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INFORMAQ@ES RESUMO

Histérico do artigo: Objetivo: Avaliar o equilibrio em tarefas dindmicas e a qualidade de vida em idosas com e

Recebido em 8 de maio de 2013 sem osteoartrite no joelho.

Aceito em 12 de novembro de 2013 Meétodos: As idosas foram divididas em: Grupo 1 (n = 12), consistindo de idosas com osteo-
artrite bilateral no joelho (Grau Kellgreen-Lawrence 1 e 2); e Grupo 2 (n = 12), consistindo

Palavras-chave: de controles. Foi empregada uma plataforma de forca (EMG System do Brasil) para avaliar

Osteoartrite a oscilacdo postural em tarefas dindmicas; ja a qualidade de vida foi avaliada mediante a

Joelho aplicagdo do questionario WHOQOL-Bref.

Idosos Resultados: O teste t de Student ndo demonstrou diferenca estatistica durante as agdes de

Qualidade de vida ficar de pé e sentar em uma cadeira (p > 0,05). Contudo, a tarefa de subir escadas revelou

diferenca na velocidade de deslocamento (p < 0,05), enquanto a tarefa de descer escadas
demonstrou diferencas tanto na velocidade como na amplitude do deslocamento (p < 0,05).
No questionario, o Grupo 1 demonstrou valores mais baixos do que os obtidos no Grupo de
controle, no que diz respeito ao dominio fisico (p < 0,05).
Conclusdo: Aparentemente, idosas com osteoartrite no joelho tiveram mais dificuldade na
tarefa de descer escadas e pior percepcao de dominio fisico. Esses achados foram observa-
dos no grupo com OA, mesmo nos estagios iniciais da doenca, o que demonstra a impor-
téncia de intervengdes ainda mais precoces.
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Evaluation of postural control and quality of life in elderly women with
knee osteoarthritis

ABSTRACT

Objective: To assess the balance in dynamic tasks and in the quality of life in elderly women
with and without knee osteoarthritis.

Methods: Elderly women were divided into Group 1 (n = 12), consisting of participants with
bilateral knee osteoarthritis (Kellgreen-Lawrence grade 1 and 2), and Group 2 (n = 12), con-
sisting of controls. A force plate (EMG System do Brazil) was used to assess postural sway in
dynamic tasks, whereas the quality of life was assessed by using the WHOQOL-Bref ques-
tionnaire.

Results: Student’s t-test showed no statistical difference during sitting down and stand-
ing up from the chair (p > 0.05). However, stair ascent revealed difference in displacement
speed (p < 0.05), whereas stair descent showed differences in both displacement speed and
amplitude (p < 0.05). In the questionnaire, Group 1 showed values lower than those in the
control group regarding physical domain (p < 0.05).

Conclusion: Elderly women with knee osteoarthritis seemed to have more difficulty on stair
descent task and had perception of worst physical domain. These findings were observed
in OA group, even in the early stages of the disease, which shows the importance of even
earlier interventions.

© 2014 Sociedade Brasileira de Reumatologia. Published by Elsevier Editora Ltda.

All rights reserved.

Introducao

O processo de envelhecimento provoca mudangas em varios
sistemas do organismo, o que pode resultar em mudangas no
estilo e na qualidade de vida dos individuos. Juntamente com
essas alteragdes, algumas doencas articulares degenerativas
cronicas, como a osteoartrite (OA), podem se manifestar em
individuos idosos.! Mundialmente, OA é uma das queixas
musculoesqueléticas mais comuns.? De acordo com a Organi-
zagao Mundial da Saude (OMS), trata-se da quarta causa prin-
cipal de incapacitacdo entre mulheres.?

Os individuos com OA tém maior probabilidade de exibir
dor, diminuicdo da amplitude dos movimentos (ADM), decli-
nio da fun¢do muscular e do equilibrio, resultando em limi-
tacoes funcionais e reducdo na capacidade de executar ativi-
dades da vida diéria.>”’

Cerca de 18% dos idosos tém dificuldades em realizar uma
ou mais atividades rotineiras, sobretudo aquelas que exigem
uso da forca muscular, mobilidade e equilibrio, como levantar
e sentar em uma cadeira e subir/descer escadas.”® Limitagoes
nessas tarefas podem acarretar tanto a perda da capacidade
funcional como diminuicdo na qualidade de vida.**

Com base em disfun¢des mioarticulares exibidas por indi-
viduos com OA no joelho, torna-se possivel questionar se os
estégios iniciais dessa doenca interferem no controle postural
durante o desempenho de atividades da vida didria e na qua-
lidade de vida dos mesmos, considerando a grande escassez
de estudos sobre esse assunto.!*12

Assim, os objetivos do presente estudo foram avaliar o
equilibrio em tarefas dindmicas, além da qualidade de vida
considerando os dominios fisico, social, psicolégico, ambien-
tal e global em idosas com ou sem OA de joelho.

Métodos

As participantes no estudo foram divididas em dois gru-
pos: Grupo 1 (n = 12), consistindo de idosas com OA bilate-
ral no joelho e idade (média +DP) de 67,25+4,65 anos, peso
de 72,09+10,13 kg e altura de 1,54+0,06 m; e Grupo 2 (n = 12),
consistindo de idosas sem OA (controle), cuja média de ida-
de, peso e altura foram, respectivamente, 65,58+4,23 anos,
64,51+8,59 kg, e 1,55+0,05 m.

O Grupo 1 teve OA no joelho classificada como Kellgre-
en-Lawrence (K/L) graus 1 e 2%* diagnosticada por um reu-
matologista, de acordo com os critérios do Colégio Ame-
ricano de Reumatologia.'* As radiografias envolveram os
aspectos anteroposterior e lateral. Para medir a dor, foi utili-
zado o indice The Western Ontario and MacMaster Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC), e o Grupo 1 teve escore médio
= 0,77 (valor variando de 0 a 1, ou seja, auséncia de dor até
pouca dor).*

O Grupo 2 (controle) nao foi submetido ao exame de raio
X e ndo exibia sintomas nos membros inferiores que pudes-
sem caracterizar OA. Foram excluidas do estudo , em ambos
os grupos, portadoras de doenca neurolégica, vestibulopatia,
neuropatia, histéria de fratura e lesdo nos membros inferiores
nos ultimos seis meses ou outras complicagdes que pudes-
sem afetar seu equilibrio.

As voluntérias foram recrutadas no ambulatério de Reu-
matologia do centro de satide escola da Faculdade de Medi-
cina de Ribeirdo Preto (CSE-FMRP-USP) e também na comuni-
dade. O estudo foi aprovado pelo comité de ética na pesquisa
(Protocolo n° 291), e todas as mulheres assinaram liviemente
o formulario de consentimento informado antes de participar
no estudo.
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Para que fosse avaliada a oscilagdo postural em situagoes
dindmicas (levantar e sentar em uma cadeira, subir/descer
escadas), foi utilizada uma plataforma de forca (EMG System
do Brasil) para a quantificagdo da amplitude do deslocamento
anteroposterior (AP) do centro de pressao (CP). Os dados fo-
ram analisados com a ajuda do programa Matlab.

Durante as tarefas de levantar e sentar em uma cadeira,
foi solicitado que as idosas levantassem da cadeira com os
bracos cruzados no peito e permanecessem nessa posi¢ao du-
rante 30 segundos, olhando para um marcador posicionado a
distancia de 1,5 m da cadeira; em seguida, deviam sentar-se.
As idosas foram inicialmente posicionadas na cadeira com jo-
elhos e quadris flexionados em 90°.

Com relacdo a tarefa da escada, as participantes foram ins-
truidas a subir e descer trés degraus, cada qual medindo 17,8
cm de altura, 80 cm de largura e 30,5 cm de profundidade,
usando um pé por vez. A plataforma foi colocada no primeiro
degrau da escada. Todas as tarefas foram repetidas trés vezes.!®

Na avaliacdo da qualidade de vida, foi utilizada a versao
brasileira validada do questionario WHOQOL-Bref, que é a
versao condensada do Instrumento de Qualidade de Vida 100
da Organizagdo Mundial da Satde (WHOQOL-100). Esse ins-
trumento consiste de 26 perguntas, das quais 24 englobam
quatro dominios da qualidade de vida (capacidade fisica,
bem-estar psicolégico, relacdes sociais e o ambiente em que
o individuo estd inserido), enquanto duas perguntas (1 e 2)
versam sobre qualidade de vida global.”” Cada pergunta tem
respostas que variam de 1 até 5.

Os escores finais de cada dominio sdo aqueles concernen-
tes aos escores médios de cada pergunta multiplicados por 4,
resultando nos escores finais dentro de uma escala variando
de 4 a 20, que é proporcional a escala do instrumento WHO-
QOL-100 (escala de 0 até 100). As perguntas 3, 4 e 26 foram
recodificadas como (1 =5), (2 =4), (3=13), (4=2), (5 =1); quanto
mais elevado o escore, melhor a qualidade de vida.

Mediante o uso dos testes Shapiro-Wilks e Levene) obser-
vou-se que os valores médios dos participantes distribuicao
normal e varidncia constante, respectivamente. Como resulta-
do, utilizamos o teste t de Student para amostras independen-
tes, para comparacdo entre os Grupos 1 e 2. As anélises foram
realizadas com o uso do software SPSS (SPSS for Windows, Ver-
sion 16.0, SPSS Inc.). O valor alfa foi estabelecido em 0,05.

Resultados

As figuras 1a e 1b ilustram, respectivamente, a amplitude e a
velocidade do deslocamento do CP na direcdo anteroposte-
rior (AP), de ambos os grupos durante a tarefa de levantar e
sentar em uma cadeira. O teste t de Student ndo demonstrou
diferenca nas variaveis entre os dois grupos (p > 0,05). Isso
significa que, na realizacdo dessas atividades, as idosas com
OA exibiam equilibrio similar ao das participantes do grupo
de controle.

As figuras 2a e 2b ilustram, respectivamente, a amplitu-
de e a velocidade de deslocamento do CP na direcao antero-
posterior (AP), de ambos os grupos, durante a tarefa de subir/
descer escadas. Durante a tarefa de subir escada, o teste t de
Student revelou diferenca para a velocidade de deslocamento
(p < 0,05), enquanto a amplitude de deslocamento foi similar
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Figura 1 - Valores de amplitude (a) e velocidade (b) do
deslocamento do CP na direcdo anteroposterior (AP) para
os dois grupos durante as tarefas de ficar de pé e sentar.
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Figura 2 - Valores de amplitude (a) e velocidade (b) do
deslocamento do CP na direcdo anteroposterior (AP) para
os dois grupos durante a tarefa de subir/descer escada.

em ambos os grupos (p > 0,05). Por outro lado, foram obser-
vadas diferencas tanto na velocidade quanto na amplitude
de deslocamento durante a tarefa de descer escada (p < 0,05).
Idosas com OA demonstraram maiores velocidade e amplitu-
de do deslocamento do CP, em comparag¢ao com grupo con-
trole.

A tabela 1 lista os resultados para as perguntas 1 e 2 e tam-
bém para os quatro dominios do instrumento WHOQOL-Bref,
dos dois grupos. Idosas com OA tiveram escores mais baixos
para o dominio fisico, em comparagdo com o grupo controle.

Discussao

Durante as atividades nas quais ocorrem mudangas posturais
(tarefas dindmicas), o movimento do centro de pressdo pre-
cisa ser controlado em relacdo a base de sustentacgdo. O con-
trole do equilibrio é crucial para a realizagdo das atividades
da vida didria envolvendo a manutencdo da postura estatica,

Tabela 1 - Valores (média+DP) obtidos no Questionario

WHOQOL-Bref para os Grupos de osteoartrite (OA) e
controle

Grupos P
OA Controle
Pergunta 1 14,5+4,1 16,0+4,2 0,41
Pergunta 2 13,1+4,0 16,3+3,6 0,06
Dominio fisico 13,2+2,6 17,2+1,6 0,001*
Dominio psicolégico 15,0+3,2 14,4+2,2 0,62
Dominio social 16,2+3,0 17,0+1,4 0,44
Dominio ambiental 14,4+1,3 15,2+2,9 0,44

* Teste t significativo.
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bem como movimentos dindmicos complexos.® Individuos
com OA de joelho exibem alteracdes articulares e muscula-
res, mais frequentemente associadas a dor local, que pode,
por sua vez, comprometer a capacidade de realizagdo de tare-
fas dindmicas e, em consequéncia, interferir na qualidade de
vida dos mesmos.

O presente estudo avaliou o equilibrio de mulheres idosas
com e sem OA de joelho durante tarefas funcionais, como le-
vantar e sentar em uma cadeira e subir/descer escada. Além
disso, também foi avaliada a qualidade de vida nos dois grupos
estudados.

Segundo Hinman'® (2002), considerando que véarias ativi-
dades cotidianas dependem do equilibrio, o entendimento do
impacto da OA de joelho na oscilagao postural pode ajudar na
compreensdo dos mecanismos deficientes nessa populacao,
além de permitir a implementacdo de um tratamento mais
efetivo. £ importante que sejam aplicados testes que reflitam
o dinamismo das tarefas motoras durante a avalia¢ao do equi-
librio.*”

E esperado que individuos com OA no joelho exibam mu-
dancas em seu equilibrio durante a realizacdo das tarefas ex-
perimentais por causa da dor e de alteragcdes musculares, pro-
prioceptivas e de ADM decorrentes dessa doenca. No entanto,
o grau de OA pode influenciar de maneiras diferentes na capa-
cidade fisica dos individuos.

Os resultados do presente estudo demonstraram nao ha-
ver diferenca na velocidade e amplitude do deslocamento do
CP entre os grupos para a tarefa de levantar e sentar em uma
cadeira, provavelmente porque as participantes com OA se en-
contravam nos estagios iniciais da doenga. Também é possivel
que a tarefa ndo tenha sido dificil o suficiente para afetar o
controle postural das idosas com OA (K/L graus 1 e 2).

Alencar et al.** (2007) avaliaram o desvio no centro de gravi-
dade em individuos com OA caidores e nédo caidores durante
o teste de levantar da cadeira, e nenhuma diferenca foi obser-
vada diferenca na velocidade de deslocamento. E importante
manter o controle do centro de gravidade durante a realizagao
do movimento, para que ndo venha a ocorrer excessivo deslo-
camento para frente ou para tras.

Com relacgdo a tarefas de subir/descer escada, observamos
diferencas significativas na amplitude do deslocamento AP do
CP apenas durante a tarefa de descer escada; ja na velocida-
de de deslocamento AP do CP observamos diferencas durante
as tarefas de subir/descer escadas. Os resultados do presen-
te estudo demonstraram que individuos com OA exibiam al-
teragOes no controle postural durante o teste de subir/descer
escada, embora, provavelmente, tais alteracdes fossem mais
expressivas na ultima tarefa.

Para alguns autores, a capacidade de subir/descer escada
pode exigir muito esfor¢o dos idosos cuja fung¢do motora es-
teja comprometida pela presenca de doencas como a osteo-
artrite.?2! Em nosso estudo, apesar da presenca de pouca ou
nenhuma dor, foi possivel observar mudangas no controle pos-
tural no Grupo 1.

Outros estudos informaram que a reducao na for¢a muscu-
lar, com o passar do tempo, pode comprometer a capacidade de
reduzir a oscilagdo do CP durante a tarefa de descer escada; os
idosos tém mais dificuldade em manter seu equilibrio ao des-
cerem escada, em comparacdo com a tarefa de subir escada.'s?
De fato, esse achado é corroborado por nossos resultados. Por

outro lado, Mian et al.* (2007) ndo observaram diferenca no des-
locamento AP entre homens jovens e idosos saudaveis durante
as tarefas de subir/descer escada.

Qualidade de vida

A avaliacao da capacidade funcional desempenha papel im-
portante no entendimento dos efeitos da OA na deficiéncia fi-
sica e na incapacita¢do em idosos.? Para Moskowitz!? (2009), é
importante avaliar a qualidade de vida de individuos com OA,
pois essa informacdo ajuda a determinar intervengoes ade-
quadas, além de sua eficacia. Uma abordagem cada vez mais
utilizada é o uso de questionarios contendo perguntas sobre a
percepcao do individuo com relagdo a sua satde.”

O presente estudo utilizou o instrumento WHOQOL-Bref
para avaliar a percepc¢do da qualidade de vida global de indivi-
duos com e sem OA no joelho, no que diz respeito aos dominios
fisico, psicolégico, social e ambiental. Observamos diferenca
apenas no dominio de percepcao fisica, que envolve perguntas
como: Em que grau a sua dor (fisica) o impede de fazer o que é
preciso? De quanto tratamento médico vocé precisa para poder
funcionar em seu cotidiano? Vocé tem energia suficiente para
as tarefas da vida didria? Vocé se movimenta bem? Vocé dorme
bem? De que maneira vocé estd executando suas atividades
cotidianas? Como esta se saindo em seu trabalho?

As idosas com OA no joelho tiveram escores mais baixos em
comparacdo com o grupo controle. Isso demonstrou que a OA,
mesmo em seus estdgios iniciais, tem influéncia negativa na
percepcdo desses individuos sobre a qualidade de vida. Alves
e Bassitt* (2013) informaram que uma capacidade funcional
pior estava associada a escores mais baixos para qualidade de
vida, seguida da correlagao entre WOMAC e WHOQOL-OLD em
mulheres idosas com OA no joelho.

Alexandre et al.” (2008) observaram uma correlacdo negati-
va entre o dominio de funcionalidade avaliado pelo questiona-
rio WOMAC e capacidade funcional, aspecto fisico, dor e satude
em geral avaliados pelo SF-36, sugerindo que idosos com OA no
joelho apresentando maior dificuldade em suas atividades da
vida didria (AVD) também exibem pior percepcao de dominios
importantes de qualidade de vida. O presente estudo corrobora
esses achados, uma vez que individuos com OA tiveram alte-
racoes no controle postural durante a tarefa de descer escadas
e também pior percepcdo do dominio fisico no questionario
WHOQOL-OLD.

O declinio no desempenho fisico tem sido um grande pro-
blema de salide publica, devido ao nimero crescente de ido-
sos.”® Dor e incapacidade funcional frequentemente contri-
buem para uma reducao significativa na qualidade de vida.”

O presente estudo pode ter algumas limita¢des no que diz
respeito ao pequeno nimero de participantes e pelo fato de
nao ter avaliado variaveis que refletissem as perguntas enca-
minhadas no instrumento WHOQOL-Bref, como, por exemplo,
o tempo despendido na realizacdo das tarefas e a qualidade
da marcha.

Embora a amostra tenha sido pequena, nosso estudo ava-
liou o equilibrio e a qualidade de vida em idosas com OA em
seus estdgios iniciais, e observou algumas diferencas signifi-
cativas entre os grupos. Idosas com OA no joelho podem ter
demonstrado maior dificuldade na tarefa de descer escada por
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terem exibido maior amplitude e velocidade deslocamento
AP do CP, o que constitui situacdo de risco para essas pessoas.
Além disso, o grupo de idosas com OA no joelho (grupo 1) ob-
teve um escore mais baixo no dominio fisico, em comparacao
com o grupo controle (grupo 2), confirmando que as mudancas
fisicas possivelmente causadas pela OA foram efetivamente
percebidas por elas.

Conclusao

Portanto, no grupo OA observamos um pior controle postural
durante a tarefa de descer escada e escores mais baixos no
dominio fisico, mesmo considerando os estagios tirar iniciais
da doenga, o que demonstra a importancia de intervencoes
ainda mais precoces para que seja mantido o equilibrio nas
tarefas dindmicas e a capacidade fisica, pois déficits funcio-
nais em decorréncia da OA no joelho podem afetar negati-
vamente a qualidade de vida. Espera-se que a melhora dos
aspectos fisicos proporcionada pela fisioterapia reflita positi-
vamente na qualidade de vida desses individuos. Novos estu-
dos, com amostras mais expressivas, deverdao ser realizados
para confirmar nossos resultados.
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