficies da
articulacdo (Attur, et al., 2002).

A perda progressiva de cartilagem articular € a definicdo mais comum de OA (Fig.
1), pois refere uma das principais carateristicas da doenca pela importancia que a
cartilagem tem para um funcionamento O AAIEIOS D

. ~ CARTILAGEM
normal da articulacdo. Segundo (Brandt, i

DESTRUICAOD DA

2001) a cartilagem em bom estado _ CARTILAGEM

“proporciona uma superficie de apoio lisa para
0 0sso deslizar facilmente; e transmite a carga
de uma forma eficiente de modo a que 0s 0ss0S ————
ndo se prejudiquem entre si (por exemplo na
marcha, a medida que o fémur pressiona a ESPORAO OSSEQ
tibia, 0s 0ssos ndo se destroem)”.

Apesar de se poder afirmar que a OA é Figura 1 — Articulagédo com OA.

- . Adaptado de Arthritis Foundation (s.d.).

uma condicdo em que 0S mecanismos
patogénicos assentam principalmente na cartilagem articular (Queiroz, 2002), esta ndo é
uma doenca que afeta um unico tecido. Muito pelo contrério, afeta o 0sso subcondral, a
sindvia e o tecido adiposo, a capsula ligamentar, os musculos periarticulares e 0s nervos
sensitivos, podendo representar a insuficiéncia de uma articulacdo (Brandt, 2001; Zhai,
2019).

A cartilagem hialina tem como fung@es orientar movimentos articulares e resistir a

tensdo e compressdo. E um tecido ndo vascularizado que é formado por condrdcitos
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(células presentes no tecido cartilagineo), que desempenham um papel fundamental na
cartilagem; e é formado por uma matriz (Fonseca, Canhdo, & Queiroz, 2013).

Esta matriz € constituida por colagénio, proteoglicanos e glicoproteinas, sendo o
colagenio tipo 11 (95%) o mais abundante (embora existam outros colagénios com outras
funcBes menores, como o tipo VI, 1X, X e XI). No seu conjunto, formam uma malha com
resisténcia eléstica, contendo proteoglicanos (estruturas constituidas por proteina central
ligada a glicosaminoglicanos tendo a designacdo de agrecano) (Queiroz, 2002). Estes
agrecanos ligam-se ao &cido hialurénico através de uma glicoproteina de ligacédo
(Fonseca, Canhéo, & Queiroz, 2013).

De uma forma generalizada pode afirmar-se que a lesdo mecénica com sobrecarga
da cartilagem e a existéncia de microfraturas com remodela¢éo trabecular a nivel do 0sso
subcondral sdo as carateristicas mais conhecidas da OA (Fonseca, Canhdo, & Queiroz,
2013).

Numa fase inicial da doenca, a cartilagem esta mais espessa que o normal, devido
a um aumento do contetdo hidrico que prejudica a rede de colagénio. Isto conduz a uma
tumefacdo da cartilagem e a um aumento da taxa de sintese de proteoglicanos,
restringindo o movimento (Brandt, 2001). Estes proteoglicanos sdo macromoléculas
hidrofilicas, por isso, a 4gua € um dos principais constituintes da cartilagem (Fonseca,
Canhdo, & Queiroz, 2013). Em conjunto com as fibras de colagénio, conferem a
cartilagem propriedades biomecénicas muito importantes de absorcdo de carga, de
distribuicdo das forcas de friccdo e de capacidade de resistir a compressdo (Queiroz,
2002).

Este aumento da sintese de proteoglicanos representa um esforco de reparagdo por
parte dos condrdcitos, resultando num aumento da concentracéo total de proteoglicanos
no tecido. Sendo assim, os primeiros estadios da OA (que podem durar décadas) sao
caraterizados pela reparacéo hipertrofica da cartilagem articular (Brandt, 2001).

Com o avangar desta patologia, a concentracao de proteoglicanos diminui porque a
superficie articular sofre uma diminuicdo de densidade e tamanho, provocando um
desgaste da cartilagem. Nesta fase e com o movimento mecanico, vai-se perdendo a
integridade da superficie articular e desenvolvem-se fissuras verticais (fibrilhag&o)
(Brandt, 2001).

Num adulto normal, as atividades anabdlicas e catabdlicas equilibram-se de forma
a manter uma homeostasia tecidular. No entanto, no processo artrésico existe uma rutura

deste equilibrio (os fatores justificativos ainda ndo estdo bem estabelecidos). Esta
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atividade de degradacao também esta controlada pelo condrdcito, através da producéo de
inibidores das metaloproteases e do inibidor do ativador do plasminogénio (Queiroz,
2002). Esta alteracdo do equilibrio dindmico entre a sintese e a degradacao da matriz pelos
condracitos foi considerada o primeiro passo da degeneracdo da cartilagem articular
(Attur, et al., 2002). As citocinas (IL-1 e TNF- ) induzem a atividade autocrina e
parécrina das células com capacidade de produzir metaloproteases, onde se encontra o
condrocito. A producdo destas enzimas e superior a dos seus inibidores, por isso existe
um desequilibrio, sendo a degradacéo da cartilagem maior. A producdo de oxido nitrico
agrava esta situacdo, pois promove a inibicdo da sintese de colagénio tipo Il (Queiroz,
2002).

Na OA é muito frequente existir a repeticdo da linha ndo calcificada de reparacao
articular tidemark (uma linha que separa a zona profunda da cartilagem da zona
calcificada da cartilagem articular). Cada linha € originada pela alteracdo das forcas
mecanicas na cartilagem. A destruicdo da cartilagem condiciona tanto o estreitamento da
entrelinha articular, como uma menor protecdo do o0sso subcondral que fica submetido a
maior carga (Queiroz, 2002). Para além disso, os capilares do 0sso subjacente na OA
penetram na cartilagem calcificada, alcancando a cartilagem hialina (a cartilagem
articular de um individuo saudavel € avascular, aneural e alinfatica). Esta vascularizacao
permite a remodelacdo da cartilagem na OA, proporcionando uma via direta de hormonas
de fatores parécrinos (citocinas e fatores de crescimento). Esta existéncia de
vascularizacdo no 0sso e na cartilagem calcificada enfraquece a estrutura, proporcionando
microfraturas, que se estendem até a cartilagem. Os fibrocitos (células derivadas do
fibroblasto, presentes no tecido conjuntivo) propagam-se para estas areas, formando uma
matriz fibrocartilaginosa (Brandt, 2001). Para além disso, como ndo existe saida de
fluidos corporais e de células inflamatorias, ndo se forma tecido de granulagéo (Attur, et
al., 2002).

A concentracgdo de carga excessiva que passa a existir provoca uma estimulacéo de
osteoblastos do osso subcondral, originando um aumento da formagéo e densificagéo
Ossea (Queiroz, 2002). O crescimento 6sseo ocorre, entdo, na regido subcondral, levando
a esclerose (observada no raio-X). Para além destas microfraturas, também se
desenvolvem quistos 0sseos, formados por baixo da superficie, que refletem osteonecrose
localizada (morte de uma regi&o do 0sso) enfraquecendo o suporte 6sseo para a cartilagem
suprajacente. Estes podem surgir devido a penetracdo do liquido sinovial através das
microfraturas da superficie (Brandt, 2001).
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O crescimento da cartilagem e as alteracdes das estruturas periarticulares
(musculos, ligamentos e cépsula articular) originam uma redistribuicdo da carga que
provoca uma metaplasia 6ssea, com consequente formacdo de ostedfitos, que podem
restringir o movimento (Brandt, 2001; Queiroz, 2002).

Estas mudancas estruturais dos tecidos da articulacdo afetam a homeostasia da
articulacdo sinovial, causando uma deficiéncia da sua funcéo e integridade (Zhai, 2019).

Os microcristais sdo também um aspeto importante em alguns casos. Estes
fragmentos de cartilagem articular e de 0sso necrosado que se perdem na superficie
articular podem ser fagocitados e incorporados ha membrana sinovial, onde podem ficar
rodeados por macrofagos. A presenca de numerosos cristais no interior do espaco sinovial
de uma articulacdo, pode originar producdo de proteases e de radicais livres que também
contribuem para a degradacdo da cartilagem, podendo refletir uma artrose neurogénica
rapidamente destrutiva (trata-se da articulacdo de Charcot) (Brandt, 2001; Queiroz,
2002).

2.1.2 Epidemiologia da Osteoartrose

A OA é a doenca reumatica mais frequente que causa dor e incapacidade funcional
em idade adulta e idade acima dos 50 anos, a nivel mundial. E estimado que existam 250
milhGes de pessoas em todo o mundo a sofrer de OA do joelho (O'Neill, McCabe, &
McBeth, 2018).

Uma vez que esta € uma doenca que aumenta a sua prevaléncia com o
envelhecimento, torna-se um tema cada vez mais preocupante para a salde publica,
devido a sua tendéncia para piorar no futuro dado o aumento da esperanca média de vida
(Jordan, et al., 2000; Jun-feng, et al., 2014). Estima-se que, em 2020, a populacdo
envelhecida com 65 ou mais anos de idade, aumente 71% nos paises desenvolvidos
(Sharma & Berenbaum, 2009) e segundo o Instituto Nacional de Estatistica (INE), a
populacdo idosa com 65 ou mais anos ird aumentar para 15,8% em 2060 (em 2008 era
apenas de 4,2%). Em Portugal, a OA auto-reportada na populagao > 45 anos esta entre
8,1% e 11,7% (Cunha-Miranda, et al., 2015).

O estudo de Framingham refere que 11% das mulheres e 7% dos homens com
idades entre os 63 e 0s 75 anos sdo afetados por OA sintomatica do joelho; e 31% dos
homens e 34% das mulheres tem OA radiogréfica do joelho (Corti & Rigon, 2003). Em

relacdo a anca, a prevaléncia é cerca de 25% em homens e 14% em mulheres na
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componente radiografica; e 5% para os homens e 3% para as mulheres na OA sintomatica.
(O'Neill, McCabe, & McBeth, 2018).

Cerca de 80% das pessoas que sofre de OA tem limitagcbes no movimento e destes,
25% ndo conseguem realizar as atividades da vida diaria (Yasuda, et al., 2018). Para além
disso, cerca de 90% dos pacientes com OA sofrem de obesidade; 40% sofrem de
hipertensdo; 30% de depressdo e 15% de diabetes, resultando numa qualidade de vida
comprometida (Carmona-Terés, et al., 2017).

A semelhanca da articulacio do joelho, a prevaléncia da OA da anca aumenta com
a idade, principalmente ap6s os 50 anos (estima-se que 27% das pessoas com idade
superior a 45 anos tenham sinais radiograficos de OA da anca) (Gilberto & Nathalie,
2018).

Antes dos 50 anos de idade, a prevaléncia desta doenca é mais elevada nos homens
do que nas mulheres. No entanto, depois dos 50 anos, as mulheres sdo substancialmente
mais afetadas com OA da mao, pé, joelho e anca (Jordan, et al., 2000).

Estima-se que existam anualmente 500 mortes causadas pela OA e, em 2009, era a
quarta causa mais comum de hospitalizacdo (Yucesoy, Charles, Baker, & Burchfiel,
2013).

Um estudo do Canada prevé que o nimero de pessoas com esta patologia ira
aumentar de 4,4 milhdes em 2010, para 10,4 milhdes de pessoas em 2040; e um estudo
sueco prevé um aumento da OA clinica de 26,6% em 2012 para 29,5% em 2032 (O'Neill,
McCabe, & McBeth, 2018).

Segundo o Estudo Epidemioldgico das Doencas Reumaéticas em Portugal, a
prevaléncia desta doenca incide em 12,4% no joelho (15,8% nas mulheres e 8,6% nos
homens) e 2,9% na anca (3% para mulheres e 2,9% para homens). A OA do joelho, maos
e anca em Portugal é mais frequente na regido centro, apresentando uma percentagem de
24,7% de incidéncia (EpiReumatPt, 2013).

2.1.3 Fatores de Risco da Osteoartrose

Uma vez que a OA ¢é uma doenca que afeta mais de 235 milhdes de pessoas em
todo 0 mundo (Tunen, et al., 2018), a evidéncia que explora os seus fatores de risco esta
em constante evolucdo. Os fatores podem ser classificados em sistémicos (idade, sexo,
etnia, genetica e densidade éssea) e fatores locais (fraqueza muscular, obesidade,

alimentacéo, traumatismos e deformacdes articulares) (Tabela 2) (Jordan, et al., 2000).

14 Mestrado em Exercicio e Saude



Revisdo da Literatura

Esta doenca €, entdo, o resultado de fatores sistémicos e fatores locais relacionados
entre si (Corti & Rigon, 2003). Trata-se de uma doenc¢a cronica com uma etiologia
multifatorial que inclui fatores modificaveis e ndo-modificaveis.

Apesar da maioria dos fatores sistémicos poderem ser modificaveis, existem fatores

ndo alteraveis como o envelhecimento, 0 sexo, a raca e a genética (Queiroz, 2002).

Tabela 2 - Fatores de Risco para a Osteoartrose (Jordan, et al., 2000).

Fatores de Risco Sistémicos Fatores de Risco Biomecanicos Locais
Envelhecimento Obesidade
Raca Carga da Cartilagem Articular

Mecanica Articular (alinhamento,
propriocepcéo e laxidao)
Deformacdo Articular e Lesbes Agudas
Articulares

Sexo, Fatores Hormonais e Densidade Ossea

Fatores Nutricionais

Genética/Hereditariedade Fatores Ocupacionais

Marcadores bioquimicos e Metabolismo da

Cartilagem Préatica Desportiva

Fraqueza Muscular

Outros

2.1.3.1 Fatores de Risco Sistémicos

Envelhecimento

Como é muito frequente esta doenca ocorrer em pessoas mais idosas, € comum
considerar-se a OA como parte do processo de envelhecimento. Com o avancar da idade,
ocorrem inumeras alteracBGes na articulagdo, tanto mecanicas como bioldgicas, que sao
acumuladas ao longo dos anos (Atkinson, 1984).

Em primeiro lugar existe uma resposta diminuida dos condrdcitos aos estimulos
reparadores dos fatores de crescimento. O envelhecimento dos condrdcitos também é um
processo gque ocorre com 0 avancar da idade. Em alguns casos, este envelhecimento
provoca uma alteracdo que resulta numa menor produgdo do colagénio tipo Il e no
aumento da sintese de metaloproteases e de colagénio tipo | (de qualidade biomecénica

inferior a do colageénio tipo 1) (Queiroz, 2002).
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Estas desordens provocam um desgaste constante na articulacao, que quando chega
a uma fase de idade avancada, perde a sua capacidade de resisténcia a fadiga, pois existe
uma reducdo dos mecanismos que amortecem os choques da carga (Queiroz, 2002).

Existe, também, um aumento da laxidao ligamentar que torna a articulagdo mais

instavel e mais fragil ao sofrer stress.
Raca

As diferengas étnicas tém sido cada vez mais estudadas, ndo existindo, no entanto,
consenso sobre esta tematica, ao contrario das diferencas de género.

Os resultados do grande estudo “National Health and Nutrition Examination Survey
I” (NHANES 1), mostram taxas mais elevadas de OA do joelho em mulheres afro-
americanas, ao passo que, no caso da anca, ndo se revelam diferencas étnicas. No caso
dos homens afro-americanos, esta patologia apresenta-se, de forma mais severa no joelho,
(no compartimento tibiofemoral), com uma maior prevaléncia e severidade de ostedfitos,
esclerose, mais dor e maiores limitagdes funcionais (devido ao sobrepeso) (Vaughn, L,
Bartley, Schaefer, & Filingim, 2018). N&o existem grandes diferencas entre as
prevaléncias de OA do joelho, anca e da mao entre as populacdes europeias e americanas.
A populacdo chinesa tem menor prevaléncia de OA radiogréfica da anca do que a etnia
caucasiana. No entanto, a incidéncia desta doenca no joelho é semelhante nos homens
chineses e caucasianos; enquanto a sua prevaléncia radiografica e sintomatica € maior nas
mulheres chinesas do que nas outras etnias (O'Neill, McCabe, & McBeth, 2018).

As contribuicdes do estilo de vida e dos fatores socioecondémicos para as diferencas
étnicas na OA permanecem pouco claras, no entanto, podem ser explicadas com fatores
como o IMC e fatores genéticos e bioldgicos (Vina, Ran, Ashbeck, Ratziaff, & Kwoh,
2018).

Género, Estado Hormonal e Densidade Ossea

Em relacdo ao género, sabe-se que o0 sexo feminino apresenta maior prevaléncia da
doenca, assim como da sua severidade, sendo os tipos de OA mais prevalentes: a dos
joelhos, da anca e das méos. Para além disso, € uma doenca que tem mais incidéncia em
mulheres com idade acima dos 50 anos, sendo a sua progressao mais acelerada (Brandt,
2001).
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Esta alta incidéncia em mulheres ap6s a menopausa esta relacionada com diferencas
no sistema musculo-esquelético e com diferencas hormonais. Pode, entdo, justificar-se
pela deficiéncia de estrogénio que ocorre nessa fase. Por isso, as mulheres que utilizam
uma terapéutica de substituicdo hormonal tém uma prevaléncia e incidéncia menor de
gonartrose e coxartrose (cerca de 40% menor). A evidéncia mostra, entdo, que o
estrogénio tem um efeito protetivo na OA (Hussain, Cicuttini, Alyousef, & Wang, 2018).

Em relacdo a densidade Ossea, existe uma relacdo inversa entre a OA e a
Osteoporose (OP). No entanto, a OP nédo é um fator protetivo contra a OA e vice-versa
(Elwakil, Mohasseb, Elkaffash, Elshereef, & Elshafey, 2016). A possivel explicacdo desta
relagdo inversa assenta no facto da densidade dssea em doentes com OA ser maior: 0 0SSO
subcondral osteoporotico com deformagdes absorve melhor a carga do que 0 0sso normal,
sendo transferido menos esforco para a cartilagem articular (Brandt, 2001) (Queiroz,
2002). Uma densidade mineral dssea (DMO) alta no colo do fémur aumenta o risco de
incidéncia de OA do joelho (Sharma & Berenbaum, 2009).

Genética

A contribuicdo genética para a OA tem sido cada vez mais estudada, pois representa
uma componente complexa no desenvolvimento da doenca. Existem erros inatos do
metabolismo que podem resultar em alteracdes metabdlicas na cartilagem, originando
alteracOes degenerativas secundarias (Atkinson, 1984). Os fatores genéticos contribuem
cerca de 40% para a OA do joelho, 60% para a anca e 65% para a méo (Spector &
MacGregor, 2004). Para além disso, a hereditariedade representa um papel mais
importante no sexo feminino (Queiroz, 2002).

Existem varias regides dos cromossomas 2, 3, 4, 6, 7, 11, 16 e 0 X que s&o mais
suscetiveis para o desenvolvimento da doenga. Os cromossomas 6 e 16 estdo ligados a
OA da anca e da mao; e as regides do cromossoma 4 e 7 estdo ligados a OA da anca,
joelho e méo (Yucesoy, Charles, Baker, & Burchfiel, 2013).

Existe, também, uma mutacdo na codificacdo do DNA no colagénio tipo Il que
substitui arginina por cisteina (aminoacido inflamatério) que esta associada a OA
poliarticular secundaria em varias geracdes (Aury-Landas, Marcelli, Leclercq,
Boumédiene, & Baugé, 2015).

Os defeitos na producéo do grupo de genes estruturais da matriz extracelular da

cartilagem, como a proteina (colagénio de tipo Il); os genes relacionados com a densidade
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0ssea; 0s genes relacionados com as células sinalizadoras dos condrdcitos; e as citocinas
pro-inflamatorias (TNF-a, IL-6, IL-1, IL-10) também estdo envolvidos na patogénese da
OA ao induzirem outras células articulares a produzirem outras citocinas como IL-6 e a
IL-8 (Aury-Landas, Marcelli, Leclercq, Boumédiene, & Baugé, 2015). A inflamacéo
sinovial funciona como um gatilho para a destruicdo da cartilagem e, consequentemente,
para o desenvolvimento de OA (Yucesoy, Charles, Baker, & Burchfiel, 2013).

Os genes com mais importancia neste tema sdo o gene recetor de vitamina D (que
influencia a densidade dssea), IGF-1 (fator de crescimento semelhante a insulina tipo 1),
prétidos (gene da matriz proteica oligomérica cartilaginosa) e o antigeno leucocitario
humano (HLA). As areas dos cromossomas 2q e 11q também estdo envolvidas (estando
incluida nesta regido a IL-1) (Jordan, et al., 2000).

Sabe-se, também, que a genética influencia os nddulos de Heberden e de Bouchard.
Estes nddulos de Heberden dependem de um gene autossémico e do sexo (sendo a mulher
dominante) (Atkinson, 1984).

Marcadores Bioquimicos e Metabolismo da Cartilagem

Os marcadores candidatos para o turnover da cartilagem incluem moléculas
presentes durante a sintese e a degradacdo da matriz da cartilagem, tal como os produtos
da degradacdo e sintese do colagénio tipo Il; e os protidos. Nos pacientes com OA
acelerada progressiva, 0s niveis de soro da cartilagem e os niveis de acido hialurénico
estdo elevados, o que pode refletir a presenca frequente de sinovite na doenca (Jordan, et
al., 2000). O processo inflamatorio esta, também, associado a OA, sendo que estes niveis
de proteina C reativa se correlacionam negativamente com a doenga (Queiroz, 2002).

O papel complexo do metabolismo do osso também é fulcral, tendo sido sugerido
que sdo as alteracOes do 0sso periarticular que provocam o desgaste e a destruicdo da
cartilagem, indicando que a OA pode ser inicialmente provocada por uma doenca do 0sso,
em vez de ser da cartilagem (Corti & Rigon, 2003).

Existem também fatores bioguimicos e genéticos que originam “alteracdes
metabdlicas, a morte celular dos condrdcitos, a desregulagdo enzimatica, a destruicdo das
fibras de colagénio, as alteragdes na constituicdo da matriz e a intervencdo de fatores de
crescimento e mediadores inflamatorios” (Fonseca, Canhdo, & Queiroz, 2013).

Em termos de alteragbes metabolicas, durante o desenvolvimento da OA, as vias

metabolicas de energia incluindo o sistema glicolitico e o Ciclo de Krebs sdo reguladas
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para produzir o ATP necessario para reparar os danos da cartilagem. Estas vias alteradas
produzem, também, moléculas de reparacdo importantes (como nucleétidos, lipidos,
aminoacidos e moléculas de sinalizacao celular) (Zhai, 2019).

Em relacdo aos fatores que constituem a sindroma metabdlica, ndo existe
associacdo significativa entre os fatores radiograficos da OA e os seus valores de
hipertensao arterial, dislipidemia (colesterol acima de 40 mg/dl) e hiperglicemia (glucose
sanguinea >200 mg/dl). Contudo, existe uma associac¢ao significativa entre a severidade
da OA sintomatica e esses valores acima referidos, incluindo as doencas cardiovasculares
(Yasuda, et al., 2018; T. Kendzerska, 2017).

Embora ndo exista uma associagdo significativa entre a severidade da OA e a
obesidade, esta € evidente com a sindroma metabolica e as doengas cardiovasculares
(Kendzerska, 2017) - ou seja, existe uma relacdo significativa entre os fatores metabdlicos
e a severidade dos sintomas na doenca devido a uma isquemia do 0sso subcondral, a
existéncia de proteinas de baixa densidade oxidadas, a produtos finais de glicosilagdo
avancada, ao stress oxidativo, a inflamacdo sistémica, as adipocinas, entre outros fatores
relacionados com inflamacdo (Yasuda, et al., 2018). Entdo, o conjunto da OA com
hipertensdo, diabetes e doencas cardiovasculares tem sido associado a OA Metabolica.
Contudo, a OA da anca e do joelho constituem um fator metabdlico independente para as

doencas cardiovasculares (Kendzerska, 2017).

2.1.3.2 Fatores Biomecanicos Localis

Obesidade

As pessoas obesas ou com sobrepeso (IMC 25-30 kg/m?2) tém uma probabilidade
trés vezes mais alta de desenvolver OA do joelho. Por muitos anos ndo se sabia se ser
obeso seria uma consequéncia da doenca, dada a imobilidade e pouca capacidade
funcional que esta provoca (O'Neill, McCabe, & McBeth, 2018). Contudo, varios estudos
demonstraram que ter sobrepeso antecede o desenvolvimento da doenca. Para além disso,
ter sobrepeso ou obesidade aumenta o risco da progressdo da OA, sendo que uma perda
de peso pode reduzir significativamente o risco de a desenvolver e pode travar um pouco

a sua progressao (Jordan, et al., 2000).
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Uma elevacdo do IMC aumenta a probabilidade de desenvolvimento de OA do
joelho radioldgica ou sintomatica, sendo que, até uma obesidade moderada duplica o risco
de desenvolver os sintomas da patologia (Sharma & Berenbaum, 2009).

No estudo observacional de Framingham, as mulheres que perderam em média duas
unidades do IMC, diminuem o risco de sofrer OA no joelho em 50% (Felson, Zhang,
Anthony, Naimark, & Anderson, 1992). A rela¢do do sobrepeso com OA da anca ainda
estd pouco estudada, ao contrario do joelho. A doenca unilateral na anca ndo esta
claramente associada com o sobrepeso, mas a bilateral esta.

A sobrecarga dos joelhos e da anca causada pelo sobrepeso podem originar a quebra
da cartilagem e a falha dos ligamentos e outras estruturas de suporte. Por cada 0,5 kg que
se ganha, a forca geral que é feita no joelho em apenas uma perna aumenta cerca de 1 Kg
(Jordan, et al., 2000).

A maioria dos obesos apresenta deformidades nos joelhos (genum valgum ou
varum), uma vez que o sobrepeso resulta numa carga crescente do compartimento medial,
provocando degeneracdo subsequente (Atkinson, 1984).

Um IMC mais elevado esta relacionado com dor persistente do joelho e da anca em
pessoas com idades compreendidas entre os 40 e 59 anos de idade (Tunen, et al., 2018);
e uma maior circunferéncia da cintura est4, também, associada ao aumento do risco para
desenvolver a patologia (Corti & Rigon, 2003). O IMC tem uma relacéo direta com a
gravidade radiografica da OA em doentes com joelho valgo (Sharma, Lou, Cahue, &
Dunlop, 2000).

Segundo o American College of Rheumatology (ACR), esta obesidade para além de
constituir um fator de risco para a incidéncia da doenca, aumenta a sua progressao
radiogréafica (Cooper, et al., 2000). O desenvolvimento de OA esta, entdo, associado com
a deposicédo de gordura e fatores metabolicos associados com o tecido adiposo (Jeanmaire,
et al., 2018). Para além destes fatores, o excesso de tecido adiposo produz citocinas
(quimicos inflamatorios) que destroem a articulagao (Glyn-Jones, et al., 2015).

Fatores Nutricionais

Os resultados da evidéncia cientifica sdo inconclusivos em relacdo ao papel das
vitaminas com antioxidantes. Os antioxidantes podem ter um papel de defesa contra a
lesdo do tecido e, por isso, é facil perceber que uma dieta rica nestes micronutrientes pode

ser protetora contra a doenca. No estudo longitudinal de Framingham, verificou-se o

20 Mestrado em Exercicio e Saude



Revisdo da Literatura

triplo de reducéo no risco de OA progressiva radiografica do joelho e um risco de dor
reduzido, em pessoas que tomavam Vitamina C. Contudo, a investigagdo moderna entra
em conflito em relacdo aos beneficios da vitamina C (Plotnikoff, et al., 2015; Messina,
Wilman, & Neira, 2019);

Uma ingestdo reduzida de Vitamina D pode prejudicar a habilidade do osso em
responder de uma forma Otima aos processos da OA e pode originar, inclusive, uma
predisposicdo para a progressdo da doenca. A existéncia de altos niveis de Vitamina D
mostra ser um fator protetor contra a incidéncia e progressao na anca e no joelho.
Contudo, € precipitado retirar conclusdes em relacdo as vitaminas, dada a
incompatibilidade de resultados na investigacdo cientifica (Messina, Wilman, & Neira,
2019).

Alterac6es da Composicdo da Cartilagem Articular

Uma cartilagem articular normal tem um mecanismo Unico de suporte de carga
controlado pelo conteudo de agua e permeabilidade da sua matriz de colagénio e
proteoglicanos. A pressdo do fluido intersticial durante 0 movimento contribui, em mais
de 90%, para o suporte da carga, protegendo a matriz de colagénio e proteoglicanos do
stress excessivo e de forma a reduzir a friccdo nas superficies articulares.

As alteracdes que ocorrem na composicao da cartilagem, na organizagdo molecular
e o0 elevado contedo hidrico alteram o balanco das propriedades biomecanicas e das
cargas articulares, causando uma deformacdo excessiva da cartilagem (Tunen, et al.,
2018).

Este fator mecénico é o que tem mais importancia na maioria dos casos, pois uma
articulacdo que sofre constantemente uma carga elevada pode sofrer alterac6es da presséo

intratecidular e microfraturas das fibrilhas de colagénio (Queiroz, 2002).
Ambiente mecanico da articulacdo

Existem algumas alteracbes no ambiente mecanico da articulacdo que afetam a
distribuicdo da carga e influenciam a progressao da OA no joelho. O alinhamento articular
é a posicéo do joelho em referéncia com a anca e o tornozelo: o alinhamento varum ou
valgum do joelho e a rotacdo externa do pé aumenta com a idade e é mais frequente nas
mulheres. Estes alinhamentos resultam num triplo do risco para 0 aumento de progressao
da OA do joelho, (Sharma & Berenbaum, 2009), mas nédo da anca (Jordan, et al., 2000).
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A propriocepc¢ao € a percecdo consciente e inconsciente da posicdo da articulacéo
no movimento, sendo que esta precisdo no joelho é muito importante para o ambiente
mecanico da articulagéo, para manter a estabilidade. No entanto, esta perce¢do diminui
com a idade e é especialmente limitada em idosos sedentarios.

A magnitude do momento de forca que aduz o joelho durante a fase de equilibrio
na marcha esta correlacionada com a severidade da OA do joelho e pode prever a
progressdo da doenca (Sharma & Berenbaum, 2009). Estas alteragbes mecéanicas
anormais podem resultar de uma fraqueza muscular, pois na idade adulta pode ocorrer
uma diminuicdo da poténcia e do momento de forca do musculo extensor do joelho
(quadricipite) e um aumento da fadiga em contracbes dindmicas. Com isto, a
funcionalidade deste musculo vai-se perdendo e esta associado a OA e a angulos de flexao
do joelho diferentes durante a marcha, principalmente em individuos com rutura do
ligamento cruzado anterior (LCA) (Hafer, Kent, & Boyer, 2019).

Deformacao Articular e Lesdes Agudas

As displasias articulares e a rutura de ligamentos precedem o desenvolvimento da
OA, pois aumentam a instabilidade articular. A displasia da anca € uma condi¢cdo muito
comum que consiste na falha do acetabulo na pélvis para assumir a concavidade normal,
existindo uma forte correlagdo com o stress provocado pelo contacto da superficie
articular devido a uma forma acetabular anormal e a degeneracédo da articulacdo da anca.
Isto sugere que o stress acumulado devido ao contacto das superficies articulares acima
de um limiar, causa degeneracdo articular (Jordan, et al., 2000).

Estas incongruidades das superficies articulares (devido a fraturas na cartilagem)
podem originar OA da anca e do joelho. De facto, a maioria dos casos de OA primaria da
anca podem ser secundarias devido a um desenvolvimento anormal que ocorre no
crescimento (Atkinson, 1984).

Apesar da relacdo entre o trauma articular agudo e o desenvolvimento de OA pds-
traumatica ainda estar pouco fundamentada, é assumido que as fraturas das superficies
articulares, as deslocacdes articulares e as ruturas dos meniscos e ligamentos aumentam
0 risco para desenvolver a doencga pos-traumatica (Tunen, et al., 2018), para além do IMC,
de um elevado nivel de préatica de exercicio fisico severo e da instabilidade articular
(Jordan, et al., 2000).
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Uma lesdo articular do joelho em idade jovem esta claramente associada ao
desenvolvimento de OA do joelho em idade mais avancada. Contudo, uma lesdo precoce
da anca ndo esta associada com o desenvolvimento da doenca na anca (Tunen, et al.,
2018).

Fatores Ocupacionais

Algumas das ocupacOes de risco mais comuns para 0 desenvolvimento de OA no
joelho e da anca sdo o trabalho fisico que exige cargas elevadas e exposicdo frequente a
posicdes biomecanicas pouco sauddveis como ajoelhar, posi¢do de “cocoras” com cargas
pesadas, agachamentos repetidos, posicdo bipede por longas horas, saltos ou vibracGes
(Yucesoy, Charles, Baker, & Burchfiel, 2013).

Trabalhos nos quais os pacientes fazem tarefas repetitivas, demasiadas horas de
trabalho e de esforco fisico, tarefas que recrutam em demasia as articulacdes e cansam 0s
musculos que protegem as articulagdes aumentam o risco de OA. Trabalho na construcao
civil, bombeiros, agricultores, pescadores, mineiros, estivadores e empregadas
domésticas sdo exemplos de profissbes de risco para o desenvolvimento de OA
(McWilliams, et al., 2011).

Um estudo Chinés demonstrou que a prevaléncia desta doenca no joelho é mais
elevada em comunidades rurais, dado o trabalho fisico exigente pelo qual passaram
(trabalhos agricolas, mineiros, entre outros). Também um estudo norte-americano
demonstrou os mesmos resultados, apresentando uma maior prevaléncia (43%) de OA
radiogréafica e sintomatica do joelho em populacdes rurais (Jun-feng, et al., 2014).

Existe uma probabilidade cinco vezes maior de desenvolver OA do joelho em
trabalhadores com mais de 55 anos que foram demasiado expostos a transporte de cargas
elevadas e movimentos repetitivos (Cooper, et al., 1994).

Por outro lado, os individuos que passam mais de 2 horas sentados por dia no inicio
da carreira laboral, ttm menos probabilidade de desenvolver OA da anca (Yucesoy,
Charles, Baker, & Burchfiel, 2013).

Préatica Desportiva

Vaérios estudos epidemioldgicos demonstraram que a participacgdo em certos
desportos de alto impacto, como Rugby, Futebol, Andebol, Halterofilismo, Ténis,

Basebol, entre outros, aumenta o risco de OA do joelho, devido a vulnerabilidade em
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sofrer lesbes (Lefevre-Colau, et al., 2016). As atividades desportivas que aumentam a
probabilidade de haver degeneragéo articular e de desenvolver OA incluem as atividades
que exigem intensidades muito elevadas, impacto articular agudo e direto e cargas de
torcdo (Madaleno, et al., 2018).

As medidas que podem diminuir o risco de OA em desportos incluem uma
preparacao prévia cuidada com uma avalia¢do individualizada com os fatores de risco de
cada individuo e aconselhamento baseado nessa avaliacdo; modificacdo das regras para
diminuir o contacto direto entre jogadores e tor¢des articulares muito violentas; o uso de
equipamento (sapatos adequados, capacetes, joalheiras, etc.) para diminuir a carga de
impacto; e apostar no treino que melhora a estabilidade dindmica da articulacdo (Jordan,
et al., 2000).

Apesar disto, a atividade fisica regular moderada e a participacdo desportiva em

idade juvenil ndo parecem apresentar risco de originar OA.
Fraqueza Muscular

A fraqueza do quadricipite € um fator de extrema importancia, visto ser o masculo
anti gravitico mais importante do membro inferior, pois minimiza as forcas geradas pelo
embate do calcanhar na marcha e € um estabilizador da articulacdo do joelho (Brandt,
2001). Esta fraqueza do musculo quadricipite € muito comum nos pacientes com OA do
joelho, sendo, por si s6, um fator de risco para a lesdo estrutural da articulacao e,
consequentemente, para o desenvolvimento da doenca (Hafer, Kent, & Boyer, 2019). Esta
pode ser geralmente atribuida a atrofia por desuso do musculo, que acontece pelo facto
do paciente minimizar o uso do membro doloroso. Contudo, a fraqueza do quadricipite
também existe em pessoas nas quais a massa muscular do quadricipite ndo diminui
(Sharma & Berenbaum, 2009).

Um pequeno aumento na forga (aproximadamente 20% em média para 0s homens
e 25% em média para as mulheres) é previsto resultar num decréscimo de 20% a 30% das
probabilidades de ter OA do joelho. Entdo, o tempo sedentario, as comorbidades e a OA
da anca sdo preditores fortes para o desenvolvimento da fraqueza muscular (Jun-feng, et
al., 2014).
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Outros

Apesar de serem cada vez mais estudados, existem muitos fatores de risco que
podem originar OA. Fatores socioecondémicos, doencas metabolicas como Diabetes
Mellitus (DM), tabagismo, doencas inflamatdrias como a AR e lesGes da medula 6ssea
sdo exemplos de outros fatores que contribuem para o desenvolvimento da doenca. Os
individuos com habitos tabagicos mais acentuados tém uma prevaléncia maior de
desenvolvimento de OA, sendo que este habito agrava a dor no joelho em homens com
OA (Amin, et al., 2007).

O nivel educacional, o estrato social e o estado civil (divorciado ou vilvo) sdo
fatores que também estdo envolvidos no desenvolvimento da doenca. Altos niveis de
educacdo e literacia demonstram ser fatores protetivos contra o desenvolvimento e
progressao da doenca dado o conhecimento de salde e consciéncia que o individuo tem
acerca dos habitos de satde benéficos ou prejudiciais (Cleveland, et al., 2013).

Para além de todos estes fatores descritos, também contribuem para a doenca uma
pobre salde oral e uma pobre qualidade ambiental e do ar respirado na regido de
residéncia de cada individuo (Jun-feng, et al., 2014).

A DM ¢ uma doenca crénica que, normalmente, coexiste com a OA. No entanto,
ndo se sabe se esta coexisténcia se deve aos fatores de risco em comum para as duas
doencas (obesidade e envelhecimento). E certo que cerca de 93% das pessoas que tém
DM, séo obesas ou com sobrepeso. No entanto, apesar de existir pouca evidéncia
cientifica que estabeleca uma relacdo independente entre a DM e a OA do joelho, ndo
existe qualquer evidéncia para a OA da anca e da mado, que mostre uma relacdo com a
DM (Dawson, et al., 2018).

As doencas de deposicdo da cartilagem também constituem um fator de risco, pois
a maior parte das doencas metabdlicas resultam na deposicdo de material nocivo e
destrutivo para os condrdcitos e para a matriz da cartilagem (Atkinson, 1984).

As lesBes da medula dssea podem desempenhar um papel importante na OA, pois
a sua presenca pode resultar num aumento de 3,3 vezes na probabilidade de um doente
com OA radioldgica do joelho, venha a ter dor exacerbada. Entdo, lesbes grandes

aumentam a probabilidade de dor em quase seis vezes (Sharma & Berenbaum, 2009).
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2.1.4 Classificacéo e Criterios de Diagnostico

A maioria dos casos de OA tem etiologia desconhecida. A estes casos designa-se
OA Priméria (ou doenga idiopética) e é mais comum no joelho, na anca e nas maos.

A OA Secundaria, por outro lado, descreve 0s casos cuja causa € conhecida, como
alteracbes anatomicas (fraturas, necrose avascular, dismetria dos membros,
osteocondrites, lesGes ligamentares), doencas neuropaticas (diabetes mellitus, sifilis),
doencas metabolicas (gota, doenca de Paget, acromegalia), condi¢des inflamatdrias
(artrite reumatoide, artropatias seronegativas), traumatismos ou cirurgias, entre outras
(Fonseca, Canhéo, & Queiroz, 2013).

O ACR surge, em 1986, com a definicdo de critérios para o diagndstico e
classificacdo da OA. A classificacdo é dividida em OA clinica, OA radiogréfica e OA
laboratorial (Tabela 3) (Altman, et al., 1986). Destas trés categorias, a definicdo que
combina a radioldgica com a clinica é a mais importante para a salde publica porque
reflete as carateristicas principais da doenca, as necessidades para o tratamento e 0 acesso

a cuidados de saude (Guillemin, 2011).

Tabela 3 - Critérios para o diagnostico da OA do joelho. Tabela adaptada de Altman et

al. (1986).

Critérios laboratoriais Critérios radiograficos Critérios clinicos
Dor no joelho + pelo menos  Dor no joelho + pelo menos  Dor no joelho + pelo menos
5de9: 1de3: 3de6:

Idade > 50 anos Idade > 50 anos Idade > 50 anos
Rigidez < 30 minutos Rigidez < 30 minutos Rigidez < 30 minutos
Crepitacéo Crepitacdo Crepitacédo
Hipertrofia 6ssea Hipertrofia 6ssea
Hiperestesia dssea + ostedfitos Hiperestesia dssea
Nenhuma dor a palpagdo Nenhuma dor a palpagédo

Esr < 40 mm/hora

Rf<1:40

Ls (claro, viscoso ou
leucdcitos < 2000/mm)

AbreviacOes: ESR = Taxa de sedimentacdo de eritrdcitos; RF = Fatores reumaticos; LS = Liquido
Sinovial
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Para além da definicdo dos critérios do ACR, também a European League Against
Rheumatism (EULAR) estabelece um critério de diagnostico da OA do joelho. Este
critério difere do ACR na medida em que o primeiro foi criado com base nos pacientes
com outros tipos de artrites, como a AR, sendo, entdo, mais Util para diferenciar OA do
joelho de outro tipo de artrite inflamatoria. O critério da EULAR € mais util como
ferramenta para a rotina clinica (tendo o seu foco nos fatores de risco, sintomas e sinais)
e é baseado em trés sintomas: 1) dor persistente do joelho; 2) rigidez matinal e
incapacidade funcional; e 3) sinais clinicos da OA (crepitacdo, movimento restrito e
ostedfitos) (Zhang, et al., 2009).

A escala do grau de severidade da OA do joelho (Tabela 4) foi proposta por
Kellgren e Lawrence em 1957 sendo, mais tarde, aceite pela OMS (Kellgren & Lawrence,
1957).

Tabela 4 - Escala da severidade da OA adaptada de Kellgren & Lawrence (1957).

Grau0 Auséncia de alteragdes radiogréaficas;

Presenca de ligeiros ostedfitos com

Grau 1 significancia duvidosa;
Grau 2 Aumento do nimero de oste6fitos, mas
sem reducdo do espaco articular;
Grau 3 Diminuicao mod?rada do espaco
articular;
Grau 4 Juncéo do espaco articular com

esclerose do 0sso subcondral.

Apesar do exame precoce ser de leitura complicada, a forma radioldgica é a mais
util para observar alteracdes estruturais como a diminuicao do espaco articular (devido a
perda de cartilagem), a presenca de ostedfitos; aumento da densidade 6ssea subcondral e
cistos 0sseos subarticulares (Marconcin, Espanha, & Yazigi, 2016).

No diagnoéstico, 0 médico recolhe informacéo do historico familiar e pessoal do
utente (descricdo dos sintomas, detalhes da dor, rigidez, outras comorbidades que
existam, como os sintomas afetam as Atividades da Vida Diaria [AVD], a medicacéao
atual); procede a exames fisicos (palpacdo da articulagdo para ouvir ranger e perceber a
mobilidade); e testes de diagndstico (andlise do liquido sinovial para ver se tem cristais
ou se existe deterioracdo articular - exame de Raio-X para perceber as alteragdes que

confirmam o diagndéstico; ou exame de Ressonancia Magnética (RM) para ver outras
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estruturas como a cartilagem e outras estruturas que o Raio-X ndo permite) (Arthritis

Foundation, s.d.).

2.1.5 Sinais e Sintomas

Os sintomas podem demorar anos a desenvolverem-se e variam de dia para dia;
variam com a articulacdo afetada; com a severidade da doenca; com velocidades
diferentes de progressédo; e diferentes duracfes da dor (existéncia de episddios agudos)
(Parry, Thomas, & Peat, 2018). S&o os sintomas, nomeadamente a dor, que motivam a
maioria dos utentes a recorrer a um profissional de saude.

Os episadios agudos podem manifestar-se durante 24h a 5 dias (Parry, Thomas, &
Peat, 2018), 48 horas (Marty, et al., 2009) ou até mesmo de 10 segundos a 15 minutos
(Muhphy, et al., 2015), conforme cada autor.

Os sintomas mais associados a doenca incluem dor articular, rigidez com duragédo
< 30 minutos (principalmente na parte da manhd, ao fim do dia ou ap6s momentos de
inatividade), inchaco, crepitacdo, limitacdo da funcdo articular, dor noturna e
hipersensibilidade na pele ao redor da articulagdo. Alguns dos individuos que apresentam
estes sintomas podem ndo apresentar OA radiogréafica, enquanto outros individuos que
tém sinais radiograficos, podem ndo apresentar os outros sintomas clinicos (Yucesoy,
Charles, Baker, & Burchfiel, 2013).

A rigidez articular ocorre geralmente quando a articulagdo permanece na mesma
posicdo por longos periodos (estar sentado durante muito tempo, ou deitado). A dor
também contribui para esta rigidez, pois quando um individuo tem dor numa articulacao,
tende a manté-la imobilizada por longos periodos, provocando rigidez (Lorig & Fries,
2000).

Existe um ciclo de sintomas (Fig. 1) em redor da OA em que quanto mais a pessoa
esta deprimida, mais dor sente, mais stressada fica e, por consequéncia, surge a depressao
(causando cansago, fadiga e agravamento da dor). Os sintomas que devem ser tidos em
conta sdo a perda de interesse em amigos ou atividades de lazer, a isolagdo social, as
dificuldades no sono, a perda de interesse no autocuidado, as alteracfes nos habitos
alimentares, as alteraces ndo desejadas no peso, um sentimento de infelicidade (por mais
de 6 semanas), a perda de interesse em ser ajudado, a perda de interesse em ter relacdes

sexuais, acidentes frequentes, baixa autoestima, perda de energia, discussdes frequentes
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com raiva e hostilidade, perda de concentracdo ou até mesmo pensamentos suicidas
(Lorig & Fries, 2000).

A dor, o inchago, a rigidez, a depressdo e a ansiedade podem dificultar a realizacéo
de AVDs em casa ou no trabalho devido a, perda de equilibrio, fraqueza muscular e
dependéncia fisica. Tarefas simples como caminhar, fazer a cama, conduzir, andar, subir
e descer escadas, limpar a casa e levantar objetos tornam-se muito dificeis. Estes sintomas
dificultam o quotidiano dos utentes, tanto a nivel social, familiar e em ambiente de
trabalho (Ferreira, et al., 2015).

O desconforto fisico (fadiga) é um sintoma que pode durar dias, meses ou anos. E
lento e progressivo e, numa fase inicial, ndo causa alarmismo, podendo durar anos
(Brandt, 2001).

A coexisténcia de, pelo menos, uma comorbidade (como a DM, doencas
cardiovasculares, sindroma metabdlica, obesidade, lombalgia) é outro fator que pode
exacerbar os sintomas e o impacto da OA, principalmente a dor e incapacidade fisica
(Calders & Ginckel, 2017).

Os sinais podem incluir a restricdo de movimentos devido a perda de cartilagem
articular, contraturas ligamentares, espasmos e contraturas musculares, oste6fitos,
fragmentos intra-articulares da cartilagem; tumefacéo dssea e dos tecidos moles; atrofia
muscular; aumento da sensacdo de calor e instabilidade articular (Marconcin, Espanha, &
Yazigi, 2016).

l Dor na OA

Fadiga
Depressao Tensdo
P Muscular
\ Stress

Psicoldgico

Figura 2 - Ciclo dos sintomas.
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2.1.6 Dor na Osteoartrose

A dor é a principal causa de enfraquecimento funcional (Corti & Rigon, 2003) e, na
OA, é uma das causas mais frequentes de dor crénica (Breivik et al., 2006). Existem
mecanismos locais na articulagdo, mecanismos neurais e fatores gerais que a influenciam
(Eitner, Hoffman, & Schaible, 2017). Esta dor pode surgir por diferentes razdes, como
realizar atividades que causam stress nas articulacoes, por longos periodos, por excesso
de peso corporal, por carregar cargas elevadas, subir escadas, levantar de uma cadeira,
entre outras atividades (Lorig & Fries, 2000). No entanto, a intensidade de dor que é
sentida ndo é sindnimo de destruicdo da articulacdo. Algumas pessoas apenas com sinais
leves de destruicdo sofrem dor exacerbada; e outras pessoas com destruicdo avancada,
nédo tém quase dor (Queiroz, 2011).

A dor é uma fungdo do Sistema Nervoso Central (SNC) e 0 seu mecanismo é
mediado por nociceptores cutdneos e nociceptores das estruturas musculoesqueléticas,
constituidos por fibras mielinizadas Ao e C. Estas fibras entram pelo corno posterior da
medula espinal, formando sinapses com os neurdnios dos feixes espinotalamicos. Fazem
sinapses tanto para as regides talamicas corticais frontais como para as regides parietais,
definindo aspetos emaocionais, de localizacéo e intensidade da dor. Todas as estruturas da
articulacdo sdo enervadas por estes nociceptores, exceto a cartilagem, ndo existindo dor
nos estadios iniciais da doenca (Eitner, Hoffman, & Schaible, 2017). Esta dor nociceptiva
€ 0 mecanismo de dor mais comum, que ocorre quando 0s nociceptores que se localizam
na superficie dos 6rgaos, masculos, articulacdes e pelo resto do corpo sdo estimulados.
Esta associada ao derrame da articulacdo e é, numa fase inicial, intermitente, tornando-
se, com a progressao da doenca, cada vez mais constante, provocando uma incapacidade
cada vez maior. A dor noturna é uma constante que interfere com o sono do doente (Attur,
et al., 2002).

Como fatores que explicam a dor podem estar as alteragGes estruturais da inervagéo
da cartilagem, a perda local de fibras nervosas, a excitacdo descendente, as atrofias
corticais, a sensibilizagéo central, a pressdo venosa no 0sso subcondral, as microfraturas
trabeculares, a elevacdo do peridsteo (devido a existéncia de osteofitos), a tensdo dos
ligamentos (por consequéncia da laxiddo articular devido a fragueza muscular), e a
sinovite. Contudo, podem existir combinagdes de diferentes mecanismos neurais
definindo o fendtipo da dor na OA (Atkinson, 1984).
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Existem inimeros mediadores envolvidos neste processo. O Fator de Necrose
Tumoral (TNF) é o principal. Uma neutralizagdo da interleucina 1- f e do TNF reduzem
a dor nos pacientes. O Fator de Crescimento Nervoso (FCN) é produzido por qualquer
cartilagem articular, meniscos ou sinovia e € outro fator essencial para o desenvolvimento
e mantimento da integridade estrutural e funcional dos nociceptores. Quando existe
inflamacdo, este FCN é produzido por vérios tipos de células, causando assim
hiperalgesia (devido aos efeitos diretos nos neurénios e a estimulacdo das células
inflamatdrias que libertam compostos inflamatorios) (Eitner, Hoffman, & Schaible,
2017).

As citocinas pro-inflamatérias, como a IL-1f, IL-6 e 0 TNF-a sdo produzidas pelos
condrdcitos e macrofagos. Estas citocinas causam dor porque induzem a producdo de
prostaglandinas (que ativam e sensibilizam os neurénios sensitivos) e porque podem agir
diretamente nos neurdnios sensitivos nociceptivos. Existe uma correlacdo entre a
concentragdo de TNF-alfa e IL-6 no fluido sinovial, com a intensidade da dor (Sharma &
Berenbaum, 2009).

As quimiocinas também sdo mediadores importantes neste mecanismo porque
estimulam a migracdo de leucdcitos, originando inflamacéo sinovial. Quimiocinas como
a CCL2, CCL3, CCL4, CCL5, CCL19 e a CCL21; e os recetores das quimiocinas como
0 CXCR2 e 0 CXCR4 séo as principais do mecanismo da dor.

Existem alteracfes neurais periféricas na OA. Muitos utentes experienciam uma
diminuicdo do limiar de dor, provocada por uma sensibilizacdo nociceptiva periférica.
Quando decorrem processos de inflamacao, existe sensibilizacdo mais prolongada (horas
ou dias) das fibras Ad e C. Estes processos de sensibilizacdo periférica dos nociceptores
afetam os processos de descarga das fibras Ad e C (Eitner, Hoffman, & Schaible, 2017).

A dor psicogénica ocorre quando as emogdes causam dor fisica e é derivada de
estados de ansiedade, tensdo, depressdo, situacdes desagradaveis ou tarefas de dificil
execucdo. Esta dor carateriza-se por uma dor surda, tipo moinha, incomodativa e também
pode ser classificada por dor nociceptiva (quando existe dano tecidular com libertagéo de
substancias quimicas que estimulam os nociceptores locais) que ocorre n0S pProcessos
inflamatorios, traumatismos, etc.; e dor neuropética (quando existe interrupgdo parcial ou
total dos impulsos nervosos aferentes) que ocorre nas lesdes dos plexos nervosos,
nevralgia e neuropatia (Eitner, Hoffman, & Schaible, 2017).

Para além de uma sensibilizac&o periférica, existe uma componente neuropética da

dor. As alteracbes dos neurdnios dos ganglios da raiz dorsal (DRG) podem originar
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respostas por parte das células para estimulos destrutivos as fibras nervosas do tecido
periférico ou nos nervos periféricos. No entanto, quando existe lesdo dos nervos ou
inflamacdo articular existe uma infiltracdo de macrofagos. Contudo, a presenca de
macrofagos por si s6 ndo indica o seu papel na dor: dependendo do seu modo de ativacao
e dos seus diferentes fenoétipos, eles podem ter diferentes efeitos nos neuronios (podem
ser destrutivos para os neurénios ou podem estimular os neurdénios sem destrui-los
(Eitner, Hoffman, & Schaible, 2017). A dor neuropética ocorre quando existe demasiada
pressdo nos nervos ou quando estes estdo lesionados. Esta dor é descrita como uma
sensacao de ardor, formigueiro, dor evasiva e uma sensacdo de agulhas a serem espetadas.
A dor ciatica é um exemplo deste tipo devido a irritacdo do nervo ciatico. A dor inicia-
se na zona lombar e pode irradiar-se atravées da anca, gluteo e perna. (Brandt, 2001) Cerca
de 20% das pessoas com OA da anca tém dor na coxa distal e no joelho. Esta dor é uma
dor irradiada pois o ramo do nervo obturador que inerva a anca, também inerva o plexo
subsartorial. A rotacdo interna é o primeiro movimento perdido, seguido pela extensao,
abducéo e flexdo da anca. Com a perda de cartilagem pode haver uma disparidade do
comprimento das pernas devido ao encurtamento de um dos membros (Atkinson, 1984).

A dor neuroldgica é uma dor por lesdo radicular ou dos troncos nervosos periféricos
cervicais, dorsais ou lombares. As lesbes nervosas periféricas sdo provocadas por
compressdes extrinsecas dos nervos. Provocam parestesias do territorio inervado ou
mesmo atrofias. A sindroma do tanel céarpico € um exemplo com a compressao do nervo
mediano. As vias descendentes do tronco cerebral medeiam a inibi¢do e facilitam os
neurdnios nociceptivos da medula espinal. Enquanto a inibicdo descendente é
principalmente observada em estados de dor inflamatoria, a dor neuropética é caraterizada
por facilitacdo descendente. Esta facilitagdo contribui para a dor na OA. A severidade da
dor nesta doenca € em parte determinada pela distor¢cdo do equilibrio entre os sistemas
moduladores descendentes inibitorios e excitatorios (Eitner, Hoffman, & Schaible, 2017).

O SNC tambem pode sofrer alteracdes complexas devido ao aumento do input
nociceptivo das articulagfes. Dai decorre a dor centralizada, que é amplificada e sofre um
aumento de volume. Esta dor é, entdo, provocada por uma sensibilizacdo central (com
componentes espinais e supraespinais) em que 0s neurdnios nociceptivos da medula
espinal desenvolvem um estado de hiperexcitaveis que consiste em dar resposta aos
estimulos mecanicos da articulacdo e em baixar o limiar de excitabilidade (dor

inflamatoria). Os pacientes com OA mostram sinais da sensibilizagdo central,
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principalmente em estadios mais avancados da doenca (Eitner, Hoffman, & Schaible,
2017) (Yasuda, et al., 2018).

Quanto as alteracGes estruturais da inervacdo, as regides sinoviais sem inflamacéo
tém uma densa rede vascular e neuronal que contem fibras sensitivas e fibras nervosas
simpaticas. Contudo, numa sindvia com alteracdes inflamatdrias, existe uma diminuicédo
das fibras nervosas em zonas profundas perto da camada exterior da mesma. Para além
disso, na OA, as alteragdes inflamatdrias na sindvia estdo associadas com uma destruicao
massiva da rede capilar e neuronal. Uma potencial fonte de dor consiste num aumento da
penetracdo de nervos nos meniscos, em individuos com condropatia severa. Os canais
vasculares podem romper com a linha tidemark entre o osso subcondral e a cartilagem
com OA. A vascularizacdo e a associacdo da inervacdo da cartilagem articular podem
contribuir para a dor tibiofemoral na OA (Eitner, Hoffman, & Schaible, 2017).

Existem areas cerebrais que estdo envolvidas na producéo de dor. Os pacientes com
OA do joelho tém uma atividade aumentada do cortex cingulado, do talamo e da
amigdala. Os pacientes com dor crénica da OA tém sinais de atrofia no tdlamo e na
matéria cinzenta relacionada com a dor nas areas corticais. Em estados mais avancados
da doenca, os sintomas depressivos e as desordens do sono comegam a acontecer (Eitner,
Hoffman, & Schaible, 2017).

Existem alguns fatores de risco que podem representar comorbidades que tém
impacto direto ou indireto na sensacdo de dor. A obesidade é um destes fatores que, para
além de sobrecarregar as articulacdes, implica que o tecido adiposo liberte citocinas pro-
inflamatorias (IL-1 beta, TNF, IL-6, leptina, adiponectina) e altos niveis de macréfagos,
criando inflamacé&o sistémica.

A Diabetes Mellitus (DM) é outro fator importante, pois influencia as células do
metabolismo ao estar implicada nas disfungdes das mitocondrias e no aumento da
formagéo intracelular, resultando em produtos glicosados. Tudo isto contribui para a
destruicdo dos condrocitos e para um aumento de citocinas pro-inflamatorias pelas células
sinoviais. Para alem disso, concentragdes altas de glucose no sangue podem aumentar a
libertacdo de prostaglandina E2 e IL-6 (Zhai, 2019) (Yasuda, et al., 2018).

Os fatores psicologicos e socioecondmicos podem, também, contribuir para o
agravamento da dor. Os doentes mais vulneraveis, negativos, com depressao e reativos
sdo mais sensiveis aos estimulos mecanicos e tém sensibilizacdo central extra a estes

estimulos. Os individuos com OA que tém um maior risco de desenvolver incapacidade
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funcional e dor, sdo o que tém um estatuto socioecondémico mais baixo (Eitner, Hoffman,
& Schaible, 2017).

A dor pode, entdo, ser provocada por muitos fatores: inflamacéo e destruicdo em
redor ou na articulacdo; masculos fracos e tensos (as pessoas tém tendéncia natural para
proteger a articulacdo e para isso ficam com os musculos tensos, 0 que provoca
aparecimento de &cido latico, que também vai provocar dor); e emog¢des como a raiva, 0
medo e a frustragdo. Para gerir essa dor existem muitas técnicas como técnicas de
relaxamento (respiracdo), meditacdo, métodos de distracdo da dor, a crenca religiosa
ajuda muitas pessoas, a auto-conversa e motivacdo, massagens, técnicas de frio e calor,
entre muitas outras como a pratica de exercicio fisico aerébio e de resisténcia muscular

devido a libertagdo de endorfinas (Lorig & Fries, 2000).
2.2 Tratamento da Osteoartrose

E importante referir que a prevencdo da doenca é a estratégia mais eficaz quando
se trata de salde publica (Loures, et al., 2015). Por isso, é necessario estudar op¢des de
tratamento, com base em evidéncia cientifica e com baixos custos econémicos para se
conseguir prevenir de uma forma mais eficiente os sintomas da OA (Yasuda, et al., 2018).
Para além disso, os profissionais de satde priméaria deviam considerar os fatores de risco
para a OA em jovens e criangas para ajudar a motivar 0s pacientes a praticarem uma
prevencdo secundaria (como a pratica de exercicio fisico, a gestdo do peso ou terapias
fisicas) para prevenir o desenvolvimento da patologia (Tunen, et al., 2018). No entanto,
uma vez ja instalada, procede-se ao seu tratamento, tentando obter-se a maxima eficacia
e 0 minimo de custos.

A OA é uma doencga complexa que cruza fatores biomecanicos e bioquimicos cujo
tratamento para a gestdo da dor e da incapacidade funcional reiinem varias opg¢bes que
vao desde nutracéuticos, transplantes de condrdcitos, anti-inflamatérios até a
intervencdes de educacgéo da satde no paciente, como a préatica de exercicio fisico (Jordan,
et al., 2000). O tratamento combina formas ndo-farmacoldgicas (educagdo da saude,
reeducacdo alimentar, pratica de exercicio fisico, controlo do peso, autocontrolo da dor,
autoeficacia, entre outras), modalidades farmacoldgicas (analgésicos, AINEs,
corticosteroides, condroprotetores, relaxantes musculares) e tratamento cirurgico, sendo
a primeira forma mais utilizada numa fase inicial (pois aposta na reabilitacdo do doente)

(Nguyen, Lefévre-Colau, Poiraudeau, & Rannou, 2016).
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Um diagndstico correto é fundamental antes de se planear um tratamento e deve ser
baseado na articulacdo afetada, nas descobertas clinicas, na anélise do fluido articular e
nas alteragdes radioldgicas (Carmona-Terés, et al., 2017).

Os objetivos do tratamento sdo aliviar a dor, aumentar a mobilidade das articulagdes
atingidas, evitar a atrofia muscular na zona em redor a articulagédo e impedir a progressédo
e agravamentos da destruicdo ja existente (Queiroz, 2011).

Para a maioria dos pacientes, o termo “artrite” implica uma inflamacao articular
que mais tarde os levara a dependéncia de outrem. E importante que a tranquilidade dos
pacientes se mantenha. Por isso, € fundamental haver sensibilidade por parte do médico

e dos profissionais de salde ao lidarem com o doente (Carmona-Terés, et al., 2017).
2.2.1 Nao farmacoldgico

As recomendac0es clinicas para o tratamento da OA passam, inicialmente, por
tratamento nao farmacologico (Queiroz, 2011). As alteracdes biomecéanicas (joelheiras,
mangas para os joelhos e para os pés, Orteses no joelho e cal¢cado adequado para
caminhadas), a balneoterapia, o uso de auxiliares de marcha, a pratica de exercicio fisico
terrestre e aquatico, o treino de forca, a autogestdo e educacdo da salde e o controlo de
peso sdo guidelines da OARSI que tém o seu efeito comprovado. O tratamento com
ultrassons, a estimulacdo elétrica transcutdnea (TENS), a acupuntura e a estimulacdo
elétrica neuromuscular sdo exemplos de outros tratamentos referidos pela OARSI, mas
sdo incertos quanto a sua validade (McAlindon, et al., 2014).

Segundo a EULAR, deve ser implementada uma aproximacao biopsicossocial que
inclua a participacdo em papéis sociais de leitura e lazer, a educacdo da saude, a
motivacdo para um autocontrolo, um programa de exercicio fisico personalizado (com
trabalho de forca isométrica para os membros inferiores (MI), trabalho aerdbio e
exercicios de flexibilidade), o controlo de peso (com auto-monitorizacdo regular do peso,
aumento da quantidade de AF, um plano alimentar estruturado e educacdo alimentar),
uma reducéo de fatores mecanicos adversos (como calgado inapropriado) e programas de
alteracbes comportamentais com planos de acéo, avaliacGes regulares e possivel follow-
up (Fernandes, et al., 2013).

O ACR defende que este tipo de tratamento ndo farmacologico inclui exercicio

fisico aerdbio, de resisténcia e aquatico, um controlo de peso, terapia manual, auxiliares
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de marcha, tai chi, programas de autogestdo dos pacientes e intervengdes psicossociais
(Hochberg, et al., 2012).

A educagdo do paciente é, entdo, é o &mago do tratamento ndo farmacoldgico da
OA, permitindo alteragdes comportamentais a longo prazo. Por isso, é fundamental
apostar numa parte de educacdo da saude (Carmona-Terés, et al., 2017). Esta educacgéo
deve existir para o doente saber como gerir a sua doenga. Deve incidir na desmistificagdo
que se causa em torno da doenca: explicar o que é, como se comportam 0s sintomas,
explicar os possiveis tratamentos, como se pode proteger as articulagdes, explicar como
devem ser as posturas corporais mais corretas e alguns comportamentos que possam
aliviar os sintomas (dormir em decubito dorsal, ndo permanecer de pé durante muito
tempo, ndo sentar em sofas que deformem a coluna vertebral, ndo sentar durante longos
periodos de tempo, evitar pegar em objetos pesados, evitar flexées da coluna e ouvir o
corpo) (Queiroz, 2011). E importante referir que esta educacio fornecida aos pacientes
pode reduzir custos adicionais para o controlo dos sintomas de OA (Yasuda, et al., 2018).

A prética de Exercicio Fisico (EF) melhora a forca muscular, diminui a rigidez e a
dor articular e diminui a possibilidade de incapacidade funcional. Alguns tratamentos
alternativos como spa, massagens e manipulacdo quiropratica podem ajudar a aliviar a
dor por curtos periodos, apesar dos seus efeitos ainda ndo estarem cientificamente
comprovados (ACSM, 2016).

Uma vez que a perda de massa muscular ocorre rapidamente nos pacientes com
articulacGes dolorosas, € fundamental prescrever um programa de exercicio que promova
o fortalecimento muscular em redor da articulacdo afetada (Atkinson, 1984). No entanto,
esta abordagem nédo farmacoldgica, muitas vezes, carece de precisdo das recomendacoes,
como a duracdo, a intensidade e a frequéncia da AF; ou mesmo recomendacfes para a
dieta (Carmona-Terés, et al., 2017).

A perda de peso € muito importante, principalmente para os doentes com dores
exacerbadas na anca, nos joelhos ou nas costas, pois 0 excesso de peso provoca stress nas
articulacdes. Nestes casos, 0s programas de atividade fisica que promovam a reeducagédo
de bons habitos de saude sdo fundamentais (Nguyen, Lefévre-Colau, Poiraudeau, &
Rannou, 2016). A dieta Mediterranea esta associada, ndo apenas a uma baixa prevaléncia
de OA sintomatica do joelho, mas também com uma melhor qualidade de vida, com
menos dor, menos insuficiéncia funcional e menos prevaléncia de depressao nos doentes
(Veronese, et al., 2018).
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O uso de auxiliar de marcha, apesar de provocar um estigma social é uma forma de
atenuagdo da dor. Muitas vezes, os doentes lutam contra a dor por muito tempo até
aceitarem o uso da mesma. Neste caso, é importante fornecer aconselhamento correto e
mencionar que o0 uso da bengala é na médo do lado oposto ao membro afetado e que a
bengala deve tocar no chdo quando o membro esta na fase de apoio no chéo (Atkinson,
1984). O calor pode funcionar como calmante a curto prazo para as articulagoes
dolorosas. Pode ser aplicado com banhos, ultrassom, ou packs quentes. No entanto,
algumas pessoas acham que o calor aumenta o desconforto, e obtém alivio quando
aplicam gelo. Esta decisao de se aplicar calor ou gelo obtém-se por tentativa erro de forma
a perceber a preferéncia do doente (Atkinson, 1984).

A aceitacdo por parte do doente é uma parte muito importante do tratamento. O
paciente deve aceitar que a doenca vai alterar muitas coisas na sua vida e é fundamental
pedir ajuda (seja de psicologos, médicos, profissionais do exercicio, etc.). Oferecer ajuda
também é essencial, pois permite ao paciente sentir-se Util. Por isso, participar e
comunicar com outros pacientes com a mesma condi¢do € uma estratégia muito eficaz
(Lorig & Fries, 2000).

2.2.2 Farmacologico

As formas de terapias medicamentosas incluem aplicacdo tépica de medicamentos
(diretamente na pele das articulagdes afetadas), medicacgéo oral e injecdes. A medicacao
topica inclui creme de capsaicina, lidocaina e gel de diclofenaco. As inje¢bes com
corticosteroides (injec@es intra-articulares) ou com acido hialurénico podem fornecer ao
paciente meses de alivio da dor e podem retardar a necessidade de cirurgia. A medicagdo
oral envolve, primariamente, analgésicos, anti-inflamatdrios ndo esteroides (AINES),
opioides, glucocorticoides, condroprotetores, condroitina, glucosamina, e relaxantes
musculares. Os AINEs sdo medicamentos que combatem a inflamagdo e sé&o os mais
frequentemente utilizados porque, para além de terem efeito anti-inflamatorio, também
servem como analgésicos (aliviando a dor). Os analgésicos (e.g. paracetamol) sé&o
utilizados quando a toma de anti-inflamatérios € proibida (por exemplo em doentes com
Ulcera gastrica), embora possam servir como complemento dos AINEs. Os relaxantes
musculares sdo utilizados quando a dor é causada ou agravada pela tensdo muscular
(muito comum nas crises agudas); e os condroprotetores estimulam a producgdo de

substéncias que carecem na cartilagem, como os proteoglicanos (Queiroz, 2011).
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A medicacdo é um tema delicado, pois a maioria dos doentes sdo idosos que sofrem,
concomitantemente, de outras comorbidades, para as quais tomam medicagédo. A toma de
anti-inflamatorios pode interferir com essas medicacdes, podendo existir um agravamento
de outra condicdo. E por isso que é tdo importante o médico estar elucidado acerca de
outras patologias que possam existir (Atkinson, 1984; McAlindon, et al., 2014).

Como referéncias futuras para o tratamento farmacoldgico da dor, estdo em
hipétese varias possibilidades com medicamentos modificadores das estruturas afetadas.
Estes medicamentos incluem inibidores sistémicos da destruicdo da cartilagem e
anabdlicos com o potencial de regenerar a cartilagem. Outras pesquisas tém tentado
identificar as moléculas especificas dos neur6nios nociceptivos e canais ionicos
especificos (como bloqueadores dos canais idnicos) para inibir processos no tecido que
causam dor e inibir a atividade dos osteoclastos (Eitner, Hoffman, & Schaible, 2017).

A maior parte dos pacientes admite ter medo quanto ao tratamento farmacologico,
preferindo que o médico se foque na pessoa como um ser humano com emocdes,
preferéncias, gostos e necessidades de alivio da dor e atraso na progressdo da OA (Eitner,
Hoffman, & Schaible, 2017).

Uma vez que o sintoma principal da OA é a dor, o seu alivio é o principal objetivo
do tratamento farmacoldgico, para além da melhoria da funcionalidade da articulacao.
Contudo, existe uma ambiguidade nesta terapia farmacoldgica. O facto de a medicacéao
aliviar a dor, permite ao paciente usar e muitas vezes abusar do uso da articulacéo,

aumentando a lesao.
2.2.3 Tratamento Cirurgico

A cirurgia é um tratamento viavel se a doenca for localizada numa articulacdo
especifica (por exemplo no joelho), pois se a OA estiver presente em varias articulacoes,
esta ndo é a melhor opgéo. Para além disso, a cirurgia tem mais sucesso se for feita em
articulacGes grandes como o joelho ou a anca.

Uma das varias cirurgias que podem ser feitas é a artroscopia que consiste na
reparacdo da articulagdo através de pequenas incisdes. A sinovectomia é a remocgédo da
sindvia inflamada e diminui o inchago e a destruicdo enzimatica, pois o tecido inflamado
foi removido (Lorig & Fries, 2000).

Quando a articulacéo estd num estado de destruicdo muito avancada e ja ndo pode

ser recuperada, procede-se a substituicdo da articulacdo. A cirurgia de substituicao
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implica a remocé&o total da articulacéo e a substituicdo por uma articulacdo artificial (a
cartilagem e 0 0sso sdo substituidos). As cirurgias de substituicdo do joelho ou da anca
tém quase todas sucesso, ao contrario das cirurgias de pequenas articulacbes das méos ou
a coluna, que tém uma taxa maior de insucesso (Lorig & Fries, 2000).

Quando a destruicdo da cartilagem ou a perda de mobilidade estdo muito avancadas,
o tratamento farmacoldgico ndo é suficiente e opta-se por tratamento cirirgico, pois
permite aliviar a dor, restaurar a funcionalidade fisica, reparar a destruicdo articular e dar
ao paciente uma melhor qualidade de vida (ACSM, 2016). No entanto, o tratamento
cirurgico € muito dispendioso e causa dor no paciente, estando associado com longos
periodos de recuperacdo, impossibilidade de realizar diversas atividades basicas, longos

periodos de convalescenca e implica sempre o risco de ndo ser bem-sucedida.
2.3 Osteoartrose e Exercicio

Os comportamentos sedentarios estdo associados com um risco acrescido de
doencas cardiovasculares, cancro (da mama, célon, colorretal, endometrial, ovarios, na
cabeca, pescoco, rins, figado e esofégico), Diabetes Mellitus 2, hipertensdo e com a
mortalidade em geral. O EF vem alterar a incidéncia de todas estas patologias, oferecendo
uma quantidade de beneficios que vao desde diminuir o risco de cancro, doencas
cardiovasculares, diabetes, osteoporose, osteoartrose, aumentar a esperanca média de
vida, diminuir o stress, a depressao e ansiedade, melhorar a funcéo cognitiva, promover
a vida saudavel com independéncia de terceiros e reduzir a taxa de mortalidade. Para além
disso, a préatica de EF em individuos com OA mantem ou melhora a forca muscular, a
capacidade aerobia, previne o declinio funcional, atenua a dor e a rigidez articular, ajuda
a melhorar a circulacdo, diminui o inchago articular, mantém a cartilagem saudavel e
auxilia no controlo do peso atingindo uma composic¢ao corporal ideal (Lorig & Fries,
2000; ACSM, 2016).

A obesidade ¢ uma condigdo que esta perto de se tornar numa epidemia e € um
preditor para a prevaléncia de OA (Gullo, et al., 2018). Segundo Loures et al, “a obesidade
atinge o seu pico de incidéncia na sexta época de vida”. E nesta fase da vida do adulto
que esta patologia tende a desenvolver-se e a atingir o seu pico dos sintomas. A incidéncia
da doenca passa para o dobro quando falamos de populacéo obesa, havendo um aumento
de 38% na sua prevaléncia (Loures, et al., 2015). A quantidade de EF que € necessaria

para prevenir doencas cronicas, ndo € suficiente para prevenir a obesidade ou o sobrepeso.
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Por isso, é necessario equilibrar a quantidade de exercicio, de modo a obter todos os
beneficios possiveis (ACSM, 2016).

Uma vez que o IMC tem uma grande correlagdo com a percentagem de gordura
corporal, torna-se um fator que esta relacionado com o desenvolvimento da doenca, com
0 seu grau de severidade, com a incapacidade que provoca e com a severidade
radiografica da OA no joelho (Loures, et al., 2015). Para além de a obesidade estar
associada com a incidéncia e progresséo da OA, tem consequéncias negativas em termos
de habilidade funcional, dor e qualidade de vida, provocando dor na articulagéo, seja qual
for o nivel de severidade de OA radiogréfica. A carga mecanica e 0s niveis de citocinas
pré-inflamatorias produzidas pelo tecido adiposo estdo ligadas a lesdes radiograficas e
também a uma percecao de dor exacerbada (Jeanmaire, et al., 2018).

O exercicio entra aqui representando um papel fundamental, pois ndo sé alivia a
dor, como aumenta a forca dos musculos ao serem utilizadas cargas adicionais
(comecando por cargas pequenas e, gradualmente, aumentando-as). No entanto, 0s
pacientes com OA devem ser controlados e aconselhados por profissionais competentes
para tal, pois a repeticdo do movimento de flexdo sem carga no joelho pode originar
agravamento da dor.

Em termos fisioldgicos, a pratica de EF regular provoca um aumento da capacidade
maxima de oxigénio (devido a alteragBes centrais e periféricas), melhora a eficiéncia
ventilar, diminui a Frequéncia Cardiaca (FC) e a tenséo arterial, aumenta a densidade
capilar no musculo-esquelético e aumenta o limiar para o inicio de sinais ou sintomas de
doengas (ACSM, 2016).

A fragilidade fisica € um fator de risco muito forte para a deficiéncia, dependéncia
e para a morte. Esta fragilidade reflete niveis de AF muito baixos, originando
vulnerabilidade no idoso. Uma préatica de AF regular reduz o risco de desenvolver
fragilidade e promove beneficios para a saude incluindo uma melhor qualidade de vida e
um risco reduzido para desenvolver doengas cronicas. Por outro lado, um elevado
sedentarismo esta associado a um aumento do risco para uma reduzida capacidade
funcional e a condi¢des como a obesidade, sindroma metabdlica e DM 2 (Song, et al.,
2015). E neste &mbito que as intervencdes de EF sdo programadas para cumprirem com
as recomendac0es de atividade de intensidade moderada.

A forca muscular tem uma importancia fundamental nos pacientes com OA do
joelho, principalmente a forca dos quadricipites (considerado um mediador potencial na
associacao entre exercicio fisico e o alivio dos sintomas na OA do joelho). Os musculos
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peri-articulares representam, entdo, um papel fundamental ao estabilizar a articulacdo,
pois a instabilidade mecénica pode resultar em esfor¢cos anomalos sobre a articulagéo
provocando ainda mais destruicdo articular. E frequente haver fraqueza deste masculo
peri-articular, devido a atrofia por desuso (uma vez que o doente evita utilizar a
articulacdo dolorosa) e porque existe inibicdo muscular, com extremidades nervosas na
articulacdo afetada, que transmitem impulsos ao SNC que, por mecanismo reflexo, limita
a capacidade do doente de produzir uma contracdo voluntaria maxima do musculo
(Brandt, 2001). Esta perda muscular ocorre de forma rapida na articulacdo e € importante
definir um programa de exercicio que dé prioridade ao fortalecimento muscular,
principalmente desta musculatura em redor da articulacdo (Atkinson, 1984). Portanto, a
prética de altos niveis de EF em idade adulta atenua os fatores de risco mecénicos para a
OA do joelho, ao fortalecer o musculo extensor. No entanto, niveis de AF baixos (< 150
minutos por semana) ndo sdo suficientes para preservar a for¢ca muscular concéntrica
(Hafer, Kent, & Boyer, 2019).

Ao reduzir-se 0 comportamento sedentario pode-se, também, aumentar a eficacia
das intervengdes comportamentais em individuos com doencas cronicas que inibem a
pratica de EF, tal como a OA. Quanto mais ativo é o paciente, menos risco tem de
desenvolver OA e, consequentemente, fragilidade fisica, devido a alteragdes de fatores
de riscos biomecénicos (como a fraqueza dos quadricipites e uma mecanica de carga no
joelho alterada durante a marcha). Aumentar a for¢a muscular, a massa isenta de gordura,
a habilidade funcional, o equilibrio e melhorar a capacidade de realizar as AVD sao as
principais estratégias para reduzir as limitacdes do paciente (Song, et al., 2015).

Um programa de exercicio deve cumprir com o0s objetivos de capacidade fisica
dentro do contexto de cada individuo (estado de salde, funcao fisica, etc.). A prescri¢cdo
do exercicio no programa deve cumprir com os principios FIITT-PV: Frequéncia (com
que frequéncia), Intensidade (quéo dificil); Tempo (duracdo); Tipo (que tipo de treino);
Volume (quantidade); e a Progressdo (avancos) (ACSM, 2016). A prescricdo deve
cumprir, também, o principio da sobrecarga e da individualidade; e deve ser feita com o
objetivo de melhorar ou manter a capacidade fisica aerdbia, forca muscular, composicéo
corporal Otima, flexibilidade, equilibrio, coordenacdo e propriocepcdo; e promover a
salde ao reduzir os fatores de risco para varias condi¢fes patologicas cronicas (Gormley
& Hussey, 2005).

E importante referir que com o envelhecimento, existem diversas adaptagfes

fisiologicas importantes para a prescri¢do do exercicio, como a diminui¢do da Frequéncia
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Cardiaca Maxima (FCM), uma diminuic¢do do débito cardiaco, um aumento da pressao
arterial, uma capacidade vital mais baixa, um tempo de rea¢do diminuido, uma capacidade
de flexibilidade e forca mais baixas, menos massa isenta de gordura, uma percentagem
de gordura corporal maior, uma menor tolerancia a glucose, um tempo mais elevado de
recuperacdo; para além de existir um maior descondicionamento fisico, baixa capacidade
aerobia e fraqueza muscular. E fundamental ter em conta todas estas adaptagdes, assim
como as adaptacOes que a OA provoca. E neste sentido que o EF atua, abrandando as
alteracdes fisioldgicas do envelhecimento que afetam a capacidade fisica; a otimizar as
alteracdes que ocorrem com a idade na composicdo corporal; a promover bem-estar
psicoldgico e cognitivo; a gerir doencas crdnicas; a reduzir os riscos de incapacidade
funcional; e a aumentar a longevidade de vida de um idoso com OA (ACSM, 2016). Por
isso, um programa de exercicio terapéutico deve incluir trabalho aerébio, forca muscular,
flexibilidade e treino neuromotor (agilidade, equilibrio e coordenacao) (Osthoff, et al.,
2018).

Para controlar a intensidade do exercicio em idosos com OA, é util utilizar uma
escala de 0-10, na qual o O significa um esforco nulo, equivalente a estar em repouso, o
10 significa o esforco maximo e 0 5 ou 0 6 equivale a esforco moderado.

Devem-se evitar exercicios extenuantes e exaustivos em fases agudas da doenca.
Contudo, € apropriado mover as articulagdes gentilmente na sua amplitude durante e ap6s
essas fases (ACSM, 2016).

O exercicio aquatico também é recomendado nas guidelines do American College
of Sports Medicine (ACSM), pela OARSI e pela EULAR. Este tipo de exercicio através
da pressdo hidrostatica e da hidrodindmica objetiva o trabalho aerdbio e neuromuscular,
em seguranca, pois retira carga das articulacdes. O exercicio na agua pode reduzir a dor,
0s espasmos musculares, a fadiga, melhorar a tonicidade muscular (Yazigi, et al., 2013)
(Gormley & Hussey, 2005) e é tdo eficaz como os exercicios em terra, ao melhorar a
qualidade de vida, a funcionalidade e a dor do paciente (Heywood, et al., 2018).

Os pacientes com OA que sdo fisicamente ativos sdo mais saudaveis, mais alegres,
mais produtivos e tém uma esperan¢a média de vida maior do que os utentes sedentarios.
(Lorig & Fries, 2000).
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Treino Neuromotor

Como resultado das alteracbes biomecanicas articulares causadas pela OA, a
capacidade de propriocepgdo e equilibrio articular sofrem mudancas (Gormley & Hussey,
2005). O treino Neuromotor envolve capacidades motoras como o equilibrio,
coordenacdo, a agilidade ¢ treino de propriocep¢ao, sendo, por vezes, chamado de “treino
funcional” que objetiva uma melhoria da qualidade e eficacia dos movimentos. O
equilibrio é a habilidade para manter a homeostasia fisica em posi¢Ges estaticas ou em
movimento, em que o centro de gravidade corporal se desloca; a coordenacdo € a
habilidade para usar os sentidos, como a vista e a audi¢cdo, em conjunto com 0s VAarios
segmentos do corpo executando tarefas de forma suave e com precisao; e a agilidade é a
habilidade para mudar de posicdo do corpo no espaco com rapidez e preciséo (ACSM,
2016).

O equilibrio € um elemento chave na capacidade funcional do individuo para manter
a postura correta e para responder a perturbacdes do centro de gravidade e envolve a
integracdo de multiplos sistemas corporais, estando dividido em equilibrio dindmico e
estatico (Takacs, et al., 2017).

O paciente com OA tem uma funcdo sensoriomotora debilitada, assim como tem
padrbes de ativacdo muscular alterados e uma reduzida capacidade funcional. E neste
sentido que os programas de treino devem incorporar este trabalho especifico de forma a
aliviar os sintomas, a melhorar a funcionalidade e a estabilidade postural. Esta
estabilidade é controlada por mecanismos fisiologicos e neuroldgicos complexos, nos
quais 0 SNC e o sistema musculo-esquelético (sistema sensoriomotor) sdo 0s principais
que o regulam. O sistema sensoriomotor é um sistema em circuito que envolve
informacdo aferente (sensitiva) dos recetores periféricos que entram no SNC para serem
processados e envolve informacédo eferente (motora) que é enviada de volta ao sistema
musculo-esquelético para haver agdo mecanica. A via aferente inclui recetores sensitivos
nas articulacbes periféricas que fornecem informacdo dos recetores musculares (6rgédo
tendinoso de golgi e fusos musculares), da capsula articular, dos mecanorrecetores
ligamentares e outros recetores para o tato, a pressdo, a temperatura e a sensacéo de dor.
Esta informagao aferente é conhecida como “propriocep¢do”, que pode ser dividida em
consciéncia da posicdo articular e do movimento (cinestesia). A capacidade de manter
uma boa postura baseia-se nesta informacdo propriocetiva que € recebida a partir de trés

regides corporais: a planta do pé, a articulacdo sacroiliaca e coluna cervical. A informacao
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aferente é, entdo, processada no SNC num dos trés niveis: na medula espinal (para
ativagdes reflexas), na parte inferior do mesencéfalo (em ativaces automaticas) ou no
cortex (para movimentos voluntarios). E aqui que a informag&o proveniente do sistema
sensoriomotor € combinada com informacéo da visdo e da audi¢do para coordenar uma
reacao apropriada. Depois da informacéo ser processada pelo SNC, gera-se informacao
eferente que é enviada para os musculos periféricos. Estes sinais eferentes viajam através
dos motoneurdnios gama e alfa para coordenar as respostas motoras através de sinais
inibitdrios e excitatorios. Estes sinais sdo enviados para as unidades motoras (conjunto de
fibras musculares inervadas por um motoneurdnio) seja para contrair ou relaxar o
musculo. E a coordenagdo destes sinais entre mdsculos agonistas e antagonistas que
coordenam o movimento. No idoso ocorrem alteragdes nestes sistemas que controlam o
equilibrio, como por exemplo a perda de massa muscular, uma vez que o equilibrio e
todos 0s movimentos sdo mantidos através de contracdes do musculo-esquelético e é
através deles que se consegue manter o centro de gravidade dentro da base de sustentacao
(Rogers, Page, & Takeshima, 2013).

A estabilidade da articulacdo resulta de mecanismos estaticos (estruturais) e
dindmicos (funcionais), na qual o mecanismo estatico é fornecido por estruturas
anatémicas como as capsulas articulares, ligamentos e outras estruturas articulares; e o
mecanismo dinamico € fornecido pela musculatura articular que restringe movimentos
articulares excessivos. Esta estabilidade dindmica assenta na informacdo aferente dos
recetores articulares e musculares e na informacdo eferente que resulta do SNC. Os
recetores articulares contribuem significativamente para os reflexos posturais, para a
estabilizacdo articular e para o controlo motor. No entanto, a contribuicdo mais
significativa dos musculos para a estabilidade articular ndo é a forca, mas sim a reacdo
involuntéria reflexa e a velocidade de contracdo para estabilizacdo (Rogers, Page, &
Takeshima, 2013).

Os pacientes, de forma a evitarem quedas e dores na articulacdo, protegem-se ao
serem inativos, repousando em excesso a articulagdo. Contudo esta inatividade, causa
mais destruicdo articular, aumenta a fraqueza muscular, aumenta a rigidez articular,
aumenta a instabilidade de tenddes e ligamentos (porque a articulagdo necessita de
alguma carga para se manter saudavel), diminui os tempos reflexos e causa isolagéo
social. Para além disso, os individuos nesta faixa etaria sofrem mais tonturas, tém mais
problemas de audicdo e de visdo e perdem sensibilidade na base de sustentacdo (pés)
(Lorig, et al., 2012). Por isso é fundamental o trabalho neuromotor para melhorar a
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capacidade sensoriomotora (aumentando a funcionalidade do idoso com OA). Os
exercicios que trabalham esta componente sdo Uteis para atividade fisica em geral, pois
permitem uma locomocdo mais segura em piso irregular, a transposi¢do de obstéculos,
subir e descer passeios ou autocarros, servem para manter ou melhorar o equilibrio
estatico e dindmico, previnem a instabilidade, estimulam os recetores das articulacdes e
musculos envolvidos no controlo do equilibrio e evitam o risco de queda (ACSM, 2016).

E importante referir que ndo ha, ainda, recomendacBes especificas acerca da
frequéncia e intensidade de regime de treino neuromotor para nenhuma faixa etaria. No
entanto, os estudos mostram melhorias nesta componente, quando se aplicam treinos com
frequéncias de > 2-3 dias por semana com durac¢des de > 20-30 minutos (acumulando >
60 minutos por semana) (ACSM, 2016).

O Neuromucular Training - Total Joint Replacement (NEMEX-TJR) é um
programa que preenche todas estas necessidades ao melhorar o controlo sensoriomotor
(habilidade para produzir movimentos controlados através de atividade muscular
coordenada) e alcancar uma estabilidade funcional ideal (habilidade da articulagcdo para
permanecer estavel durante a atividade fisica). Este programa é baseado em alguns
principios biomecanicos e neuromusculares que sdo referidos na tabela 5 (Ageberg,
Nilsdotter, Kosek, & Roos, 2013).

Tabela 5 - Principios do treino Neuromotor.

1) Utilizar movimentos ativos que impliquem todas as articulagdes na extremidade
lesionada;

2) Aplicar o efeito de transferéncia bilateral do processo de aprendizagem motora no
memobro inferior afetado ao iniciar o movimento normal no membro contrério;

3) Utilizar exercicios de cadeia cinética fechada para melhorar a informag&o propriocetiva
da base de sustentacdo (pés) e para obter uma co-ativacdo dos musculos estabilizadores;

4) Melhorar as funcGes posturais dos musculos de sustentacao;

5) Utilizar movimentos voluntarios no membro inferior contrario, no tronco e nos
membros superiores ou utilizar movimentos inesperados para atingir reacfes posturais
ideais (controlo por feedforward e feedback) no membro afetado;

6) Enfatizar a qualidade da performance em cada exercicio, com posi¢des apropriadas das
articulages entre si (orientacdo postural).
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Este programa é indicado para utentes candidatos a substituicdo total da articulacdo
do joelho ou anca (sendo esta uma fase de OA severa) e tem como objetivo o equilibrio
de segmentos com carga em situacgdes estaticas e dindmicas e atingir controlo postural em
situacbes mais vigorosas e extenuantes. Este treino é composto por trés fases
(aquecimento, programa em circuito e retorno a calma) e conta com uma duracdo de 60
minutos. O aquecimento é feito em cicloergdémetro (10 minutos); a fase de circuito (40
minutos) é composta por quatro ciclos de exercicio que focam a estabilidade da
musculatura do core, a funcdo e a orientacdo postural, o fortalecimento muscular dos
membros inferiores e exercicios funcionais. O retorno a calma é feito com exercicios de
flexibilidade e mobilidade das articulagdes e dos musculos dos membros inferiores (10
minutos).

Quanto a progressdo do treino, existem trés niveis de dificuldade de cada exercicio
(fase estatica, fase dinamica e fase funcional). A progressao € permitida quando um
exercicio é feito com um bom controlo sensoriomotor e com o minimo de esfor¢o
(percecionado pelo paciente). Dentro de cada fase os pacientes experienciam diferentes
posturas, bases de sustentacdo e varios desafios no centro de gravidade, em que se
dificulta progressivamente a postura, reduz-se a base de sustentacdo, praticam-se
movimentos dindmicos que perturbam o centro de gravidade, exercicios com posturas de
stress para alguns grupos musculares (por exemplo estar em pontas dos pés), reduz-se a

informacdo sensitiva (por exemplo com olhos fechados) e aumenta-se a instabilidade

Z .

postural (com plataformas), entre outras opcBes. E importante referir que no treino
neuromotor deve adotar-se uma posi¢cdo antalgica; deve apoiar-se as maos ao haver
instabilidade (em fases iniciais de treino); deve manter-se um alinhamento correto dos
segmentos; e transferir o peso entre os dois membros inferiores (ACSM, 2016).

A fase estética enfatiza a estabilizagdo da pélvis e do core a partir do quais se
desenvolvem diferentes movimentos. Se a base na pélvis ndo for estavel, os movimentos
das extremidades vao ser compensados noutras regides pela cadeia cinética. Este é o
principio da estabilidade proximal para a mobilidade distal. Aqui varia-se a base de
sustentacdo ao haver progressdo de uma base firme e segura, para uma base instavel.
Nesta fase, as alteracdes do equilibrio devem ser feitas lentamente (como forma de
estimular os mecanorrecetores), em que a postura inicial é bipede e depois unipedal; a
visdo inicialmente é utilizada e, mais tarde, retirada; e inicialmente sdo utilizadas

superficies estaveis e depois instaveis.
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Na fase dinamica ocorre depois do individuo manter a estabilidade postural sob
vérias bases de sustentacio numa fase estatica. E aqui que o individuo desafia o seu centro
de gravidade em movimentos dindmicos, ao trabalhar a estabilidade da pélvis, fazendo
movimentos das extremidades superiores e inferiores e, adicionando, gradualmente,
resisténcia aos movimentos.

Na fase funcional, existe progressao da postura com movimentos das extremidades
em diversas bases de sustentacdo, como andar, agachar, saltos.

O Tai Chi é um tipo de exercicio de origem chinesa, de baixa intensidade e com
principios baseados na mente e no corpo, que consiste em movimentos lentos e fluidos e
que trabalha for¢a muscular, equilibrio, treino postural, meditacéo e treino da respiracao.
Por isso, é uma 6tima solugdo para trabalhar esta componente neuromotora em diversas
doencas cronicas, inclusive na OA, estando comprovada a sua eficacia na reducéo da dor

e na melhoria funcional (Lee, et al., 2018).
Treino Aerébio

O exercicio aerdbio € o tipo de exercicio que utiliza grandes grupos musculares em
movimentos continuos (como caminhar, dancar, nadar, andar de bicicleta, etc.) (Lorig &
Fries, 2000). E a componente de exercicio mais comum, pois é aquela que a classe médica
aconselha como “caminhar todos os dias”. Ajuda a controlar e a perder peso, diminui a
carga sobre as articulacbes, melhora a qualidade do sono, fortalece os o0ssos, reduz a
ansiedade e depressdo, diminui a dor e melhora a capacidade funcional em geral.

A capacidade aerdbia tem uma relacdo inversa com o risco de morte prematura de
causas cardiovasculares, sendo que com o envelhecimento, esta capacidade fica
comprometida (afetando a funcionalidade do idoso) e por isso é fundamental ndo descurar
esta componente (ACSM, 2016), pois o propoésito deste tipo de treino é melhorar a
capacidade do coracdo, pulmdes, veias e musculos para trabalharem mais eficazmente,
diminuindo o risco de desenvolver doencas cardiacas (causa mais frequente de morte em
pacientes que sofrem de OA do joelho), hipertensdo arterial e DM (Lorig & Fries, 2000;
Yasuda, et al., 2018).

A gestdo do peso é fundamental e é, em grande parte, controlado pelo exercicio
aerobio. Cerca de 80% dos pacientes com OA sdo obesos ou tém sobrepeso, sendo que
essa obesidade esta fortemente correlacionada com outcomes negativos na OA. Uma

perda de peso esta associada com melhoria na funcionalidade e na dor, portanto, este
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controlo é considerado uma das componentes principais num programa de gestdo da OA
(Song, et al., 2013). Uma vez que ndo existe uma forma igual para todos os utentes
perderem peso, é fundamental a existéncia de programas com prescri¢do feita por
especialistas do exercicio e da saude (Allen, Golightly, & White, 2018).

O treino aerdbio é um tipo de exercicio Util para o desempenho fisico em geral,
focando-se na resisténcia cardiorrespiratéria (habilidade do sistema circulatorio e
respiratorio fornecerem oxigénio durante a atividade fisica) e melhorando a
funcionalidade para realizar atividades como ir as compras, brincar com 0s netos, ir ao
café e ir passear o cdo sem se sentir cansado (ACSM, 2016).

As recomendacdes do ACSM para idosos aparentemente saudaveis envolvem treino
aerobio > 5 dias por semana de exercicio de intensidade moderada (30-60 minutos por
sessdo de treino); > 3 dias por semana para exercicio vigoroso (20-30 minutos por sessao);
e 3-5 dias para a combinacdo de exercicio moderado a vigoroso. A utilizacdo da escala
de 0-10 para controlar a intensidade é fundamental: 5-6 é exercicio moderado e 7-8
equivale a exercicio vigoroso. Por outro lado, as recomendacdes para pessoas com Artrite
envolvem 3-5 dias por semana de exercicio aer6bio com uma intensidade moderada
(40%-50% da Frequéncia Cardiaca de Reserva [FCR]) a vigorosa (> 60% da FCR). Sdo
recomendados 150 minutos por semana de atividade fisica moderada, 75 minutos por
semana de exercicio vigoroso ou a combinagao entre ambas as intensidades. As atividades
aerobias devem ser de baixo impacto para provocar pouco stress articular como andar,
andar de bicicleta, nadar ou exercicio em dgua (ACSM, 2016). Quanto mais tempo um
paciente com OA caminhar (pelo menos 6000 passos por dia) menos probabilidade tem
de desenvolver limitagdes fisicas e funcionais (White, et al., 2014).

Em conclusdo, o objetivo deste tipo de exercicio € melhorar a capacidade
cardiorrespiratoria, sem afetar a dor ou a destruicéo articular, sendo que longos periodos
de exercicio aerobio podem ser dificeis para os utentes descondicionados (por isso €

preferivel iniciar com periodos de exercicio de 10 minutos, ou menos, se Necessario).
Treino de Forca

O treino de for¢a muscular pode reduzir a dor e a incapacidade funcional, melhora
e previne a depressdo, ansiedade e fadiga, assegura a integridade musculotendinosa

(diminuindo o risco de lesdes), melhora a capacidade de AVD, mantém a percecao de
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qualidade de vida e autoeficacia em doentes com OA e é um tipo de tratamento efetivo
na dor crénica (Gormley & Hussey, 2005; ACSM, 2016).

Existem vérias alteracGes em biomarcadores da salde que derivam do treino de
resisténcia e forca muscular incluindo a composicéo corporal, os niveis de glucose no
sangue, a sensibilidade a insulina e uma melhoria da pressdo arterial em pessoas com
hipertensdo leve a moderada. Altos niveis de for¢ca muscular estdo associados com um
melhor perfil cardiometabdlico, um menor risco de morte por todas as causas, menos
eventos cardiovasculares, menor risco de desenvolver limitacdes fisicas e menor risco de
desenvolver doencas ndo-fatais. E importante salientar que este tipo de treino é téo eficaz
quanto o treino aerdbio para gestdo de varias doencas e em melhorar o perfil lipidico em
individuos obesos ou com sobrepeso (ACSM, 2016).

O treino de forca pode ser estatico (contracdes estaticas) ou dinamico (contragdes
dindmicas) e deve obedecer a uma determinada carga, n° de repeticdes, velocidade de
execucdo e frequéncia, sendo que uma progressao na carga permite que ocorram
adaptacGes musculares (Vincent & Vincent, 2012). O treino estatico € feito numa posicao
antalgica (que ndo cause dor); e o treino dinamico € feito com contracGes concéntricas
(onde a forca muscular se sobrepde a resisténcia) e com contracdes excéntricas (onde a
forca ndo se sobrepde a resisténcia e em que a forca da gravidade é preponderante).

Segundo 0 ACSM, o treino de forca para a Artrite implica 2-3 dias por semana;
com uma intensidade inicial baixa (50%-60% de 1-RM) que vai aumentando até 60%-
80%; e devem-se fazer 8-12 repeticGes em 2 a 4 séries.

O inchaco articular e a dor podem enfraquecer os musculos, pois 0 desuso muscular
por rigidez ou dor, origina fraqueza (um dos principais problemas na OA). Musculos mais
fortes que ndo se fadigam facilmente, protegem as articulacBes contra lesdes ao
melhorarem a estabilidade articular e ao absorverem os impactos; e melhoram a
resisténcia de um individuo e a sua habilidade para andar em seguranca, subir escadas,
levantar objetos e chegar a objetos.

As efuses articulares inibem as contragdes dos grupos musculares em redor a
articulacdo, sendo que quando um musculo contrai durante uma fase de desalinhamento,
nédo consegue atingir o eu pico de forca (Gormley & Hussey, 2005).

E importante referir que ainda ndo existe uma dose-resposta certa no treino da forca

em pacientes com OA (Gormley & Hussey, 2005).
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Flexibilidade

A flexibilidade é a habilidade para mover a articulacdo na sua amplitude de
movimento total e é fundamental para a realizacdo das AVD. Depende de inUmeras
variaveis como a distensibilidade da cdpsula articular, de um aquecimento adequado, da
viscosidade muscular e da rigidez de outros tecidos como ligamentos e tendfes. A
flexibilidade trabalha-se em articulacGes especificas e facilita os movimentos, prevenindo
lesOes.

Este tipo de treino € util para melhorar a funcionalidade fisica em geral (no
autocuidado, AVD, lazer, laboral, deslocacbes, pratica desportiva), para manter ou
aumentar a amplitude do movimento articular e diminuir a rigidez (ACSM, 2016).

E importante alongar lentamente o musculo sem sentir dor (10 a 30 segundos),
escolher uma posicao (sentado ou deitado) em que ndo sobrecarregue as articulagdes, e
deve-se alternar os membros em cada exercicio. Os resultados cronicos comecam a notar-
se apos 3-4 semanas de treino de flexibilidade regular com uma frequéncia de >2-4 vezes
por semana (embora mostre melhores resultados se for praticada todos os dias). Para alem
disso, o treino de flexibilidade também melhora a estabilidade postural e o equilibrio.

As recomendacfes do ACSM para artrite recomendam a pratica diaria de exercicio
de flexibilidade, e com amplitudes nas quais se sinta desconforto, mas ndo dor. A
progressao da dificuldade dos exercicios de flexibilidade € apenas feita quando ndo ha
dor articular.

Devem-se combinar exercicios de flexibilidade dinamicos e estaticos (e evitar
movimentos balisticos), embora a American Geriatrics Society (AGS) recomende
alongamentos estaticos para iniciar o programa (AGS, 2001). No entanto, se individuo
ultrapassar a sua amplitude maxima, corre o risco de sofrer lesdes (ACSM, 2016).

Quando existe dor severa numa articulacéo, praticar exercicios de flexibilidade
melhora o fluxo sanguineo e o metabolismo da articulagdo, reduzindo os edemas e
melhorando os restantes sintomas. Nas AVDs, o individuo ndao experiéncia movimentos
que percorram toda a amplitude articular e por isso, é fundamental que se pratique a
flexibilidade com exercicios especificos todos os dias. E importante referir que o0s
diferentes tecidos s@&o comprometidos pela patologia em si e pela toma de alguns
medicamentos. Praticar exercicios de flexibilidade de uma forma agressiva pode provocar

destruicdo e maior instabilidade no futuro (Gormley & Hussey, 2005).
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Em concluséo, os exercicios de flexibilidade realizados regularmente, séo benéficos
para atenuar a rigidez articular, diminuir a dor e reduz o risco de céibras, entorses e
distensdes. Estes exercicios sdo especialmente importantes num programa de exercicio,
pois tém o propdsito de aumentar ou manter os niveis de flexibilidade nos musculos,
tenddes, ligamentos e articulacdes e para facilitar a realizacdo de movimentos de forma
confortavel durante o exercicio e durante as AVD. Qualquer articulacdo com OA deve
ser movida na sua amplitude total para manter a saude da articulacdo (Lorig & Fries,
2000).

2.4 Principais Teorias para fundamentacdo de Comportamentos

para o Exercicio Fisico

A promocdo da AF implica intervencdes comportamentais e por isso as teorias
comportamentais sdo fundamentais. As teorias fornecem fundamentacéo para perceber os
varios comportamentos que os individuos tém para com 0 exercicio ou para com 0
programa de treino; e para perceber o que pode ou ndo facilitar a adeséo aos programas.
Perceber estas teorias é importante, pois € uma excelente ferramenta que permite lidar
com o0s comportamentos e atitudes de cada participante, através de estratégias
devidamente fundamentadas (Osthoff, et al., 2018).

A Teoria Social Cognitiva (TSC) é uma teoria estudada e eficaz, cujas estratégias
sdo muito utilizadas em programas de exercicio (Messier, Callahan, Golightly, & Keefe,
2015). A TSC é baseada no principio do determinismo reciproco no qual o individuo
(emocdes, personalidade, cognicdo), o comportamento (objetivos atuais) e o ambiente
envolvente (fisico, social e cultural) interagem entre si para influenciar o comportamento.
Esta teoria defende que os individuos aprendem por reforcos e repreensdes externas,
aprendem ao observar 0s outros e aprendem através de processos cognitivos (ACSM,
2016).

O conceito central desta teoria é a Autoeficicia que se refere a crenca de um
individuo na sua prépria capacidade de completar com sucesso uma agdo (como o
exercicio) e que consegue fazer o comportamento em questdo mesmo se confrontado com
barreiras (meteorologia pouco favoravel, falta de tempo, etc.). Quanto mais desenvolvido
é 0 sentimento de autoeficacia, mais o esforco, persisténcia e resiliéncia que individuo da.
Outro conceito importante desta teoria € o autocontrolo que é a capacidade de um

individuo em estabelecer objetivos, monitorizar o progresso perante esses objetivos,
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resolver problemas quando é confrontado com barreiras e acreditar na auto-recompensa
(ACSM, 2016).

O Modelo Transtedérico (MT) é um modelo que desenvolvido para perceber as
alteracbes comportamentais e € um dos mais populares para promover a pratica de
exercicio. Esta teoria defende que os individuos estdo em diferentes niveis de preparacédo
para sofrerem alteracGes comportamentais e isso requer estratégias especializadas. Inclui
cinco estadios de mudanca: pré-contemplacdo (em que o individuo ndo tem intengéo de
ser regularmente ativo nos proximos 6 meses); contemplacdo (em que ja existe uma
intencdo de ser regularmente ativo nos proximos 6 meses); preparacdo (o individuo
tenciona ser ativo nos préximos 30 dias); a acdo (ser regularmente ativo por < 6 meses);
e manutencao (ser regularmente ativo > 6 meses). Este modelo afirma que nos primeiros
estadios de mudanca, devem-se enfatizar 0s processos cognitivos e experimentais da
mudanca (como por exemplo explicar os riscos da inatividade fisica) e € nesta fase que a
autoeficacia é muito baixa e que os prés se sobrepdem aos contras de haver mudanca
comportamental. Nos estadios mais avancados de mudanca, deve-se apostar na promogao
dos processos de mudanga comportamental e é aqui que 0s pros se sobrepdem aos contras
da mudanca e a autoeficacia aumenta (ACSM, 2016).

A Teoria da Autodeterminacdo assume que os individuos tém trés necessidades
psicossociais primarias: autodeterminagdo ou autonomia; demonstracao de competéncias;
e a habilidade para experienciar intera¢6es sociais significativas com outras pessoas. Esta
teoria defende que os participantes com amotivacdo tém o0s niveis mais baixos de
autodeterminacdo e ndo tém vontade de praticar exercicio. Os individuos com motivacao
intrinseca tém os niveis mais altos de autodeterminacdo e comprometem-se com 0
exercicio fisico pela satisfacdo, prazer e desafio. Entre a amotivacdo e a motivacdo
intrinseca, ainda existe a motivagdo extrinseca (quando uma pessoa pratica atividade
fisica para parecer ter um corpo bonito para outras pessoas). Os programas de exercicio
devem promover a autonomia ao incorporar, logo no inicio, exercicios simples, de facil
execucao para provocar no participante competéncia e prazer em fazé-lo (ACSM, 2016).

A Teoria do Comportamento Planeado descreve que a intencdo para proceder a um
comportamento diferente, é a determinantes primaria para, de facto, a realizar. As
intencdes refletem a percecéo de um individuo sdo determinadas pelas atitudes do proprio
individuo, as suas normas e a sua percec¢do de controlo comportamental. As atitudes sdo
influenciadas por crencas comportamentais de que o exercicio ird levar a certos objetivos

positivos; as suas normas sédo a componente social em que sao influenciadas pela vontade
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de outrem; e a percecédo de controlo comportamental € influenciada pela crenca de quéo
facil ou dificil é para ter o comportamento em questdo (ACSM, 2016).

Para cada uma das teorias comportamentais, existem estratégias plausiveis para
intervir na mudanca de comportamento. Estas estratégias focam-se na alteracdo de como
os individuos pensam, justificam e se imaginam perante 0 comportamento de pratica de
exercicio. Aumentar a autoeficacia (aumentando a confianca pessoal para aumentar o0s
niveis de AF, observar outros individuos a terem 0 mesmo comportamento e
experienciando estados de humor positivos), estabelecer objetivos (objetivos realisticos,
mensuraveis, e a curto-prazo), promover o reforco positivo (encorajar os individuos a
recompensarem-se a Si mesmos por atingirem 0s seus objetivos), estabelecer suporte
social (encorajar os participantes a terem o suporte de familia e amigos), a auto-
monitorizacao (controlar os seus percursos de atividade fisica, como uso de pedometros,
smart watch, etc.) e a resolucdo de problemas (problemas das barreiras que se impdem a
pratica de AF) sdo estratégias plausiveis para promover a alteragdo comportamental no
exercicio (ACSM, 2016). E fundamental oferecer ao participante acesso a atividade fisica,
ao conhecimento e a preparacdo para mudar comportamentos, aconselhar o participante
sobre objetivos, riscos do sedentarismo e beneficios da AF; assistir o participante em cada
sessdo, ou até a ultrapassar algumas barreiras; e promover feedback e suporte positivo a
cada um. A abordagem do profissional de saude deve ser respeitadora, ndo julgadora,
encorajadora e com empatia (ACSM, 2016).

Existem também modelos socio-ecoldgicos que consistem numa visdo holistica de
varios niveis que tentam perceber o comportamento perante o exercicio fisico a diferentes
niveis de cada individuo, como fatores intrapessoais e comunidade e costumes em que se

insere (Gormley & Hussey, 2005).
2.5 Programas de Educacdo e Exercicio

Os programas de autogestao por si S0 e 0s que combinam varios tipos de tratamentos
(educacéo e exercicio) sdo recomendados e validados pela comunidade cientifica,
nomeadamente pela OARSI e pela EULAR (Lorig, Ritter, Laurent, & Fries, 2004).

A educacdo para a autogestdo da saude e das emogdes do participante € vista como
um aspeto primordial no tratamento de doencas cronicas (Ory, et al., 2013). Por isso, 0s
programas de educacdo que enfatizam os processos de autogestdo e de aprendizagem
ajudam os pacientes a perceber os diferentes papéis de cada tipo de tratamento, perceber
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0 que é e como proceder a mudancas comportamentais (eliminando comportamentos
nocivos para a salde) e a desenvolver competéncias sociais e de comunicagdo (que vao
sendo perdidas com o envelhecimento) tanto com profissionais de salde, como com
outros pacientes (Warsi, Wang, LaValley, Avorn, & Solomon, 2004).

Os programas que se restringem apenas ao ensino da autogestdo, tém resultados
medianos. No entanto, quando combinados com outras formas de tratamento ou de
controlo da patologia (como o EF), tém j& beneficios maiores (Allen, Golightly, & White,
2018).

A evidéncia cientifica mostra que estes programas podem reduzir em média de 15%
a 20% da dor de imediato e, a longo prazo, conseguem manter a dor reduzida em 19%;
tratar em parte a depressdo nos utentes; reduzir a ida ao médico em 43% e aumentar a
autoeficaciaem 17% (Lorig, Ritter, Laurent, & Fries, 2004). A autoeficacia, os outocomes
psicolégicos (stress, depressdo e ansiedade), as alteracbes fisicas (fadiga, dor e
incapacidade funcional) e os comportamentos para a salde (exercicio, gestdo dos
sintomas cognitivos e comunicagdo com o médico) melhoram significativamente com
estes programas (Brady, et al., 2001).

Apesar de existirem indmeros programas de autogestdo validados (como o
Osteoarthritis Self-Management Program (Thorstensson C. A, et al., 2014) e o Chronic
Disease Self-Management Program), estes sdo pouco utilizados em pacientes com
artrites, sendo que, apenas 10% dos utentes com artrite participou num programa que
ensina como gerir a doenca. Por isso, € importante que os médicos considerem estes
programas como parte do tratamento da OA, que deem a conhecer aos utentes a sua
existéncia e que os referenciem para tal. Os programas de exercicio que incluem trabalho
de flexibilidade, forca muscular e trabalho aerdébio diminui a fadiga sentida pelos
participantes, desenvolve musculos e 0ssos mais fortes, aumenta a flexibilidade, da mais
energia e melhora a saude e a qualidade de vida em geral (Lorig & Fries, 2000)

Os programas de autogestdo para pequenos grupos, como é o caso do PLE2NO,
normalmente tém a sua duragdo entre 6 — 12 meses, sendo que a partir dos 6 meses ja
existem melhorias na gestao dos sintomas, na comunicag¢do com o médico, na salde auto-
reportada, na fadiga, na incapacidade funcional e nas limitagdes sociais (Lorig, et al.,
1999).
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3. Enquadramento da Pratica Profissional
3.1 Caracterizacao da Instituicao

A Administracdo Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo (ARSLVT) é uma
coletividade publica com autonomia financeira e administrativa, presidida por Luis Pisco,
que integra a administracdo do Estado. Tem como objetivo assegurar a populacao da area
de Lisboa e Vale do Tejo 0 acesso aos cuidados de saude, fazendo cumprir o Plano
Nacional de Saude. Tem como valores a Responsabilidade, a Entreajuda e Reciprocidade
e a Criacdo de Valor. Esta ARSLVT integra 15 Agrupamentos de Centros de Salde
(ACES), entre os quais se encontra 0 Agrupamento de Centros de Saude de Lisboa
Ocidental e Oeiras (ACES LOOQ), constituido por 12 centros de saude. Este ACES LOO
conta com 136 medicos, 144 enfermeiros, 77 secretarios clinicos e 51 internos.

E aqui que surge o Centro de Satide de Pago de Arcos, inaugurado em maio de 2007,
como extensdo do Centro de Saude de Oeiras. E constituido por dois pisos compostos por
trés unidades: Unidade de Saude Publica (USP); Unidade de Sadde Familiar (USF)
DELTA; e Unidade de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP).

A USP tem como principal objetivo a prevencdo e vigilancia epidemioldgica, a
promocdo e protecdo da satde publica em geral, articulando a salide com a comunidade
(por exemplo os atestados por incapacidade, as catastrofes naturais, alerta e
aconselhamento para as alteracdes climaticas severas, etc.). Conta com um delegado de
salide, médicos de saude publica, enfermeiros de satde publica ou de salde comunitaria,
técnicos de saude ambiental e outros técnicos necessarios nesta area (psicologos,
fisioterapeutas, etc.).

A USF DELTA tem como funcdo as consultas de Medicina Geral e Familiar,
assegurando o direito a um Médico e um Enfermeiro de Familia, atendimento médico ao
recém-nascido até ao 15° dia de vida, promogdo da primeira consulta de vigilancia da
gravida e acesso a consultas de planeamento familiar. E constituida por uma coordenadora
da unidade (Dra. Catarina Cordeiro), coordenadora de enfermagem (Dra. Célia Samico),
uma coordenadora administrativa (Zélia Amado) e uma equipa de 8 médicos, 7
enfermeiros e 5 secretérios clinicos.

A USCP tem como coordenador o Dr. Rui Coias Ferreira e tem uma estrutura
semelhante as USF, prestando cuidados personalizados aos utentes. E constituida por 10

médicos, 10 enfermeiros e 5 secretarios clinicos.
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3.2 Academia da Mobilidade

Foi em 2014 que surgiu, com o Ministro da Saude Dr. Paulo Macedo, a primeira
Academia da Mobilidade (AM) do pais no ACES LOO. Esta academia representa um
conceito de satde que leva os Cuidados de Satde Primarios a um novo modelo baseado
nos beneficios do exercicio fisico.

Defende uma pratica de atividade fisica regular e individualizada como estratégia
principal para a qualidade de vida e surge como forma de dar resposta ao aumento
significativo das doencas cardiovasculares, oncoldgicas, metabolicas e respiratdrias
(doencgas que tém como etiologia a inatividade fisica) e, principalmente a prevaléncia do
sedentarismo na comunidade. Tem como objetivos promover um envelhecimento
saudavel e uma boa gestdo da doenga crdénica ao fomentar a préatica de atividade fisica
personalizada para a faixa etéria, ao reduzir os riscos e potencializar a satde no
envelhecimento, ao fomentar a participacdo social e ao promover a autonomia, a
funcionalidade e a qualidade de vida no idoso (Academia da Mobilidade, 2017).

Esta academia apresenta um conjunto de programas disponibilizados para a
populagédo, como o projeto 55+, o Programa de Mobilizacdo Geral, o Programa Livre de
Exercicio e Educacdo na Osteoartrose (PLE2NO), entre muitos outros; e tem parcerias
com a ARSLVT, a Camara Municipal de Oeiras (CMO) - Divisao de Desporto, o Centro
Hospitalar de Lisboa Ocidental (CHLO) e com a FMH. E nesta parceria com a FMH que
surgem os Estdgios Curriculares de Mestrado, nomeadamente o estagio aqui referido
realizado no PLE2NO, no ambito do Mestrado em Exercicio e Saude. Esta parceria foi
considerada uma mais-valia para ambas as partes, pois possibilita aos estagiarios um
desenvolvimento e aperfeicoamento formativo.

A AM esta presente em Barcarena, Oeiras e em Pago de Arcos, sendo na extensao
de Paco de Arcos que decorreu o referido estagio. E neste local que se encontra uma sala
de intervencdo dedicada a AM, com a existéncia de algum material para a pratica do
exercicio fisico (como cadeiras, bolas, colchdes, halteres com varios pesos, bandas
elasticas e superficies instaveis). A coordenacdo e dire¢cdo da AM de Paco de Arcos €
feita pela Dra. Angela Neves (orientadora da instituicio de acolhimento) e com a

colaboracéo da Dra. Ana Caramujo (Diviséo de Desporto da CMO).
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4, Atividades do Estagio

Para além da participacdo no PLE2NO, os estagiarios tiveram outras atividades de
estagio. Nestas atividades incluem-se o estagio no Instituto Portugués de Reumatologia
(IPR), a participacdo em rastreios da saude (Feira da Educacdo e da Salde de Belém), a
participagdo nas XXV Jornadas Internacionais do IPR, o XXI Férum de Apoio ao Doente
Reumatico; assim como reunifes semanais com todos os estagiarios e com a participacdo

da orientadora.

4.1 Programa PLE2NO
4.1.1 Descricao Geral

O PLE2NO é um programa comunitario destinado a pessoas com idade superior a
50 anos e com OA do joelho ou da anca. Resulta de uma parceria entre a FMH, a Liga
Portuguesa Contra as Doengas Reumaéticas (LPCDR) e a AM e € um programa que integra
uma equipa de especialistas do exercicio fisico. A sua equipa técnica é composta pela
Professora Doutora Margarida Espanha (orientadora local) e pelo Mestre Pedro Campos
(Mestre em Ciéncias da Fisioterapia).

Uma das grandes barreiras para os utentes praticarem AF ou participarem em
programas de EF sdo os custos monetarios (Allen, Golightly, & White, 2018). Por isso,
desenvolvem-se programas comunitarios sem custos associados, como o PLE2NO, em
que apenas a deslocacdo é de responsabilidade do utente (ndo existindo outros custos
associados).

A localizagdo do programa é muito importante para a aderéncia dos participantes,
pois deve ser um local de facil acesso, com oferta de transportes e com facilidade de
estacionamento (Gormley & Hussey, 2005). Por isso, a localiza¢do do PLE2NO no Centro
de Saude de Pago de Arcos vai ao encontro de todos estes fatores.

Tem como objetivos principais a melhoria dos sintomas (dor e rigidez articular), a
melhoria da capacidade funcional, a promogdo da autogestdo da doenga, a modificacdo
comportamental; e aborda temas como a autoeficacia, a resolucdo de problemas, a
fomentacdo social, a gestdo da fadiga, a alimentacdo saudavel, a administracdo de
medicamentos e a gestdo da dor.

O programa decorre ao longo de 6 meses e é dividido em duas partes: uma vertente

presencial que decorre durante os primeiros 3 meses e uma vertente domiciliaria que
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decorre nos restantes 3 meses. No presente ano, decorreu 0 PLEZNO 6 e 0 PLE2NO 7. O
PLE2NO 6 decorreu de setembro de 2018 a fevereiro de 2019: de setembro a novembro
decorreu a parte presencial; de dezembro a fevereiro, a parte domiciliaria. O PLE2NO 7
decorreu entre fevereiro e julho: a vertente presencial teve inicio em fevereiro e findou

em abril e a vertente domiciliaria entre maio e julho (Tabela 6).

Tabela 6 - Calendarizagéo do PLE2NO.

PLENO 6 PLENO 7
Avaliacdes Iniciais: 25, 27 e 28 Avaliacdes Iniciais: 8, 22,29 e
Vertente setembro; e 9 outubro 2018 Vertente 31 janeiro 2019
; Inicio: 2 outubro 2018 (24 sessdes) - Inicio: 12 fevereiro 2019 (24
Presencial inal: 13 d b Presencial ~
(3 meses) Flna_. 1? ezembro 2018 (3 meses) se_ssoes) _
AvaliagOes Finais: 18 e 20 Final: 7 maio 2019
dezembro 2018 Avaliages Finais: 9 maio 2019
. Maio: 14, 21, 28 maio
Janeiro: 8, 15,22 e 29 P
(telefonemas dia 10, 17, 24 e 31 Ert:;lieg)onemas dia 16, 23 € 30
janeiro) . .
Vertgn_tt_a, _ Fevereiro: 12 e 26 fevereiro 2019 Vertgn_tt_a, _ Junho: 4 e 18 (telefonemas dia
Domiciliaria (telefonemas no dia 19 fevereiro) Domiciliaria 6 e 25 junho)
(3 meses) (3 meses) Julho: 2 e 23 julho (telefonema

Marcgo: 18 margo 2019
(telefonemas dia 4 e 25 margo)
AvaliagOes Finais: 2 abril 2019

dia 9 e 16 julho)
Avaliagoes Finais: 30 julho
2019

A informacdo e o exercicio sdo componentes core no tratamento da OA
(Thorstensson C. A., Garellick, Rystedt, & Dahlberg, 2014), por isso, na vertente
presencial, decorreram 24 sessbes de treino (duas por semana), compostas por uma
primeira parte Educacional e uma segunda parte de Exercicio. A frequéncia de treino deve
ser a correta para provocar alteracdes, mas nao deve ser exagerada de forma a diminuir a
aderéncia e a pdr em causa a seguranca dos participantes. Por isso, sdo realizadas duas
sessOes semanais, sendo esta uma frequéncia que cumpre com estes objetivos (Gormley
& Hussey, 2005). A componente da educacional baseia-se no Chronic Disease Self-
Management Program da Universidade de Stanford e na Teoria Social Cognitiva (que
defende a autoeficacia e o conhecimento acerca de temas fulcrais para a saude). A
componente de Exercicio tem as suas bases nos programas Fit and Strong, Exercise for
People with Arthritis e Taking Control with exercise (Arthritis Foundation).

Com os conhecimentos adquiridos na vertente presencial e com a autonomia
atingida, os participantes do programa procederam a pratica dos exercicios ao domicilio
(na segunda parte do programa), sem acompanhamento de um profissional. Os

participantes dirigiam-se ao centro de saude para fazer o acompanhamento, colocarem
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questdes, e saberem as progressdes do treino; e essas sessfes iam diminuindo a sua
frequéncia ao longo dos trés meses.

O facto de o PLE2NO ser um programa que trabalha com um grupo de participantes
é um fator benéfico, pois permite ao participante socializar e lutar contra a depressao e

isolacdo que a OA provoca (Lorig & Fries, 2000).

4.1.2 Recrutamento

O recrutamento dos participantes para 0 PLE2NO é feito, inicialmente, através de
referenciacdo médica na qual o médico de familia reencaminha o utente para a AM. Esta
referenciacdo médica, aumenta a probabilidade de aderéncia por parte dos utentes
(Gormley & Hussey, 2005). Depois, € preenchido o documento dos Critério de
Elegibilidade que reine informac6es necessarias para o participante ser ou nao elegivel.

Os critérios de Elegibilidade (Anexo 2) sdo idade superior a 50 anos, dor num ou
nos dois joelhos, rigidez articular, crepitacdo, ndo frequentar um programa de exercicio
supervisionado ou sessOes de fisioterapia e ndo estar programada nenhuma cirurgia e/ou

colocacao de protese nos proximos 12 meses (Tabela 7).

Tabela 7 - Critérios de Elegibilidade e de Exclusdo para o PLE2NO.

Critérios de Inclusao Critérios de Exclusao

Possuir uma comorbidade que impeca a

Idade > 50 anos; . T
realizagéo de exercicio fisico;

Cirurgia recente ao joelho ou injecGes

Dor num ou nos dois joelhos; - AN
recentes (corticoides ou acido hialurénico);

Né&o frequentar um programa de exercicio ou  Prdtese no joelho ou na anca ha menos de um
de fisioterapia; ano;

Néo estar agendada cirurgia ou colocacdo de  Previsdo de auséncia por um periodo superior
préteses nos proximos 12 meses. a duas semanas, no decorrer no PLE2NO.

Os participantes devem apresentar radiografias dos joelhos ou da anca (com um
prazo maximo de realizacdo de 3 anos), nas quais esta presente a escala de gravidade de
Kellgren-Lawrence. No caso de o participante ndo ter nenhum, deve-se fazer um pedido
ao médico para o prescrever.

Apds o termino desta fase, os participantes assinam um Consentimento Informado
(anexo 1), no qual sé&o explicitas todas as informagdes de privacidade dos dados pessoais
e informagdes acerca do PLE2NO (duragéo, fases do programa, avaliagdes, etc.). E apos
a assinatura deste documento que se podem proceder as AvaliacOes Iniciais.
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4.1.3 AvaliacOes

Os participantes sdo sujeitos a Avaliagdes em alturas distintas no decorrer do
programa. No inicio do PLE2NO, ap0s a assinatura do Consentimento Informado (anexo
1), sdo feitas as AvaliagcOes Iniciais. Apds o término da primeira parte presencial, sdo
realizadas as Avaliacdes Intermédias (entre o periodo de transi¢do da parte presencial
para a parte domiciliaria). Apos a conclusdo da vertente domicilidria, sdo, entao,
realizadas as AvaliagGes Finais. Existem, assim, trés momentos de Avaliagdes no decorrer
de cada PLE2NO, que vao dar origem ao estudo de diversas varidveis de performance
fisica e de qualidade de vida, ao comparar o0s varios momentos de avaliacdo. No fim do
programa é dado um Relatério Individual da Aptidao Fisica (anexo 14), com o resumo
dos resultados dos testes de Aptidao Fisica destes 3 momentos de avaliag&o.

As Avaliacdes sao compostas por uma parte subjetiva (realizacao de questionarios)
e outra parte objetiva (realizacdo de testes fisicos). O ideal é intercalar a parte subjetiva
com a parte objetiva, para ndo causar demasiada exaustdo ao participante; e, para além
disso é fundamental que o estagiario que faca a primeira avaliacdo, faca as duas seguintes,

para evitar diferencas inter-avaliador.
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Figura 3 - Organizagéo das avaliagOes.

4.1.3.1 Avaliacdes Subjetivas

A componente subjetiva das AvaliagGes consiste no preenchimento de diversos
questionarios que objetivam dar informacdo acerca do historial clinico, estado atual da

patologia e informacao pessoal do utente. O primeiro a ser preenchido é o Questionario
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de Caracterizacdo (anexo 3), para descrever os dados pessoais do participante. Depois,
procede-se ao preenchimento dos restantes questionarios.

Avalia-se a qualidade de vida através do questionério “Euroquol Five Dimensions
Three Level” (EQ-5D-3L), o nivel de AF através do Questionario Internacional de
Atividade Fisica (IPAQ), o estado do joelho relativamente a dor, sintomas e atividades da
vida diaria, atraves do “Knee Injury and Osteoarhtitis Outcome Score” (KOOS), as
barreiras para a realizacdo do exercicio através do ‘“Percegdo de Barreiras para o
Exercicio” (PB-E), a escala de 6-itens de Autoeficacia ha Gestdo de Doencas Croénicas, a
Auto gestdo (comunicacdo com o medico), a Escala de Fases de Mudanca para o
Exercicio e a Percecdo de mudanca através de uma Escala de Percecdo Global de
Mudanca (PGIC). Este altimo questionario foi apenas aplicado na Avaliacdo Intermédia

e na Avaliacdo Final.
KOOQOS

O KOOS (anexo 6) é um questionario validado e auto-reportado, que avalia
pacientes com OA do joelho, fornecendo uma percecédo subjetiva de como o paciente vé
0 seu joelho e até que ponto consegue desempenhar as atividades normais da vida diaria,
avaliando a funcdo fisica e os sintomas (Gongalves, et al., 2009).

Foi desenvolvido em 1998, por investigadores suecos, com 42 questdes que, para
além de avaliarem o referido anteriormente, avaliam a qualidade de vida (ROOS, et al.,
1998). Em 2008, o Centro de Estudos e Investigacdo em Salde da Universidade de
Coimbra, adaptou para uma versdo portuguesa, apenas ficando com 33 questdes
(Goncalves, Cabri, Pinheiro, & Ferreira, 2008).

No PLE2NO foi utilizada a versdo portuguesa que divide as questdes em cinco
temas: Sintomas (5 questdes), Rigidez (2 questbes), Dor (9 questdes) e Atividades da
Vida Diéria (17 questBes). Todas as questdes sdo relativas a um espago temporal de ha
uma semana atras e t€m 5 hipodteses de resposta: “Nunca”, “Raramente”, “as vezes”,
“frequentemente”, “sempre”; ou ‘“Nada”, “Pouco”, ‘“Moderadamente”, “Muito” e

“Muitissima”, conforme as questodes.
IPAQ

O IPAQ (anexo 7) é um questionario internacional de avaliacao da atividade fisica.

Esclarece ao participante o que é atividade fisica, descrevendo-a como “a atividade que
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se realiza habitualmente para se deslocar de um lado para o outro, no trabalho, nas
atividades domeésticas, na jardinagem e nas atividades que sdo efetuadas no tempo livre
para entretenimento”, incluindo, também, o exercicio fisico ou desporto; e explica a
diferenca entre atividade fisica moderada (atividades que requerem esforco fisico
moderado, na qual a respiracdo fica apenas um pouco mais intensa que o normal) e
atividade fisica vigorosa (toda a atividade que requer muito esforco fisico, na qual a
respiracdo fica mais intensa do que o normal).

Apresenta 9 questdes que se referem a atividade realizada numa semana normal e
nem em dias excecionais, tendo 2 questdes para a quantidade de tempo que fez atividade
fisica vigorosa; 2 questfes para a quantidade de tempo que fez atividade moderada; 3
questdes para o tempo que andou/caminhou durante pelo menos 10 minutos seguidos; e
mais duas questdes sobre o tempo passado sentado num dia normal. As respostas sao
dadas em dias, horas e minutos.

O IPAQ foi criado entre 1998-1999 com quatro versdes longas e quatro versoes
curtas. Em 2003 confirmou-se a validagdo das duas versbes, num estudo feito em 12
paises (Craig, et al., 2003)

No PLE2NO utiliza-se a versao curta. Existem estudos mais atuais que pdem em
causa a validade da versdo mais curta, mostrando uma tendéncia para sobrestimar 0s
niveis de atividade fisica em cerca de 84%. (Lee, Macfarlane, Lam, & Stewart, 2011)
(Hallar & Victoria, 2004).

Escala de 6-1tens de Autoeficacia na Gestao de Doencas Cronicas

O questionario “Escala de 6-Itens de Autoeficacia na Gestdo de Doengas Cronicas”
(anexo 5) avalia a autoeficacia do utente em realizar certas atividades da vida diaria com
variaveis perturbadoras como a presenca de cansaco, desconforto fisico, dor, sofrimento
emocional, entre outros sintomas, através do grau de confianca que a pessoa sente. Avalia
0 grau de confianga que a pessoa sente ao realizar atividades com o propdsito de diminuir
a forma como a doenca afeta o seu quotidiano, ou diminuir a necessidade de ir ao médico.

As respostas possivel situam-se numa pontuagdo de 0 a 10, na qual o 0 indica que
a pessoa nao esta “nada confiante” e o 10 indica que a pessoa esta “totalmente confiante”.
A pontuagéo total do questionario é feita através da média dos valores atribuidos em cada

item, sendo que quanto maior for o resultado, maior autoeficicia a pessoa apresenta.
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O questionario é composto por 6 Itens (questdes) e é proveniente de um documento
de investigacdo de autoeficacia designado “Chronic Disease Self-Management Program
Questionnaire Code Book” (Standford Education Research Center - Standford University
School of Medicine, 2007). Esta investigacdo baseou-se num estudo de 2001 que refere
os efeitos de um programa de autogestdo em pacientes com doencgas cronicas (Lorig, et
al., 2001).

EQ-5D-3L

O questionario EQ-5D-3L (anexo 4) classifica o estado de saude do participante em
varios dominios ou dimensdes. Tem, entdo, como objetivo avaliar a qualidade de vida e
0 estado de salde atual, através de 5 componentes: Mobilidade, Cuidados Pessoais,
Atividades Habituais (trabalho, atividades domésticas, atividades de lazer, entre outras),
Dor/Mal-estar e Ansiedade/Depressdo. Para além destas dimensbes, 0 questionario
apresenta uma Escala Visual Analdgica (EVA) de 0 a 100 (sendo 0 a pior salde que a
pessoa possa imaginar e 100, a melhor salde que se possa imaginar) no qual a pessoa
deve escolher um valor para caraterizar o seu estado de salde atual.

Enquanto a versdo original foi tornada publica em 1990 (The EuroQol Group,
1990), a versdo portuguesa do questionario, feita em 1998, teve as suas normas definidas
pelo Grupo EuroQol e esta validada, com boa aceitabilidade e fiabilidade na medic&o do
estado de saude atual do participante (Ferreira, Ferreira, & Pereira, 2013).

E composto por uma pergunta para cada componente e existem 3 niveis de hipotese
para a resposta: “Nao tenho problemas”, “Tenho alguns problemas” ou “Sou incapaz”.
As respostas nas 5 dimensdes e na EVA sdo referidas ao dia em que o participante esta a

preencher o questionario.
Comunicacdo com o Médico (Comportamento de Autogestao)

Este questionario (anexo 8) pretende avaliar o estado da relagdo entre o paciente e
0 seu médico. E composto por trés questdes que avaliam com que frequéncia o
participante: prepara uma lista de perguntas para fazer ao médico, coloca perguntas sobre
algo que ndo entende sobre o tratamento e conversa sobre algum problema pessoal que
possa estar relacionado com a doenca.

Este questionério €, de igual forma, retirado do documento de investigacdo de

autoeficacia “Chronic Disease Self-Management Program Questionnaire Code Book”
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(Standford Education Research Center - Standford University School of Medicine, 2007)
que se baseou-se num estudo de 2001 que refere os efeitos de um programa de autogestéo
em pacientes com doengas cronicas (Lorig, et al., 2001). As respostas possiveis vao de 0
a5 (0 = Nunca; 1 = Quase Nunca; 2 = Algumas Vezes; 3 = Com Bastante Frequéncia; 4

= Quase Sempre; e 5 = Sempre).
Escala de Estadios de Mudanca para o Exercicio

A Escala de Estadios de Mudanca para o Exercicio (anexo 11) tem como objetivo
perceber o estado em que o participante se encontra em relacdo a pratica de Exercicio
Fisico. Define o significado de exercicio fisico como “qualquer atividade fisica planeada
(por exemplo, caminhada, aerdbica, jogging, andar de bicicleta, nadar, remar, etc.)
realizada com o objetivo de melhorar a aptidao fisica”.

Este questionario € composto por 6 opgdes, entre as quais estdo 3 opcbes de fases
ativas (1 — Sim, faco (atividade fisica) ha mais de 6 meses, mas estou a pensar deixar nos
proximos 6 meses; 2 — Sim, faco ha mais de 6 meses; e 3 — Sim, faco hd menos de 6
meses), duas opc¢Bes contemplativas (4 — Ndo, mas pretendo iniciar nos proximos 30 dias;
e 5 — Néo, mas pretendo iniciar nos proximos 6 meses) e uma opcao pré-contemplativa
(6 — Néo e ndo pretendo iniciar nos proximos 6 meses).

Nas primeiras opgdes ativas, 0 participante demonstra mudangas evidentes e reais
no seu comportamento em relacdo ao exercicio fisico; nas segundas op¢oes, transmite-se
a ideia de que a pessoa reconhece a falta da pratica de exercicio fisico e comeca a planear
alterar esse comportamento; na Ultima opc¢do pré-contemplativa, o participante ndo
mostra qualquer reconhecimento dos seus comportamentos, nem vontade de proceder a
uma mudanga. Estas fases baseiam-se no Modelo Transteérico de Mudanca de

Comportamento de James Proschaska (Prochaska, Norcross, & Diclemente, 2013).
PB-E

Cada individuo enfrenta um numero de barreiras pessoais, sociais e ambientais na
adocdo da pratica de atividade fisica e na sua manutencdo pelo tempo (falta de tempo,
exercicio inconveniente, falta de motivacdo, aborrecimento com o exercicio, falta de
gosto pela prética, falta de autoeficacia, suporte social pouco benéfico, entre muitas
outras) (ACSM, 2016).
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O PB-E (anexo 9) é um questionario que identifica essas barreiras que existem para
a realizacdo de atividade ou exercicio fisico, do ponto de vista do participante. E
composto por 11 afirmacGes, nas quais a pessoa vai responder uma das 5 opgoes: 1 —
Discordo Absolutamente; 2 — Discordo; 3 — Ndo Concordo Nem Discordo; 4 — Concordo;
e 5 — Concordo Absolutamente. As afirmac6es das barreiras vao desde cansago, muito
trabalho, obrigacGes familiares, limitacGes por razbes de salde, falta de tempo, preguica,
entre outras opgdes. Muitas vezes os pacientes ndo praticam atividade fisica com medo
de exacerbar os sintomas, portanto o medo € das barreiras principais para a realizacdo de
atividade fisica (Allen, Golightly, & White, 2018).

Este questionario envolve subescalas de tempo em que, da pergunta 1 a pergunta 3,
a barreira esté relacionada com o Tempo; da pergunta 4 a pergunta 9, a barreira relaciona-
se com esforco; e a pergunta 10 e 11 estdo relacionadas com outros obstaculos.

A pontuacdo final € feita através da soma de cada item selecionado nas subescalas
(Sousa, 2003).

Escala de Percecdo Global de Mudanca

A Escala de Percecdo Global de Mudanca (anexo 10) pretende avaliar se houve ou
ndo mudancas globais na qualidade de vida do utente desde o inicio do programa (por
isso € apenas aplicado na Avaliacdo Intermédia e Final). Descreve as mudancgas nas
limitacdes de atividades, sintomas, qualidade de vida no global e em relacdo a dor do
participante.

E composto por 7 niveis de resposta: 1 — Sem alteracdes (ou a condicao piorou); 2
— Quase na mesma, sem qualquer alteracdo visual; 3 — Ligeiramente melhor, mas sem
mudancas consideraveis; 4 — Com algumas melhorias, mas a mudanca ndo representou
qualquer diferenca real; 5 — Moderadamente melhor, com mudanga ligeira, mas
significativa; 6 — Melhor e com melhorias que fizeram uma diferenca real e util; e 7 —
Muito melhor e com uma melhoria consideravel que fez toda a diferenca.

A versdo original do questionario foi elaborada em 1976 para pessoas com
esquizofrenia, sendo, mais tarde adaptada para uma subescala de Melhoria Global para
condicGes de natureza musculo-esquelética (Hurst & Bolton, 2004). A versdo portuguesa
foi desenvolvida com base na escala desenvolvida por Hurst & Bolton (2004), mas apenas
para ser aplicada em individuos com dor cronica de origem musculo-esquelética
(Domingues & Cruz, 2011).
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4,1.3.2 Avaliagdes Objetivas

As avaliacOes objetivas consistem na realizacdo de diversos testes fisicos como
método de avaliacdo da aptiddo fisica de cada participante. A realizacdo de testes fisicos
antes de se iniciar um programa de treino é til, na medida em que fornece informacéo
valiosa e importante sobre o nivel fisico no qual se encontra (por exemplo, pode mostrar
fraqueza num grupo muscular especifico que ird ser mais trabalho no programa). Esta
informacdo retirada dos testes fisicos também é Util para personalizar o treino do
participante (ACSM, 2016).

Os testes utilizados derivam da bateria de testes Functional Fitness Test da
Universidade de Fullerton (Rikli & Jones, 1999) (Baptista & Sardinha, 2005), das
Recomendacdes da OARSI (Dobson, et al., 2013) e das recomendacbes Europeias
(European working group on sarcopenia in older people) para pessoas com OA do joelho
e da anca e para pessoas com sarcopenia (Cruz-Jentoft, et al., 2010). A bateria aplicada
tem como objetivo avaliar as diferentes qualidades fisicas como a forca/resisténcia
muscular, o equilibrio e a flexibilidade, em pessoas com idade superior a 60 anos. Os
testes utilizados no PLE2NO foram: o Teste de Preensdo Manual, o Teste de Levantar e
Sentar da Cadeira, o Equilibrio sobre um apoio e a Velocidade da Marcha. Séo todos
testes que podem ser facilmente administrados, sdo fiaveis para serem utilizados na
comunidade em geral e estdo validados pela comunidade cientifica (Baptista & Sardinha,
2005).

Um beneficio da realizacdo destes testes consiste na motivacao e no feedback que
se pode dar ao participante. Os valores obtidos na primeira avaliacdo vao servir como
ponto de partida para um percurso de melhorias, sendo que na segunda (intermédia) e
terceira avaliacdo (final) os participantes tém uma melhor perspetiva do quao melhoraram
e sentem mais motivacdo (necessaria para manter a aderéncia em programas de exercicio)
(ACSM, 2016).

Teste de Preensao Manual

Este teste avalia a forca isométrica ou estatica maxima exercida pelos membros
superiores, através de um dinamémetro manual (ACSM, 2016). A forca isométrica da
Preensdo Manual esta fortemente associada com a poténcia muscular dos membros

inferiores, com o torque na extensdo do joelho e com a &rea muscular de seccdo
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transversal do gastrocnemio. Entdo, valores baixos de Preensdo Manual estdo associados
com uma mobilidade pobre e uma dificuldade acrescida na realizagdo de atividades da
vida diéria (Giampaoli, et al., 1999; Cruz-Jentoft, et al., 2010; Prasitsiriphon & Weber,
2019).

O dinamdmetro € utilizado na mao dominante e € ajustado para o tamanho da méo
e dos dedos de cada participante. A pessoa deve manter-se na posic¢ao vertical, com os
bragos ao longo do corpo e deve fazer a forga na fase de expiracédo, para evitar a manobra

de valsalva. O teste € repetido trés vezes e € calculada a média para referéncias futuras.
Levantar e Sentar da Cadeira

Este teste tem 0 objetivo de avaliar a forca e resisténcia dos membros inferiores.

O participante senta-se a meio da cadeira, com as maos cruzadas ao peito, costas
direitas e com os pés afastados a largura dos ombros. Ao sinal de partida, o participante
eleva-se até a extensdo maxima (posicao vertical) e regressa a posicao inicial (sentado).
Terd que realizar o0 maximo de repeti¢cbes possiveis num intervalo de tempo de 30
segundos. O avaliador conta apenas o numero de ciclos completos (levantar e sentar),
sendo que se o0 tempo acabar e o participante ndo tiver completado um ciclo, ndo conta
para a pontuacdo (Baptista & Sardinha, 2005).

Este teste é fundamental, pois avalia a integridade muscular dos membros inferiores
que é um fator fundamental para manter a capacidade funcional, a mobilidade
independente e para prevenir ou atrasar o inicio de incapacidade fisica (Rikli & Jones,
1999).

Equilibrio Sobre um Apoio

Tal como o nome indica, este teste unipedal pretende avaliar o equilibrio estatico
do participante e consiste em aguentar 0 maximo de tempo em posi¢éo vertical, apenas
com um pé apoiado no chéo.

O participante deve realizar este teste junto a uma parede ou a uma cadeira por
seguranca (pois se a pessoa se desequilibrar, tem apoio perto de si); deve ter os bracgos
cruzados ao peito e, de forma controlada, deve elevar um dos membros inferiores. Se
houver qualquer contacto com o chédo, parede ou com outro sitio, o teste para e o avaliador
deve parar o cronémetro. O teste é feito em ambos os membros inferiores e pode ser

repetido duas vezes em cada lado (sendo o melhor resultado registado) (Rose, 2003).

Mestrado em Exercicio e Salde 67



Capitulo 4

Este teste é fundamental para dar uma visédo geral do estado de equilibrio da pessoa,
pois os utentes com OA tém uma alta prevaléncia de quedas e de baixa mobilidade
funcional, sendo um equilibrio baixo um dos fatores de risco (Hatfield, Morrison,
Wenman, & Hunt, 2016).

A pontuacdo deste teste é constituida por 4 niveis, nos quais o nivel 0 a pessoa é
incapaz de manter a posi¢do, ou necessita de ajuda para prevenir a queda; o nivel 1 em
que a pessoa é capaz de elevar o membro inferior sem ajuda, mas incapaz de manter a
posicdo mais de 5 segundos; nivel 2 em que o participante € capaz de elevar o membro
inferior sem ajuda e de manter a posi¢do mais de 5, mas menos de 12 segundos; o nivel 3
em que o utente é capaz de elevar o membro inferior sem ajuda e de manter a posi¢do
mais de 12 segundos, mas menos de 20 segundos; e, por fim, o nivel 4 em que é capaz de

elevar o membro inferior sem ajuda e de manter a posi¢do durante 20 segundos.
Velocidade da Marcha

O teste da Velocidade da Marcha pretende avaliar a poténcia dos membros
inferiores, numa curta distancia. Consiste em andar a uma velocidade méaxima (sem
atingir a corrida) de um ponto marcado no chdo, ao outro ponto. A distancia entre os
marcadores no chédo é de 10 metros (0s 2 primeiros metros sdo para aceleracéo e 0s 2
ultimos metros de abrandamento, sobrando 6 metros para o teste). O tempo comeca a
contar quando o participante pisa 0 marcador dos primeiros dois metros e acaba de contar
quando pisa o marcador dos 6 metros. No entanto, o participante s6 para de andar no
marcador dos 10 metros (Cesari, et al., 2009).

A Velocidade da Marcha é um importante preditor de eventos adversos de salde e
esta correlacionado com o desenvolvimento de incapacidade funcional (Cruz-Jentoft, et
al., 2010).

4.1.4 Intervencdo

A intervencdo no PLE2NO decorreu no Centro de Saude de Pago de Arcos, numa
sala dedicada a AM. Esta sala oferece um espaco vazio, de tamanho medio, onde 0s
participantes podem realizar o exercicio e alguns equipamentos para a sessdao. Como
equipamentos, a sala oferece halteres (de varios pesos), bandas elasticas (de varias
tensdes), cadeiras com e sem apoio para 0s bracos, caneleiras (com varias cargas

ajustaveis), steps, bolas e plataformas instaveis (com varios graus de dificuldade).
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Como ja referido, o PLE2NO € composto por uma primeira parte presencial que
decorre duas vezes por semana (terca e quinta-feira das 14:30h as 16h), completando 24
sessdes em 12 semanas. A duracdo das sessdes de treino é muito importante, na medida
em que quanto maior é uma sessao, mais drop-outs existem (Gormley & Hussey, 2005).

Para um programa ter efeitos reais nos participantes, € importante combinar varias
terapias, como terapias comportamentais (educacdo da salde e autoeficiacia) com
exercicio fisico e gestdo de peso (Allen, Golightly, & White, 2018). Por isso, a sessao de
treino divide-se em 2 partes distintas: uma primeira parte Educacional, com o objetivo de
promover o autocuidado por parte do utente; e uma segunda parte de Exercicio.

A equipa do PLE2NO neste ano letivo foi composta por quatro estagiarios (Joana,
Carolina, Jodo e Rodolfo) e por um ex-estagiario de seu nome Francisco Luz que
representa 0 seu papel como um orientador na pratica, ao assumir a lideranca nas
primeiras sessdes e ao ensinar 0s procedimentos corretos de todo o programa. Portanto,
nas primeiras semanas do PLENO 6, os estagiarios ndo tiveram total autonomia de
lideranca da sessao.

Os profissionais de salde que acompanham os participantes devem promover
feedback, reforcos positivos e outras estratégias para manter a aderéncia ao programa,
como a criacdo de lagos emocionais. Os professores que lideram as sessdes tém uma
importancia fundamental na ado¢do e na aderéncia dos participantes a AF e ao programa
em si. O lider da sessdo deve ter uma atitude de suporte social, de encorajamento, de
reforco positivo (feedback), de louvor pelas boas performances, e de interesse por cada
um dos participantes. Um programa que tem lideres que transparegcam suporte social,
seguranga, motivagdo, compreensdo e sentido de humor que promova um bom ambiente,
tem melhores resultados nos outcomes dos participantes (menos fadiga, mais energia,
mais diversdo, inten¢des mais fortes quanto a pratica do exercicio, entre outros). A coesdo
e a dinamica entre professores e participantes entre si também é fundamental para manter
a adesdo e unido entre o grupo, ainda mais quando falamos em faixas etarias mais velhas
(ACSM, 2016).

Cada participante tem um nivel socioecondémico, nivel de literacia, nivel de
habilidade fisica, expectativas e nivel de suporte social diferentes. Por isso, a atengédo
individualizada é fundamental para manter a aderéncia, 0 empenho e a satisfagdo do

participante (Gormley & Hussey, 2005).
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4.1.4.1 Intervencdo na Vertente Presencial

Parte Educacional

Os programas que apostam na vertente educacional e no ensino da autogestao
alteram comportamentos de saude, melhoram o estado de satde dos utentes e reduzem 0s
custos para a saude (Ory, et al., 2013). A sala de intervencdo tem disponiveis mesas,
cadeiras e um quadro onde se pode escrever conteudo, pois no inicio de cada sessdo, séo
dedicados 25 minutos para uma vertente educacional. Uma vez que a OA néo tem cura,
€ necessario gerir a doenca (Lorig & Fries, 2000). Por isso, esta parte da intervencéo
objetiva aumentar e ensinar a autoeficicia e autogestdo da doenca por parte dos doentes
e aumentar o nivel de atividade fisica, melhorando a qualidade de vida (Thorstensson, et
al., 2014). Os temas abordados em cada sesséo evoluiram de complexidade (anexo 16),
sendo que na primeira sessdo foi apresentado o programa aos participantes. Depois
passou-se pelas barreiras do exercicio; explicacdo genérica do que € a doenca; o seu ciclo
de sintomas; explicou-se a diferenca entre Atividade e Exercicio Fisico; demonstraram-
se 0s beneficios do exercicio fisico, e os varios tipos existentes; abordou-se o tema da
Medicacdo e da alimentacdo saudavel; ao mesmo tempo que os participantes realizavam
Planos de Acéo.

Os participantes, ao aprenderem matéria mais especifica nas primeiras sessdes,
comecaram a ganhar autonomia para realizar os seus proprios planos em relacéo a varias
componentes do exercicio (uma vez que cada componente de exercicio foi abordada na
sessdo). Estes planos de agdo deram oportunidade ao participante de incorporar na sua
vida diaria as competéncias aprendidas em aula, uma vez que apenas ter conhecimento
dessas capacidades, ndo € suficiente para promover alteracdo comportamental, nem a
gestdo da doenca (Lorig & Fries, 2000). Iniciou-se com o plano de ac¢do social (como
forma de fomentacdo social entre os participantes), no qual planearam uma acédo social
no decorrer da sua semana e registaram as dificuldades sentidas. Na sessdo da semana
seguinte, os participantes expuseram as suas dificuldades e os professores estagiarios
encontraram formas de resolvé-los, através da comunicagdo entre todos. Ao realizarem
os Planos de Acdo, os participantes deveriam cumprir 5 requisitos: “planear algo que
queira fazer”, “planear algo realizavel”, “estabelecer uma acdo especifica”, “ter um grau
de confianca em que vao realizar a tarefa, de 7 ou mais (numa escala de 0 a 10) ”; e

deveriam responder a 5 questdes para o plano em si: “O qué?” (Ac¢ao Especifica),
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“Quanto?” (tempo, distancia, quantidade), “Quando?” (a que hora do dia ou em que dias
da semana), ¢ “com que frequéncia?” (numeros de dias na semana) (Lorig & Fries, 2000).

A educacdo da saude do paciente é fundamental para haver sucesso na melhoria de
qualidade de vida, mas é um dos maiores desafios. Alterar comportamentos para a saude
é um dos desafios mais complexos para os profissionais de saude, principalmente em
comunidade que sofre de privacao de sono, falta de oportunidades e de oferta para a satde
e patologias cronicas no geral (Gormley & Hussey, 2005).

Uma vez que os participantes sdo sedentarios devido a sua condicgéo, o pretendido
com esta educacdo para a saude € a alteracdo de habitos de saude, nomeadamente a
reducdo de tempo sedentério. Para a maior parte dos participantes, apenas uma reducgéo
deste sedentarismo chega para comegarem a surgir beneficios. As intervencdes
comportamentais devem estar presentes, de modo a reduzir algumas barreiras por parte
dos participantes e para adotarem comportamentos ligados a pratica de exercicio (ACSM,
2016).

E importante que o programa de treino incorpore estratégias comportamentais como
suporte social, autoeficacia e habilidade para fazer escolhas.

Nesta parte da sessao, aplicaram-se estratégias para facilitar a transicdo de estadios
de mudanca em cada participante. Forneceu-se informacdo sobre os beneficios da AF
regular, gerou-se discussdo sobre as barreiras e as suas potenciais solu¢des, mostrar que
0 sedentarismo € prejudicial a todos os niveis de saude, discussao acerca de estratégias
para autoeficcia, enfatizacdo do beneficio de pequenos progressos perante ser
regularmente ativo, fornecimento de estratégias para auto monitorizar o exercicio,
encorajamento na criacdo de um ambiente propicio para serem ativos, promoveu-se
feedback positivos para todas as progressdes atingidas, exploraram-se os varios tipos de
EF e encorajamento para fomentarem entre si a pratica de AF.

A informagcéo é passada aos participantes de acordo com a sua literacia e € faseada
em cada sessédo de forma a facilitar a sua assimilagao e compreensao (Gormley & Hussey,
2005).

Parte do Exercicio

Apesar do exercicio fisico diminuir a dor e melhorar a capacidade funcional do

paciente; é, talvez, 0 método de tratamento mais inutilizado pelos utentes com OA.
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Em primeiro lugar, é fundamental explicar aos participantes que o exercicio, ao
contrério das suas crencas, € benéfico para a patologia reduzindo a dor, a fadiga, a
inflamacéo e o desenvolvimento da doenca. A maior parte dos participantes tem receio
de que o exercicio va exacerbar as suas dores e a fadiga e, por isso, é necessario
desconstruir este pensamento. Também é importante informar os participantes que a
existéncia de dor ou ligeiro desconforto articular ou muscular imediatamente apds a
realizacdo dos exercicios, € normal e ndo significa que a condicao esté a piorar.

Depois, € fundamental explicar aos participantes do programa a diferenca entre AF
e EF. A AF é definida como toda e qualquer tipo de atividade que eleva o gasto de energia
acima de um nivel de repouso, como as tarefas da vida diaria (jardinagem, dancar numa
festa, subir escadas, etc.). O EF é um tipo de atividade fisica que é estruturada, planeada
e personalizada para cada pessoa.

No inicio e no fim de cada sessao, os participantes referem o nivel de dor através
de uma Escala Visual e Anal6gica Numérica de Borg (escala Util para aceder a quantidade
de dor) que vai de 0 a 10 (sendo o 0 — “n&o tenho qualquer dor” e o 10 — “tenho dor
extrema”) (anexo 12). Se o participante escolher um nivel > 5 é impedido de fazer a
sesso. E importante ter em conta que, se a dor passada 2h do exercicio, for maior do que
antes do exercicio, deve-se diminuir a intensidade ou duracdo da sessdo seguinte
(Gormley & Hussey, 2005).

As progressdes de um programa de exercicio foram feitas de acordo com o estado
de salde do participante, com a sua capacidade fisica, com as suas respostas aos treinos,
com os objetivos do programa e de acordo com as melhorias positivas individuais
(Gormley & Hussey, 2005). A progressdo das cargas ou da dificuldade dos exercicios
consiste no aumento de qualquer uma das componentes dos principios de treino (FITT).
No inicio do programa, deve aplicar-se o principio de “comegar no minimo € avancar
devagar”, de forma a reduzir os riscos de eventos adversos, como lesdes musculares. As
progressoes sdo feitas gradualmente, evitando largos aumentos para evitar dor muscular,
lesbes, fadiga excessiva e risco de sobretreino. Contudo, deve ter-se em atencédo a varios
sinais, quando existe progressdo, como a respiracdo exaustiva, fadiga extrema, dor e
adequar as progressdes de acordo com as respostas fisiologicas, necessidades, limitacoes
e adaptacOes ao exercicio da propria pessoa. No inicio do programa a intensidade e a
duracdo da AF deve ser leve, uma vez que a populacdo em questdo sdo idosos

descondicionados, com limitagdes fisicas e com condi¢fes cronicas.
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Em cada sessdo sdo trabalhadas trés componentes: (aquecimento) equilibrio, forca
e flexibilidade (e retorno a calma), uma vez que devem ser incorporados no programa
exercicios funcionais como de equilibrio e controlo neuromuscular. Cada componente
tem um dos estagiarios a liderar (escolha rotativa em cada sesséo), sendo que a supervisao
dos exercicios é feita pelos professores estagiarios que ndo estdo a liderar a componente.

O controlo que é feito aos participantes durante a sessdao é complexa, pois o nivel
de supervisdo que é feita € com base na avaliacdo que professor estagiario faz em relacéo
ao participante: nivel de literacia de cada participante, varios tipos de personalidades
(havendo pessoas que ndo gostam de ser corrigidas em publico), varios niveis de
dificuldade, quantidade de vezes que o participante falta, etc. Esta supervisdo é
fundamental, pois d& ao participante uma sensacdo de atencdo, melhorando a aderéncia
ao programa e aumentando a seguranca dos participantes com doencas cronicas e
condicdes patologicas. Os participantes sdo informados de que se sentirem dor em algum
exercicio, devem comunicar aos professores estagiarios para que estes substituam o
exercicio por outro que trabalhe o mesmo grupo muscular.

Em cada PLE2NO é preenchida uma ficha de Treino Personalizado (anexo 24), na
qual se indicam as comorbidades; as barreiras de cada utente, assim como as estratégias
possiveis para ultrapassar essas barreiras; a condi¢do da OA (bilateral, unilateral, joelho
com mais dor); as limitacdes fisicas e as dificuldades de cada participante; e o exercicio
personalizado para cada um. Para além disso, é dado a cada participante uma folha de
Diéario da dor e da Medicacdo, na qual o utente escreve ao longo da semana 0s niveis de
dor quando faz o exercicio em casa e se tomou alguma medicagdo para combater a dor
(anexo 15). A supervisdo entra aqui representando um papel importante, pois permite
avaliar a evolucdo de cada participante e personalizar mais detalhadamente o exercicio
para cada um (ACSM, 2016).

4.1.4.2 Prescri¢cao do Exercicio
Aquecimento

O aguecimento com duragéo de 5 a 10 minutos serve para aumentar a temperatura
corporal, localizar o fluxo sanguineo e promover respostas cardiovasculares apropriadas
para 0 exercicio que se segue. Realizam-se atividades de intensidade leve a moderada e

atividades cardiorrespiratdrias e de resisténcia muscular. O aquecimento é a fase de
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transicdo que permite ao corpo ajustar-se as exigéncias fisiologicas, biomecanicas e
bioenergéticas da fase de exercicio da sessdo de treino e previne que ocorram lesdes.

Um aquecimento adequado é fundamental para minimizar a dor e deve envolver
atividades com movimentos controlados das articulacbes e exercicios aerobios de
intensidade leve (ACSM, 2016). O aquecimento provoca um aumento no fluxo sanguineo
cardiaco e aumenta a temperatura muscular, aumentando a elasticidade dos tecidos de
interligacdo intramuscular, protegendo contra lesdes (Gormley & Hussey, 2005).

No aquecimento também € executado algum treino Neuromotor, como exercicios
com bolas (coordenacéo), exercicios com base de sustentacdo reduzida e exercicios de

agilidade.
Equilibrio

Os exercicios de equilibrio séo feitos logo apds 0 aquecimento. Sdo feitos por ordem
de dificuldade, sendo os primeiros mais simples. Os participantes fazem estes exercicios
junto a uma cadeira, pois quando é necessario, ttm uma base de apoio.

Nesta vertente sdo realizados exercicios de equilibrio estatico e dindmico sdo
utilizadas plataformas instaveis como material de progressao.

A progresséo foi feita de 3 em 3 semanas, sendo as formas de progressdo incidentes
na instabilidade das plataformas usadas (plataforma verde e azul), nos apoios (uma, duas
m&os ou sem apoio), no sistema visual (com olhos abertos ou fechados), nas repeticoes e
no tempo em posicdo (Tabela 8). Os sinais de melhoria do equilibrio sdo a capacidade de
manter uma posi¢do por mais tempo ou sem suporte de sustentacdo ou ser capaz de

realizar uma posicéao de olhos fechados.
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Tabela 8 - Progresséo do Treino Neuromotor.

Mesociclo 1 Mesociclo 2 Mesociclo 3 Mesociclo 4
(Semana 1 - 3) (Semana 4 - 6) (Semana 7 - 9) (Semana 10 -12)
Exercicios TNNEMEX; EE; TNNEMEX; EE; TNNEMEX: EE: ED TNNEMEX; EE;
ED ED ED
Estavel (no solo); Estavel (no solo); Instavel
Superficie Estavel (no solo) Instavel Instavel (plataforma
(plataforma azul)
(plataforma verde) verde/azul)
Apoios Apoio com 2 mdos  Apoio com 1 mao Sem apoio Sem apoio
Viséo Olhos abertos Olhos abertos Olhos abertos Olhos fechados
Tempo 5 Segundos 10 Segundos 15 Segundos 20 Segundos
Repeticdes 8 10 12 15

Abreviaces: TNNEMEX = Neuromuscular Training Total Joint Replacement; EE = Exercicios Estaticos;

ED = Exercicios Dinamicos.
Forga

Na vertente da forca realizam-se exercicios que envolveram grupos musculares dos
membros inferiores (quadricipite, isquiotibiais, adutores/abdutores e gastrocnémios) e
superiores (grande peitoral, trapézio, grande dorsal, deltoide, bicipite e tricipite). Para
trabalhar esta componente sdo utilizadas bandas elasticas para desenvolver a forca
muscular (ajuda a aumentar a resisténcia da pessoa, pois adicionam carga extra), uma vez
que um bom trabalho de for¢ca num programa de exercicio sobrecarrega os musculos numa
medida suficiente para provocar adaptacGes e ndo causar rigidez e dores musculares nos
dois dias seguintes (Lorig & Fries, 2000). Era sempre importante referir que era proibido
bloquear a respiracdo (manobra valsalva) em qualquer dos exercicios. Os participantes
eram constantemente alertados para adotarem uma posi¢do em que nédo sobrecarregavam
as articulagdes com dor, manterem um alinhamento correto dos segmentos, concentrarem
0 pensamento no exercicio, contrair os musculos com a maxima forca, sem sentir dor e
ter atencéo a respiracéo e a velocidade do movimento.

Alguns dos exercicios recomendados e executados no PLE2NO que estimulam os
grandes grupos musculares da coxa (quadricipite e isquiotibiais) sdo: extensdo do joelho

(fortalece o quadricipite como estabilizador do joelho), a flexdo do joelho, abdugéo e
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aducdo da anca (exercicios que trabalhem musculos abdutores e adutores melhoram a
mecénica do joelho), elevacBes em pontas dos pés (fortalece o tricepete surals), com
caneleiras, entre outros (Gormley & Hussey, 2005; Lorig, etal., 2012; Vincent & Vincent,
2012).

Para a progressdo da carga, cumpriu-se o principio da progressédo (evitando um
maior risco de les&o). No inicio de um programa é normal utilizar-se o teste de 1-RM
(uma repeticdo maxima que consiste na maior carga que se consegue mover em toda a
amplitude articular, de forma controlada e com boa postura) que fornece informacao sobre
os indicadores da forca muscular nos membros inferiores. Este teste serve para avaliar a
forca dindmica. No entanto, como os participantes tém limitacGes de salde, 0 1-RM é um
teste violento e perigoso. Por isso, procedeu-se ao teste de 20-RM. Apesar de este teste
ndo ser tdo fidedigno como o 1-RM, é mais seguro para os participantes. Contudo, o
ACSM refere que, para pessoas com condicdes patologicas deve-se proceder de 10-RM
a 15-RM, de forma a ser prudente (ACSM, 2016).

Para proceder a este teste, os participantes familiarizaram-se primeiro com o0s
materiais e com o método de treino, realizaram o aquecimento e sé depois fizeram o teste.
O teste consiste em avaliar a carga em trés exercicios distintos: extensdo do joelho, flexdo
do joelho e abdugéo da coxa. A carga inicial foi definida pelos professores com base nos
resultados do teste “levantar e sentar da cadeira” e com base na observacdo dos
participantes nas trés primeiras semanas de treino (em que nao se utilizaram cargas). Foi
entdo definida uma carga inicial e foram realizadas 20 repeticGes. Conforme o
comportamento do participante, o ajuste da carga foi feito de acordo com cada um: se 0
participante conseguisse realizar 20 repeticdes sem dificuldade, a carga era aumentada (+
0,5kQ), repetida e assim sucessivamente; se o participante ndo conseguisse realizar as 20
repeticOes, era calculada a carga com base no nimero de repeti¢cdes conseguidas e com a
carga previamente utilizada (figura 4). Todas as repeti¢cdes foram feitas com a mesma
velocidade de execucéo.

Apesar de se realizar o teste de 20-RM, a carga utilizada nas sessdes de treino foi a
percentagem de 1-RM calculada a partir das 20-RM. Para se calcular o 1-RM € necessario
realizar uma regra de trés simples com o nimero de repeticdes realizadas, a carga maxima
atingida e o coeficiente, sendo que cada numero de repetices tem um coeficiente
correspondente (tabela 9). Cada vertente do PLE2NO foi composta por 4 mesociclos, nos

quais a carga aumentou (tabela 10).
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Carga Inicial: 0,5 kg

20 Repeticoes > 20 Repetigdes

Selecionar nova
carga (+ 0,5 kg)

Estimacdo do valor de 1-RM,
conforme o n° de repeti¢des
realizadas e a carga definida

previamente | ' |

| Estimacdo de 1-RM,
Exemplo conforme o n° de

. repeticOes realizadas e a ()
10 repeticGes com 0,5 kg carga definida previamente

1 Repeticgdo (99) -------- X
10 Repeticoes (74) ------ 0,5
X =0,66 kg (1RM)

Figura 4 — Fluxograma de prescricdo da carga para o treino de forga.

Tabela 9 — Progressdo da carga para o treino de forca.

Mesociclo 1 Mesociclo 2
Semana 1 1 série; 8 repeticOes Semana 4 1 série; 12 repeticdes
Semana 2 2 séries; 8 repeticoes Semana 5 2 séries; 8 repeticoes
Semana 3 2 séries; 12 repeticOes Semana 6 2 séries; 12 repeticdes
% de 1-RM Sem carga. % de 1-RM 40% de 1-RM
Mesociclo 3 Mesociclo 4
Semana 7 1 série; 12 repeticdes Semana 10 1 série; 12 repeticdes
Semana 8 2 séries; 8 repeticoes Semana 11 2 séries; 8 repeticoes
Semana 9 2 séries; 12 repeticOes Semana 12 2 séries; 12 repeticdes
% de 1-RM 40-60% de 1-RM % de 1-RM 60% de 1-RM
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Tabela 10 - Repeticdes e coeficientes para a formula da prescricéo.

Repeticbes Coeficiente Repeticbes Coeficiente Repeticbes Coeficiente

1 1.00 8 0,786 15 0,662
2 0,943 9 0,765 16 0,650
3 0,906 10 0,744 17 0,638
4 0,881 11 0,723 18 0,627
5 0,856 12 0,703 19 0,616
6 0,831 13 0,688 20 0,606
7 0,807 14 0,675

Flexibilidade

Os exercicios de flexibilidade devem ser feitos depois da fase de aquecimento ou
numa fase de retorno a calma, com duracdo de, pelo menos, 10 minutos (ACSM, 2016).

Esta é uma das Gltimas componentes a ser feita, pois apesar de muita discussao
cientifica, este tipo de treino ¢ mais efetivo quando a temperatura muscular esta
aumentada. Para trabalhar de forma eficiente, deve-se aguentar a posicao durante 10-30
segundos, numa posi¢do que cause desconforto e ndo dor; e estes exercicios devem ser
feitos de forma gentil e suave. O tempo meédio de 15 segundos em posicdo chega para
provocar melhorias (Lorig & Fries, 2000).

Os exercicios de flexibilidade foram realizados para que os participantes ndo se
levantassem e sentassem muitas vezes. Era importante referir que era proibido bloquear
a respiracdo (manobra valsalva) durante o estiramento. Foi, também, aconselhado que as
melhores alturas para praticar exercicios de flexibilidade séo a seguir a um banho quente
e a noite, antes de se ir para a cama (reduz a rigidez de manhd ao acordar).

Como forma de progressdo aumentou-se o tempo em posic¢ao de alongamento (10
a 30 segundos) e o numero de séries. A progressao foi feita de 3 em 3 semanas (Tabela
11).

Tabela 11 - Progresséo do Treino de Flexibilidade.

Mesociclo 1 Mesociclo 2 Mesociclo 3 Mesociclo 4
(Semanas 1,2e3) (Semanas4,5e6) (Semanas7,8e9) (Semanas 10, 11e 12)

Duracdo  10-15 Segundos 20 Segundos 25 Segundos 30 Segundos

Séries 2 2 2 2
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Retorno a Calma

O retorno a calma representa um papel importante, pois reduz a probabilidade de
lesbes. O retorno deve ter uma duracdo de 5-10 minutos, com exercicios de intensidade
leve a moderada e exercicios cardiorrespiratérios e de resisténcia muscular de corpo
inteiro. Este retorno a calma permite uma recuperacao gradual das adaptacdes fisiologicas
ao treino (FC e Pressdo Arterial), uma reducdo da temperatura corporal e a remocao de
produtos metabolicos finais dos muasculos, que foram produzidos durante a fase de mais
intensidade do treino (ACSM, 2016).

Nesta parte da sessdo, realizam-se varios exercicios de respiracdo, exercicios com
mobilizacGes lentas e suaves. O relaxamento dos mdsculos é muito importante,
principalmente em participantes com OA. Uma das técnicas de relaxamento é trabalhar a
respiracdo especificamente para o diafragma ou para a zona abdominal. O objetivo é usar
a capacidade total dos pulmdes, conservar energia, e expulsa-la lentamente até ao fim
(inspirar totalmente pelo nariz, manter uns segundos e expirar pela boca). Esta técnica de
relaxamento, também requer concentragdo no movimento do diafragma e nos fluxos de
oxigénio, para distrair o participante da tensdo, do stress e da dor. E sempre alertado para
respirarem de forma calma, de modo a evitar hiperventilacdo e posteriores tonturas,
ansiedade ou dores de cabeca.

E nesta fase da sessdo que o ambiente fica mais calmo para criar condicdes de
retorno a calma e de relaxamento. Este retorno a calma inclui alongamentos para manter

a amplitude de movimento (Gormley & Hussey, 2005).
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Sessao Tipo da Vertente Presencial

Tabela 12 - Sess&o tipo numa fase inicial da vertente presencial.

Componente
de Treino

Duracéo
média

Séries

Repeticoes/
Segundos

Conteudo

Aguecimento

10 minutos

- Mobilizacdo Articular das
principais articulagoes;

- Intensidade 3-4 na escala subjetiva
de esfor¢o de Borg;

- Aumento da Frequéncia Cardiaca;
- Adaptacoes fisioldgicas,
biomecénicas e bioenergéticas ao
treino;

- Exercicios aerobios de intensidade
leve.

Treino
Neuromotor

10 minutos

8 repeticdes/ 5
segundos

- Exercicios de equilibrio estatico e
dinamico;

- Intensidade 5-6 na escala subjetiva
de esforco de Borg;

- Assegurar seguranca ao fornecer
pontos de apoio;

- Evitar a mesma posic¢ao por muito
tempo;

- Utilizar superficies estaveis, com
olhos abertos e apoio das duas
maos.

Treino de
Forca

20 minutos

1 série

8 repeticdes

- Exercicio para os Ml e MS;

- Intensidade 5-6 na Escala
subjetiva de esforgo de Borg;

- Apostar na corre¢do da postura, da
respiracéo e aprendizagem dos
exercicios;

- Exercicios sem carga;

- Ensinar a consciencializagdo do
movimento.

Treino de
Flexibilidade

10 minutos

2
séries

10 segundos

- Realizar alongamento dos
musculos utilizados na sessao;

- Intensidade de desconforto e ndo
dor;

Retorno a
Calma

5 minutos

- Diminuigdo da FC;

- Exercicios aerobios de intensidade
leve (3-4 na Escala de Borg)

- Exercicios de Respiracdo.

- Atividade de fomentacéo social.

80
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Tabela 13 - Exercicios da sessdo tipo de uma fase inicial da vertente presencial.

Componente de

) Exercicios
Treino
- Exercicio sentado, realizando apoio bipedal e inclinar tronco para cada lado de
forma controlada;
Treino - Em pé (com apoio na cadeira) pendulo lateral e frontal;
Neuromotor - Exercicio levantar da cadeira com apoio das méos até fazer um angulo de 30°;

- Exercicio em pé (com apoio da cadeira) elevacdo de um membro inferior para
equilibrio estético.

- Exercicio em pé, realizando flexdo do joelho em cada M,

- Exercicio sentado, realizando extensao do joelho em cada Ml;

- Exercicio de adugdo e abdugdo dos MI com resisténcia das maos;

- Abducdo MI em pé sem carga;

Treino de Forca T R
- Curl bicipite sem resisténcia;

- Abducéo e aducéo frontal dos MS sem resisténcia;

- Extensdo do tricipite sem resisténcia;

- Elevacdo lateral dos MS sem resisténcia;

- Exercicio alongamento do ombro;

- Alongamento do tricipite atras da nuca;

Treino de

flexibilidade - Alongamento do peito (abrir e fechar MS);

- Alongamento dos isquiotibiais;

- Alongamento do quadricipite.

4.1.4.3 Intervencdo na Vertente Domiciliaria

A vertente domiciliaria consiste na realizacdo dos exercicios aprendidos na vertente
presencial, ao domicilio, sem acompanhamento. O objetivo desta vertente é fazer com
que os participantes levem os seus habitos de satde aprendidos em sessdo presencial, para
as suas vidas e que se tornem autonomos em relacdo a comportamentos de saude.

No final da vertente presencial e das avaliacbes intermédias, cada participante
recebe o diario de treino (anexo 19) que consiste num documento de registo com 0s
exercicios a serem feitos e as repeticdes e séries de cada componente, no qual o
participante regista, também, a dor no inicio e no fim da sessdo; e uma folha com as
diretrizes para o programa em casa (anexo 18). Os exercicios a serem feitos em casa foram

previamente escolhidos pelos estagiarios ao longo do estagio (anexo 17).
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Esta vertente tem uma duracdo de trés meses (22 parte do PLE2NO) e é composta
por sete sessdes que vao diminuindo a sua frequéncia ao longo dos meses (quatro sessoes
no primeiro més, duas sessdes no segundo més e uma sesséo no terceiro més).

Em cada sessdo, o participante leva todos esses documentos consigo de forma a
serem avaliados pelos professores. Sdo verificados todos os registos de treino e de dor
feitos pelo participante. Para além disso, os participantes colocam perguntas e duvidas de
problemas ou dificuldades que tenham sentido na ultima semana de treino em casa e é
gerada uma discussdo entre professores e participantes, de forma a obter a participacdo
de todos e a resolucdo de problemas. Em cada sessdo que os participantes se deslocam ao
Centro de Saude sdo fornecidas, também, as progressdes de treino para a restante ou
restantes semanas até a proxima sessdo, conforme a prestacdo prévia e conforme a

variacao da dor.
4.2 Instituto Portugués de Reumatologia

O estagio em Doengas Reumaticas também incluiu uma participacdo no IPR (desde
dia 5 de junho até 27 de junho), orientada pela Dra. Eugénia Simdes. Esta participacao
envolveu os estagiarios e os utentes da sala de espera, na medida em que foi feita
avaliacdo da Aptiddo Fisica e da Qualidade de vida dos mesmos. O local de intervencéo
dos estagiarios foi uma zona do edificio aberta para a sala de espera, no piso superior que
era composta por uma mesa, cadeiras e espaco disponivel para colocar o material
utilizado. Foram utilizados materiais como uma balanc¢a, cadeiras e um dinamémetro,
para além de documentos que teriam de ser preenchidos pelos utentes.

O estagio no IPR consistiu na sensibilizacdo e no aconselhamento para a atividade
fisica em populacdo idosa (utentes do IPR), na medida em que a comunicacao entre o
estagiario e o utente foi fundamental para promover a pratica de atividade fisica. A
duracdo do estagio foi de um més (junho), quatro dias por semana, nos quais 0s estagiarios

se dividiram em grupos de dois membros distribuidos pelos dias da semana (Tabela 14).
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Tabela 14 - Calendério da Participacdo no IPR.

Segunda Feira Quarta Feira Quinta Feira
Joana Carolina Joana
Manha 9h — 13h
Rodolfo Jodo Jodo
Carolina Carolina Joana
Tarde 13h —17h
Rodolfo Rodolfo Jodo
5 junho 2019 13 junho 2019 24 junho 2019
6 junho 2019 17 junho 2019 26 junho 2019
Dias
10 junho 2019 19 junho 2019 27 junho 2019
12 junho 2019 20 junho 2019

A intervencdo era iniciada com a abordagem do estagiario ao utente na sala de
espera, na qual perguntava ao individuo se aceitava responder a algumas perguntas sobre
AF e realizar alguns testes fisicos para se aceder ao nivel de aptiddo fisica. Se o utente
aceitasse era acompanhado ao nosso espaco, assinava o consentimento informado (anexo
20) e procedia a realizacao dos testes; se 0 utente ndo aceitasse, era fornecido um panfleto
(anexo 22) com informacao sobre atividade fisica, com algum aconselhamento dado pelo
estagiario (fluxograma em anexo 21).

Os utentes que aceitavam, dirigiam-se ao nosso espacgo no qual se sentavam e eram
sujeitos a algumas perguntas. Inicialmente era respondido o questionario de caraterizacédo
e da aptiddo fisica (anexo 23) e ao questiondrio EQ-5D-3L (anexo 4) para avaliar a
qualidade de vida. Depois desta fase, 0s sujeitos procediam a realizacdo dos testes da
aptiddo fisica: preensdo manual, teste de levantar/sentar e o teste de equilibrio num apoio.
No fim, era dado a cada utente um relatorio individual (anexo 14) de aptid&o fisica, assim
como o panfleto e a sua explicacdo. Se o utente foi avaliado antes de ir & consulta com o
seu reumatologista, fornecia o seu relatorio ao médico para este realizar o diagnéstico do

mesmo.

4.3 Atividades adicionais

O estégio curricular apresentado, para além da participacdo no PLE2NO, incluiu
outras atividades adicionais, como reunides, participagdo em feiras de salde e simp06sios,

voluntariado, e, mais tarde, a participacdo no Instituto Portugués de Reumatologia (IPR).

Mestrado em Exercicio e Salde 83



Capitulo 4

Foram realizadas reuniGes semanais (geralmente a quinta-feira) com a presenca da
professora Margarida Espanha, do Francisco Luz, do Pedro Campos (nas primeiras
reunibes apenas) e dos estagiarios. Foi nestas reunides que se discutiram assuntos do
estagio na sua globalidade e do PLE2NO em concreto. Cada estagiario ficou incumbido
de fazer a vez, a ata de cada reunido. Estas reunides serviram de apoio para 0s estagiarios
na medida em que se tiravam duvidas sobre matéria tedrica, sobre a prescricdo do
exercicio, estratégias para ultrapassar problemas e formas de lidar com diferentes
personalidades dos participantes. Foi nestas reunifes que a orientadora Professora
Margarida Espanha ficava a par da situacdo atual do estagio, dando conselhos e ajudando
os estagiarios. Foi sempre criada uma discussao acerca de questdes do pleno, como forma
de otimizar o trabalho ja feito pelos anos anteriores.

Os estagiarios foram, também, convidados a participar em diversos simpdsios como
forma de enriquecer a formacdo de cada, tais como o0 XXI Forum de Apoio ao Doente
Reumatico (da Liga Portuguesa contra as Doencas Reumaéticas), a XXVI Edi¢do das
Jornadas Internacionais do Instituto Portugués de Reumatologia, assim como em Vvérias
atividades de voluntariado, tais como, a Feira da Educacdo e da Salde de Belém, as

Avaliacdes da Aptiddo Fisica do Programa Fit Senior, entre outros.

4.3.1 Andlise reflexiva da participacdo nas Jornadas Internacionais

do Instituto Portugués de Reumatologia

Nestas jornadas (que decorreram dia 5 e 6 de dezembro de 2019), abordaram-se
como temas gerais a Osteoporose, Espondilite Anquilosante e Intolerancia a Lactose, o
Exercicio Fisico e Autogestdo na prevencado da doenga, Artroplastia da méo, AR e OA na
mdo, Manifestacdes da Doenca Celiaca, Glaucoma e Imunoterapia nas Neoplasias.

As participacfes a que assisti foram de total pertinéncia e enriquecimento de
conhecimento. Apesar de muitos assuntos serem de foro clinico puro e medico, as
informacdes debatidas foram uma oportunidade para confirmar tudo o que aprendi até
aqui e aprender mais sobre esta matéria.

As jornadas iniciaram-se com um “Flash Reumatolégico” em que se abordaram
temas gerais como a Osteoporose e a Intolerancia a Lactose, dirigido pela Dra. Eugénia
Simdes. Aqui, o grande objetivo foi perceber que, apesar das pessoas com intolerancia a
lactose ingerirem pouco calcio, ndo ha evidéncias de que existam diferencas entre

mulheres pré e pds-menopdusicas em relagdo ao seu Z-Score (estudo cientifico).
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Depois a Dra. Maria Mouzinho apresentou o tema “Artroplastia na mao” em que
mostrou que cerca de 25% das cirurgias de pessoas com Osteoartrite, sdo da mao (nas
suas diferentes articulagdes). Referiu que, para a pessoa ser referenciada para cirurgia,
deve ter destruicdo superior articular, alteracBes funcionais, sintomas persistentes e
devem estar num Timing certo para a cirurgia (ndo num estado demasiado avancado). O
material mais utilizado na AR s&o as proteses de silicone (sdo as mais estudadas); e na
Osteoartrose sdo ambas Silicone ou Pirocarbono que d& mais estabilidade ligamentar.
Referiu ainda que existem 4 graus da patologia em que a primeira requer anti-
inflamatdrios; uma segunda fase que requer um tratamento mais exigente com injecdes;
e uma terceira e quarta fase que incluem cirurgia.

O Dr. Nikita Khmelinskii referiu que existe pouca literatura a cerca da Artrite
Reumatoide e Osteoartrose das maos; e cerca de 15% dos doentes com AR, apresentam
OA concomitante. A OA é como um “trigger” para o desenvolvimento da AR.

Numa parte Oftalmoldgica, a Dra. Concei¢cdo Ornelas abordou o Glaucoma como a
primeira causa de cegueira, segundo a OMS. E um grupo heterogénico de doencas que
provocam um dano irreversivel do nervo ético, sendo a sua causa multifatorial: Pressao
Intraocular elevada, idade superior a 40 anos, historico familiar, raca, fatores vasculares;
fatores oculares; e uso de farmacos.

O Exercicio Fisico e a Autogestdo também foram abordados pela palestrante Dra.
Margarida Espanha. Esta comunicacdo foi aquela com a qual estava mais familiarizada
pois 0s temas abordados estdo implementados no presente Estagio. E sempre um bom
passo para os profissionais do exercicio ver, nestas Jornadas e Convencdes Clinicas, o
Exercicio a ganhar terreno e apoiantes como fator protetor e como meio para melhorar
sintomas de diversas DR, como a Osteoartrose.

Cerca de 19,1% de OA sdo das maos, anca e joelhos, sendo a do joelho mais
frequente (12,4%). E uma doenca que afeta mais as mulheres e envolve custos diretos,
indiretos e intangiveis (dor, limitacdo da atividade, etc.).

No tratamento estdo incluidos exercicio fisico (em meio terrestre e aquatico),
Autogestdo para capacitar o doente a ter um papel ativo e comprometido na gestdo da sua
patologia. Isto consegue-se através da educacdo do paciente sobre a patologia, o controlo
de sintomas, beneficios e tipos de AF e alimentagdo. A Autogestdo conjuga 4 “C”:
Cultura, Cuidado, Comunicacéo e Colaboracdo. Na autogestio temos que ter em conta o

nivel de escolaridade, grau de literacia e estado mental; e na AF, deve-se ter em conta a
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literacia fisica, o nivel das AF (baixa, moderada ou vigorosa) e as fases de aprendizagem
(cognitiva, associativa ou autonoma).

A comunicacdo é um dos aspetos a realcar, pois as pessoas com que trabalhamos
tém diferentes niveis de literacia. Como forma de combater este problema, deve-se
apresentar informacéo através de imagens (para pessoas analfabetas) e ter uma linguagem
para leigos como forma de facilitar este processo de comunicagéo.

A Doenca Celiaca foi também um tema que esteve presente nestas jornadas. E um
tema que causa bastante controvérsia, pois € uma doenca moderna, que se tem vindo a
afirmar na sociedade. A consequéncia mais comum desta doenca é a Osteoporose, que
pode estar presente até cerca de 75% dos doentes celiacos. As artralgias (30,3%) e a
Aurtrite (22,1%) sdo outras doengas que podem estar presentes. No entanto, ndo existe
nenhuma associacdo entre Artrite e Doenca Celiaca. Foi referido que, na Doenca Celiaca,
0 envolvimento das sacroiliacas é muito comum (Sacro-ileite), a lombalgia pode
progredir, nestes casos, de forma subclinica. A prevaléncia de fibromialgia em doentes
com esta doenca, é de 7% a 9% (vs. 5% na populacdo geral). O Sindrome de Sjogren em
doentes celiacos tem uma prevaléncia de 12-14%.

Apbs o coffee-break e a Cerimonia de Abertura, onde o Dr. Luis Costa fez uma
breve apresentacdo da histéria do Instituto Portugués de Reumatologia, foi a vez do
Simpo6sio da NOVARTIS em que se desenvolveu o tema da Espondilite Anquilosante: do
Diagnostico Precoce ao Tratamento Partilhado com a Reumatologia. A EA é uma doenca
inflamatdria crdnica, que afeta predominantemente o esqueleto axial.

Apresentaram-se 0s sinais e sintomas, os diagnosticos clinicos, as comorbidades
em doentes com EA, o tratamento, contrace¢do, uso durante a gravidez e aleitamento,
vacinacao e Gestacdo Partilhada do doente com EA. Foi uma abordagem mais exaustiva
da Espondilite Anquilosante que gerou uma discussao entre membros da plateia.

As breves sessdes a que tive o prazer de assistir foram uma mais-valia para alargar o

conhecimento sobre doencas reumaticas.

4.3.2 Analise Reflexiva da participacdo na Feira da Educacéo e da

Saulde de Belém

A Feira da Educacéo e da Saude é uma iniciativa da Junta de Freguesia de Belem,
que decorre todos os anos num sitio central, onde passam muitos turistas e pessoas locais

e tem como objetivo fornecer a populagdo conhecimento e acessos as instituicdes e
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centros competentes nas diferentes patologias, havendo varios rastreios disponiveis.
Realizou-se dia 17 e 18 de maio de 2019, tendo sido tema principal, a Educacao na Salde,
havendo temas distintos em cada grupo de voluntarios (tais como a salde da coluna, a
salde oral, doencas como o cancro, diabetes e hipertensao, entre outros). Os estagiarios
em Doencas Reumaticas da FMH participaram nesta feria representando a Liga
Portuguesa contra as Doengas Reumaticas.

O principal objetivo foi dar a conhecer o que é a Osteoartrose, 0 que é e quais 0s
objetivos da LPCDR e 0 apoio que as pessoas podem ter, em concordancia com algum
aconselhamento da atividade fisica neste tipo de populacéo.

Comunicar com o visitante foi uma constante, quer para esclarecer dividas sobre a
doenca, sobre modos de vida na doenca e até mesmo apenas para escutar o paciente sobre
as limitacdes e dificuldades que esta doenca provoca na sua vida diéria.

Participar neste tipo de eventos é sempre uma mais-valia porque aproxima a teoria
da prética, na medida em que ter contacto com o doente e ouvir o seu parecer é desafiante
e merece pratica e experiéncia no terreno. Por isso, foi mais uma experiéncia
enriquecedora ao nivel do aconselhamento da Atividade Fisica na Osteoartrose, ao nivel

do contacto com o paciente e de dar a conhecer o que € a LPCDR.

4.3.2.1 Analise Reflexiva da Participacdo no XXI Férum de Apoio ao

Doente Reumatico

O XXI Férum de Apoio ao Doente Reumatico (que decorreu dia 13 de outubro de
2018) representa, entre a populacdo com doencas reumaticas e da area profissional, uma
forma de entreajuda, progresso e disponibilidade de informacéo pertinente. Este ano, o
Foérum abordou as Novas Tecnologias da Saude, sendo um ponto forte dado o avanco
tecnoldgico que sofremos nos dias de hoje e a centralidade que ela representa no
quotidiano de cada um de nos.

Nem todas as pessoas, principalmente as mais idosas, conseguem acompanhar todas
as novidades e modernizacao de servicos seja ela em qualquer setor — neste caso no setor
da satde. E aqui que o XXI Férum entra como elemento essencial para dar informagéo e
suporte as pessoas que ainda ndo dominam estes avancos tecnoldgicos e que tém davidas
sobre 0s mesmos.

Os oradores que estiveram presentes foram, também, um ponto forte, devido a sua

influéncia na area das Doengas Reumaticas e nos Avangos Tecnoldgicos. Desde a Dra.
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Cristina Maia que faz parte da equipa dos Servicos Partilhados do Ministério da Saude, a
Dra. Maria José Santos da Sociedade Portuguesa de Reumatologia, & Dra. Micaela
Monteiro do Centro Nacional de Telessaude e a Dra. Ana Rodrigues do Centro de Estudos
das Doencas Crénicas da Nova Medical School. Entre estas presencas, também
assinalaram a sua participacdo muitas outras pessoas influentes nesta area.

Iniciaram o Foérum com uma apresentacdo das Ferramentas Digitais do SNS;
passaram pelos registos digitais possiveis (incluindo Diérios); abordaram a plataforma de
Telessaude; e concluiram com uma abordagem as Aplicacdes Digitais em Doencas
Reumaticas, com perspetivas futuras e Protecdo de Dados.

Muitos dos presentes na plateia, sentiram ali uma oportunidade de atualizacao,
esclarecimento de algumas duvidas existentes e oportunidade de expressarem a sua
opinido em relacdo a determinados pontos ali abordados. A maior parte dos espectadores
presentes eram membros da Liga Portuguesa Contra as Doencas Reumaticas, sendo,
portanto, individuos com vontade de aprender e de estar a par de todos os avangos,
objetivando o seu bem-estar.

E um dado adquirido, o facto de as Novas Tecnologias serem um elemento fulcral
nos dias de hoje. No entanto, ndo sdo privadas de ter algumas fraquezas e ameacas. Apesar
de existir todo este avanco e esforcos para tornar plataformas e informacdo mais
eficientes, existem lapsos. Uma das questdes menos positivas — e abordada por uma
espectadora — passa pelo nimero de aplicacfes que existem para fazer diferentes tarefas.
A sugestdo dada foi juntar tudo numa Aplicacdo (APP) para evitar possiveis confusdes
com o papel representado por cada APP. A Dra. Catarina Marques referiu que ndo sera
possivel agradar a todas as opinides, todos os gostos e todas as sugestdes dadas, mesmo
que o processo de melhoria passe por agradar a maior quantidade de gente possivel.

Como qualquer outro Site e Aplicacdo, estas plataformas tém ameacas e falhas
técnicas que podem, por vezes, impossibilitar as pessoas a terem estas facilidades
disponiveis. O objetivo de toda esta melhoria e reduzir precisamente esses erros que
podem impossibilitar a sua utilizagdo por parte dos utentes.

De qualquer forma e apesar de existirem pontos fortes e menos fortes, estas
Palestras/Formag6es/Foruns sdo uma mais valia tanto para doentes reumaticos, como para
pessoas desta area profissional. Cabe a cada pessoa ter capacidade autocritica para filtrar
toda a informacéo que lhe é passada que, neste caso, foi de total pertinéncia; e capacidade
para avaliar os pontos positivos e fracos de cada encontro como o XXI Férum de Apoio
aos Doentes Reumaticos.
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5. Iniciacgéo a Investigacao Cientifica
5.1 Objetivos

No presente estagio, o estudo do comportamento fisico e psicoldgico dos utentes
com OA foi o tema principal. Para o estudar, foi necessério fazer uma investigacéo
baseada em artigos e temas cientificos como forma de perceber qual o papel do Exercicio
e da Atividade Fisica no quotidiano dos utentes com OA. Em modos gerais, o principal
objetivo deste estudo é perceber a eficacia do PLE2NO na componente presencial em
varias dimensdes, como nos “sintomas”, “outros sintomas”, nas “AVD”, na percepgao de
barreiras, no nivel de Atividade Fisica; no equilibrio, na velocidade de marcha, na forga
funcional dos M1 e na forca de preensdo manual. Para além de se estudar de uma forma
geral todas as componentes do programa (tanto fisicas como psicoldgicas), este estudo
incide principalmente na melhoria do score no questionario KOOS e no teste fisico do
equilibrio, no qual objetivo mais especifico é verificar se existe associacdo entre a
pergunta A4 do KOOS, com o resultado do teste fisico do equilibrio unipedal. A pergunta
4 do questionario KOOS refere o grau de dificuldade que o participante sentiu na ultima
semana em manter-se de pé, sendo pertinente para perceber os resultados dos
participantes do teste fisico do “equilibrio”. Por isso, realizou-se uma Correlagédo Linear

de Spearman entre as duas variaveis.

5.2 Metodologia
5.2.1 Amostra

A amostra foi recrutada de varias edicbes do PLE2NO. Uma vez que nao foi
constante ao longo do decorrer dos respectivos programas, foram utilizados os
participantes que concluiram a vertente presencial, tendo a andlise estatistica sido feita
apenas com os dados da vertente presencial.

A populagdo utilizada para a Andlise Estatistica do presente relatério sdo os

participantes do PLE2NO 3, 4, 5, 6 e 7 (apenas a edi¢éo 6 e 7 sdo do presente ano letivo).
5.2.2 Instrumentos e Procedimentos

A avaliacdo das componentes sujectivas foram realizadas através de diversos

questionarios descritos no capitulo 4.1.3.1. Por outro lado, a avaliagdo da Aptiddo Fisica
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foi realizada atraves de variados testes descritos no capitulo 4.1.3.2, tendo sido o
equilibrio especificamente avaliado através do teste do Equilibrio Unipedal. Os
procedimentos foram referidos anteriormente no capitulo 4.1.3.

5.2.3 Analise Estatistica

A analise estatistica foi realizada com o programa IBM SPSS Statistics Developer
(versdo 24.0). Para estudar os resultados do programa utilizaram-se varios testes t para
amostras emparelhadas, sedo que para avaliar mais especificamente a relacdo entre a
pergunta A4 do KOOS e os resultados do teste fisico do equilibrio, utilizou-se a

correlacdo de Spearman.

5.3 Resultados

5.3.1 Caracterizacdo da Amostra

A Tabela 15 carateriza, de uma forma sociodemogréafica, a amostra geral, de todos
os participantes das edices do PLE2NO referidas, quanto a algumas estatisticas
descritivas comuns, tais como a média, o desvio padrdo, 0 minimo, 0 Maximo e a
amplitude das variaveis quantitativas (idade, peso, altura e IMC). A amostra é de 45
individuos, com uma média de idades de 70,67 + 5,91, com 0 minimo de 57 e 0 maximo
de 80 anos (amplitude de 23 anos). A média dos pesos (kg) da amostra é de 77,15 kg +
14,79, com um minimo de 50 kg e um maximo de 115 kg (amplitude de 65 kg); 0 minimo
de altura registado entre os participantes foi de 1,44 m (metros) e 0 maximo de 1,75 m
(amplitude 0,31 m), existindo uma média de 1,57 m = 0,07 para a altura dos participantes.
Em relacdo ao IMC, a média foi de 31,07 kg/m2 £+ 5,63 (obesidade 1), existindo um

minimo de 22,96 kg/m2 e um maximo de 43,82 kg/m2 (com uma amplitude de 20,86

kg/mz2.
Tabela 15 - Estatistica Descritiva da amostra.
N Amplitude Minimo Maximo Média Erro
Desvio
Idade 45 23 57 80 70,67 5,91
Peso 45 65 50 115 77,15 14,79
Altura 45 0,31 1,44 1,75 1,57 0,07
IMC 45 20,86 22,96 43,82 31,07 5,63
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Para além destas variaveis quantitativas, existem variaveis qualitativas a serem

analisadas (Tabela 16).

Tabela 16 - Frequéncias de variaveis quantitativas.

Variavel Frequéncia (n) Percentagem (%)
Pleno 3 6 13,3
Pleno 4 8 17,8
Pleno 5 11 24,4
PLENO Pleno 6 11 24,4
Pleno 7 9 20
Total 45 100
Feminino 37 82,2
Sexo Masculino 8 17,8
Total 45 100
50 — 60 Anos 3 6,7
Idade (grupos) 60 — 70 Anos 15 33,3
70 — 80 Anos 27 60
Total 45 100
Peso Normal 7 15,6
Sobrepeso 13 28,9
Obesidade | 16 35,6
IMC (grupos) Obesidade I] 6 13,3
Obesidade Il1 3 6,7
Total 45 100
Caucasiana 44 97,8
Raca Negra 1 2,2
Total 45 100
Casado 28 62,2
Divorciado 6 13,3
Estado Civil Solteiro 1 2,2
Viavo 10 22,2
Total 45 100
Reformado 41 91,1
Situacéo Atual Empregado 4 8,9
Total 45 100
1° Ciclo 26 57,8%
Nivel de 3° Ciclo 7 15,6
Escolaridade S_ecun(_jarlo 0 13,3
Licenciatura 6 13,3
Total 45 100
Bilateral 13 28,9
Unilateral Esquerda 14 31,1
OA Uni ou Bilateral  ynilateral Direita 14 31,1
Total 41 91,1
N° casos Omissos 4 8,9
. Direito 25 55,6
Me drglt;rroogals Esquerdo 20 44,4
Total 45 100
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A tabela 16 exibe a analise das frequéncias de variaveis qualitativas. A amostra total
pertence a vérias edi¢cdes do PLE2NO, os quais estdo estratificados na tabela: 16 (13,3%)
dos participantes sdo do PLE2NO 3; 8 (17,8%) sdo da edicdo 4; 11 (24,4%) sdo do
PLE2NO 5; 11 (24,4%) da edicao 6; e 9 (20%) sdo do PLE2NO 7. Em relagéo ao sexo, é
notdrio que a maioria (82,2%) dos participantes sdo do sexo feminino (37 participantes),
ao contréario dos 18,8% do sexo masculino (8 participantes).

Quanto as idades dos participantes, estas foram estratificadas em trés grupos: um
grupo do 50 aos 60 anos, outro grupo dos 60 aos 70 anos e um ultimo grupo dos 70 aos
80 anos. Através da andlise da tabela, pode verificar-se que em minoria esta o primeiro
grupo (50 aos 60 anos) com 3 individuos, representando 6,7%; de seguida esta o grupo
dos 60-70 anos com 15 pessoas (33,3%); e, por fim e com maioria, esta o grupo dos 70
aos 80 anos com 27 pessoas (60%).

Relativamente ao IMC, apesar de ter sido analisado anteriormente, desta vez foi
analisado quanto a sua classificacdo: <18,5 kg/m? - abaixo do peso; > 18,5 a <25 kg/m? -
Peso Normal; > 25 a <30 kg/m? — Sobrepeso; > 30 a <35 kg/m? — Obesidade tipo I; > 35
a <40 kg/m2 — Obesidade tipo II; e > 40 kg/m? — Obesidade tipo 111 (mdrbida). Na tabela
pode verificar-se que a maioria dos casos pertence ao grupo de Obesidade tipo I, com 16
individuos (35,6%). Em relacdo a etnia, existe apenas um participante (2,2%) de etnia
negra e 44 de etnia caucasiana (97,8%). A maioria dos participantes pertence ao estado
civil “casado”, com 28 individuos (62,2%), havendo, também, participantes nos grupos
de divorciado (6 individuos), solteiro (1 individuo) e viavo (10 individuos).

Quanto a situagdo atual dos participantes, a op¢ao “reformado” conta com 41 dos
individuos (91,1%) e apenas 4 (8,9%) se encontram empregados. O nivel de escolaridade
divide-se entre 0s grupos de 4° ano, 9° ano, 12° ano e licenciatura. Neste tema, a maioria
dos participantes pertencem ao grupo “4° ano”, com 26 individuos (57,8%), 7 (15,6%)
deles pertencem ao grupo “9° Ano”, 6 (13,3%) pertencem ao grupo de “12° Ano” ¢ outros
6 (13,3%) ao grupo dos licenciados.

A OA unilateral foi mais comum com 28 participantes, contra 13 (28,9%)
participantes com OA bilateral. Apesar da OA unilateral ter 28 participantes, estes estdo
igualmente distribuidos quanto ao lado direito, como esquerdo com 14 individuos
(31,1%) para cada membro. Na anélise desta questdo, observaram-se 4 casos omissos na
sua resposta. O membro mais doloroso €, na sua maioria, o direito com 25 individuos

(55,6%) e apenas 20 participantes (44,4%) com o lado esquerdo.
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5.3.2 Resultados dos Questionarios

Para analisar estatisticamente os dados recolhidos aquando o decorrer do programa,
foi realizado um teste t para amostras emparelhadas para avaliar o questionario KOOS
relativamente as dimensdes “Sintomas”, “Outros Sintomas” ¢ “AVD”. De uma forma
geral, analisando a vertente presencial, verificaram-se melhorias estatisticamente
significativas (p <0,05) na dimensdo “AVD”, da primeira avaliacdo (Momento 1) para a
segunda avaliagdo (Momento 2), como € observado na Tabela 17.

Pelo contrério, ndo se verificaram diferengas estatisticamente significativas nas
dimensdes “Sintomas” e “Outros Sintomas” na vertente presencial. Ndo se avaliaram os
dados da vertente domiciliaria, pois ndo existem dados suficientes das edi¢bes anteriores

do PLE2NO e os que existem néo estdo exatos.

Tabela 17 - Resultados do questionario KOOS no inicio e final da vertente presencial do

PLE2NO.
Momento 1 Momento 2 Diferenca Estatistica do teste
- - - Sig. (2
Média (DP) Média (DP)  Media (DP) t extremidades)
Sintomas 59,87 (3,77) 64,62 (3,73) 4,74 (2,72) 1,73 0,092
Outros
Sintomas 60,64 (4,03) 63,73 (2,47) 3,08 (2,66) 1,16 0,254
AVD 61,16 (3,56) 67,65 (3,21) 6,48 (2,12) 3,05 0,005*
*p<0,05.

Analisando de uma forma geral os resultados dos questionarios na vertente
presencial (Tabela 18), verificara-se que, para além da dimensdo “AVD” do questionario
KOOS, também existiram melhorias estatisticamente significativas na dimensdo
“Tempo” do questionario PB-E; e na dimenséo “tempo de caminhada” do questionario
IPAQ. Para além destes resultados existiram outras melhorias, embora nao
estatisticamente significativas, tais como nas dimens@es “Outros Sintomas” e “Sintomas”
do KOOS; na pontuacéo total do PB-E; e no questionario EQ-5D-3L.
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Tabela 18 - Andlise dos resultados dos questionarios na vertente presencial.

Estatistica de

Momentol  Momento 2 Diferenca teste
. . Média Sig. (2
Média (DP)  Meédia (DP) (DP) t extrerﬁid(a des)
Sintomas 59,87 (377) 64,62 (3,73) (‘21’;‘2‘) 173 0,092
Outros 308
KOOS  sintomas  60,64(403) 6373(247)  3'ge 1,16 0,254
(dor) '
AVD 61,16 (356) 67,65 (3,21) (3"1‘3) 3,05 0,005%*
Tempo  563(039)  5(0.34) ('gfg) 2,26 0,030*
Esforco 12,63 (0,62) 11,47 (0,61) (&ég) 1,79 0,081
PB-E :
Obsticulos 4,7 (025) 4,88 (0,28) (8%2) 0,51 0,608
Total 23(1,05) 21,36 (0,93) ((}96% 11,68 0,102
6-1tems de -0,512
aiieme de 758(029)  7.06(026) (o3 1,52 0,136
EQ-5D-3L 75(021) 7,22 (0.25) ('8'222) 1,13 0,263
AtF"i’;f';de 107,50 148,19 40,69 L7 0.084
enia - (18.26) (19,31) (22.91)
Tempo de 40,82 o
oag  Caminhada 4832(897) 891501796 (150 284 0,008
. Tempo
(minutos) 337,14 347,43 10,28
Sentado (29.98) (33.83) (22.82) 0,45 0,655
Semana
Tempo
352,14 2,14
San[t)ano 350 (3318) 3y ciay O 0,940

*p<0,05; **p<0,01.
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5.3.3 Resultados da Aptidao Fisica

Quanto aos testes fisicos no geral, pode observar-se na Tabela 19 que existiram
melhorias estatisticamente significativas em todos os testes, na vertente presencial do
PLE2NO.

Tabela 19 - Analise dos resultados dos testes de aptiddo fisica na vertente presencial.

Momento 1 Momento 2 Diferenca Estatistica de

Teste
Adi adi A t Sig. (2
Média (DP) Média (DP) Média (DP) extremidades)
Equilibrio .
Direito 1096 (1,43)  1481(1,33)  3:85(1,20) 3,20 0,003
Equilibrio N
Esquerdo 1057 (1,38)  12,85(1,28) 2,28 (0,66) 3,43 0,002
6 Metros ] ] o
(Tempo) 457(0.22) 3,83 (0,15) 0,74 (0,14) 4,99 0,000
i ?2323“ 139(005)  164(006)  0241(003) 655 0,000
Preensao .
Manual ~ 2419(1,06) 26,50 (1,00)  230(0,58) 3,93 0,000
Levantarl 1218(071)  1488(069)  -270(057) 3,99 0,000
entar

*p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001; **** p<0,0001.

Para aprofundar um pouco a analise estatistica, realizou-se uma correlacdo de
Spearman de forma a observar o coeficiente de correlacdo linear que varia entre -1 e 1.
Esta correlacao ajuda a perceber se existe correlacdo ou nao entre determinadas variaveis,
que, neste caso, sao os resultados do teste fisico do “equilibrio” e as respostas da pergunta
A4 do questionario KOOS. A pergunta A4 pertence a dimensao “Atividades da Vida
Diaria” e tem como objetivo saber o grau de dificuldade que o participante sentiu na
ultima semana em manter-se de pé.

Pode considerar-se a correlacdo forte quando o seu resultado € igual a -1 ou a 1,
sendo que a partir de -0,5 até -1 ou a partir de 0,5 até 1 ja é considerada uma correlagéo
elevada. E importante referir que uma correlagio positiva indica que as variaveis
utilizadas variam no mesmo sentido.

Observando a Tabela 20 verifica-se que ndo existe correlagéo entre os resultados
dos

testes fisicos do “Equilibrio” e as respostas a pergunta A4 do questionario KOOS.
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Tabela 20 - Correlagdo Linear de Spearman entre os resultados do teste fisico
"Equilibrio™ e a percecdo do grau de dificuldade que o participante sentiu em manter-se de pé na
Gltima semana (pergunta A4 do questionario KOOS).

Avaliacdo Inicial  Avaliacdo Ap6s 3 Meses

Correlagdo Spearman -0,288 -0,142
EquilibrioDir
Sig. (2 Extremidades) 0,061 0,431
Correlagdo Spearman -0,166 -0,172
EquilibrioEsq
Sig. (2 Extremidades) 0,287 0,340
54 Discussdo dos Resultados

A andlise feita previamente apresenta os seus dados de forma fidedigna. Uma vez
que existem drop-outs, estes sdo 0s Unicos resultados que existem, embora reduzidos. Por
isso, existem falta de valores das edicGes 3, 4 e 5 do PLE2NO; e a presente analise é feita
com os dados disponiveis das edicdes 3, 4, 5, 6 e 7, apenas da componente presencial
devido & falta de dados da vertente domiciliaria.

Foram realizadas analises em relagdo ao questionario KOOS, nas suas trés
dimensdes: “sintomas”, “outros sintomas” e “AVD?”, tendo sido a pergunta A4 referida.
Em relagdo ao teste fisico, foi analisado o teste unipedal do “equilibrio”, tendo sido feita
uma correlacdo entre a pergunta A4 do KOOS e os resultados do teste.

Ao observar os resultados da andlise estatistica, verificam-se melhorias nas
dimensbes “AVD” e “sintomas” na vertente presencial, desde o primeiro momento de
avaliacdo para o segundo. Uma vez que sdo 0s utentes a preencherem este questionério,
é de referir que, de facto, a qualidade de vida dos participantes melhorou
significativamente nos 3 meses em que decorreu a vertente presencial do programa.

Em relagdo aos outros questionarios (tabela 18) verificam-se melhorias no
questionario PB-E na dimensdo “Esforgo”, assim como melhorias menos evidenciadas no
questionario em geral; também se verificam melhorias no IPAQ nas dimensdes
“Atividade Fisica Moderada” e “tempo de caminhada”. Quanto ao questionario “EQ-5D-
3L” também se verificam algumas melhorias, embora ndo sejam estatisticamente

significativas.
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Em relacdo aos restantes testes fisicos (tabela 19) verificam-se melhorias
estatisticamente significativas em todos os testes. Estes resultados demonstram uma
melhoria significativa na qualidade de vida dos participantes, tanto a nivel de capacidade
funcional, como a nivel psicoldgico (percecdo de barreiras) e de qualidade de vida em
geral.

Ao analisar a tabela 20 ndo se verifica nenhuma correlacdo entre as duas variaveis.

Estes resultados podem ser explicados por varios motivos. Lidar com Vvarios
participantes requer atencdo em varios sentidos. Houve participantes a faltar a sessfes da
vertente presencial por crises de ansiedade, por surtos depressivos, dores agudas
inesperadas, consultas medicas, crises de hipotensdo, entre outros, nomeadamente
acidentes domeésticos, gripe e obrigacdes familiares. Todos estes motivos podem
contribuir para o processo de melhoria ser interrompido na primeira parte do PLE2NO e
podem justificar a falta de melhoria em algumas componentes do programa. Em relacao
as melhorias verificadas, estas devem-se ndo s6 ao esforgo por parte dos professores para
conseguir atencdo empenho dos participantes, mas também ao interesse, disponibilidade
e motivacao por parte dos utentes. A compreensdo dos professores com problemas da
vida pessoal de cada utente, a disponibilidade em ouvir cada participante com 0s seus
obstaculos possibilitando uma reflexdo sobre os mesmos, a transmissao de confianca e
confidencialidade para cada assunto abordado e a alegria e entreajuda transmitida
contribuiram para haver melhorias. Todos estes motivos contribuiram para que existam
estes resultados. Pode, entdo, afirmar-se que o PLE2NO contribui para uma melhoria da
qualidade de vida dos participantes com OA do joelho e da anca.

Confrontando com a realidade da Investigacdo Cientifica, os resultados obtidos do

PLE2NO - tanto fisicos, como subjetivos — encontram-se de acordo com o esperado.
5.5 Reflex&@o do Estagio

No decorrer da vida académica, deparamo-nos com varios desafios que trazem
beneficios a altura das suas dificuldades. No entanto, a medida que a idade e a maturidade
avancam, o nivel de desafio torna-se cada vez mais elevado para exigir a nossa superagao.
E neste patamar que se inserem todos os alunos deste ciclo de estudos na Faculdade de
Motricidade Humana, assim como todos os estagiarios que assim escolheram o tema das

doencas reumaticas.
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A participacdo no PLE2NO e no IPR trouxe desafios a sua altura, dificuldades que
surgiram de varios lados, alegrias e acima de tudo aprendizagem. Aprendizagem é uma
palavra que carateriza este estagio e tem um grande poder. Pode ir desde aprendizagem
social, na qual lidar com vaérias personalidades foi uma constante; aprendizagem técnica,
em que se aprofundou conhecimento adquirido na restante formacdo, em que houve
aquisicdo de novos conhecimentos desde anatomia, biomecanica a prescricdo do
exercicio; aprendizagem de entre ajuda, em que todos aprenderam a lidar com o outro, a
ajudar a préximo e incentivar cada um dos participantes; a aprendizagem do trabalho em
equipa no qual os estagiarios tiveram que aprimorar a sua capacidade para se ajudarem,
incentivarem, ensinarem, repreenderem e apoiarem uns aos outros; e, ndo menos
importante, a aprendizagem do que é a doenca reumatica e o que € a vida real de cada um
dos participantes.

A equipa que se envolveu no estagio foi fantastica, desde os funcionarios do centro
de salde, os orientadores, até aos participantes. A disponibilizacdo de material foi
suficiente para realizar sessdes de treino e algumas aulas mais dinamizadoras (como 0s
circuitos aerdbios). O unico fator a apontar foi a elegibilidade dos participantes que
deveria ter sido mais seletiva, na medida em que a referenciacéo néo foi bem informada.

A aquisicdo de conhecimentos foi melhorando e aumentando de sesséo para sesséao,
de telefonema para telefonema e de conversa para conversa com os utentes. Deparei-me
com uma forte componente psicolégica e social no programa e no IPR, por isso

desenvolver estratégias de apoio e compreensdo foi fundamental.
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6. Conclusao e Perspetivas Futuras

Os desafios ao longo da vida académica vao exigindo e desenvolvendo o aluno de
uma forma cada vez mais exigente, sendo esta etapa um dos desafios mais importantes
durante o percurso escolar. E num estagio que o aluno percebe a diferenca entre o que é
a teoria e a pratica, entre o que é planeado em aula e 0 que é inesperado na realidade, o
que parece pouco complexo na teoria, mas é exaustivo na realidade. E no estagio que o
aluno se apercebe com o que ir lidar na sua vida profissional, com o que aprendeu
durante 5 anos em contexto escolar.

As competéncias que foram adquiridas com este desafio sdo vastas. Desde
competéncias pessoais, profissionais e sociais que desde o primeiro dia de estagio foram
testadas e postas a prova.

A nivel pessoal as melhorias passam pela autonomia, sentido de responsabilidade,
organizacdo, proatividade, motivacdo, compreensdo com terceiros, capacidade para lidar
com problemas e para ultrapassar situacoes inesperadas, trabalho em equipa e capacidade
de entreajuda e de passagem de conhecimento.

Em relacdo a uma vertente profissional, foram adquiridos conhecimentos técnicos
e tedricos fundamentais que completam a parte curricular do mestrado e que sdo pilares
fulcrais no tema do exercicio e saude. Perceber a dindmica de trabalho, o ambiente
profissional e 0s processos que envolvem lidar com a salde do publico, mais
propriamente com patologias complexas foi uma constante. Desde perceber na préatica
como se processam avaliacdes subjetivas e objetivas, como se podem planear de uma
forma especifica aulas de exercicio e grupo, como controlar a intensidade do exercicio
em utentes idosos, perceber as emocgdes que sdo transmitidas pelos participantes (muitos
deles com problemas psicoldgicos, como depresséo e ansiedade), ter no¢ao de como lidar
com as varias atitudes de cada um dos participantes, perceber como se lida com a doenca
no dia-a-dia e manter uma boa dindmica de aula.

O conhecimento néo é algo que termine, pois, um individuo aprende até ao fim dos
seus dias. No entanto, as bases para se desenvolver um bom profissional advém da
educacdo curricular transmitida por todos os professores e profissionais que cruzam
caminho com todos os seus estudantes. Colaborar com um projeto como o PLE2NO e
como o IPR foi uma experiéncia enriquecedora a todos os niveis referidos e um privilégio

para uma profissional do exercicio e saude.
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Anexo 1 - Critérios de Elegibilidade

]
- Local: Cadigo EL Codigo Final
CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Mome Completo:
E-mail: Telefone:
Morada:
Localidade: Codigo Postal:
Sexo: Idade: (> 50 anos)
Data de Nascimento:
Tem radiografias(s) do(s) joelhos(s)? (desde 2013)
Assinale com um “X" a resposta “Sim”, “Nao” ou “Ndo Sei”: Sim Mao M3o Sei

1. alguma meédico ja lhe diagnosticou Osteoartrose no(s) joelhos (s).

2. Costuma ter dor num ou nos dois joelhos?

3. Se sim, a sua dor & pior de noite?

4. Sentiu no dltimeo més, rigidez no(s) joelho(s) de manhd ao acordar

com duracdo inferior a 30 min? (Rigidez € uma sensacio de dificuldade em
iniciar o movimento (sensagao de articulagio presa).

5. Costuma ouvir ofs) joelho(s) ranger, crepitar ou a fazer estalos
quando se movimenta?

6. Costuma ter ofs) joelho(s) inchado(s)?

7. Acha que tem o(s) joelho(s) deformados?

B. Esta a frequentar algum programa supervisionado de exercicio ou
sessoes de fisioterapia?

B. Possui outra doenca (cardiovascular, respirataria, mdsculo-
esguelética/reumatica, cancro, hepatica, renal (creatinina =2},
anemia (hematdcrito ©32 ou hemaoelebina <101 ou gastrointestinal)
que ofa) impeca de realizar atividade fisica? 5e sim, quais:

9. Tem disponibilidade e interesse em participar num programa
educacional e de exercicio fisico para a OA do joelho(s)?

10. Fez cirurgia recente ao joelho ou injeccdes no joelho (corticdides
ou acido hialurénico)?

11. Colocou protese no joelho ha menos de um ano?

12. 5abe ler, escrever e compreende o que [E7

13. Prevé ausentar por um periodo superior @ duas semanas,
durante os trés meses presenciais do programa’?

14. Tem locomogdo independente (sem ou com auxiliares de
marcha)
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Anexo 2 - Informagéo e Consentimento Informado

p;.a'uo me

INFORMACAO E CONSENTIMENTO INFORMADO

Esta a ser convidado (a) a participar num programa comunitario de Educagdo e Exercicio para a
Osteoartrose (OA) do Joelho com a duragdo total de seis meses com uma parte presencial de
trés meses seguida de um parte a realizar em casa. Para participar tera que ter OA em um ou
nos dois joelhos diagnosticada pelo médico de acordo com os critérios clinicos e radiolégicos do
Colégio Americano de Reumatologia, idade igual ou superior a3 50 anos e ter locomogio
independente. No caso de confirmagédc de diagnostico, o participante compromete-se atraves
deste documento, a participar até ao final do programa. A aceitagdo na participagdo deste

programa implica um compromisso mutuo no cumprimento dos seguintes aspetos:

1. Devera participar no programa presencial de Educagdo e de Exercicio durante trés
meses, duas vezes por semana, no ACES de Lisboa Ocidental e Oeiras. Nos trés meses
seguintes realizara um programa de exercicios em casa, tera que assistir a um total de
sete reunides em grupo no Centro de Saude de Pago de Arcos e recebera telefonemas

intercalados com as reunides para nos informar como o programa esta a decorrer.

2. Todos os participantes terdo de realizar testes de aptiddo fisica e o preenchimento de
questionarios em cinco momentos distintos, antes do inicic do programa
supervisionado, no final deste (trés meses apods), no final do programa domiciliario (6
meses apos o inicio) e aos 9 meses apos o inicio. As avaliagdes terdo lugar no Centro de
Salde de Pago de Arcos e a deslocagdo sera da responsabilidade do participante. Os
testes serdo realizados por profissionais com formagdo e de acordo com protocolos

definidos.
3. Os custos do programa e das avaliagdes serdo suportados pelo programa.

4. O programa ndo possul riscos associados, além dos ja conhecidos riscos de qualquer
pratica de exercicio fisico, contudo é provavel que apos a atividade possa sentir um
aumento da dor, sendo considerado aceitavel um aumento da dor até o nivel 5 numa

escala numérica da dor (0 = sem dor, 10 = dor insuportavel).
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5. A informacdo obtida neste estudo é confidencial e ndc seré revelada a pessoa alguma

sem o seu consentimento prévio, exceto @ equipa responsavel pelo programa.

6. A equipa do PLE’NO compromete-se a entregar a cada participante um relatorio geral

com a informacdo da aptid3do fisica antes e apos o periodo de intervencao.

Em caso de duvida ou de necessidade de informacdo adicionais poderd contactar a
equipa do programa PLE’NO a partir do telefone do Centro de Saide de Paco de Arcos
214540815 e do telemovel 961860846.

Obrigada pela disponibilidade.

Assinatura do Consentimento Informado, Livre e Esclarecido

Li (ou alguém leu para mim) o presente documento e estou consciente do que esperar quanto
a minha participacdo no programa. Tive a oportunidade de colocar todas as questdes € as
respostas esclareceram todas as minhas ddvidas. Assim, aceito voluntariamente participar neste

programa.

Nome do participante

Assinatura Data

Responsavel do Programa
Os aspetos mais importantes deste estudo foram explicados ao participante ou ao seu
representante, antes de solicitar @ sua assinatura. Ser-lhe-3a enfregue uma cdpia deste

documento.

Margarida Espanha (Responsavel do programa)
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Anexo 3 - Relatério Individual da Aptiddo Fisica

Nome:

Data inicial: Data 3 meses:

Idade:

Data 6 meses:

indice de Massa Corporal (Peso/estatura?)

Avaliacao

Inicial I: Kg/m? <19

Baixo Peso | PesoNormal | Pré-obesidade
190249 25,0a29,9

3meses: Kg/m?*
Gmeses: Kg/m*

Obesidade
Graul

3004349

Obesidade
Obesidade
Grau Il
3500399

6 Metros marcha - Avalia a velocidade da marcha

Avaliacao

Inicial : Segundos

T
3 meses: Segundos e 7
6meses| | Segundos

e

Quanto menor o tempo, melhor

>.| serdasuavelocidade de marcha.

b

Valor de referéncia:
> 4,8 Segundos

Levantar e sentar da cadeira (30s) - Avalia a forca dos membros inferiores.

Avaliacao

Inicial D Repeticoes -
e 2
Smeses: Repeticdes .hu‘-'
A
6meses: Repeti¢des

Valores de Referéncia

Homens (65-74 anos) — 15
(75-84 anos)—12
(=285anos)—11

Mutheres | (65-74 anos)—13

(75-84 anos)—11
(= 85 anos)—10

Preensao manual - Avalia a forca dos musculos da m3o e do antebraco

Avaliacdao

Inicial : Kg
3 mesesE Kg
6 mesesD Kg

=

Valores de Referéncia

Homens =230

Mulheres 220

Equilibrio sobre um pé - Avalia a capacidade para manter o equilibrio sobre um pé.

) Avaliacao Inicial
[ see
Esquerdo : seg

A Direito Direito

Avaliacdo 3 meses

Esquerdo : seg

Avaliacdo 6 meses
1 see
Esquerdo : seg

Direito

—
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Anexo 4 - Questionario de Caracterizagdo

QUESTIONARIO DE CARACTERIZACAO

Data Av.Inicial Av.3m Av Bm
Primeiro Nome: Ultimo Nome: 1D:
Sexo: FO MO
Idade Data de Nascimento: / /

19 Peso:___ Kg Alt: cm
29 Peso:__ Kg Alt: cm

Etnia: O Caucasiana O Negra Outra
32 Peso:_ Kg Alt: cm

Estado Civil:
Casado(a) O Solteiro(a) O Viuvo(a) O Divorciado(a) O

Empregado: Ocupacao actual: Desempregado:
Reformado

Ocupacdo antes da reforma:

Apesar de reformado tem alguma ocupacao?

Nivel de escolaridade: ([ ) Nenhum () Primario/Primeiro Ciclo
( )2,32Ciclo ( )Secundario ( ) Ensino Superior
| Mado dominante: Direita: () Esquerda: ( )
| OA Unilateral____ Direital ) Esquerda: [ ) OA Bilateral
TemRx?  Sim; _ Nao Grau de Gonartrose (dta__ ) (Esqg)
| Joelho mais doloroso:  Direito: () Esquerdo: ()

Usa auxiliar de marcha:

Nao:( ) | Sim:( ) Qual:
MEDICACAO Ficha da Academia da Mobilidade - Dr2. Angela Neves
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TESTES FiSICOS
Sem dor 0 1 2 3 4 5 6 7 8 ) 10 Do masima
Av.Inicial Av. 3meses Av. 6meses
Antes: Antes: Antes:
DOR Depois: Depois: Depois:
SENTAR E LEVANTAR DA CADEIRA 30 SEGUNDOS
Av.Inicial Av.3m Av.Em
Avzliador Avzliador Avaliador
N2 de repeticdes
Utilizou os bragos | No{ ) Sim( ) N3o{ ) Sim{ |} |N3a( ) Sim|
sobre as pernas? )
Utilizou zuxiliarde | N3o| ) Sim{ | N3o[ ) Sim{ ] |N3oc{ |} Sim{ ]
marcha? ual? %I? %al?
[ Obs:
6 METROS
Av.Inicial Av.3m Av 6m
Avaliador____ | Avaliador______ | Avaliador

12 Repetigao

22 Repetigao

Utilizou auxiliar de marcha? N3a( ) Sim{ }Qual?

Obs:
FORCA DE PREENSAO MANUAL M3o habil
Av.Inicial Av.2m Av Em
Avaliador Avaliador Avaliador
13 Repeticdo
2% Repetigdo
32 Repeticéo

EQUILIBRIO SOBRE UM APOIO Avaliador
Av.Inicial Av. 3m Av. bm

Direita
Esquerda
Obs:

0 Incapaz de manter a posicao, ou Necessita de ajuda para prevenir a quada

1 5 segundos, 2 S mas menos de 12 segundos.

3 12 mas menos de 20 segundos. & 20 segundos

Sem doe 0 1 2 3 4 5 6 7 B “ 10 Cor mamma
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Anexo 5 - KOOS

QUESTIONARIO KOOS SOBRE 0 JOELHO

Data: / / Cadigo:

Nome:

INSTRUGQOES: Este gquestionario pretende saber como vé o seu joelho. Esta
informacao dar-nos-a dados sobre como se sente em relacdo a0 joelho e até que
ponto & que & capaz de desempenhar as suas actividades normais.

Responda a cada uma das pergunias marcando o quadrado adequado, apenas
um quadrado para cada pergunta. Se ndo tiver a certeza sobre a resposta 3
escolher, por favor escolha a que achar melhor.

Sintomas

Estas perguntas devem ser respondidas tendo em conia os sintomas no seu
joelho durante a Gltima semana.

S1. Tem tido o joelho inchado? .
Nunca Raramente As veges Frequentements Sﬁ‘
(] O O O
52. Tem sentido ranger, ouvido um estalo ou qualquer outro som quando mexe o joelho?

Nunca Raraments As vezes Fraquentsments
0] (] (] ] o
$3. Tem sentido o joelho preso ou bloqueado quando se mexe?
Nunca Raraments As vezes Frequentaments Semprz
O [ ] O ]
S4. Tem conseguido esticar o joelho completamente?
Sempre Frequentemente As veges Raraments Nunca
L] ] L] O O
S5. Tem conseguido dobrar o joelho completamente?
Sempre Frequentemente As vezes FRaramente Nunca
O O O O
Rigidez

As perguntas que se seguem dizem respeito a0 grau de ngidez no joelho que
teve na ultima semana. Rigidez & uma sensacdo de dificuldade ou lentiddo a
mexer o seu joelho.

S6. Até que ponto sente rigidez no joelho logo apos acordar de manha?

Nada Pouco Moderadamenta Muito Muitissimo
| O O O O
§7. Até que ponto sente ngidez no joelho depois de se sentar, deitar ou descansar ao fim
do dia?
Nada Pouco Moderadamante Muito Mustissimo
O O O O

© 1698 KOOS Knea injury and Osteoarthrits Outcome Scome, English yemion LK1 O
@ 2000 Varsio poruguesa Centro de Estudon @ Investigacho am Saude da Universicdode da Coivbea
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Plgﬂo :

Dor
P1. Com que frequéncia tem dores no joelho?
Nuxnca Uma vez por mis Umavez por semasa  Todos os dias Sempre
] I O O O
Que intensidade de dor no joelho é que teve durante a Glitima semana nas
seguintes actividades?

P2. Rodar/virar-se/torcer sobre o joelho
Dﬁn l\bﬁﬂl

P3. Esticar o joelho completamente

ok
4

Pouca Modarada Muita Mustisatma
- CJ J O O
P4. Dobrar o joelho completamente
Nenhuma Pouca Moderada Muita Mustissima
O] O O O O
P5. Andar sobre uma superficie plana
Nenhuma Pouca Modarada Muita Mustissima
] O O O O
P6. Subir ou descer escadas
Nenbuma Pouca Moderada Muita Muitissima
[ ] O O O
P7. A noite, na cama
Pouca Moderada Muita Musnssima
] ] O O O
P8. Estar sentado/a ou deitado/a
Nenhuma Pouca Moderada Muita Musnissima
] O O |
PS. Estar de pé
Nenhuma Pouca Moderada Muita Mumssma
] O ] O O

© 1598 KOOS Knes injury and Osteoariivite Outcome Score, English vemion LK1 0
© 2008 Versdo portuguese. Centro de Exfudos & Investigacio am Saude da Universidede ce Colrbes
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o1 w0 ‘

Actividades da vida diaria

As perguntas que se seguem dizem respeito a sua funcdo fisica. Por funcdo fisica
referimo-nos a sua capacidade de se deslocar e de cuidar de si. Para cada uma
das actividades seguintes, indique o grau de dificuldade que sentiu na ultima
semana por causa do seu joelho.

Al Descer escadas
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
] O O O O
A2, Subir escadas
Nenhuma Pouca Moderada Muiza Mustissima
O] ] O O O

Para cada uma das seguintes actividades indique, por favor, 0 grau de
dificuldade que teve na Gltima semana devido ao seu joelho

A3. Levantar-se a partir da posigio de sentado/a

== =

1

A4. Manter-se de pé
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissinea
] R = O O O
AS5. Dobrar-se para baixo/apanhar um objecto
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitisyima
] O O O O
A6. Andar numa superficie plana
s asn o e
A7, Entrar ou sair do carro
Neahuma Pouca Moderada Musita Muitisyima
_ ] O O O
AS. Ir as compras
Nenhuma Pouca Moderada Muita Musnssima
B O O O
A9 Calgar meias/collants
Neahuma Pouca Modersda Muita Muitissima
O Cl O O
A10. Levantar-se da cama
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitssima
] ] O O
All, Descalgar meias collants
Nenhuma Pouca Moderads Muita Muitissima
] ] ] O O

© 1598 KOOS Knes (ngury ane Ostsoantvits Outcome Scare, English vemion LKt 0
© 2008 Versio portuguoss Cenho de Estudos @ Ivestigacio om Sacde da Univenidacs te Cosrtm
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m.g'uo

|

Actividades da vida diaria

As perguntas que se seguem dizem respeito a sua funcao fisica. Por funcdo fisica
referimo-nos a sua capacidade de se deslocar e de cuidar de si Para cada uma
das actividades seguintes, indique o grau de dificuldade que sentiu na dltima
semana por causa do seu joelho.

Al. Descer escadas
Nenhuma Pouca Moderada Muita Mustissima
O ] Ol O
A2, Subir escadas
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
O | O O O

Para cada uma das seguintes actividades indique, por favor, o grau de
dificuldade que teve na Ultima semana devido ao seu joelho.

A3, Levantar-se a partir da posigdo de sentado’a

= = =13

u

=

A4, Manter-se de pé
Nenhuma Pouca Modarada Muita Muitissima
] ] O O
AS. Dobrar-se para baixo/apanhar um objecto
Neahuma Pouca Moderada Muita Muitissima
] O O O O
A6. Andar numa superficie plana
e =
sl (u} aisn o .
A7, Entrar ou sair do carro
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
_ ] O O O
AS. Ir as compras
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitissima
O] O O
A9, Calgar meias/collants
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muimssima
O O O O O
A10, Levantar-se da cama
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muinssima
. Cl O
All, Descalgar meias/collants
Nenhuma Pouca Moderada Muita Muinissima
2 ] O O O

© 1608 KOOS Knee injry and Oxtecartiyith Outcone Scom, English vemien LK1 0
© 2008 Varsio portuguesa Centro de Estudos o Invesligecso em Saude da Universidade de Colmbes
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Anexos

Anexo 6 - IPAQ

1
PLZNO

Mome: Codigo:
Data: f /

IPAQ QUESTIOMARID INTERNACIONAL DE AT.I'.ﬂ.I.IA'I,'.a.'EI O& ACTIWIDADE FISICA - Vorsdo Porlsguesa Curta

Este questiondrio inclui quastdes sobre 2 actividade fisica que realiza habitualmente para ze deslocar
de um lado parz oufro, no trabalho, nas actividades domésticas (femininas ou masculinas), na
jardinagem e nas actividades que efectua no seu tempo livre para entretenimento, exercicio ou
desporto. As questdes referem-ze & actividade fisica que realiza numa semana normal, 2 ndo em dias
excepcionais, como por exemplo, no dia em que fez a mudanga da casa.

Por favor rezponda a todas as questdes mesmo que ndo se considers uma peszoz actva.
Ao responder 35 seguintes qussties considere o seguinte:

Actividade fizsica vigoroza refere-se a actividades gue reguerem muite exforge fisico e a respivacds fica muito
wigis intenza qus o normal.

Actividade fizica moderada refere-ze a actividades qus reguersm exforpo fizico moderado & a respivagde fica
U ponce mais intersd gue o rormal.
Ao respondsy 35 guestdss considsre apenas as actividades ficicar gue realize durante pelo menos 10 minutos
seguidos.

la Durante 2 ultima semana, quantos dias fez actrvidade fisica vigerosa como levantar e'ou transportar objectos
pesados, cavar, realizar gimastiea asrdhica, correr, nadar, jogar futebol ou andar de bicicletz a wma velocidade
acslarada?

dias por semana

Manhum (pasze para a questio 2a)
1b Canto remipo, no total, dezpenden mum deszaz dias, a realizar actividade fizica vigorosa?

horas mintos

2a Durante a ultoma semanaz, quantos digs fozr actvidade fizica moderada como levantar e'on transportar
objectos leves, andar de bicicleta 2 uma velocidade moderada, actividades domesticas (ex: esfregar, aspirar),
cudar do jardim, fazer trabalhes de carpantania, jogar témis de mesa? Mao mclua o andar/'caminhar,

diaz por semana

Menhum (passe para a questdo Ja)
2b Cmanto rempe, no total, dezpenden mum deszaz dias, a realizar actividade fizica moderada”

horas minutos

3a Durante a ultima semana, quantos dias andew/camanhon durante pelo menos 10 mmutos segumdos? Inclua
cammhadas para o frabalho e para casa, para se deslocar de um lado para cutro e qualquer outra caminhada que
possa fazer somente para recreagio, desporto ou lazar,
dias por semzna
Manhum (pasze para a questio 4a)
3b Quanto rempe, no total, dezpenden num dessas dias a andar'caminhar?
horas minutos
3c A que rumo costuma cammhar?
Vigorozo, que toma a sua rezpiragdo muito mais infensa quea o nonmal;
MModerado, que toma a sua respiracdo um pouco mals ntensa que o normal;
Lento, que nio causa qualquer alterac3o na sua respiragio.

As iltimar guestdes refersm-se ao lempo gue astd sewtads diariamente no rabalko, e casa, ve percurso pava
o trabalhe e durante ar tempos Ihvwes. Estar qusstder inclusm por exemplo o tempo em gue esrd sentado &
mesa ou 3 secretiria, g vizitar amigoz, 2 ler on zentado/deitado o ver televizdo.

4a Quanto rempo, no total, pazsou sentado{a) durante um dos diaz de semanz (zegunda-feira a zexta-fera)?

horas minutos
4b Cuanto rempe, no total, paszou zentadoiz) durante um des dias de fim-de-semana (zabado ou dommgo)?
horas minutos

PaG-VEREAOPORTUGUESA (coRTA) * Adapiado de Mil-Homens, J (2004)
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ANexos

Anexo 7 - Questionario “Escala de 6-ltens de Autoeficacia na Gestdo de Doencas
Cronicas

£
PLZNO

Mome: Codigo:
Data: / /

Escala de 6-itens de Autoeficdacia na Gestdo de Doencgas Cronicas

Gostariamos de saber quao confiante esta em realizar certas atividades. Para cada uma
das seguintes perguntas, por favor, escolha o numere que corresponde ao nivel de
confianga com que consegue fazer as tarefas regularmente, no presente mumentu.|

1. Qudo confiante estd em

CONSEEUIr  Que 0 Cansago  Nodo i
causado pela sua doenca ndo confionte 4 2 3 4 5 5 T &
interfira nas coisas gue guer

fazer?

| Totgimente
10 confiante

o —

2. Qudo confiante estd em

conseguir que o desconforto Nedo 1T 1T 1. 1 1 1 1 11 Totglmente
fisico ou & dor da sus doenga conflente 4 9 3 4 5 § 7 8 9 10 confiante
ndo interfiram nas coisas que

guer fazer?

3. Qudo confiante estd em

conseguir gue o soffimento Nedo 1T 1 1 1 1 10 0711 Totaimente
emocional causado pela sua confiont= 4 2 3 4 5 § F & 9 10 confiante
doznca ndo interfira nas coisas

gue quer fazer?

4. Qudo confiante estd em

conseguir gue  qQuaisguer  Nodo 1 1 1 1 1T 1 71711 Totsimente
outros sintomas ou problemas cenfionts {2 3 4 5 § F 8 9 10 confiante
de salde ndo interfiram nas

coisas gue guer fazer?

5. Qudo confiante estd em

conseguir fazer as diferentes  nodo 1T 1 1 1 1 10 0711 Totaimente
tarefas e atividades confionts ¢ 2 3 4 5 § 7 8 9 10 confiante
necessarias para gerir o seu

prablema de sadde, de forma a

diminuir @ necessidade de ir ao

médico?

f. Qudo confiante estd em
fazer outras coisas, além de  wedo 1 1 1 1 1 1 71711 Totalmente
tomar a medicacdo, para confionts 4 2 3 4 5 § F & 4 10 confiante
diminuir 2 forma como a
doenca afeta o seu dia-a-dia?

122
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Anexos

Anexo 8 - Questionario EQ-3D-5L

Nome: Codigo:
Data: / /
EQ-5D. EuroQol Group

Pedimos que assinale com um X (/1) um quadrado de cada um dos seguintes grupos. indicando qual das afirmagdes
melhor descreve o seu estado de saiide hoje.’

1. Mobilidade

Naotenhoproblemas emy-andar. 5o sun i i s i 1
Tenho alguns problemas em andar ... 2
FENBO QS CSIATTEECHIRD: ..o st iiin s S eSS R SRS 3

2. Cuidados Pessoais

Nio tenho problemas com os meus cuidados pessoals ... 1
Tenho alguns problemas em lavar-me ou VeSHI-Me ... 2
Sou incapaz de me lavar ou vestir SOZINNO/A ..o 3

3. Atividades Habituais

(ex. wabalho, estudos, atividades domésticas, atividades em familia ou de lazer)

Nio tenho problemas em desempenhar as minhas atividades habitvais ... 1

Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas atividades habituais ... 2

Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais ... 3
4. Dor/Mal-estar

Nio tenho dores ou mal-estar ... 1

Tenho dores ou mal-estar MOAErados ... ... oo eeam e e emenas 2

Tenho dores ou mal-estar extremos A 3

5. Ansiedade/Depressao

Nio estou ansioso/a ou deprimido/a ... 1
Estou moderadamente ansioso/a ou deprimido’a ... 2
Estou extremamente ansioso/a ou deprimido’a 3
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Gostariamos de saber o quanto a sua saide esta boa ou ma HOJE. A melhor saude que
A escala a direita estd numerada de 0 a 100 em que 100 significa a melhor ”2‘1""";00
saide que possa Imagmar e gé ,
-+ 5
0 significa a pior sainde que possa imaginar. éé
Por favor, coloque uma cruz (&) na escala de forma a demonstrar como a sua —Eé—- -
saude se encontra HOJE. i;— 85
Agora, por favor escreva o niimero que assmnalou na escala no quadrado -—_:_E— 80
abaixo. *
= o 75
EE 70
‘é..:T 65
- w
F s
16. A SUA SAUDE HOJE = 3 .
- A
—+
+ s
—+
F
—F—
F »
—+ w
F s
EQ-3D, BuroQut Group EE
Vensko Foruguess, 1997, 1998, Cenuo de Esaados ¢ Investigac 5o e Saade da Uneversidade de Coinsben, —_—l 0
A pior saude que

possa imaginar
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Anexo 9 - Comunicagdo com o Médico

7. Comunicacdo com o médico (Comportamento de Autogestio)

Quando visita 0 seu médico, com que frequéncia faz o seguinte: (por favor, cologue um drculo 3
voita do nimero, para cada quest3o):

Nunce Quase Algumaes Com Quase Sempre

nurco veres bastonte  sempre
frequéncio

1 Prepara uma listz de pergumas

para o seu médico.... 0 1 2 3 4 5
2. Coloca perguntas sobre algo que

quer saber ou no entende

sobre o seu tratamento............ 0 1 2 3 4 5
3. Conversa sobre algum problema

pessoal que possa estar

relaconadocomasuadoenga.... O 1 2 3 < 5
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Anexo 10 - Escala de Estadios de Mudanca para o Exercicio

K
PL=NO
Mome: Codigo:
Data: f/ f

Escala de Estadios de Mudanga para o Exercicio

O Exercicio Regular é qualguer actividade fisica planeada (por exemplo, caminhada,
aerobica, jogging, andar de bicicleta, nadar, remar, etc.) realizada com o objective de
melhor a aptid3o fisica. Essa actividade deve ser realizada 3 o 5 vezes por semana
com a duragdo de 20-60 minutos por sessfo. O exercicio ndo tem que ser doloroso
para ser eficaz, mas deve ser feitc a uma intensidade gue aumente a frequéncia
respiratoria e provogue suor.

De acordo com esta definigdo, faz Exercicio Regular? (Assinale com um X no
quadrado a sua situacio)

1. 5im, fago ha MAIS de & meses, mas estou a pensar DEIXAR nos proximos 6
TTIESES 1reeresressvessverssssessresssasssrssssaes
Sim, fago ha MAIS e B MIESES o wewiss e s ans seesss s s s sns s ses s sassssssss sasses
Sim, fago ha MENDOS 08 B IMEBSES e e verescessrras e reners sessrnsss s sensses smssnasssmssesssemsssses
Nao, mas pretendo [NICIAR nos proximos 30 di8s .o e sesceesensseesessssenns

oooao

Nao, mas pretendo INICIAR NOS PrOXimOs B MESES v e s rmms s serass smssssasssessseas

;o R W

Nio, e NAQ pretendo iniciar nos proXimos 6 MESES v sssresmssrsssmssensnee O
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Anexo 11 - Questionario Percecdo de Barreiras para o Exercicio

PL="NO

Mome: 1D:

Data: ! /

PE-E

Para =1, uma mmportante barreira para a realizagdo de exercicio ou actividade fisica &:

115 C TR THSCTTRIND P O RCTTRIND CORCCIRDG DR DO

1. Estou cheia de trabalho. 1 2 3 e 5

2. O exercicio mterfere com a escola 1 2 3 4 5
ou trabalhe

3. Nio tenho tempo suficiente. 1 2 3 4 5

4. Sou muito preguigosa. 1 2 3 e 5

3. Nao tenho motivaggo suficientes | 2 3 4 3

6. Estou muito cansada. 1 2 3 4 5

7. Estou demasiado fatizada com o 1 2 3 4 5
exerciclo.

£. 0 exercicio é aborrecide para 1 2 3 < 5
mim.

9. 0 exercicio & muito inconveniente. 1 2 3 e 5

10. Tenho uma limitagdo por razdes 1 2 3 e 5
de zaude.

11.Tenho demasiadas obrigagdes 1 2 3 4 5
familiares.
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Anexo 12 - Escala de Percepcao Global de Mudanga

Escala de Percepcao Global de Mudanca (PGIC versao Portuguesa)

Nome: ID___ Data

Queixa pnncipal

Desde o inicio do tratamento nesta instituigdo, como & que descreve a mudanca (se houve) nas LIMITACOES DE
ACTIVIDADES, SINTOMAS, EMOCOES E QUALIDADE DE VIDA no
seu global, em relagdo 4 sua dor (seleccione UMA opcao).

Sem alteragtes {ou a condigao piorou)

Quase na mesma, sem qualquer alteragao visivel Ligerramente

melhor, mas, sem mudancas consideraveis

Com algumas melhorias, mas a mudanga ndo representou qualquer diferenca real
Moderadamente melhor, com mudanca higeira mas significativa

Melhor, @ com melhonas que fizeram uma diferenca real e Uhl

Ooo000o0Oa0O
~N OO O W N -

Muito methor, € com uma melhona consideravel que fez toda a diferenca

O

Adaptado e Validado por: Domingues, L. & Cruz, E. (2011)

128 Mestrado em Exercicio e Saude
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Anexo 13 - Temas da Componente Educacional

Componente Educacional

Tema/Sessdo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 |10 |11 |1z |13 |14 |15 16 |17 |18 (1% (20 |21 |22 |23 |24

Apresentacdo do Programa X

Barreiras a pratica do exercicio X

Ciclo de Sintomas/Doencas X
Reumaticas

Actividade Fisica vs Exercicio Fisico X

Beneficios do Exercicio Fisico X

Tipos ou modos de exercicio X
(Aerdbio/Flexibilidade)
Tipos ou modos de exercicio X
(Forga/Meuromator)

Plano de Acgdo X

Realizagdo do plano de Acgdo X X X X X

Aval/correcgéo do registo de X
medicagédo

Medicacgdo X

Alimentagdo X

Resolugdo de Problemas X X X X X

Exercicios de Flexibilidade X

Exercicios de Forga X

Exercicios Aerdbios X

Exercicios de Equilibrio X

Treino da Sessdo-Tipo Ple’no X

Sessdo Final X
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Anexo 14 - Escala Visual Numérica da Dor

ESCALA VISUAL NUMERICA DA DOR

0
Sem Dor
dor maxima
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Anexos

Anexo 15 - Tabela de Treino Personalizado

LS LS
Barerasparaobrercide | Estranégies e aberwioer || comenitiages
n:':."";"m 1- OA usi on Bimeral 2. Joeino + Dot 4- G 0e 04 1’::::: Owmas regibes
3 Owraz aeries
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Anexo 16 - Diario da dor e da Medicagdo

PL=ND

O meu diario de

H

AR

Sam dor D& mikima

NOME:

Dor Observagies Medicacdo Dor

Dia Manka | Tarefa(s) que podem ter causado +dor Qual? Cmantidade |ite

L= W= Bt = S O R S

=
=]

i
-

=l
Fd

=l
L4 ]

=l
e

=l
Lh

=l
L]

)
-j

BENE R RBER Y Ss

gl

H

1 - Dor de hianhd - Registe & dor logo depais de <@ levantar.

2 — Dor & Moite - Regists 3 dor maxima que s2ntiu durants o dia, antes de deitar

3 - Na coluna “Observactes”, registe a(s) atividade(s) que possaim) ter causado miais dor no joelha, por
exermnplo: ir 3o supermercado, subir/descer escadas, et

4 — 5e tomou algum medicamento para a dor, além do habitual, registe o nome e quantos
comprimidos.
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Anexo 17 - Diério de Treino da Vertente Domiciliaria

- g ———— — ————

Didrio de Treino

ARR-- R
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Anexos

Anexo 18 - Diretrizes para o programa domiciliario

Programa Uvre de Educacio & Exsrcicic Na Ostacartross LN

Fargo A 3 Eaereio C EoercioD Eoercio

4 F 4 R R

Enerticio A — Sentads tums Caderd, IGue Ui Dermd com & Lakanhar 2poWdo no Chis & com § POt 40 pé

para cima. Eetique o8 Beagon com wme mED SOr SMa @A 0utr, INCite-te Raca 3 frente COre Mt Contar direay,

teote skancar & pOSts 4O Pé Ou whrapama-ls tem dobear o oelhs Master 8 poeglo durants © tempo

Oatarminade. Faakie ¢ EnerO5 DBk IMDAL il Semal,

Exercicio B — Em pé U Senat0, Cruze © DGO B frems 00 DOT0 @ oM 4 MBD 0paSta, relone @ Cotovels

mantesds 3 poegio duracte uns mgundos Matter w pangio dunnis ¢ tempo deerminede. Reslzs o

SXerTEIS Fars arboe ot bragse

Exerzicio € = Lm ph atria de ume cadeios @ ures 8 wme pecede. Apce-se com wme mis Dotre uma perme

mmnmm-u&u-lmwwww Puss devagir 0 pd 93 e 0 MEWMO GUe
e 9 jortro pars 0 chip # 2ntado com 0 OUND [oeha Deve secse um

mum&ma:m fauioe © earcion pars serkes & Sernat

Exercicio D ~ Extique 3 brago acime Se cabegs, entreligando o3 dedos a1k Mentr OF frustuics & lsnger

Maraer 3§ gonigHo AursaTe o temps Jesermingcs

Fuxerchio § = Em pe ou 1e0tadn, e amme 0 3au S0800 ACATIS S5 Tus CADeGA, Obre O COTOVD Pars Belad,

Irentendo-o atris de Labegs, sperende-o cote mis do e opmite. Pramicns Igeraments © COMAGD Sere

maw-wammnmhnmcwm Daer samtie um bgere

s 90 beago rmdscuks ok

[ NI

Exnrciciy F - Senta50 ne Ca0ews oo 3 S50NAS A00W3E3 € O SEi ansestes o chBe. Colosus wni aimefeds oo
baly mrtre o4 joshos @ prewicre dorarte § segundos.

Txosrricin G « Sertads oM At EONtas SPCIacin, IWVATTY SIS SerTe E8 & Porzamal & vohe 3 b lentaments
(54 Cordepai sem BO0iae O pé 00 ChBO wre &8 repeticdel.

Exercicio M - De &, oM 25 COREs Sreitas, MBog IO0II0S M8 CATEIN. Mevarte HAmIments § DONS e50Cade
Pare o 30 308 44 graus, mantensc » poskio dumame 3 degendor Retoene # pongis Pl

Lxerricio | - Du 26 com we reios acoades ne casers. Lavents lemtamects 3 perrs pars tras. feccerae 3 posighe
icial @ recety 3am gue o pe togee no chia.

Exorcicnn | ~Semtar o levertsr parcieimerte Se Lme cadeirs com Bragos Fage forge tos pes cootrs o chila. As
SROTIT 1260 3 0R9CE) de 10Pma CHMTINRGD

Exerckin L~ Dn pé N1T9T S0 Uma Codainy resimtents segure-5e com »s duat mior Levaces as cakiarthanes pacy
ficat mm "Becos d2e pes” o e o Que apoexie (33 \

-t kT KX

Ewerciio M* — De pf 0 2001300, COMQUE & Bandd A1ic) SoTan0 305 (45 B 1ure 21 Setremidaces Com a5
o Cotre a1 cotsvalot aproui=andc e mic: 2o ombecs w depcts solte 8 pougio mictal lemameete

Exorcicio BY ~ Dw g cu sertado cum s pernes sfastades w bragos sitizadizs b frerte & largars Sou cmbres
Afaste pars 00 D005 35 Drj05 2 bands os |poskio da Ngura) Retome

Exerckio O = De pé 96 45205, Bragos 33 Ionge 62 £orpa. Taca M0 SAEUIANGO GTma Parma @ bards eldmxa
Elever as brages lstwrsimente sth o siturs don Smdras @ iwiorres lentaments & poaria ince

Exercitio P* ~ Segurer & Sundy eilatice, por rids du Cabege oM umi B0 valEOS DErd & oure, Cedd e Sege
Um pecaso da bands delcands um PG de detdnoa emre 35 pagar. 3 mE0 que asth ama 17 5 sntencla
COMEIeta B3 Srags @ retoms lentamentce. Asalue o samrckls Som MBSO S8 Bragoe

£

rograma Livra de Educagio » Exarcicio Na Ostecartrosa pLoN0

Nome:

Como preencher o plano de auto exercicio
1%passo
¢ Colocar o dia da semana e a hora do dia.
2% passo
o Registar a dor antes de realizar 03 axercocios (ver ascala de dor].
3% passo

® Ver o numero de 38nes @ repatigoes
o Exempio:
® 1 3erie / 8 repetigoes — realiza o exercicio B vezes sam
descanso
= 2 sdrias / 8 repeticdes — realizs o exercicio 8 vezes faz
pausza de 1 minuto ou mais, @ volta a raalizar o mesmo
exercicio § vezes,

4A° passo

® Reglizar 05 exercicios @ colocar um “certe” v ou “errade” X,
dependendo se conseguir ou ndo fazer o numero de repetiches
dos exercicios. Se nao conseguir fazer todas as repatigdes, coloca
o numaro de repeticoes que conseguiu realizar.

5% passo

® HRegistar a dor, imediatamente apss realizar todos os exercicios
(ver escala de dor).

* Caso n80 tenhe uma Dands eldstics, pode Teslzar © EXErTICD COM UMe garefs de 0,38
com dgaa cu e

Nota: Nos exerticios em cadeirs deve encorti-ls & parede.
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Anexos

Anexo 19 - Tabela de Exercicios para a Vertente Domiciliaria

AULA PLE'NO »5wo

A sula FLEND estd organizada em 4 etapas: 1 —Aquecimento, 2 — Treino aerdbio, 3 — Treino de forga, 4- Alongamentos

Aguedimento [oumqéo média: 5 Minutos

*  Realize movimentos circulares paca wm lado € para o outro das anticulagbes: pulsos, cmbros, cabes, cinturs, tornozelos;
o Realize movimentos de flexdo & extersio das articulagdes: dedos das mdos, cotovelos & joethos,

Treino Aerdbio |Duracso média: 10 & 15 Minutos
o Escolha sempee UMA 0as seguintes opcdes: caminhar, nadae, pedalar em bicicleta estacionaris;
Nota: £ importants sentir um to beve dos bati cardiacos. O treino serobio deve ser feito em diss altemados com o treino de forga.
Treino de Forga [Duragio média: 20 & 30 minutos

* Importante: Tenha sernpre em atergdo durante os maovementos: Postura correta [contragiio dos abdominals e gliteos), respiragio continua e
controlo dos movimentos. 0 sou corpo, se sentir dor, diminua a intensidade dos oxercidios;
*  Siga a sequéngia dos exerticios e faga de 8 & 15 repetigBes de cads, 2 a 3 séries,

Levantar e sentar da Extensdo da pema Crucixo Flexdo da perna Elevagdo lateral dos bragos
cadelra ) &
e [ ] — —
Pontas dos pés Hexdo do cotovelo Extensdo do cotovelo Abducio da anca

-f 4

|ouragio média: 10 minutos

ALONGAMENTOS
* Siga a ordem das Imagens e permanega durante 15 a 20 segundos em cada pasicdo, Repita com o membro opesta e controle 3 sua respiracdo. Va até o limito maumo sem sentir
dor ou desconforto,

Esticar os bracos paradima  Alongamento do brago Alongamento do brago Alongamento dos Alongamento dos mesculos

milsculos da parte detras  da parte da frente da coxa
ﬂ E R da coxa

Mestrado em Exercicio e Saude 135



ANexos

Anexo 20 - Ficha de Consentimento Informado IPR

I

INFDRMAII;E.D E COMSEMTIMENTO INFORMADD LIVRE E ESCLARECIDO

Esta a ser convidadola) 2 participar mum estudo de caraterizagdo das doengas reumaticas no IPR. & aceitacdo

na participagdo deste estude implica um compromisso matuo o cumprimento dos seguintes aspetos:

1. O= participantes terSo de reslizar testes de aptiddo fizica e o preenchimento de questiondrios. Os
testes serao realizados por profissionais com formagdo e de acordo com protocolos definidos.

2. Os testes de avaliagdo da aptiddo fisica poderdo cauzar algum desconforto durante a suz realizacio
ou apos, sendo considerado aceitdvel uma dor ate 2o nivel 5 numa escala numerica de 02 10,

3. A informacdo obtida neste estudo € confidencial e ndo serd revelads a pessos alguma sem o seu
consentimento prévio, exceto 2 equipa responzavel pelo programa.

4. A equipa responsavel compromete-se 3 entregar uma ficha relatdrio com os resultados dos testes de
zptidio fisica.

5. Zer-he-z entregue um folheto explicativo acerca dos beneficios da atividade fisica e tipos de exerdicio

zconselhados & doenca reumatica.

Em caso de duvida ou de necessidade de informagdo adicionais podera contactar o seu medico assistente no

IFR pelas vias habituais.
Obrigada pela disponibilidade.
Li {ow alguém leu para mim) o presente documento e estou consciente do que esperar guants 3 minha

participacio no estudo. Tive a oportunidade de colocar todas as questdes e as respostas esclareceram todas

25 rminhas ddvidas. Assim, sceita voluntariamente participar neste estudo.

Nome do participante

Assinatura Data

Responsaveis do Estudo
0= aspstos mais importantes deste estudo foram explicedos 2o participants ou 30 sew representants, antes

de solicitar a sua assinatura. Ser-lhe-2 entregue uma copia deste documento.

Eugénia Simdes, Margaridz Espanha
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Anexos

Anexo 21 - Folheto IPR

Dicas para a pratica de
Atividade Fisica e gestao
da patologia

Gestao das atividade diaria
» Realizar atividade fisica nos dias que
tem menos tarefas domeésticas e

obrigagdes familiares ::;n:el::‘:t.l“c:n;:
- it s Atividade Fisica e
oy Exercicio Fisico
A
Tarde
S D
Niap e,
Migitez Articular f FRCOLONDE O NOTRCIDE NOTANA q‘§ Z

o Antes de exercitar deve tomar banho 2

de agua quente e mobilizar as (=)

articulagoes (se estiver numa fase '/4

agudalinflamacdo evitar agua quente).
Falta de energla

Estagiarios
o+ Ter uma alimentacdo correta e sono Mestrado em Exercicio e Saide, FMH
reparador, allernar o esforgo com o Carolina Cordewco
repouso. Realizar exercicio na altura Joana Ribeico Secra
do dia em que se sentir menos Joio Almesda
Rodolto Torres
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Anexos

Anexo 22 - Fluxograma da dindmica no IPR

POPULACAO ALVO

Doente Ambulatorio

D. Maria José

Quer participar?

Sensibilizacho{Ac
onselhamento
pars a AF

Entrevista/Conssentimento
(tempo do utente pés consulta

QUER SER
AVALIADO

Depois da consulta

Antes da consulta (3 disgnosticado) [

Caracterizacho | Caracterizagio
sociodemogrifica sociodemogrifica

EQ5D-3L ! EQ50-3L

Avaliacio da Aptidao Fisica; Avaliago da Aptidio Fisica:

Preensio Manual &
' = Preensio Manusl

Sentar/Levantar Sentar/Levantar

Equilibrio num apoio Equilibrio num apoio

Diagnéstico do
Maédico
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ANexos

Anexo 23 - Questionrio de Caraterizacdo da Aptidao Fisica do IPR

Data
QUESTIONARIO DE CARACTERIZACAD IPR

Primeiro Mome: Oltimo Mome: 10z
Idade Data de Mascimento: ! {

Sexo: FO m0O
Contacto:
Email: Peso ke
Etmia: Caucasiana 00 Megrz O Outra Altura _____ cm
Localidade: IMC___ kg/m?

Estado Civil:  Casado OO Solteiro O Separado O Vidvo O Divorciado O

Empregado: 5im (0 Mo 0 Desempregado: Sim O Mao O Reformado: Sim O Nio O
Ocupacao atual ou antes da reforma:

Apesar de reformado tem alguma ocupacdo? Qual?

Mivel de escolaridade: Nenhum O Primario/Primeiro Ciclo (0
28,32 Cide O Secundario O Ensino Superior O

Membro superior mais deloroso: Direito: O Esquerde: O Articulagdo:
Cbs:
Membro inferior mais delorose: Direite: O Esquerdo: O Articulacza:
Obs:

M3o dominante:  Direita O Esquerda O

Aszinale com um “¥” 3 resposta “Sim”, “M3o” ou “Nio 3si*: Sim MEo MEo Sei

1. Atualmente tem dor em alguma articulagdo?

Z. 52 sim, 3 sua dor é pior de noite?

3. Tem rigidez de manha ac acordar, com duragao inferior a 30 min?
{Rigide: & uma sensacdo de dificuldade em inidar o moviments -sensagla de prsda).

4 Tem interesse em participar num programs de exsrcicio fisico?

L. Fez algum tratamento ou tem algum impedimento gue ndo permita
= rezlizacdo de testes de sptiddo fisica?

&. Colocou protese em alguma articulagdo? Se sim, em qual?

7. 3zbe ler, escrever e compresnde o que |87

8. Tem locomocZo independante (sem au com auxiliares de marchal ?

3. Usa auziliares de marcha?

10. )2 foi dizgnosticado com algumsa doenca musculoesguslética?
Qual?

(@ ser preenchido pelo Méadico)

DIAGNMOETICO:
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ANexos

TESTES FiSICOS

DOR Inicio Final
Sam dar o i z 3 i § g g ri R o 10 Dwar mradndima
FORCA DE PREENSAO MAMUAL Avaliador Mao habil
12 Repetigao 22 Repeticdo 32 Repeticdo Wedia

Obs:
SENTAR E LEVANTAR DA CADEIRA 30 SEGUNDOS Avaliador
M2 de repetigies:
Utilizou os bracos sobre as pemas? | Sim O WEo O
Utilizou auxiliar de marcha? Sim 1 Mo 00 Qual?
Obs:
EQUILIBRIO SOBRE UM APOIO Avaliador
Direita {tempo)
Esquerda iteampo)
Obs:

o Incapaz de manter a posicdo, ou necessita de ajuds para prevenir a queda.

1 Até 5 segundos. 2 L mzas menos de 12 segundos.

3 12 mias menos de 20 segundas. 4 20 =egundas
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