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OLIVEIRA, P.M.P. INTENSIDADE DE DOR, FUNCIONALIDADE, FORCA
MUSCULAR, EQUILIBRIO CORPORAL EM PACIENTES SUBMETID OS A
ARTROPLASTIA TOTAL DO JOELHO. 2015. Tese (Doutorado em Ciéncias da Saude)
— Universidade Federal de Sergipe, Aracaju.

RESUMO

Introducéo . A dor € um sintoma pertinente que pode estar relacionado a alteragéo
do equilibrio corporal em pacientes portadores de osteoartrose e Artroplastia Total
do Joelho (ATJ). Objetivo. Analisar a intensidade da dor, funcionalidade, forca
muscular, equilibrio corporal em pacientes submetidos a artroplastia total do joelho
(ATJ) e comparar com controles saudaveis. Casuistica e Métodos. Participaram do
estudo 40 sujeitos, sendo 20 avaliados em trés fases: (1) pré-operatorio, (2) 6 meses
apos ATJ e (3) 12 meses apos ATJ e 20 sujeitos saudaveis avaliados em um Unico
momento. A avaliacdo da dor e funcionalidade foi realizada através da Escala
Numérica de Dor (NRS) e do Western Ontario and McMaster Universities Arthritis
Index (WOMAC), respectivamente. O equilibrio corporal estatico foi avaliado por
meio de estabilometria, mensurando-se area de oscilagdo do centro de oscilacéo de
presséo (area do COP) e velocidade média do centro de oscilagdo de pressédo (VM
do COP).O equilibrio dindmico foi avaliado através do Star Excursion Balance Test
(SEBT). E a for¢a dos musculos dos membros inferiores foi mensurada através de
um dinamdmetro manual. Resultados. A intensidade da dor no joelho dos sujeitos
submetidos a ATJ foi significativamente maior na fase pré-operatéria (4,05 + 0,84)
em relacdo as medidas realizadas seis (1,95 + 0,62 ; p < 0,0001) e 12 meses (1,9 +
0,64; p<0,007) apdés a cirurgia. Observou-se aumento significativo do escore do
WOMAC do membro operado aos 6 (26,43 £+ 5,508) e 12 meses (31,48 £ 3,920)
apos a cirurgia quando comparado ao periodo pré-operatorio (52,33 + 3,89)
(p<0,01). Nas comparacdes intragrupos na direcdo AP, a VM do COP aumentou
significativamente, no grupo ATJ, no momento de 6M (2,90 mm/s £ 0,36) e 12M
(2,30 mm/s £ 0,31) quando comparada ao pré-operatério (1,98 mm/s £ 0,16) (p <
0,05). N&o houve diferenca significativa em relagdo a area do COP nas
comparacdes intra (p=0,3280) e intergrupos (p=0,2236). O equilibrio dindmico nas
comparag0Oes intragrupos aumentou de forma significativa em 6M (p= 0,001) e 12M
(p < 0,01) quando comparado ao pré-operatério.Houve aumento significativo da
forca dos muisculos do quadril e joelho nos pacientes operados seis e 12 meses
apos a cirurgia em comparacao ao periodo pré-operatério (P< 0,05). Ao comparar 0s
controles saudaveis com o grupo ATJ observou uma menor intensidade
dolorosa,melhor funcionalidade, maior forca muscular, equilibrio estatico e dinamico
do grupo controle em relacdo aos periodos pré-operatério, 6M e 12M do grupo ATJ
(p < 0,001). Conclusao. A intensidade da dor influéncia de forma negativa na
funcionalidade, forca muscular, no equilibrio estatico e dindmico em pacientes
portadores de osteoartrose severa e ATJ em relagdo a controles saudaveis.

PALAVRAS-CHAVE: artroplastia total do joelho; osteartrose; equilibrio postural;

forca muscular; dor.



OLIVEIRA, P.M.P. INTENSITY OF PAIN, FUNCTIONALITY, MUSCLE
STRENGTH, STATIC AND DYNAMIC BALANCE IN PATIENTS SU BMITTED TO
TOTAL KNEE ARTHROPLASTY . 2015. Tese (Doutorado em Ciéncias da Saude) —
Universidade Federal de Sergipe, Aracaju.

ABSTRACT

Introduction. The pain is an important symptom that could bateel to alteration of body
balance in patients who has osteoarthritis and kotee arthroplasty (TKA)Objective. To
analyze the intensity of pain, functionality, msdltrength, static and dynamic balance in
patients submitted to TKA and to compare with Healtontrol. Methods. There were 40
subjects, 20 of them were evaluated in three phd&ggre-operatory, (2) 6 months after
TKA and (3) 12 months after TKA and 20 others Healpeople evaluated in one only
moment. The evaluation of pain and functionalityrevdone with Numeric Pain Scale and
Western Ontario and McMaster Universities Arthritiglex, respectively. The static body
balance was evaluated by stabilometry measuringsb#lating area of the center of pressure
oscillating, and average speed of the center afspire oscillating (AS of CPO). The dynamic
balance was assessed through the Star Excursiamdallest (SEBT). And the strength of
the muscles of lower members was measured by a ahalymamometerResults. The
intensity of knee pain of those one submitted tAATWas significantly major in preoperative
phase (4,05 +0,84) when related to six (1,95 + ;062 0,0001) and twelve months (1,9 £
0,64; p < 0,007) after surgery. It was observedifi@ant increase of WOMAC score in
operated member at six (26,43 + 5,508) and twelemths (31,48 + 3,920) after surgery
when compared to preoperative period (52,33 + 388),01). In intragroup comparisons in
AP direction, the AS of CPO increased significantty TKA group, after six months (2,90
mm/s + 0,36) and after twelve months (2,30 mm/s, 3. pwhen compared to preoperative
(1,98 mm/s £ 0,16) (p< 0,05). There was no sigaificdifference in area of CPO in
intragroup (p=0,3280) and intergroups (p=0,2236ngarisons. The dynamic balance in
intragroup comparisons increased significantly imnraonths (p=0,001) and twelve months
(p<0,01) when compared to preoperative. There wgasficantly increased of hip and knee
muscles in operated patients six and twelve moattes surgery comparing to preoperative
(p<0,05). When comparing healthy control group KATgroup it was observed a lower pain
intensity, better functionality, major muscle sg#n and static and dynamic balance in
control group than preoperative, six and twelve therafter surgery (p<0,001¢.onclusion
The intensity of pain influence in a negative whag functionality, muscle strength, static and
dynamic balance in patients with severe osteoéiglaind TKA related to healthy control.

KEY WORDS: total knee arthroplasty; osteoarthrists; postimaince; muscle strength;
pain.
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1 INTRODUCAO

Os resultados apresentados pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
demonstraram um aumento consideravel da populacdo com mais de 60 anos de
idade para as proximas décadas. De acordo com as proje¢cdes da OMS, esta é uma
tendéncia que continuara durante os préximos anos, sendo admitido que, no ano de
2025, pode haver mais de 800 milhdes de pessoas com idade superior a 65 anos em
todo mundo. Dados da Organizacdo das NagBes Unidas sdo ainda mais
reveladores, pois apontam 1100 bilhdes de idosos para o ano de 2025, sendo que,
no ano de 2050, em todo o0 mundo o nlimero de idosos tera ultrapassado o nimero
de jovens (MARTIN; PRESTON, 1994).

Segundo o Ministério da Saude, o Brasil envelhece de forma rapida e intensa.
No Censo de 2000, contava com mais de 14,5 milhdes de idosos, em sua maioria,
com baixo nivel socioecondmico e educacional e com uma alta prevaléncia de
doencas cronicas e causadoras de limitagBes funcionais e de incapacidades.
Segundo dados citados pelo Ministério da Saudde, a cada ano, 650 mil idosos séo
incorporados a populacdo brasileira e, nos dltimos anos, o nimero absoluto de
pessoas com 60 anos ou mais de idade aumentou nove vezes. Essa transi¢éo
demografica repercute na area da saude, em relagdo a grande quantidade de
patologias degenerativas presentes e que levam a limitacdo ou perda da
funcionalidade para a execugdo de suas atividades basicas de vida diaria e

qualidade de vida (COSTA et al., 2000).

Dentre as patologias degenerativas do sistema musculoesquelético, destaca-
se a osteoartrose (OA) que é uma doenca articular crénico- degenerativa que se
evidencia pelo desgaste da cartilagem articular. E uma afeccdo bastante comum e
apresenta-se entre 44% e 70% dos individuos acima de 50 anos de idade; na faixa
etaria acima de 75 anos, este nimero eleva-se a 85%. Dentre as articulagbes do
corpo que apresentam maior incidéncia de artrose, destaca-se o joelho.
Clinicamente, a osteoartrose do joelho caracteriza-se por dor, rigidez matinal,
crepitacdo Ossea, atrofia muscular, representando uma das principais queixas da
consulta médica, sendo responsavel por um namero exorbitante de absenteismo e
aposentadorias por invalidez (COIMBRA et al., 2002; ABRAHAM et al., 2014).

| Formatado: Esquerda: 3 cm, Direita:
2 cm, Inferior: 2 cm
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Com a gravidade da OA e a falta de sucesso dos tratamentos convencionais,
a Artroplastia Total do Joelho tem sido o tratamento mais utilizado. Esse
procedimento cirlrgico tem como obijetivo principal o alivio da dor, a melhora da
funcéo e da qualidade de vida desses pacientes (BOND et al., 2012; DOWSEY et
al., 2012; XU et al., 2012; FRANKEL et al., 2012). Em geral, os resultados obtidos
sdo satisfatorios, restaurando mobilidade e fungéo articular aos pacientes, além de
eliminar ou reduzir substancialmente os sintomas dolorosos, consequentemente,
melhorando a qualidade de vida (FITZGERALD et al., 2004).

Paradoxalmente, muito se discute ainda na literatura cientifica sobre a
influéncia da dor na forca muscular (DIXON; HOWE, 2005; ANDERSEN;
AAGAARD, 2006; GREENE; SCHURMAN, 2008) e no controle senso6rio motor
(RUHE et al.,, 2011) em pacientes submetidos a Artroplastia Total do Joelho.
GREENE e SCHURMAN (2008) relatam que, apesar dos resultados positivos
associados a ATJ devido a reducdo das dores e a melhora das propriedades
funcionais, a recuperacao total da forga muscular e a funcao fisica a um nivel normal

sao raras.

Paralelamente, diversas pesquisas (HASSAN et al.,, 2001; MESSIER et al.,
2002; SHARMA et al., 2003; BAKIRHAN et al., 2009; RUHE et al., 2011) afirmam
que o estimulo doloroso pode estar relacionado & diminuicdo do input
neurossensorial, levando a diminuicdo da acuidade proprioceptiva e contribuindo
para a alteracdo no controle do equilibrio tanto em posturas estaticas quanto
dindmicas.

Em vista disso, o presente estudo tem como objetivo analisar a intensidade
dolorosa, a funcionalidade, a for¢ca muscular (N), o equilibrio estatico e dinAmico em

pacientes submetidos a ATJ e comparar com controles normais.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Osteoartrose

A osteoartrose (OA) é a forma mais comum da artrite e a maior causa de dor
articular e incapacidade funcional ao redor do mundo (MARIJNISSEN et al., 2008;
GARVER et al., 2014). Este é um distlrbio musculoesquelético geralmente insidioso,
progressivo e lento, que afeta tipicamente as articulagdes das méaos, coluna, quadril
e joelho. A OA caracteriza-se por apresentar alteracdes na cartilagem articular
associadas a microfraturas, cistos, esclerose no osso subcondral e formagédo de
ostedfitos nas bordas articulares (VASARA et al., 2009).

De todas as articulagdes do corpo humano, a articulagédo do joelho apresenta-
se com a maior incidéncia dessa patologia (MOYER et al., 2010; PEAT et al., 2001,
SUOKAS et al., 2012). Os sintomas tipicamente manifestam-se quando o joelho é
colocado sob carga na posicdo de flexdo, nas subidas e descidas de escadas,
agachamento ou na elevacéo a partir de uma posicéo sentada (ROBINSON; NEE,
2007). A OA do joelho apresenta-se de forma complexa e estd associada com dor e
rigidez articular, deformidade e progressiva perda da funcdo (GARVER et al., 2014),
afetando o individuo em seu contexto fisico (ANG et al, 2008; ZHANG et al, 2008),
emocional (AYRES et al., 2004; HEUTS et al., 2004) e social (VISSERS et al.,
2010).

Por ser uma doencga irreversivel, sua prevaléncia aumenta com a idade,
sendo a doencga reumatica mais prevalente entre os idosos (HAWKER et al., 2009).
Afeta, aproximadamente, entre 6% a 12% da popula¢do adulta (FELSON, 2010) e
30% a 40% das pessoas com mais de 65 anos (GUR; AKIN, 2003). Ha alta
incidéncia de OA em mulheres em uma proporcdo de 5:1 em relagdo aos homens
(KURTZ et al., 2007; ROSEMANN et al., 2008). A etiologia da OA € multifatorial.
Destacam-se como as principais causas do surgimento e desenvolvimento deste
distirbio musculoesquelético, os fatores etarios (GUR; AKIN, 2014), antropométricos
(GARVER et al., 2014), metabdlicos (TEICHTAHL et al., 2005), enddcrinos (TSAI,
2007) e biomecanicos (ANWER; ALGHADIR, 2014).
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Com o processo de envelhecimento diversas mudangas em todos os tecidos
corpéreos acontecem de forma progressiva (LANZA et al, 2003; FELSON et al.,
2010), repercutindo em uma maior predisposi¢cdo para o surgimento das dores
articulares, devido a ineficiéncia dos processos metabdlicos em manter o equilibrio
para uma adequada fungéo da cartilagem articular (EKENSTEDT, 2006; VASARA et
al., 2009). Essa estrutura tem fundamental importancia para a saude funcional da

articulagéo do joelho e/ou surgimento da osteoartrose.

Para tanto, a habilidade da cartilagem para executar suas func¢des proprias de
movimentacao da articulacdo e distribuicdo de estresse para 0 0sso abaixo dela
depende da manutencdo de sua complexa matriz extracelular (LI et al., 2009). Na
osteoartrose, a matriz da cartilagem articular é diminuida devido ao desequilibrio
entre sintese e degradacdo (EKENSTEDT, 2006; LI et al.,, 2009; VASARA et al.,
2009), podendo levar ao desenvolvimento de processos degenerativos (LI et al.,
2009).

Somando-se este fator metabdlico a fatores anatdbmicos com os desvios
angulares em varo ou valgo (MARIINISSEN et al., 2008; FRANKEL et al., 2012), ao
aumento do peso corporal (TEICHTAHL et al., 2005; ROSEMANN et al., 2008;
GARVER et al., 2014), ao declinio da forca muscular (HURLEY et al., 2003;
MAFFIULETTI et al., 2010) e ao desequilibrio dos muasculos ao redor da articulagédo
(ANDERSEN et al., 2006; REID et al., 2010) criam-se condi¢cdes propicias para
alteracdes biomecéanicas no joelho, gerando o surgimento e/ou agravamento da
osteoartrose (FELSON et al., 2010; ANWER et al., 2014).

A acgdo isolada e/ou conjunta desses fatores repercute em aumento
significativo da pressdo e estresse no 0sso subcondral ao serem realizadas
atividades de vida diarias e recreativas. Isto devido a cartilagem articular, com o
processo de envelhecimento, ndo exercer de forma adequada a sua principal
funcdo, que é de protecdo do osso subcondral. Como consequéncia, surge
diminuicdo da capacidade funcional da articulagdo por intensos e frequentes
episddios dolorosos (TEICHTAHL, 2005; ALMEIDA et al., 2010).

Esse estimulo &lgico intermitente e intenso promove alteragdes deletérias nos
musculos (KEHLET et al.,, 2006; SINGH et al.,, 2008; GUR; AKIN, 2014) e no
feedback sensério motor (HASSAN et al., 2002; WYLDE et al., 2011; SUOKAS et al.,

2012) do membro inferior do joelho acometido. A dor e a incapacidade fisica sédo os
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mais prevalentes sintomas em pacientes portadores de osteoartrose do joelho.
Pesquisas (GREENE; SCHURMAN, 2008; MAFFIULETTI et al., 2010; VAHTRIK et
al., 2012; ANWER; ALGHADIR, 2014) relatam que pacientes com esse distlrbio
musculoesquelético tém fraqueza dos musculos do membro inferior, principalmente
do quadriceps. E o grau de enfraquecimento deste correlaciona-se com o nivel de

dor e incapacidade fisica.

Similarmente, a dor pode promover um desequilibrio entre as estratégias de
processamento motor, sensorial e mecanico, levando a um déficit de estabilidade
postural (HIRATA et al., 2012; HUBER et al., 2013). Ainda sé@o escassas na literatura
cientifica pesquisas (BAKIRHAN et al., 2009) que relacionem a influéncia da dor na
alteracdo do equilibrio estatico e dindmico em pacientes portadores de artrose do

joelho.

Em vista disso, o tratamento da OA concentra-se através de terapias para
reducdo dos sintomas como analgésicos, inje¢do intra-articular, fisioterapia e
cirurgia. Estudos cientificos (BOTTARO et al., 2007; LIU e LATHAM, 2009; LATHAM,;
LIU, 2010) tém demonstrado que os protocolos de fortalecimento muscular
baseados em treinamento de resisténcia progressiva podem levar a melhoras
significativas em idosos com osteartrose dos joelhos (PELLETIER et al., 2013), com
grande capacidade de retardar, mas ndo evitar o procedimento cirargico.
(RUTHERFORD, et al., 2012).

2.2 Artroplastia Total do Joelho

A artroplastia total do joelho (ATJ) é o tratamento de escolha quando ha
severa degeneracao articular causada por osteoartrose (ANG et al., 2008; ZHANG et
al., 2008; HAWKER et al., 2009; LOSINA et al., 2009; DAVIS et al., 2011; BOND et
al., 2012; DOWSEY et al., 2012; XU et al., 2012; FRANKEL et al., 2012). Em valores
absolutos, ha forte tendéncia ao aumento da quantidade de cirurgias realizadas
(KURTZ et al., 2007) pelo fato de, atualmente, esta ser uma afeccao irreversivel
(VAN DER KRAAN, 2012) e sua prevaléncia aumentar com a idade (KAUFMAN et
al., 2001; MEI-HWA et al., 2008), o que torna indispensavel o melhor entendimento
dos mecanismos envolvidos durante as fases pré e pos-operatérias (DAVIS et al.,
2008).



21

A ATJ tem demonstrado uma alta eficAcia em relagdo ao alivio das dores e
melhora da funcionalidade a curto, médio e longo prazo (CHANG et al., 2014; ALl et
al., 2014), em virtude da remocdo ou da diminuicdo significativa da atividade dos
nociceptores decorrentes da ATJ, procedimento que proporciona a maioria dos
pacientes ficar relativamente livre das dores articulares. Entretanto, em alguns
pacientes, a dor continua persistente mesmo com a remog¢do das terminacdes

nervosas articulares apds o procedimento cirtrgico (SLUKA et al., 2012).

A dor imediatamente apds a cirurgia € geralmente severa, sendo que a
repercussdo deste desconforto pode influenciar diretamente a recuperacao funcional
desses pacientes. Nos periodos iniciais, a dor envolvida apresenta algumas
caracteristicas especificas: 55 a 60% da dor acontecem em repouso e acima de
70% durante a mobilizacdo da articulagdo. A maior intensidade dolorosa esta
compreendida entre 3 a 6 horas apés o procedimento cirdrgico, continuando por até
72 horas (GUO et al., 2014).

Por outro lado, a dor crénica apds a artroplastia total do joelho € muito mais
comum do que é relatada (PERKINS; KEHLET, 2000; KEHLET et al., 2006;
PETERS et al, 2007). Em pacientes submetidos a ATJ, a ocorréncia da dor
persistente é alta, em torno de 35%, entre 3 — 6 meses apds a ATJ, mas essa
porcentagem diminui para 13% com 1 ano e 10% com 7 anos ap0s procedimento
cirdrgico (SLUKA et al., 2012).

Existe elevada prevaléncia de dor crénica em pacientes que realizam este
procedimento. Diversos fatores tém sido relacionados a esse desconforto algico
persistente apos ATJ, destacando-se pacientes com altos niveis de dor anterior a
cirurgia, demasiada intensidade dolorosa no pés-operatério imediato, multiplos locais
de dor, género feminino e variaveis psicolégicas (SULLIVAN et al., 2009; SINGH et
al., 2008; ROTH et al., 2007; SLUKA et al., 2012).

Diferentemente de outras condi¢des fisiolégicas que podem ser mensuradas
de forma quantitativa, ndo existem indicadores fisiolégicos ou testes clinicos que
possam avaliar a dor de maneira objetiva. A dor € uma experiéncia pessoal e
subjetiva, o que leva os profissionais de salde a confiarem nos relatos verbais dos
pacientes, pois, através destes, sdo obtidas informacfes sobre intensidade e

qualidade da dor.



22

Nas ultimas décadas, houve um grande avanco no que se refere a elaboragéo
de instrumentos que facilitam a comunicagdo entre os pacientes e os profissionais
da area de salde, possibilitando o conhecimento de alguns aspectos concernentes a
dor e a funcionalidade. Esses aparatos ganharam bastante notoriedade no meio
cientifico e passaram a ser instrumentos fundamentais, ndo somente na pratica
clinica diaria, mas também para a realizagcdo de pesquisas. Dentre estes
instrumentos para avaliacdo da dor em pacientes portadores de osteoartrose
(HASSAN et al., 2002; BRANDER et al., 2003) ou submetidos a ATJ (LUNDBLAD
et al., 2008; WYLDE et al., 2011), destaca-se a NRS (Numeric Ratio Scale) e, para a
analise da capacidade funcional (BELLAMY et al, 1988; LANZA et al., 2003;
SOOHOO et al.,, 2007; HYLTON et al.,, 2010) o WOMAC (Western Ontario and

McMaster Universities Osteoarthritis Index).

2.3 A Forca Muscular no Pré e Pds Operatério da ATJ

Pacientes com OA demonstram reduzida capacidade funcional que é
atribuida a dor, rigidez e perda da forca dos musculos do membro inferior. Embora a
osteoartrose seja diagnosticada e definida pela perda da cartilagem hialina, a
deterioracdo muscular presente pode ser a causa primaria da degradacéo funcional,
podendo realmente preceder e acelerar a desgaste da cartilagem. (ALNAHDI et al.,
2012).

Os musculos do membro inferior, especialmente o quadriceps femoral (QF),
tém importante fungdo na origem da OA (FINK et al., 2007; VAHTRIK et al., 2012) e
na melhora da performance funcional apos ATJ (BADE et al., 2012; VAHTRIK et al.,
2012). A funcdo muscular alterada nesses pacientes produz déficit para absorcao de
cargas nos membros inferiores e na estabilidade articular dindmica. Isso afeta de
forma negativa a integridade das estruturas ricamente inervadas ao redor do joelho,

possibilitando grande limitagéo funcional.

Apesar dos resultados positivos associados a ATJ, devido a reducdo das
dores e a melhora das propriedades funcionais, a recuperacdo total da forca
muscular e a fungéo fisica a um nivel normal sdo raras (BERTH et al., 2007;
GREENE; SCHURMAN, 2008). Muitos estudos confirmaram que a fraqueza do

musculo QF persiste até mesmo anos apos a cirurgia (MAFFIULETTI et al., 2008;



23

MIZNER et al., 2005; ROSSI et al., 2007). Ainda ndo estdo muito bem estabelecidas
na literatura cientifica as principais causas dos déficits da forca muscular nesses
pacientes (DIXON; HOWE, 2005; ANDERSEN; AAGAARD , 2006; GREENE;
SCHURMAN, 2008).

Existem vérias teorias citadas para explicar a relagdo da capacidade de
producdo de forca com déficits funcionais da osteoartrose e ATJ, porém duas se
apresentam com maior destaque: a area de secdo transversa muscular e a
capacidade do sistema nervoso de ativar completamente o musculo diminuidas
(ALNAHDI et al., 2012). Pesquisas (PETTERSON et al., 2008; FINK et al., 2007)
relatam haver uma diferenca significativa com a reducdo da area de secdo
transversa muscular entre 12 — 27% ao comparar pacientes portadores de OA com
controles saudaveis. Além disso, visualiza-se nesses pacientes atrofia das fibras
musculares, ocorrendo em 15% das fibras do tipo | e 37 % do tipo Il. Portadores de
OA tipicamente apresentam-se com capacidade de geracdo de forca reduzida no
quadriceps em aproximadamente 40%, que pode ser atribuida a atrofia muscular
(PETTERSON et al., 2008; DIRACOGLU et al., 2009).

MIZNER et al (2005), em seu estudo, avaliaram o quadriceps femoral de
pacientes que estavam esperando cirurgia de ATJ utilizando imagem de ressonancia
magnética e observaram uma média de area de secao transversa (AST) menor que
42,3 cm® Além disso, notaram uma diminuicdo de 10% ASM um més ap6s ATJ
(38,2 cm?), ao compararem com valores pré-operatérios. Em outra pesquisa, GUR;
CAKIN (2003) relataram que a area de secdo transversa maxima do quadriceps
entre as idades de 41 a 75 anos com uma histéria de osteoartrose é de 46,1cm? a
49,5 cm?, consideravelmente menor do que um grupo de idosos sem OA avancada
entre as idades de 65 a 81 anos com AST maxima de 63,5 a 68,1cm? (FERRI et al.,
2003).

Independentemente, a sarcopenia contribui de forma fundamental para a
perda progressiva da massa muscular que acontece na populagdo idosa. Em
pacientes submetidos a artroplastia total do joelho, a atrofia do quadriceps ocorre
entre 5% a 20%, e essa perda ocorre no primeiro més apds a cirurgia ao comparar

com os valores pré-operatorios (MEIER et al., 2008).

Por outro lado, uma outra teoria presente na literatura cientifica relata a

importancia da habilidade do sistema nervoso central em ativar completamente o
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musculo, determinando a capacidade de producdo de forca. Entretanto, quando
existe o fracasso da ativagdo central, ha repercussao na reducdo da forca com o
déficit de recrutamento de todas as unidades motoras durante a contra¢do voluntaria
méxima (CVM) (HURLEY, 2003; MORTON et al., 2005; RICE; MCNAIR, 2010).

Em vista disso, a contracdo muscular exige o processo de ativagéo tanto
central quanto periférico, estando fortemente relacionado com a dor e forga do
quadriceps em pacientes portadores de OA. Uma das causas da fraqueza muscular
€ 0 prejuizo na ativagdo do sistema nervoso central, provocando um aumento na
alteracdo das entradas aferentes e, subsequentemente, um decréscimo na forga do

quadriceps.

Nos pacientes com OA, o dano articular pode estimular os mecanorreceptores
articulares gerando uma informac¢do sensorial anormal, a qual diminui a contragéo
voluntaria. As fibras aferentes dos mecanorreceptores articulares projetam-se (via
interneurbnios) para 0s motoneurdnios-a na medula espinhal, e estes
motoneurdnios-a ativam as fibras musculares extra-fusais. Se o dano articular causa
uma informacdo aferente anormal, havera diminuicdo da excitabilidade dos
motoneurénios-a, reduzindo a ativacdo voluntaria e adequada do quadriceps
(SHARMA et al., 2003)

2.4 Influéncia da Dor no Equilibrio Corporal

O equilibrio é a integragdo sensério-motora que garante a manutencdo da
postura corporal. Este trabalho integrado e simultdneo ocorre por meio do sistema
sensorial, motor e nervoso, através da execugdo das funcbes de posicionamento
dos segmentos corporais em relagdo ao ambiente, da ativagdo correta e adequada
dos musculos para a realizacdo do movimento e da conexdo das informacgfes dos
impulsos nervosos aos musculos, respectivamente. Portanto, qualquer falha em um
dos sistemas envolvidos nesse processo pode causar desequilibrios. (RUBIRA et al.,
2010).

Atualmente, diversas pesquisas (LAWLOR et al., 2012; MARIBO et al., 2012;
SANG-EUN et al., 2012; WULF et al., 2009) tém apontado o estimulo doloroso como
um fator que pode alterar o equilibrio corporal (HIRATA et al., 2012). A dor na OA é
complexa e diversa (ROSEMANN et al., 2008; MORETON et al., 2012), sendo o



25

sintoma mais comumente relatado (DIEPPE; LOHMANDER, 2005) e usualmente
tratado de forma isolada em ensaios clinicos (MORETON et al.,, 2012). Mdltiplos
mecanismos desde os locais aos neurogénicos podem contribuir para a severidade
da dor, e fatores extrinsecos ao joelho, como a sensibilizacao periarticular e central,

podem ser importantes na manutencdo (SUOKAS et al., 2012).

Dessa forma, o estimulo doloroso pode estar relacionado a diminuicdo do
input neurossensorial. Portanto, a excitacdo dos nociceptores quimiossensitivos, nas
faces articulares da osteoartrose, pode alterar a sensibilidade dos fusos musculares
por um reflexo de ativacdo de neurdnios fusomotores (MESSIER et al., 2002),
levando a diminuicdo da acuidade proprioceptiva (FELSON et al., 2011; HASSAN et
al., 2001; RUHE et al., 2011; SHARMA et al., 2003) e contribuindo para a alteragdo
no controle do equilibrio tanto em posturas estaticas quanto dindmicas (BAKIRHAN
et al., 2009).

Diferentemente, a auséncia da aferéncia periférica proprioceptiva, em virtude
da retirada dos receptores articulares apés ATJ, pode ser a causa da redugcdo da
acuricia do processo de integracdo sensorial (WHITE et al., 2011). No entanto,
pouco se conhece sobre a influéncia da artroplastia total do joelho como estratégia
de perda e/ou recuperacdo desse controle postural (BAKIRHAN et al., 2009). A dor
ndo pode ser a unica responsavel pela a incapacidade funcional do joelho, pois,
apés a remocao dos nociceptores depois da cirurgia, oS pacientes continuam a
apresentar déficits de equilibrio (PUOLAKKA et al., 2010).

A analise do equilibrio corporal apresenta diversas variaveis que sao
amplamente utilizadas em diversos estudos cientificos, com o objetivo de entender
0s possiveis fatores neurobiomecéanicos envolvidos neste processo. Desse modo, a
avaliagdo do equilibrio estatico em pacientes portadores de OA e ATJ tem sido
utilizada através da estabilometria (KIVLAN et al., 2012; KLUENTER et al., 2009).
Diferentemente, sdo escassas as pesquisas para andlise da estabilidade corporal
dindmica pela utilizacdo de métodos objetivos como, por exemplo, a Star Excursion
Balance Test (SEBT) em pacientes idosos portadores de disturbios
musculoesqueléticos.

A estabilometria € um método amplamente utilizado em pesquisas cientificas

(BANKOFF et al., 2004; BASTOS et al., 2005; GOMEZ-BARRENA et al., 2010;
HIRATA et al., 2012; RUBIRA et al., 2010), com o objetivo de avaliar o equilibrio
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corporal estatico. Essa ferramenta apresenta algumas limitacdes para avaliar
funcionalmente portadores de distarbios musculoesqueléticos, devido ao fato de ndo
poderem ser simuladas posturas comuns as Atividades de Vida Diarias (AVDs)
(OLMSTED et al.,, 2002; RABIN et al., 2006; RAMDANI et al., 2011). Logo, os
resultados obtidos por essas mensuragbes ndo retratam de forma funcional as
demandas requisitadas para o controle do equilibrio dinAmico (OLMSTED et al.,
2002; WEBSTER et al., 2004).

Em vista disso, o controle postural dindmico, os déficits proprioceptivos e
neuromusculares ap6s uma lesdo no membro inferior tém sido examinados com o
SEBT. Em virtude da dor, isso parece ser um fator preditivo para instabilidade
corporal, estando mais associados ao movimento do que ao repouso (KAVCHAK et
al., 2011). O Star Excursion Balance Test é um teste dindmico que exige forca,
flexibilidade, propriocepcao e tem sido utilizado para avaliar desempenho fisico e

instabilidades corporais.

O SBET tem sido amplamente utilizado em diversas pesquisas cientificas
(ARTIOLI et al., 2011; BRESSEL et al., 2007; GRIBBLE et al., 2003; OLMSTED et
al., 2002; PLISKY et al., 2006; PLISKY et al., 2009) em pacientes jovens com lesédo
no quadril (FILIPA et al, 2010), joelho (ARTIOLI et al., 2011; PLISKY et al., 2006) e
tornozelo (HERTEL et al., 2006), com o objetivo de avaliar o controle postural
dindmico através da execucdo de uma tarefa funcional (BRESSEL et al, 2007;
GRIBBLE et al., 2003; PLISKY et al., 2009). Entretanto, o0 SEBT é uma ferramenta
sensivel para deteccdo de déficits de equilibrio relacionados a doencgas
musculoesqueléticas (PLISKYet al, 2009; ARTIOLI et al.,, 2011), tornando-se
interessante 0 seu uso na populac¢do idosa em virtude de uma alta prevaléncia de
osteoartrose com o objetivo de entender em um contexto funcional a influéncia da
presenca de dor e auséncia dos receptores articulares no controle postural em

pacientes no pré e pés-operatorio de ATJ.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Avaliar a forga muscular, o equilibrio estatico e dindmico em pacientes

submetidos a ATJ e comparar com controles saudaveis.

3.2 Objetivos Especificos

- Comparar a funcionalidade de pacientes submetidos a ATJ com controles

normais;

- Analisar a influéncia da intensidade dolorosa em pacientes no pré e pos -

operatorio de ATJ;
- Comparar a forga muscular no pré e pds-operatorio de pacientes com ATJ;

- Verificar o equilibrio corporal antes e ap6s o procedimento cirdrgico em

pacientes com osteoartrose avan(;ada.
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Resumo

Objetivo: Analisar o equilibrio estatico e dinAmem pacientes submetidos & artroplastia total elhgo(ATJ)

nos periodos pré-operatério e seis e 12 mesesaapiargia, bem como comparar com controles sauslave
Métodos: Participaram do estudo 40 sujeitos, s@@davaliados em trés fases: (1) pré-operatério6 (@)eses
apos ATJ e (3) 12 meses apos ATJ; e outros 20tasijeaudaveis, avaliados em um Unico momento. O
equilibrio corporal estatico foi avaliado por melie estabilometria, mensurando-se area de oscitbg&entro

de oscilacdo de presséo (area do COP) e velocidéd& do centro de oscilagdo de pressao (VM do COP)
equilibrio dindmico foi avaliado através do Starc@insion Balance Test (SEBT). Resultados: Ndo houve
diferenca significativa em relacdo a area do COf cmmparacgOes intra (p=0,3280) e intergrupos (236
Nas comparag8es ao longo do tempo no grupo ATMal®y COP na diregdo AP aumentou significativamente
seis meses (2,90 mm/s + 0,36) e 12 meses (2,30 mMj81) pdbs-cirlrgicos, quando comparado ao pré-
operatério (1,98 mm/s = 0,16) (p < 0,05). O equitibdindmico nas comparacdes intragrupos aumenéou d
forma significativa em 6M (p= 0,001) e 12M (p < D)0quando comparado ao pré-operatério. A0 compzanar

os controles saudaveis, verificou-se que o egiglidmamico tanto na fase pré-operatéria quantgpos:
operat6ria foi significativamente menor que nostdes (p < 0,001). Conclusédo: Os equilibrios é=stae
dinamico apresentam-se mais prejudicados previareemirurgia de artroplastia total de joelho, codesindo
gue ao seis e 12 meses ap0s a cirurgia, hd umaeragdo em ambos, podendo essa diferenca estEonelda

a presenca da alta intensidade dolorosa neste mome

Decritores:artroplastia de substituigao; joelho; equilibrasfural; dor
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1. INTRODUCAO

O joelho € a articulagdo mais frequentemente adgdenpbr OA, correspondendo a
maior causa de dor musculoesquelética e incapaefdadional no mundd>*° Artroplastia
total do joelho (ATJ) é o tratamento cirargico deeaha quando hd grave degeneracéo
articular causada por osteoartrose (VR)1%111213Existe forte tendéncia ao aumento da
quantidade de cirurgias realizadas em pacientes ©@@m** por esta ser uma afeccédo

I'> e sua prevaléncia aumentar com a id&dé

irreversive

A diminuicdo da informag&o sensorial por meio dgiesha proprioceptivo causada
pela OA e ATJ contribui para a alteracdo do coatmmdstural, tanto em posturas estaticas
guanto dinamicas. O controle postural é um doseios para a execucdo das atividades de
vida diaria (AVDs). Sua complexa funcao requer tspdos sistemas receptores aferentes
como o visual, o vestibular e o proprioceptivo pgua uma resposta motora adequada seja
realizada®19%*%
A andlise do equilibrio apresenta diversas vargageie sdo amplamente utilizadas
em estudos cientific6s*?* Para explicar o multifatorial equilibrio corporeds distirbios
musculoesquelétic6s®®  torna-se importante entender o0s possiveis dgtor
neurobiomecéanicos envolvidos nesse processo. @esses, destaca-se a importancia dos
sistemas visual e vestibular na transmisséo dasmiaicdes dos proprioceptores localizados
nos tenddes, musculos e cépsula articular e sagdelcom a idade, a doenca articular
degenerativa e a ATJ.

De acordo com estudos recentes, essas altera¢deslzstamente relacionadas com
a diminuicdo do equilibrio corporal. Entretantdnfuéncia da artroplastia total do joelho na
propriocepcdo tem sido muito discutida na liteataientifica; alguns autores relatam
beneficios desse procedimento na estabilidade nad$tti*® enquanto outros relatam
auséncia de melhora no equilibrio corp8?éb Diversos estudos pesquisaram a influéncia
das articulacdes de quadfike tornozel® % no controle da postura, entretanto, ainda s&o
escassas pesquisas sobre efeito do joelho no tefuitiorporaf’. Essas, em sua maioria,
estdo relacionadas com estudos comparativos eunjggos com osteoartrose e controles
saudavei¥> ou entre ATJ com ou sem a manutencéo do ligan@niado posterior e sua
influéncia no equilibrio corporal Diferentemente, poucos estudos tém pesquisade sob
melhora do controle motor e da estabilidade dchipeipés ATF 33" Embora publicacdes

prévias tenham investigado alteracdes do equilttwiporal estatico e dinamico causadas por
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elevado grau de O&*3%e ATFO33323837 ginda pouco se conhece sobre a presenca da
osteoartrose no equilibrio corporal e a influémtzigATJ como estratégia de recuperacéo deste
controle posturdf. O presente estudo tem como objetivo analisatemsidade dolorosa, a
funcionalidade, o equilibrio estético e dinamico mawientes submetidos & ATJ em diferentes

fases pré e pds-operatéria e comparar com controlesais.
2. METODOS
2.1. Sujeitos

Os sujeitos foram recrutados no Centro de Espdaiddis Ortopédicas e
Traumatologicas (CEOT), Aracaju/Sergipe/Brasil, pamonveniéncia. Este estudo
observacional apesenta dois tipos de corte: trasevpara 0 grupo controle e longitudinal
para o grupo de sujeitos submetidos a cirurgiarupade pacientes submetidos a artroplastia
do joelho (grupo ATJ) foi avaliado em trés distsitnomentos: (1) no periodo pré-operatério,
realizada 3 a 7 dias antes da cirurgia, (2) 6 mesé3) 12 meses apds o0 procedimento
cirargico. Sujeitos saudaveis, pareados por sagade (grupo controle) foram avaliados em
um Unico momento. Utilizou-se 0 membro dominantegdgpo controle para comparacdes
das variaveis analisadas nos diferentes momentesaliacdes do grupo ATJ, em virtude da
auséncia de sintomatologia dolorosa e/ou inflanetdras articulagdes dos membros
inferiores. Todos os sujeitos do grupo ATJ recehdratamento fisioterapéutico por quatro
meses com trés atendimentos semanais, duracadmai@escta minutos cada. Apesar de a
fisioterapia ser um procedimento usual apés a gimura intervencdo dos recursos
terapéuticos contidos no protocolo utilizado n&dawessendo testada nesse estudo.

Os critérios de inclusdo dos sujeitos submetidossguisa e incluidos no grupo ATJ
foram: (1) homens ou mulheres com idade acima danss; (2) habilidade para andar no
periodo pré-operatério sem dispositivo de aux(By;indicacéo cirdrgica unilateral para ATJ;
(4) falar e compreender o idioma portugués.

Os sujeitos foram excluidos caso apresentasseseflicla de doencas do sistema
nervoso central; (2) diabetes mellitus ou pressérial ndo controlada; (3) inaptiddo para
seguir ordens ou compreender as ferramentas deuragéie do estudo; (4) histéria de
comprometimento visual, auditivo e/ou do sistemstikelar;(5) uso de relaxante muscular,

farmacos inibidores ou estimulantes do sistemaosercentral.
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Outros 20 sujeitos foram alocados no grupo controden os seguintes critérios:
idade superior a 55 anos; auséncia de sinais de d@ptacdo durante a realiza¢do dos testes
de descida de degrau e flexdo completa do joellsgreia de OA apds avaliacéo radiografica

de acordo com os critérios de Lawrefice

2.2. Protocolo Experimental

2.2.1. Pré-teste

Os sujeitos receberam informacdes sobre o0s obgetilo pesquisa, instrumentos
utilizados, comandos verbais a serem atendidosmaideprocedimentos da coleta de dados.
Em seguida, foram avaliados dados antropométrioosgeso, medido através de balanca
analdgica (Camry®), calibrada pelo Inmetro (Instithlacional de Metrologia, Normalizagao
e Qualidade Industrial); e altura, mensurada polionmae fita métrica nao-flexivel
(Tramontina®). O projeto de pesquisa foi aprovadtm fComité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Sergipeme@@ de protocolo CAAE
0287000107-10) sendo inciado apoOs assinatura donolaete Consentimento Livre e

Esclarecido pelos sujeitos.

2.2.2.1. Intensidade de Dor

A intensidade de dor em repouso e ao final do mertmde flexdo do joelho ativa
com 0s sujeitos posicionados em decubito ventwamEnsurada através da Escala Numeérica

de 0 a 10, em que, O representa sem dor e 10qidgmdginavel.

2.2.2.2. Equilibrio Corporal Estatico

Para examinar o equilibrio corporal estatico, formmalisadas a area da elipse do
centro de oscilacdo de pressao (area do COP) eidasle média do centro de oscilagédo
pressao (VM do COP) do membro operado (MO) e do merdominante do grupo controle
nas dire¢cdes antero-posterior (AP) e latero-lat@ga). Foram realizados trés registros com

os olhos abertos e outros trés com os olhos fesh&ioante a realizacdo do teste, o sujeito
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posicionou-se sobre a plataforma de estabilometeiacdo orientado a fixar o olhar adiante,
num ponto fixado na parede e, de modo conscigatesferir o peso corporal da maneira mais
homogénea possivel entre os membros infeffores

Essa distribuicdo consciente do peso foi registeddevés de um baropodémetro da
marca Arquipélago® (Footwork, Aracaju, Sergipe, dljague consiste em um sistema de
plataforma interligada a um computador para mensasapressfes exercidas pelos pés
através do sistema de aquisicdo computadorizadprdssdes (ACP) e de um estabildmetro®
(Footwork, Aracaju, Sergipe, Brasild qual objetiva visualizar o centro de oscilagdo de
pressdo dos membros inferiores(COR)plataforma utilizada possui dimensées 700 X 600
mm, com uma superficie ativa de 475 X 430 mm, cbiiZensores. Esta foi conectada a um
computador, com processador 6.2G HV, 4 GB de men®AM, disco rigido 500 GB e
software footwork, o qual analisou os dados cataBara esses registros ortostaticos, foi
utilizada a frequéncia de aquisicdo dos dados He,Xxoletando, com isso, 100 leituras em
cada avaliagdo. O tempo de registro foi de cingoirsgos, com um intervalo de 30 segundos

entre as avaliacoes.

2.2.2.3. Equilibrio Corporal Dindmico

Para andlise do equilibrio dindmico com o objetieomelhorar a repetibilidade de
medicdo e padronizar o desempenho do teste, fiadio o SEBT-Y*2 A metodologia
utilizada foi desenvolvida, especialmente, paraesgnte estudo, em virtude de ser um teste
de dificil execucdo e necessitar da integridadecifumal de algumas variaveis
neuromusculares que sdo diminuidas durante o m@cesmal de envelhecimento. Devido a
isso, tornou-se necessaria neste procedimentdizag® de adaptacbes na execucdo do teste
de equilibrio dindmico. Essa é a primeira vez gsseeeste é realizado nesta populagéo.
Portanto, ao invés de ser registrada a distancanghda e depois normalizar os dados de
acordo com a altura do membtoo objetivo do teste foi observar se o sujeitoseguia ou
ndo realizar a tarefa. O equilibrio foi avaliados neeguintes dire¢des: frontal, dorsal,
contralateral e ispilateral ao membro apoiado.

Antes da realizagdo do teste foi medido a alturandmbro dos voluntérios, portanto
foi localizado o trocanter maior do fémur. Em sdguimedida a distancia deste ponto
anatdmico até o chao com a utilizagdo de uma fétmioa nao-flexivel (Tramontina®). Desse
modo, 30% do comprimento do membro foi caculadmacado, no instrumento de
avaliacao, sendo esta medida considerada a distéricima a ser alcangada para a validagéo

do teste, em cada voluntario.
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O sujeito foi orientado a posicionar o0 membro ager no ponto central da
interseccdo das linhas indicativas do direcionamarger alcangado. A tarefa foi considerada
como realizada se 0 sujeito conseguisse, com apoioodal, realizar com o membro
contralateral o deslocamento da placa para a dirsgiicitada, mantendo o equilibrio por 03
(trés) segundos ao atingir a distancia pré-detemasinem, pelo menos, uma das trés
tentativas. O teste era invalidado caso o sujelicasse o calcaneo do pé de apoio da posi¢éo
inicial, se ele tivesse saido da area de intersedg8 retas, realizasse descarga de peso no
hélux ao tocar a placa ou perdesse o equilibri@ee aonseguisse alcancar a distancia pré-

determinada.

3. ANALISE ESTATISTICA

As variaveis numéricas foram testadas quanto ailligtdo de normalidade por
meio do test&hapiro-Wilk Dados normais foram apresentados em m&dlia (esvio padrao
(DP). Para a andlise da variancia entre as amgsramétricas, foi utilizado o teste ANOVA
monocaudal seguido pelo post hoc de BonferroniteTiefoi usado para comparagdes com 0
grupo controle. A analise de varidveis categorifisrealizada por meio do teste qui-
guadrado. Valores de p menores que 0,05 foramdenasios estatisticamente significativos.
Para todas as analises, foi utilizado o program&S&P (Statistical Package for Social

Sciences, versao 15.0).

4. RESULTADOS
4.1. Sujeitos

Cento e trinta e trés participantes foram seledosgara a pesquisa. Destes, 54
sujeitos foram excluidos antes de ser iniciadaletacale dados, por se enquadrarem em um
ou mais critérios de exclusdo. Dessa forma, 59itesjegue seriam submetidos a ATJ
iniciaram a participagdo no estudo, porém 39 desgtescompareceram em uma das etapas do
processo de avaliagdo. Vinte sujeitos que ndo eptasm distirbios musculoesqueléticos na
articulagdo do joelho foram selecionados para fgumte do grupo controle. Quarenta
individuos concluiram o estudo,sendo alocados ngsog ATJ (n=20) e Controle (n=20). O
grupo ATJ foi composto por 16 mulheres e 4 homBlasgrupo Controle, 17 sujeitos foram
do sexo feminino e 3 foram do sexo masculino. Agavais peso, altura e indice de massa

corporal ndo foram significativamente diferentesreeros grupos ou entre os tempos de
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medida. A Tabela 1 contém as caracteristicas dexficas e antropométricas dos grupo:

estudo.
GRUPOS
Caracteristicas AT P CTL
Pre-OP 6MPO 12MPO P
Idade (anos) 66,3+1,6 663+164 668+1,63 032 6321t >0,05
Peso (kg) 794+23 764+244 790+330 0,07 756+21 >0,05
Altura (m) 159+0,00 159+0,01 159+0,01 0,20 1,56+0,0. >0,05

IMC (kg/m?) 31,5+0,94 304+1,04 313+123 050 306+0,8 >0,05

Tabela 1. Caracteristicas demograficas e antropmagtda amostra. FF-OP, 6MPO, 12MPO. Valore
expressos como médidesviopadrao. O valor de p corresponde a comparagdo antfases davaliagdo e o
grupo controle. Teste ANOVA para andlise intragtufeste t para compara¢des com o0 grupo cor

4.2. Intensidade da Dor

A intensidade da dor no joelho dos sujeitos sulmtosta ATJ foi significativamen
maior na fase préperatdria (<05 + 0,84) em relacdo as medidas realizadas1,95 + 0,62 ;
p < 0,000} e 12 meses1,9 = 0,64 p<0,007) apds a cirurgia. Nao houve difere
significativa da intensidade de dor entre sei2 meses pds-operatériBm compara¢do com
0s controles saudéis, foi observada intensidade de dor signifieatiente maior na fase |
operatéria (4,05 + 0,84; p< 0,001), seis (1,95620p < 0,0001) e 12 meses (1. 0,64; p <

0,007) pos cirdrgicFigura 3) no grupo de pacientes opere

[
=3
]

Intensidade de dor (0-10)
S R R W RS Y

12M CTR

Figura 3. Intensidade de d&scores obtidos através da escala numérica daeddidl0 nas diferentes fases
avaliagéo do grupo ATJ e no grupo controle. Pré-operatério; 6M: 6 meses pégeratérios; 12M: 12 mes
pésoperatorios; CTR: controle. ' valores foram apresentados como média + d-padrdo. *p<0,0001, em
relacdo ao controle.tp<0,01. Teste t para mediddspendentes. Pré X 6M. $p<0,01 Pré X 12M.ANC
medidas independentesrrigido pelo teste Bonferr
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4.3. Equilibrio Estatico
4.3.1. Area do COP do membro operado

4.3.1.2. Olhos Abertos

Nao houve diferenca significativa da area de CORnémbro operado com olhos
abertos entre os periodos pré (21,8 + 4,18 mm#@secpurgicos (36,3 + 9,13 mm2 e 29,7 +
4,89 mmz, para seis e 12 meses, respectivament8)3¢80), embora tenha havido uma
tendéncia de aumento da area de COP seis e 12 apEses realizacdo da cirurgia. Quando
comparado aos controles saudaveis (17,2 + 2,32 ,mvendjicou-se que a area de COP com
olhos abertos foi significativamente maior tantopssiodo pré quanto no pds-operatério no
grupo ATJ (Figura 4A).

4.3.1.2. Olhos Fechados

Similarmente aos resultados encontrados na ar&Odbcom os olhos abertos, ndo
houve diferenga significativa nas comparag8esgntizo (p=0.065) ou quando comparado ao
controle (p>0,2) com os olhos fechados durantesteted diferenca foi verificada apenas
quando avaliadas as médias pré (20,2 mm? + 2,87)66,3 mm2 + 7,17), 12M (48,6mm?2 +
12,5) e CTR (17,3mm2 + 1,66), demonstrando uma ménea do COP no periodo pré
operatério e nos controles saudaveis. Adicionalmentio foram observadas diferencas
significativas entre os olhos abertos e fechadeggnapos Pré (p = 0,6813); 6M (p = 0,1354);
12M (p = 0,1005) e CTR (p = 0,1037) (Figura 4B).
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Area do COP (mm?)
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Figura 4. Area de oscilagido do COP nas diferemtessfda avaliagdo do grupo ATJ e no grupo cordrotente
manutengdo de (A) olhos abertos e (B) fechadosg?gtoperatorio; 6M: 6 meses pos-operatorio; 12[1: 1
meses pds-operatorio; CTR: controle. Os valoresnfoapresentados como média + desvio-padréo. *px0,00
em relagdo ao controle. Teste t para medidas imdepees.
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4.3.2. Velocidade média de oscilagdo do COP do memtwperado

4.3.2.1. Olhos Abertos

No grupo ATJ, houve aumento significativo da valecie média (Vm) do COP na
direcdo AP seis (2,90 + 0,36 mm/s) e 12 meses 2,831 mm/s) apds a cirurgia, quando
comparada ao periodo pré-operatério (1,98 * 0,16s)nfp<0,05). Além disso, a Vm do COP
foi significativamente maior nos periodos de s2i8( + 0,36 mm/s; p = 0,001) e 12 meses
(2,30 £ 0,31 mm/s; p = 0,028) apés a cirurgia goaswmparada ao grupo controle.

Na dire¢do LM, a Vm do COP aumentou significativateeseis (0,56 + 0,07 mm/s)
e 12 meses (0,59 + 0,06 mm/s) apoés a cirurgia &ama® ao momento pré-operatorio (0,49 +
0,05 mm/s) (p=0,026). Quando comparada ao gruparaten a Vm do COP foi
significativamente maior 12 meses (0,59 + 0,06mmfx)s a artroplastia, apenas (p=0,027)
(Figura 5A).

A
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)
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Pre 6M 12M CTR Pre 6M 12M CTR

Figura 5. Velocidade média de oscilacdo do COPdifasentes fases da avaliagdo no grupo ATJ e npogru
controle. AP: antero-posterior; LL: latero-later®ré: pré-operatério; 6M: 6 meses poés-operatorhi:112
meses pés-operatério; CTR: controle. Os valoreanfoapresentados como média + desvio-padréo. *p2; f
relagdo ao controle. Teste t para medidas independentes. ¥ p < 0,001, Pré x 6M; { p = 0,03, Pré X 12M. ANOVA
para medidas independentes corrigido pelo testécBomi.
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4.3.2.2. Olhos Fechados

Houve aumento significativo da Vm do COP direcdorePgrupo ATJ seis (3,47 +
0,51 mm/s) e 12 meses (2,89 + 0,61 mm/s) apoésuEE; quando comparado ao periodo pré-
operat6rio (1,91 £ 0,10 mm/s) (p<0,05). Ao compa=udiferentes fases do grupo ATJ com
0os controles saudaveis (1,79 * 0,08 mm/s), obseseowque a Vm do COP foi
significativamente maior no dois periodos pés-ageias (p<0,001) (Figura 5B).

A Vm do COP aumentou de forma significativa aecho LL (p<0,05), no grupo
ATJ, no momento de 6M (p<0,05), e 12M (p<0,05),artlo comparada ao pré-operatério
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(0,52 mm/s = 0,05)Ao comparar os controles saudaveis (1,79 mm/s(Q8)0Ocom o0s
diferentes momentos no grupo ATJ, observou-seatifgr significativa com uma maior Vm

COP, apenas na comparagdo com a fase 6M (p = (foi@6ya 5B).

4.4. Equilibrio Dinamico

4.4.1. Apoio Membro Operado

Noventa e cinco por cento dos sujeitos do grupdralen(19 sujeitos) completaram o
teste de equilibrio dindmico nas quatro direcéesgiNipo ATJ, nos diferentes momentos de
avaliacao, foi observado que 40%, 70% e 50% dastssjnas fases pré-operatoria, seis e 12
meses apés ATJ, respectivamente, conseguiramaealieste de equilibrio.

Nas comparacdes intragrupos, nos diferentes momelaarupo ATJ o equilibrio
dindmico aumentou significativamente em 6M (p= Q)0@ 12M (p < 0,01) quando
comparado ao pré-operatdrio. Ao serem comparadesnieles saudaveis com os diferentes
momentos no grupo ATJ, observou-se diferenca $igiiifa com um aumento do equilibrio
dindmico do grupo controle em relagdo aos peripdd®peratdrio, 6M e 12M do grupo ATJ
(p <0,001) (Tabela 2).

DIRECAO DO Pré 6M 12M CTR p
MOVIMENTO

FA(n) FR(@®) FA() FR(®%) FA(M) FR(%) FA(M) RA%)
Frente 7 35 14 70 11 55 19 95 0,001
Tras 8 40 14 70 17 50 19 95 0,001
Contralateral 8 40 14 70 10 50 19 95 0,001
Ipsilateral 8 40 12 60 9 45 18 90 0,001

Tabela 2. Porcentagens da realizagdo do teste ulébaq dinamico dos membros inferiores dos
sujeitos durante as etapas da pesquisa. Escoigsatravés do Star Balance Excursion Test (SBET)
nas diferentes fases da avaliacdo do grupo ATJgrumo controle. Os valores foram apresentados
como frequéncia absoluta (FA) e relativa (FR). BPr&-operatdrio; 6M: 6 meses pos-operatorios;
12M: 12 meses poés-operatorios; CTR: controle. *p80,Pré X 6M. **p<0,01 Pré X 12M; ***p=0,01
6M X 12M; £p=0,0001, CTR X ATJ. A analise de variaveis categoricas foi realizada por meio do teste

qui-quadrado.



38

5. DISCUSSAO

As alteracdes no equilibrio corporal tém sido emtlad nos dltimos anos
22,44,4546,4748.4950 Entretanto, 0 comportamento dos receptores HtEm frente ao
envelhecimento articular fisiolégitt®> a influéncia das dores articulares no déficit do
controle neuromuscufdre a repercussédo da retirada dos receptores aréisuho equilibrio
corporal ap6s ATJ ainda sao pouco conhecidos. Nestieo, foi observado que a retirada dos
receptores articulares pelo procedimento cirdrgicd presenca de alta intensidade dolorosa
anterior a cirurgia podem influenciar no controle equilibrio postural, independente do
momento em que 0 paciente se encontre. Ao mesnmuoiarauséncia de dores e a presenca
funcional dos receptores articulares presente®elbq, nos controles saudaveis, evidenciam
a importancia da integridade neurosensorial esératia da sensibilizacdo nociceptiva para
um adequado controle postural.

A retirada dos proprioceptores tem sido discutitemo o principal fator
responséavel pela diminuicdo do equilibrio em algoasientes, pois a propriocepgdo é uma
das fontes sensoriais que parecem ter maior exgoeste no controle da postuté > ¢ 7
Durante a ATJ, alguns ligamentos sdo removidosrdibos ou religados, e essas alteragbes
nao-fisioldgicas podem afetar a funcéo de variosamerreceptores e prejudicar o controle do
movimento e do equilibrid®. Portanto, o controle postural depende da habléidie deteccdo
dos inputs sensoriais, integracdo dessa informagéto ao sistema nervoso central para
coordenacdo e execucdo de uma resposta motoraagldedim vista disso, a propriocepgao é
um componente essencial para essa sequéncia desVen

Contrariamente, algumas pesqui¥ad®apontam a presenca da dor como um maior
preditor das alteragBes do equilibrio corporakl@itade articular e controle neuromuscular
%, Diferentemente, Haassan et"d). em seu estudo, na tentativa de retirar a afeaénci
nociceptiva e analisar o quanto esta influenciadaequilibrio, aplicaram uma anestesia na
regido do joelho e observaram que a retirada da&@mmelhorou o equilibrio dos sujeitos.

De acordo com os resultados do presente estudeisimlizada uma tendéncia de
aumento da area do COP , ao observar 0 momentaerargecede a cirurgia e 0s periodos
apés a realizacdo da ATJ. Portanto, no period@peéatorio, os individuos apresentaram
maior estabilidade (menor area) no membro operauticando um melhor equilibrio
corporal em comparacdo a fase de seis e doze .miesespode estar relacionado a
diminuicdo doinput neurossensorial que parece ser menos afetadoeptitoulo doloroso

presente do que pela retirada dos receptores larésuapds a artroplastia total do joelho. A
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excitacdo dos nociceptores quimiossensitivos, Baaesf articulares, da osteoartrose pode
alterar a sensibilidade dos fusos musculares porreftexo de ativagdo de neurdnios

fusomotore¥, levando & diminuicdo da acuidade proprioceptive??

Ao mesmo tempo, a
auséncia da aferéncia periférica proprioceptiva, wrtude da retirada dos receptores
articulares apés ATJ, pode ser a causa da redugéruwracia do processo de integracao
sensorial que aparenta ser restabelecida no deatmreempo com estimulos adequados e
especifico¥’.

De forma interessante, nos resultados desta isesdqai observado que em doze
meses apos a artroplastia, o controle postural dstmu uma maior efetividade do feedback
neurosensorial visualizado através de uma progeesselhora do equilibrio estatico. Esse
fato pode estar relacionado a capacidade que emsishervoso central (SNC) tem de criar
novas estratégias de estabilidade postural no @ecdo tempo, apdés o procedimento
cirrgica®. Em vista disso, o controle postural recebe imftigs de experiéncias motoras
aprendidas. Logo quando uma tarefa é executadaraha ffuncional significa que € possivel
que essa habilidade motora esteja incorporadaamtos dos pacientes, promovendo que um
ajuste fino da atividade muscular seja atinditiodDesse modo, a habilidade que o sistema
responsavel pelo controle postural tem de se ada&ptaprender para resolver conflitos
sensoriais € crucial para a minimizacao das pepdasitrapalhariam o andamento das AVDs
66.

Nos resultados do presente estudo, foi observadaaqeelocidade média do centro
de oscilacdo de presséo foi maior seis meses pdgicds, tanto no sentido &ntero-posterior
quanto latero-lateral, demostrando uma maior netsds da funcdo neurosensorial para
manter o equilibrio corporal. Isso ocorre em vieut® o controle neuromuscular do membro
operado ainda ndo disponibilizar aos seis mesesalgsos neurais capazes de estabilizar o
membro, devido & presenca do déficit do sistemarjmaeptivo causado pela retirada dos
receptores articulares ocorrida na ATJ Interessantemente, o corpo humano promove
algumas estratégias compensatérias para regulavizaguilibrio corporal, sendo essas
amplamente utilizadas como resposta para o defl@uipostural, gerando velocidades mais
altas do COP para manter a posturstan et al*’, em sua pesquisa, avaliaram a velocidade
média do COP através de uma plataforma de forgadias antes da cirurgia e no sétimo dia
apos ATJ. Observaram que a Vm do COP no sentidwapbsterior e médio-lateral apds o
procedimento cirdrgico aumentou consideravelmentando comparada aos valores pré-
operatérios. Tal fato pode ser explicado em vetut a VM do COP aumentar como

estratégia de atingir a estabilidade postural daranortostase, podendo a modificagdo dos
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processos de controle postural ser uma consequéacian melhor ajuste da dosagem do
input sensoridl”®®

Neste estudo a avaliacdo do equilibrio corporatiest e dinamico foi realizada
através da estabilometria e da adaptacdo do Stalan& Excursion Test (SBET),
respectivamente. A utilizacdo dessas ferramentassilglitou-nos dados reais, funcionais e
objetivos de como a presenca de dor na osteorareras déficit dos receptores articulares
apo6s ATJ podem vir a influenciar o equilibrio cogmb desses pacientes. Diversas pesquisas

cientificas 3 8 70. 71 72

utilizam para avaliagcdo do equilibrio corporal es ddéficts
proprioceptivos uma grande variedades de instrussedestacando a Escala de Equilibrio de
Berg, os testes de Romberg, Tinetti, Timed Up amd (BUG) e plataformas de forga.
Entretanto, essas ferramentas apresentam algumigacbes para avaliar funcionalmente o
equilibrio do paciente, pois nelas ndo sdo simsladsturas comuns as AVDs. Portanto, 0s
resultados obtidos por essas mensuragfes ndcametrde forma funcional, as demandas
requisitadas para o controle do equilibrio dinamic6'

Em vista disso, o Star Excursion Balance Test (SBE& sido utilizado em diversas
pesquisas cientificdé** > > 7® "em pacientes jovens atletas com les&o no qu8ddlelho
5 7% e tornozelo”, com o objetivo de avaliar o controle posturalagdiico através da
execucdo de uma tarefa funciorfdl * 7 Embora ja4 exista um grande nimero de

publicage® °9 70 1. 72

gue utilizam essas ferramentas para avaliar dilkdaicorporal, o
presente estudo parece ser o primeiro a utiliZ2BBT para testar o equilibrio dindmico em
pacientes idosos nos periodos pré e pos-operatdeo&TJ, dentro de uma percepcao
funcional.

Os achados do presente estudo, em relagdo aobeiquilinAmico, mostraram que,
aos seis meses do procedimento cirdrgico, os gsijafiresentaram maior controle postural no
membro operado. Por outro lado, doze meses apdslahbuve de forma interessante uma
diminuicao do equilibrio dindmico, com valores a@mmando-se dos piores niveis de controle
neuromuscular. A efetiva melhora do equilibrio dindo ocorrida seis meses apds a cirurgia
pode estar relacionada a diminuicdo significaties dlores articulares e a presenca de
programas reabilitacionais ap6s a cirurgia. A aatBose e a ATJ alteram a fungdo
proprioceptiva do joelho. Essas mudancas contribp&ra a alteracdo do equilibrio corporal
durante posturas estéticas e, principalmente, daa&fi!'8. Segundo Stan et dl.e Lee et al.

32 pacientes com OA tém diminuicdo da sensacaailatique é relacionada com a perda dos
mecanorreceptores, em virtude da presenca de dffmmacédo, diminuicdo do espacgo

articular, reduzindo assim a capacidade de rea#itaidades dindmicas. Por outro lado, a
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ATJ restabelece o espago articular e a tensédo ewdos moles, reduzindo a dor e a
inflamag¢&o crénica. Essas mudangas modificam agostss caracteristicas dos
mecanorreceptores, podendo melhorar a propriocefRgtalelamente, a funcionalidade dos
membros infereriores para as atividades de vidaiadigAVDs), ap6s o procedimento
cirdrgico, esta diretamente relacionada a presdagaxercicios continuados para ganho de
amplitude de movimento (ADM), for¢ca muscular, efiiib e reeducac¢do sensdrio-motora,
promovendo melhor funcdo dos membtb&? 8% 84

Diferentemente da melhora observada do equilibimdmico no periodo de seis
meses, 0S nossos resultados demonstraram quepz®sngses do procedimento cirdrgico,
houve diminuicdo progressiva da estabilidade catpdindmica. Este fato pode estar
relacionado a caracteristicas intrinsecas ou egitas do processo de envelhecimento e a
auséncia da continuidade de estimulos neuroseissodantribuindo para a lentiddo da
velocidade de condugéo proprioceptiva. O declimiduthigdo dos membros aparenta ter forte
relagdo com a auséncia da manutencéo das funcesmesculare§®, através da auséncia
de uma atividade fisica continuada associada adilistmo que é uma caracteristica
pertinente dessa faixa etaffa. De acordo com Liaw et af’, esse déficit progressivo do
controle postural na populacao idosa pode seraadmipelo declinio da funcéo cognitiva, da
input visual, vestibular e somatosensorial, dagirtgdo das respostas motoras com 0s
sistemas sensorial, neuromuscular e musculoesmoelésultando em diminuicdo da forga,
lento tempo de reacao e diminui¢do da eficacia deimento protetor.

No presente estudo, ndo foi utilizado o membro redateral (MNO) para as
comparagfes com o membro operado, mas 0 membrondot@i de um grupo controle
assintomético, em virtude de a osteoartrose ser doemca degenerativa, progressiva e
bilateral ® # 8 portanto, para inibir as forcas compressivasrdaras atividades de vida
diaria do joelho sintomatico, 0 membro contraldtpessa a receber demasiadas solicitacdes,
repercutindo em aumento da dor, progressividadeleddo e em déficits funcionais
condizentes ao membro sintomati®o 2 % %! Segundo Yoshida e colaboradoféstrés
meses apds a ATJ, ndo ha diferenga significativdfonga muscular entre os membros.
Entretanto, esse fato ndo ocorre devido ao gantiorge muscular no MO, mas pelo declinio
de forga no MNO.

Nesta pesquisa foi observado que os valores a@ofhadidade, do equilibrio estético
e dindmico dos controles saudaveis apresentarasoreeclevado grau de superioridade em
comparacgao aos portadores de osteoartrose e sdbmatATJ. Isso pode estar relacionado a

auséncia da sensibilizagdo nociceptiva e a presgaceptores articulares funcionantes no
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joelho, nestes individuos. Desse modo, diversagjumss relatam que o adequado
funcionamento do equilibrio corporal aparenta editetamente relacionado a auséncia da dor
e a uma satisfatéria conducdo dos inputs neuroseisscorporais existentdg®:3360.62 5g
mesmo tempo, Stan et *le Bakirhan et a estdo de acordo com os nossos resultados
relatando que o controle de equilibrio esta retemio a um adequado e integrado sistema
vestibular, visual, proprioceptivo, muscular e dtiga, além de que essas condi¢cdes sédo
essenciais para a manutencao da estabilidade glostuisituacdes estéticas e dinamicas.

Avaliar o equilibrio corporal € uma atividade coeyd e dificil, pois muitos fatores
podem influenciar as alteragfes da estabilidadaudsem condi¢cdes normais e patoldgicas
229 Em vista disso, dentre as principais limitagdesontradas para a execucéo deste estudo,
destaca-se a auséncia de modelos existentes cofm basto, grande sensibilidade e
especificidade para avaliar o equilibrio dindmioa, populagéo idosa, em uma perspectiva
real. Além disso, observa-se a escassez de estados a investigagdo do equilibrio corporal
e sua relagdo com a osteoartrose de joelho e ATdué¢ a grande maioria dos trabalhos
cientificos sobre essas abordagens esta diretametatéonada a pesquisas sobre a percepcao
dolorosa, fungdo muscular e funcionalidade.

Com os relatos supracitados, o referido traballistrou-se de grande valia na
determinagcdo da clara visualizacdo do comportamedotoequilibrio corporal estatico e
dindmico na presenca da osteoartrose e da ATJecwrér do tempo de doze meses. Dentre
novas perspectivas cientificas, partindo da andlisste estudo, torna-se necessario o
aperfeicoamento do modelo de equilibrio dinAmic@ @apopulacéo idosa que permita mais
precisdo ou a criacdo de um modelo que agreguepessilidade de analisar o equilibrio
dindmico em condic¢des funcionais, facilitando oanantendimento e contribuindo de forma
significativa para maior elucidacdo cientifica doigenatico equilibrio corporal nesta
populacao.

Além disso, a producao de outros desenhos metddokdeve ser realizada com o
objetivo de estreitar a distancia entre os modeies investigacdo da dor clinica e do
equilibrio corporal, com o intuito de possibilitaraior aprofundamento e compreenséao
cientifica de como a dor e a auséncia dos receptotieulares apds a ATJ podem influenciar

o equilibrio corpéreo estatico e dinamico.
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6. CONCLUSAO

A artroplastia total do joelho (ATJ) mostrou-se nmétodo eficaz, pois apds esse
procedimento visualizou-se uma diminuicdo da intlEe dolorosa e melhora da
funcionalidade em comparacéo a presenca da OAldkanente, tanto a presenca das dores
em pacientes portadores de OA, bem como a retdadaeceptores articulares apés a ATJ,
influenciam na diminuicdo do equilibrio corporaltéfgo. Diferentemente o equilibrio
dindmico apresentou melhora substancial apés eg@rem virtude da diminuicdo da dor em
movimento, da melhora da funcionalidade, pois estiegses aparentam influenciar na maior

efetividade do equilibrio dindmico.
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RESUMO

Oliveira, Paulo Mércio Pereira Oliveira; Braz, LoneeCinthia Bezerra da Silva.; Franca, Elis
Maria.; Leite, Paula Michele dos Santos.; OliveiRaulo Méarcio Pereira.; DeSantana,
Josimari Melo. Andlise da Variacdo da Forca Muscula Pré e Pés-operatorio de
Artroplastia Total do Joelho (ATJ) Universidadel€eal de Sergipe. 2015.

Introducéo: A osteoartrite (OA) do joelho promoimitagBes funcionais que desencadeiam
reducdo da qualidade de vida, dor articular e iaca@ade musculoesquelética. Objetivo:
Avaliar a variagdo da for¢ca muscular dos estahibires do quadril e joelho em pacientes
submetidos a Artroplastia Total do Joelho (ATJ) mo@mentos pré-operatério, seis e 12
meses depois do procedimento cirlrgico e compararaontroles saudaveis. Participaram do
estudo 40 sujeitos, sendo 20 submetidos a ATJ ladwa em trés fases: (1) pré-operatorio,
(2) 6 meses e (3) 12 meses apos ATJ; e outrosj@ifosusaudaveis, avaliados em um Unico
momento. Métodos: A for¢ca muscular, a funcionaea a dor foram avaliadas através de
um dinamdmetro digital manual, de um questionadduhcionalidade e da escala numérica
de 10 pontos, respectivamente. Resultados: Houweero significativo da forca dos
musculos do quadril e joelho nos pacientes operadise 12 meses ap0s a cirurgia em
comparacgdo ao periodo pré-operatério (P< 0,05yetamto, ao comparar com os controles
saudaveis, verificou-se que a forca muscular, tardofase pré-operatoria quanto poés-
operatéria, foi significativamente menor nos sogibperados que nos controles (P < 0,001).
Também observou-se melhora significativa da furalidade (P< 0,01) e diminuicdo da
intensidade de dor (P< 0,01). Concluséo: Os sgjeiiveram maior forga muscular aos seis
meses apoés a cirurgia, devido a combinagdo dangaska ATJ, diminuicdo dos niveis de dor
e aumento da forgca muscular nesse periodo.

Palavras-chave: Artroplastia Total de Joelho, Forgacular, dor.
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1. INTRODUCAO

A osteoartrose (OA) é uma prevalente desordem demtisculoesquelética, sendo
uma das doencas mais comuns do joelafetando, aproximadamente, entre 6% e 12% da
populacdo adulfae 30% a 40% das pessoas com mais de 65.ahpesenta-se com alta
prevaléncia em mulheres idosas com uma proporc&oldem relacdo ao sexo mascufino
Os sintomas dessa doenca incluem dor retropatglarigatelar difusa em um ou ambos os
joelhog, promovendo limitacdes funcionais e dificultandal@esempenho das atividades de
vida diérid®.

A artroplastia total do joelho (ATJ) tem sido atarmento de escolha em casos de OA
com grave degeneracao articttal” ** ** %j4 que se trata de uma doenca irreversiugh
prevaléncia aumenta com a idatfe Apesar dos resultados positivos associados &b
reducédo de dor e melhora da funcéo motora, a reagée total da forca muscular e da funcéo
fisica a um nivel normal tem sido rdfa®’

Os musculos do membro inferior, especialmente ddiceps femoral (QF), tém
importante funcdo na origem da &A°e na melhora da performance funcional ap6s'ATJ
20 Muitos estudos confirmaram que a fraqueza musqséssiste até mesmo anos apés a

cirurgig™ 2> %

embora ainda ndo esteja muito bem estabelecwlgsircipais causas da

deficiéncia de forca muscular nesses paciéhtes'/Em vista disso, mais estudos devem ser
realizados para a melhor compreenséo cientificeodgportamento da forca muscular dos
pacientes portadores de OA e submetidos a ATJenorcer do tempo. O presente estudo
tem como objetivo analisar a variacdo da intensidbmlorosa, da funcionalidade e da forca
muscular em pacientes submetidos a ATJ em difeyefases pré e pds-operatérias e

comparar com controles normais.
2. METODOS

2.1. SUJEITOS

Os sujeitos foram recrutados no Centro de Espdaidis Ortopédicas e
Traumatologicas (CEOT), Aracaju/Sergipe/Brasil, pamonveniéncia. Este estudo
observacional apesenta dois tipos de corte: traselygoara o grupo controle, e longitudinal,
para o grupo de sujeitos submetidos a cirurgiarUpayde pacientes operados (grupo ATJ)
foi avaliado em trés distintos momentos: (1) ndqulr pré-operatério (avaliados 3 a 7 dias

antes da cirurgia), (2) 6 meses e (3) 12 meses appcedimento cirdrgico. Sujeitos
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saudaveis, pareados por sexo e idade (grupo centrfiram avaliados em um Unico
momento, utilizando-se o membro dominante do grapotrole para comparacdes das
variaveis analisadas nos diferentes momentos déaegdes do grupo ATJ, em virtude da
auséncia de sintomatologia dolorosa e/ou inflanemtdras articulagbes dos membros
inferiores. Todos os sujeitos do grupo ATJ recabdratamento fisioterapéutico por quatro
meses com trés atendimentos semanais, com duragéiaglienta minutos, cada. Apesar da
fisioterapia ser um procedimento usual apés a gimura intervencdo dos recursos
terapéuticos contidos no protocolo reabilitacidizatio ndo estavam sendo testados nesse
estudo.

Os critérios de inclusédo dos sujeitos submetidpssjuisa e incluidos no grupo ATJ
foram: (1) homens ou mulheres com idade acima danss; (2) habilidade para andar no
periodo pré-operatério sem dispositivo de aux(By;ndicagéo cirtrgica unilateral para ATJ;
(4) falar e compreender o idioma portugués.

Os sujeitos foram excluidos se apresentassem {ielse de doencas do sistema
nervoso central; (2) diabetes mellitus ou presséerial ndo controlada; (3) inaptiddo para
seguir ordens ou compreender as ferramentas deuragéie do estudo; (4) historia de
comprometimento visual, auditivo e/ou do sistemstildalar;(5) uso de relaxante muscular,
farmacos inibidores ou estimulantes do sistemaosereentral.

Outros 20 sujeitos foram alocados no grupo contomm 0s seguintes critérios: idade
superior a 55 anos; auséncia de sinais de dorpéacé® durante a realizacdo dos testes de
descida de degrau e flexdo completa do joelhonaisée OA ap6s avaliagdo radiogréfica de

acordo com os critérios de Lawrence.

2.2. PROTOCOLO EXPERIMENTAL

2.2.1. PRE-TESTE

Os sujeitos receberam informagdes sobre os obgetizo pesquisa, os instrumentos
utilizados, os comandos verbais a serem atendiddsen®is procedimentos da coleta de
dados. Em seguida, foram avaliados dados antropigogicomo peso, medido através de
balanga analégica (Camry®), calibrada pelo Inmétrsstituto Nacional de Metrologia,
Normalizacdo e Qualidade Industrial), e altura, snemda por meio de fita métrica nédo-

flexivel (Tramontina®).
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O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité teaFem Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Sergipe (nudemrotocolo CAAE 0287000107-10)

e foi inciado apés assinatura do Termo de ConsentrLivre e Esclarecido pelos sujeitos.

2.2.2.1. INDICE DE OSTEOARTRITE

O Indice de Osteoartrose da Universidades de MavgdUM-WOMAC) é um
questionario especifico para osteoartrose de jo@y), usado para examinar dor, fungéo e
rigidez na articulag&. E um instrumento auto-aplicavel e possui 3 domstnidor (5
questdes), rigidez articular (2 questdes) e graudificuldade nas atividades de vida diaria
(17 questdes). Cada uma das questdes € graduadaescaia de 0 a 4 pontos. No presente
estudo, foi utilizada a vers&o traduzida, adaptadtaralmente e validada para o portugfiés

aplicada em forma de entrevista.

2.2.2.2. INTENSIDADE DE DOR

A intensidade de dor foi medida ao final do movitoette flexdo ativa do joelho, onde
os voluntérios foram posicionados em decubito does@olicitado a movimentacdo da
articulacéo até o seu limite de movimento. Nestenerdo foi aplicado a Escala Numérica de

0 a 10, em que, O constitui sem dor, e 10, piotirdaginavel.

2.2.4 ANALISE DA FORCA MUSCULAR

A avaliagdo da for¢ca muscular (abdutores [ABD]adaotrres internos [RI] e externos
[RE] do quadril, flexores [FL] e extensores [EX] pelho) foi feita através do dinambdmetro
manual digital (modelo IP-90DI, IMPAC®, Sdo Paut@o Paulo, Brasil). A normalizacdo da
forca muscular foi realizada de acordo com a pazagéo sugerida por Bennell et’abm
que deve ser medida a for¢a (em Newtons), muléiphicpelo braco de alavanca (em metros)
e dividida pelo peso corporal (kg); logo, sendaespntada pela unidade N.m/kg.

Em todos os testes, foram realizadas quatro réestisendo que o primeiro registro
teve, como objetivo, apenas familiarizar o sujeilomovimento; nas trés medidas seguintes
foi registrada a forca e, posteriormente, calcigewa média aritmética dentre os trés valores
obtidos.
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Durante a execucéo do teste, foram usados os seguwiomandos verbais: “Prepara”
(para o posicionamento do individuo), “Vai; forfaica; forca; relaxa” (para a realizagao do
teste). Entre cada comando, teve um intervalo desegundo, e de 60 segundos entre cada
repeticdo. Todos os testes foram realizados no meeoperado do grupo ATJ € no membro

dominante do grupo controle.

2.2.4.1 EXTENSORES DO JOELHO

O paciente foi posicionado em sedestagdo na maca, & coluna reta e as méaos
apoiadas na borda da maca. O dinamémetro digitalatdoi estabilizado na por¢do anterior
do terco distal da fibula. Em seguida, foi soliiteao paciente realizar a CIVM durante a

extensao do joelHd

2.2.4.2 FLEXORES DO JOELHO
O suijeito foi posicionado em decubito ventral, casntornozelos na borda da maca. O
dinam6metro digital manual foi colocado na por¢c@sterior do terco distal da tibia. O

paciente foi orientado a realizar uma CIVM duranfiexéo do joelhd.

2.2.4.3 ABDUTORES DO QUADRIL

O sujeito foi posicionado em decubito lateral, adyil testado foi posicionado a 0
graus de abdugéo e rotacdo neutra e com o joeivodédo, enquanto, que o membro inferior
contralateral foi flexionado a 90°. O dinamémetranmmal foi colocado na porcéo lateral do
terco distal da fibula. O eixo do dinamdémetro foiteado perpendicularmente em relacdo ao
plano frontal do movimento do quadtif® Em seguida, foi solicitado ao paciente realizar

uma CIVM durante o0 movimento de abdug¢éo do quadril.

3. ANALISE ESTATISTICA

As variaveis numéricas foram testadas quanto &éhdigtdo de normalidade por meio
do testeShapiro-Wilk Dados normais foram apresentados em médiae (desvio padrao
(DP). Para a analise da variancia entre as amgstrameétricas, foi utilizado o teste ANOVA
monocaudal seguido pelo post hoc de BonferroniteTiefoi usado para comparagdes com o
grupo controle. A andlise de varidveis categorifisrealizada por meio do teste qui-

guadrado. Valores de p menores que 0,05 foramdenasios estatisticamente significativos.
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Para todas as analises, foi utilizado o program&S&P (Statistical Package for Social

Sciences, verséo 15.0).

4. RESULTADOS

4.1. SUJEITOS

Cento e trinta e trés participantes foram seleciosgpara a pesquisa. Destes, 54
sujeitos foram excluidos antes de ser iniciadaletacale dados, por se enquadrarem em um
ou mais critérios de exclusdo. Dessa forma, 59itegjgjue seriam submetidos a ATJ
iniciaram participacdo no estudo, porém 39 desliescompareceram em uma das etapas do
processo de avaliagdo. Vinte sujeitos que ndo eptasm distirbios musculoesqueléticos na
articulagdo do joelho foram selecionados para fgeete do grupo controle. Assim, 40
individuos concluiram o estudo, os quais foramados nos grupos ATJ (n=20) e Controle
(n=20).

O grupo ATJ foi composto por 16 mulheres e 4 homélts grupo Controle, 17
sujeitos foram do sexo feminino, e 3, do sexo mMastuAs variaveis peso, altura e indice de
massa corporal ndo foram significativamente difexgentre os grupos ou entre os tempos de

medida.

TABELA 1. Caracteristicas demogréficas e antropométricasriestra.
GRUPOS

Caracteristicas ATJ P CTL
Pré-opP 6MPO 12MPO

Idade (anos 66,3 + 66,3 + 66,8+ 0,32 63,2+1,8 >0,05

P

1,64 1,64 1,63

Peso (kg) 79,4 + 76,4 + 790+ 007 756% >0,05
2,34 2,44 3,30 2,13

Altura (m) 1,59 + 1,59 + 159+ 020 1,56+ >0,05
0,01 0,01 0,01 0,01

IMC (kg/m?) 315+ 30,4 + 31,3+ 050 30,6+ >0,05
0,94 1,04 1,23 0,82

Tabela 1. Caracteristicas demograficas e antropmagtda amostra. Pré-OP, 6MPO, 12MPO. Valores
expressos como médidesvio-padrdo. O valor de p corresponde & comparegtie as fases de avaliagdo e o
grupo controle. Teste ANOVA para analise intragtupeste t para comparacdes com o grupo controle.
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4.2. FUNCIONALIDADE

Na comparacdo intragrupos, foi observada elevagignificativa da funcdo do
membro operado aos 6 (26,43 £ 5,508) e 12 meses8(3F13,920) depois do procedimento
cirrgico quando comparado ao periodo anteriorrargia (52,33 * 3,89) (p<0,01). Ao
comparar os escores funcionais dos controles seisd$2,8 + 1,4) com o grupo ATJ,
observou-se que a funcionalidade dos sujeitos dpsrioi significativamente menor tanto na
fase pré-operatoria (52,3 + 3,8; p<0,0001) coms §26,4 + 5,5; p<0,0001) e 12 meses
(29,95 £ 11,05; p<0,0001) apds a cirurgia.

100+
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Figura 1:Escores de funcionalidade obtidos atradés Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC) nas diferentes fasasadlaliagdo do grupo ATJ e no grupo controle. pré:
operatorio; 6M: 6 meses pos-operatorios; 12M: 1Zasepds-operatorios; CTR: controle. Os valoresnfora
apresentados como média + desvio-padrdo. *p<0,08@1lrelacdo ao controle. Tp<0,01. Teste t paradasdi
independentes. Pré X 6M. 1p<0,01 Pré X 12M. ANOVédidas independentes corrigido pelo teste Bonferron

4.2. INTENSIDADE DA DOR

Ocorreu reducao significativa da intensidade dendgjoelho do periodo pré-operatorio
(4,05 + 0,84; p<0,017) para a fase pOs-operat8gss (meses: 1,95 + 0,62; p < 0,0001, e 12
meses: 1,9 + 0,64; p < 0,007). Ao comparar comangrales saudaveis, observou-se que a
intensidade de dor foi significativamente maiortdana fase pré-operatéria (4,05 + 0,84; p<
0,001) quanto seis meses (1,95 + 0,62; p < 0,080 meses (1,9 + 0,64; p < 0,007) pbs-

cirargicos (Figura 3).
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Figura 3. Intensidade de dor. Escores obtidos égrda escala numérica da dor de 0 a 10 nas désrfastes da avaliacdo do
grupo ATJ e no grupo controle. Pré: pré-operat®id; 6 meses pos-operatério; 12M: 12 meses pésatjras; CTR:
controle. Os valores foram apresentados como meédiesvio-padrdo.*p<0,0001, em relacéo ao controle. Tp<0,01.
Pré X 6M. ANOVA para medidas repetidas. Corrigiddopteste Bonferroni. $p<0,01. Pré X 12M. ANOVA
para medidas repetidas corrigido pelo teste Boorfierr

4.4, FORCA MUSCULAR
4.4.1. EXTENSORES DO JOELHO

No grupo ATJ, houve aumento significativo da forgascular dos extensores do
joelho aos seis meses (0,80 + 0,05; p < 0,0013 apdrurgia, quando comparada ao periodo
pré-operatério (0,52 + 0,05; p < 0,01). Ao compacam o0s controles saudaveis, foi
observado que a forga dos extensores foi signifar@iente maior nos periodos pré-operatorio
(0,52 £ 0,05; p < 0,0001) e 12 meses (0,60 + (905;0,001) apds a cirurgia., ndo havendo

diferencgas significativas aos seis meses.
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FIGURA 4.Forca muscular dos extensores do joelho nas ditssdases da avaliagdo do grupo ATJ e no grupo
controle. Pré: pré-operatério; 6M: 6 meses posaipeos; 12M: 12 meses pés-operatorios; CTR: ataitiOs
valores foram apresentados como média + desvidipadp<0,001, em relagcdo ao controle. Teste t para
medidas independentes.
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4.4.2. FLEXORES DO JOELHO

Na comparagdo intragrupos, a forca muscular doxorés do joelho foi
significativamente maior aos seis meses (0,61 + 0,2 0,0001) apds o procedimento
cirirgico em comparagédo ao periodo pré-operat@@8(+ 0,04; p < 0,009). Ao comparar
com os controles saudéaveis, verificou-se que afdog flexores foi significativamente menor
no momento pré-operatorio (23,1 £ 0,7; p<0,0001Remeses apos a cirurgia (18,5 + 0,7,
p<0,0001) (Figura 6).
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FIGURA 5. Forca muscular dos flexores do joelho nas difesefiases da avaliagdo do grupo ATJ e no
grupo controle. Pré: pré-operatorio; 6M: 6 mesesqperatorio; 12M: 12 meses pds-operatorio; CTHRtrole.

Os valores foram apresentados como média + desddip. *p<0,001, em relagdo ao controle. Testerd pa
medidas independentes.

4.4.3. ABDUTORES DO QUADRIL

No grupo ATJ, houve aumento significativo da fompascular dos abdutores do quadril
aos seis meses (1,15 + 0,45; p < 0,001) apés myeirguando comparado ao periodo pré-
operatério (0,71 + 0,07; p < 0,001). Além dissoseou-se reducdo significativa da forca
muscular aos 12 meses (0,77 + 0,06; p < 0,012)dguaomparado aos seis meses (1,15 £
0,45; p < 0,000) apés ATJ. A forca muscular dosutdrés do quadril foi significativamente
menor no periodo pré-operatério (0,71 + 0,07; p,6001) e 12 meses (0,77 £ 0,06; <

0,0001) apds o procedimento cirdrgico, quando @agn ao grupo controle.
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FIGURA 6. Forca muscular dos abdutores do joelho nas difesefaises da avaliagdo do grupo ATJ e no
grupo controle. Pré: pré-operatério; 6M: 6 mesesqperatorio; 12M: 12 meses pds-operatorio; CTHRtrole.

Os valores foram apresentados como média + deswdip. *p<0,001, em relagdo ao controle. Testerd pa
medidas independentes.

5. DISCUSSAO

Os resultados do deste estudo mostraram que antdtesidade da dor e a baixa
funcionalidade no membro operado estdo intimamemfacionadas a presenca da
ostoeartrose, em virtude de esta doenca contripaira alteracbes neurosensoriais,
biomecanicas e emocionais, afetando, de forma andiat, a qualidade de vida de seus
portadores. Segundo Feldpa dor e a incapacidade fisica sdo os mais preealaitomas
em pacientes com osteoartrose do joelho. Esseudstatgico intermitente e intenso promove
alteracdes deletérias nos musculos (KEHLET eR@Dg; SINGH et al., 2008; GU'R; AKIN,
2014) e no feedback sensdério motor (HASSAN et2a02; WYLDE et al., 2011; SUOKAS
et al., 2012) do membro inferior do joelho aconmetiistudos relatam que pacientes com esse
distarbio musculoesquelético tem fraqueza dos nmidsao membro inferior e o grau desse
enfraguecimento correlaciona-se com o nivel de eldncapacidade fisica (GREENE;
SCHURMAN, 2008; MAFFIULETTI et al., 2010; VAHTRIK teal., 2012; ANWER;
ALGHADIR, 2014).

De acordo com 0s nossos resultados, a ATJ promoweuefetiva diminuicdo da
intensidade de dor e melhora funcional da artiédag al fato se justifica-se, pois, durante o
procedimento cirdrgico, diversas estruturas int@xgaarticulares ricamente inervadas sdo

removidas, promovendo a diminuicdo da sensibil@ag#ciceptiva e do processo
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inflamatério, melhorando a capacidade de realizalgBatividades dindmicas de vida diaria.
A ATJ tem mostrado alta eficacia em relacdo adaalda dor a curto, médio e longo prazo
(CHANG et al., 2014; ALI et al., 2014).Entretan®l UKA et al. (2012) relatam que, em
alguns pacientes, a dor continua persistente mesmoa remoc¢éo das termina¢des nervosas
articulares ap6s o procedimento cirlirgico. Sequétes) Bakirhan et a2 relatam que, ap6s
ATJ, a sensacdo articular é parcialmente restaunad@¢horando o controle motor e a
estabilidade funcional do joelho.

Os resultados demonstraram que, especialmentemosisses apds o procedimento
cirargico , a forga muscular dos estabilizadores goadrii e joelho aumentou
substancialmente. Esse aumento pode estar redalciono adequado restabelecimento do
feedback neurosensorial que favorece uma efetimragfio muscular, devido a diminuigdo
das dores articulares. WEERAKKODY et al. (2007)atalam que o dano articular em
pacientes com OA pode estimular os mecanorrecepéotieulares, gerando uma informacao
sensorial anormal pela diminuicdo da excitabilidatess motoneurdnios; reduzindo a
ativacdo da contracdo voluntaria do musculo. Acsmte tempo, diversas pesquisas
(HURLEY, 2003; MORTON et al., 2005; RICE ; MCNAIR010) afirmam que, quando
existe o fracasso da ativagdo central, ha repeétousa reducdo da forga com o déficit de
recrutamento de todas as unidades motoras durastateacao voluntaria maxima (CVM).
Portanto a habilidade do sistema nervoso centralatilar completamente o musculo
determina a capacidade de producéo de forca.

Paralelamente, uma outra teoria pode explicar ciderdvel aumento da forca
muscular aos seis meses ap6s o procedimento cimimgs musculos analisados neste estudo.
Essa hipbtese tem como base a presenca de exertg#capéuticos continuados que sao
comuns apos ATJ e possuem como uma de suas matadsgimo de forca muscular nesses
pacientes. Programas de reabilitagdo que preconaamragfes musculares continuas e
progressivas e que apresentam ferramentas clipggasfacilitar a ativagdo muscular, podem
ser necessarios para reverter a falha da ativag&outar e a fraqueza em pacientes com OA
e apos a ATI*®* Estudos cientificos tém mostrado aumento de 5% rids padrdes de
ativacdo voluntaria do musculos que ocorrem emuddétda realizacdo de exercicios
fisicog®>>40%%73 portanto, o fortalecimento muscular resulta eiviada dor e melhora da
funcdo fisica em pessoas com OA do jollfib 1259606368 Ao mesmo tempo, diversas
pesquisas relatam que a reabilitacdo com maioaséntm exercicios de resisténcias

progressivas e de controle neuromuscular apresentam bons resultados para o tratamento
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de pacientes portadores de OA e ATJ (LIU; LATHAM)02; LATHAM; LIU, 2010;
PIETROSIMONE, 2014).

De forma interessante, os achados do presenteoastgtraram gue, aos seis meses
da cirurgia, 0s pacientes apresentaram maior formgescular no membro operado.
Diferentemente, um ano apds a ATJ, houve, de faumiasa, diminuicdo da forca de todos
0s musculos analisados, com valores aproximanddese mais baixos niveis de forca
muscular. Diversas pesquisas relatam que a ausdmamanutencao dos estimulos funcionais
promove falhas na ativacdo muscular voluntéria, en@gindo na inibicdo dos
musculod®**>>"3 pPor conseguimte, ap6s a alta reabilitacionallidnuicdo ou auséncia de
estimulos aos grupos musculares, promovendo asibiglade dos ganhos de forca desses
musculod’.

Van Baar et af® avaliaram a eficacia a longo prazo de um progrdenaxercicios
multivariados com duracdo de trés meses, o quhliino fortalecimento dos musculos do
qguadril e joelho com OA. Os sujeitos foram reavili®m seis meses apds a conclusdo do
programa. Observou-se que, embora os exercicigerfoassociados com redugdo da dor e
melhora da fungdo muscular durantes os 3 mesesathdlitacad’, essas melhorias haviam
desaparecido seis meses depois.

Além da auséncia da manutencdo de estimulos nesocoaves no decorrer do
tempo, apds o procedimento cirlrgico, o decrésae@l da forca muscular visualizado
neste estudo apds os seis meses de cirurgia ptaderedacionado a diversas caracteristicas
inerentes a senescéncia, pois estas influenciaforma direta, a qualidade de vida funcional,
social e emocional dos idosos com 0 aumento dodemp

Segundo DEROOLJ et al. (2014) e BISCHOFF-FERRAR4Ie{2004), a ATJ néo
restaura a funcdo completa em muitos pacientesjraue da presenca de uma variedade de
comorbidades, dentre elas diabetes, obesidader@loica, depresséo, problemas de audigdo
e visdo. Essas comorbidades em idosos com OA eeffd associadas a maior intensidade
de dor, graves limitacdes para atividades de vidiag imobilismG®® alteracées
psicoemocionafé' & ® e o medo de quedd<*°**’7 Alguns estudos concluiram que as
alteragbes emocionais nos pacientes com osteeaetrihTJ tém forte associagdo com o
aumento da intensidade dolorosa, com a presengacdpacidades e limitagcdes fisicas,
promovendo consideravel aumento nos sintomas de uh@dnovimento, principalmente um
ano ap6s o procedimento cirarditd* >

Especificamente, foi visualizado neste estudo qos aeis meses aplds o

procedimento cirlrgico a forca muscular dos extemsalo joelho do membro operado
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apresentou-se com valores préximos do membro agort@rdos sujeitos saudaveis. Esse fato
pode ter uma relagdo com a diminuic¢éo significati@gercepgéo dolorosa e com a qualidade
da utilizagdo dos exercicios terapéuticos parameato da forca muscular apds a cirurgia.
Contrariamente aos nossos resultados diversas ipasqelatam que apesar dos resultados
positivos associados a ATJ, devido a reducdo dassde a melhora das propriedades
funcionais, a recuperagéo total da forca muscudafumcao fisica a um nivel normal sdo raras
(BERTH et al., 2007; GREENE e SCHURMAN, 2008). Msitestudos confirmaram que a
fraqueza do musculo QF persiste até mesmo anosaapésirgia (MAFFIULETTI et al.,
2008; MIZNER et la., 2005; ROSSI et al., 2007). damao estdo muito bem estabelecidas na
literatura cientifica as principais causas doscitéfida forca muscular nestes pacientes
(DIXON; HOWE, 2005; ANDERSEN; AAGAARD , 2006; GREEY SCHURMAN, 2008).

Nesta pesquisa, observou-se que a for¢ca dos abdudor quadril, entre todos os
musculos analisados, apresentou as maiores pevdatoae meses depois da ATJ. Esse fato
pode estar relacionado pela a diminuicdo dos ektfmeurosensoriais que sdo conseguidos
através de posturas funcionais, como a marcha edégpacdo, bem como ao aumento da
frequéncia de posturas sentadas e/ou acamadagtectticas pertinentes da populacéo idosa
que promovem a inibicdo progressiva do tbénus dgesgo muscular. Estudos clinicos e
biomecanicos™ relatam que o controle muscular prejudicado dalgii@élvis e tronco pode
afetar a cinética e a cinemética da articulagagoétho, levando altera¢cbes deletérias da
funcionalidade do membro inferfo?® Isto em virtude de uma pior distribuicdo das aarg
no joelho durante as atividades funcionais, aunneiatads niveis de intensidade das dores
articulare$”.Chang et al’ investigaram a associacéo entre a forca dos atesuto quadril e
a progressao da osteoartrite no compartimento ingaliarticulacdo do joelho. Neste estudo,
foi observado que forca inadequada dos abdutoregiddril durante a marcha, favoreceu a
progressao mais severa da OA no compartimento haaliarticulacdo,promovendo aumento
das for¢as compressivas no joelho.

No presente estudo, ndo foi utilizado o membro pngerado (MNO) para as
compara¢Bes com o operado, mas o membro dominaniendyrupo controle assintomatico,
em virtude de o membro contralateral ao operado of@oecer condi¢gdes funcionais
adequadas para realizarmos uma avaliacdo compardévido a necessidade de excluirmos
as alteracOes fisiopatoldgicas que a dor propoaciams musculos. Desse modo, estudos
relatam que a fraqueza persistente dos grupos taussuno membro operado, proporcionam
reducéo de forca no membro contralatéfaf diminuindo a capacidade de caminhar e subir

escada$?>?*  favorecendo padrdes de marcha assimélita o que resulta em
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sobrecarga no membro ndo cirlrgicd!® Estas alteragcbes biomecanicas favorecem a
progressdo da osteoartrite e incidéncia de, apamdamente, 40% de artroplastia total do
joelho, dentro de um periodo de 10 anos, no memécooperadt. Paralelamente, outras

pesquisast 273738

utilizam diferentes metodologias em relagdo aizatio do membro
contralateral ao do procedimento cirlrgico ou @gtapelo 0 uso do membro dominante de
sujeitos saudéaveis para aferir comparagfes sopresanca da dor e sua influéncia na forca
muscular em pré e pds-operatério de AT,

Nossos resultados demonstraram que 0s sujeitosvasdapresentaram melhor
funcionalidade, menor intensidade de dor e maiogafanuscular em todos os momentos
analisados. Isso pode estar relacionado a auséasialores no joelho, favorecendo maior
torque muscular e, consequentemente maior recratamdas unidades motoras pela
inexisténcia do estimulo algico'"**4¢%>73 Segundo Graven-Nielsen et al (2002), durante
contracdes isométricas voluntarias maximas, a fgecada e a intensidade do sinal EMG séo
significativamente diminuidas na presenca de dortaRto a lesdo causada por esforco
repetitivo e sobrecarga, diminui o potencial deoad@ muisculo acometido. Adicionalmente,
o tempo de resisténcia muscular a fadiga é sigifiemente diminuid8® bem como o
declinio da frequéncia de disparo das unidades ra®#® antecipadt,gerando um circulo
vicioso dor/fadiga muscular/ dor.

Dentre as principais limitagdes, nesta pesquisstada-se a ndo utilizagdo de um
equipamento padrdo-ouro para a analise isocindtcorca muscular, mas a utilizacdo de
um dinamdmetro manual isométrico que oferece indgdes objetivas da forca muscular.
Entretanto, em apenas um angulo da amplitude dénmeato, impossibilitando uma analise
da forca de forma mais especifica e qualitativaeepacientes. Outra limitacdo que deve ser
ressaltada no estudo é que, apesar de todos d@esuje grupo ATJ receberem tratamento
fisioterapéutico, as intervenc¢des dos recursoddmsho protocolo reabilitacdo utilizado ndo
foram testadas, por ndo serem objetivos do esltssiolimitou a capacidade de afirmar como
a utilizagdo de uma periodizacdo de forca adequextle ser de grande valia para o
restabelecimento da capacidade muscular, diminuindor e melhorando a funcionalidade
geral desses pacientes.

Ao mesmo tempo, este estudo mostrou-se importasri@ pnelhor compreensao
cientifica do comportamento da forga muscular resgnc¢a da osteoartrose e da ATJ, no
decorrer do tempo de doze meses. Em vista dissavéat da avaliacdo criteriosa da
metodologia utilizada e dos dados obtidos, nestmides torna-se interessante o

aprofundamento da andlise da for¢ga muscular negs#ggéo, através da presenca de outros
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desenhos metodoldgicos, com a utilizacdo de ingnims com maior sensibilidade e
especificidade, para uma andlise mais acuraticaodeo a alta intensidade dolorosa e a

presenca de comorbidades influenciam a inibic&tvef da contragdo muscular antes e apds

aATJ.

6. CONCLUSAO
Os déficits ou ganhos de forca muscular podem elitatamente relacionados a

presenca de dor. Isso ocorre em virtude de osrgasielo grupo controle apresentarem os
maiores niveis de forca muscular em comparacadas tas fases avaliadas do grupo da ATJ.
Ao mesmo tempo, a fase de seis meses apresentoenases niveis de intensidade de dor e,
consequentemente os maiores niveis de forga musemlacomparacdo ao periodo pré-
operatério e 12 meses ap0s o procedimento cirirdiaeb fato pode estar relacionado ao

maior estimulo de forca devido & presenca nesfeduerdo tratamento de reabilitag&o.
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5. CONCLUSAO

1. A intensidade da percepgdo dolorosa influencia negativamente o equilibrio
estatico e dindmico em pacientes portadores de osteoartrose severa e ATJ em

relacéo a controles saudaveis;

2. O declinio do equilibrio corporal estatico aparenta sofrer maior influéncia
pela retirada dos receptores articulares ap6s o procedimento cirargico do que pela

presenca da dor na OA severa,

3. A diminuicdo do equilibrio dindmico est4 mais relacionada a presenca das
intensas dores na fase pré operatéria do que pela auséncia e diminui¢do algica no

grupo controle e apds o procedimento cirlirgico, respectivamente;

4. A intensidade da dor influencia de forma negativa a forca muscular em
pacientes portadores de osteoartrose severa e ATJ em relacdo a controles

saudaveis;

5. A intensidade da dor e o déficit de forca muscular sdo grandezas
inversamente proporcionais, onde os portadores de OA severa apresentarem maior
fraqueza muscular e, consequentemente maior dor em comparacdo aos pacientes

submetidos a ATJ.
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ANEXO 1

Protocolo de Fisioterapia Convencional

12 semana:

Alongamento ativo-assistido de adutores, abduteresquiotibiais com auxilio da
faixa — 3 séries de 30 segundos;

Flexo-extensdo passiva na posi¢édo sentada utlizarperna contralateral — 3 séries
de 15 repeti¢Oes;

Flexo-extensdo em decubito dorsal com o auxiliba@a suica (feijao) — 3 séries de
15 repeticdes;

Mobilizacéo patelar latero-lateral, cranio-cauddiagonal,

Mobilizacéo para ganho de ADM em extensao;

Liberac&o de fundo de saco quadriciptal;

Flexao de joelho passiva com auxilio de terapguateiente em decubito dorsal quadril
flexionado a 90° — 3 a 4 repeticOes;

Fortalecimento muscular - co-contragdo de quadsieefsquiotibiais com auxilio de
travesseiro ou bola embaixo do joelho — 3 sérieldepeticdes;

Fortalecimento muscular - isotonia de quadricelesjagdo da perna estendida até a
altura do joelho contralateral em flexdo — 3 sé&le40 repeti¢des;

Fortalecimento muscular - isometria de adutores aarilio de bola entre os joelhos
— 3 séries de 10 repeticdes;

Fortalecimento muscular — isometria de isquiot@m auxilio da bola no calcanhar
— 3 séries de 10 repeti¢des;

Fortalecimento de Panturriiha — Isotonia de gas&oto-solear com auxilio de
theraband — 3 séries de 15 repeti¢es;

Treino de Marcha livre com duas muletas — 6 voltas;

Ultrassom pulséatil F=1 MHz e 1=0,4 W/éndurante 6 minutos na face lateral do
joelho;

Gelo durante 20 minutos 3 vezes ao dia e ao finabda sesséo de Fisioterapia;

O FES, a TENS e o laser podem ser usados em cgsasfecos.

22 Semana.

Alongamento ativo-assistido de adutores, abduteresquiotibiais com auxilio da

faixa — 3 séries de 30 segundos;
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Flexo-extensdo passiva na posicao sentada utltizarperna contralateral — 3 séries
de 15 repeti¢Oes;

Flexo-extensdo em decubito dorsal com o auxilib@a suica (feijao) — 3 séries de
15 repeticbes;

Mobilizacéo patelar latero-lateral e cranio-caudal;

Flexao de joelho passiva com auxilio de terapguateiente em decubito dorsal quadril
flexionado a 90° — 3 a 4 repeti¢des;

Fortalecimento muscular - co-contragdo de quadsieefsquiotibiais com auxilio de
travesseiro embaixo do joelho — 3 séries de 15igéess;

Fortalecimento muscular - isotonia de quadricelesjagdo da perna estendida até a
altura do joelho contralateral em flexdo — 3 sé&lie45 repeti¢des;

Fortalecimento muscular - isometria de adutores aarilio de bola entre os joelhos
— 3 séries de 15 repeticdes;

Fortalecimento muscular — isometria de isquiotib@am auxilio da bola no calcanhar
— 3 séries de 15 repeticdes;

Fortalecimento de abdutores em decubito lateratériés de 15 repeti¢des;
Fortalecimento de Panturriiha — Isotonia de gas&oto-solear com auxilio de
theraband — 3 séries de 15 repeticoes;
Treino de marcha com obstaculos (4 cones) e 2 aaHdebvoltas;

Ultrassom pulsatil F= 1 MHz e I= 0,4 W/érdurante 6 minutos na face lateral do
joelho;

Gelo durante 20 minutos 3 vezes ao dia e ao finabdla sesséo de Fisioterapia.

32 Semana:

Alongamento ativo-assistido de adutores, abduteresquiotibiais com auxilio da
faixa — 3 séries de 30 segundos;

Flexo-extensdo passiva na posicao sentada utltizarperna contralateral — 3 séries
de 15 repetigbes;

Flexo-extensdo em decubito dorsal com o auxiliba@a suica (feijao) — 3 séries de
15 repeticbes;

Mobilizac&o patelar latero-lateral e cranio-caudal;

Flexao de joelho passiva com auxilio de terapguateiente em decubito dorsal quadril

flexionado a 90° e pé no ombro da terapeuta — Begeticdes;
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¢ Fortalecimento muscular - co-contracdo de quadsieejsquiotibiais com auxilio de
travesseiro embaixo do joelho — 3 séries de 15igées;

¢ Fortalecimento muscular - isotonia de quadricelesjagdo da perna estendida até a
altura do joelho contralateral em flexdo — 3 sédie45 repeticdes;

¢ Fortalecimento muscular - isometria de adutores aarilio de bola entre os joelhos
— 3 séries de 15 repeti¢des;

¢ Fortalecimento muscular — isometria de isquiottb@m auxilio da bola no calcanhar
— 3 séries de 15 repeticdes;

¢ Fortalecimento de abdutores em decubito laterasérigés de 15 repeticdes;

¢ Fortalecimento de Panturrilha em pé — 3 sériebdefeticbes;

¢ Fortalecimento posterior em decibito ventral —rgséle 15 repeticbes;

* Ganho de ADM passivo em decubito ventral com olaudé terapeuta flexionando o
joelho — 3 a 4 repeticdes;

¢ Treino de marcha com obstéculos (4 cones) e 1 aade6voltas;

e Ultrassom pulsatil F=1 MHz e 1=0,4 W/éndurante 6 minutos na face lateral do
joelho;

¢ Gelo durante 20 minutos 3 vezes ao dia e ao fimabda sesséo de Fisioterapia.

43 Semana:

¢ Alongamento ativo-assistido de adutores, abduterésquiotibiais com auxilio da
faixa — 3 séries de 30 segundos;

¢ Flexo-extensdo passiva na posicao sentada utlizarperna contralateral — 3 séries
de 15 repeti¢Oes;

¢ Flexo-extensdo em decubito dorsal com o auxilibala suica (feijao) — 3 séries de
15 repeticdes;

¢ Mobilizacéo patelar latero-lateral e cranio-caudal,

* Flexdo de joelho passiva com auxilio de terapgateiente em decubito dorsal quadril
flexionado a 90° e pé no ombro da terapeuta — Bepetices;

¢ Fortalecimento muscular - co-contracdo de quadsieefsquiotibiais com auxilio de
travesseiro embaixo do joelho — 3 séries de 15igées;

¢ Fortalecimento muscular - isotonia de quadricelesyagdo da perna estendida até a
altura do joelho contralateral em flexdo — 3 sé&lie45 repeti¢des;

¢ Fortalecimento muscular - isometria de adutores aarilio de bola entre os joelhos

— 3 séries de 15 repeti¢des;
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Fortalecimento muscular — isometria de isquiotib@m auxilio da bola no calcanhar
— 3 séries de 15 repeticdes;

Fortalecimento de abdutores em decubito lateradérigs de 15 repeticdes;
Fortalecimento de Panturrilha em pé — 3 sériesbdefetices;

Fortalecimento posterior em deculbito ventral —rgséle 15 repeticbes;
Fortalecimento de Gluteos — ponte com auxilio da gpande em MMII;
Propriocepcdo — paciente sentado na cadeira entefran espelho fazendo
movimentos multidirecionais;

Propriocepcdo nos aparelhos tdbuas de equilibalanbin e prancha com descarga
parcial da perna operada e apoio da perna sadia;

Ganho de ADM passivo em decubito ventral com olauda terapeuta flexionando o
joelho — 3 a 4 repeticdes;

Treino de marcha com obstaculos (4 cones) — 6yoltas

Treino na bicicleta horizontal — 10 minutos

2° Més:

Alongamento ativo-assistido de adutores, abduteresquiotibiais com auxilio da
faixa — 3 séries de 30 segundos;

Flexo-extenséo passiva na posi¢édo sentada utlizarperna contralateral — 3 séries
de 15 repeti¢hes;

Flexo-extensdo em decubito dorsal com o auxiliba@a suica (feijao) — 3 séries de
15 repeticdes;

Mobilizacéo patelar latero-lateral e cranio-caudal;

Flex&do de joelho passiva com auxilio de terapgateiente em decubito dorsal quadril
flexionado a 90° — 5 a 6 repeti¢des;

Fortalecimento muscular - co-contragdo de quadsieefsquiotibiais com carga de
1Kg em ambos os tornozelos — 3 séries de 15 régstic

Fortalecimento muscular - isotonia de quadricelesjagdo da perna estendida até a
altura do joelho contralateral em flexdo — 3 sédie4d5 repeticdes;

Fortalecimento muscular - isotonia de adutores aorilio de bola entre os joelhos —
3 séries de 15 repeti¢des;

Fortalecimento muscular — isotonia de isquiotibéaim auxilio da bola no calcanhar —
3 séries de 15 repeticdes;

Fortalecimento de abdutores em decubito lateradérigs de 15 repeticdes;
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¢ Fortalecimento de Panturrilha em pé — 3 sériebdefeticbes;

* Fortalecimento posterior em decubito ventral —rgséle 15 repeticdes;

¢ Fortalecimento de Gluteos — ponte com auxilio da grande em MMII;

e Propriocepcdo — paciente sentado na cadeira entefran espelho fazendo
movimentos multidirecionais;

¢ Propriocepcao nos aparelhos tdbuas de equilitalanbinho e prancha com descarga
parcial da perna operada e apoio da perna sadia

* Ganho de ADM passivo em decubito ventral com olaudé terapeuta flexionando o
joelho — 4 a 6 repeticdes;

* Treino de marcha com obstaculos (4 cones) — 8sjolta

e Treino na bicicleta horizontal — 15 minutos

* Fortalecimento muscular de quadriceps, elevacdpedaa estendida até a altura do
joelho contralateral em flexdo — 3 séries de 18tiefes;

* Fortalecimento muscular - isotonia de adutores aarilio de bola entre os joelhos —
3 séries de 15 repeti¢des;

* Fortalecimento de abdutores em decubito lateral carga de 1Kg no tornozelo — 3
séries de 15 repeticdes;

* Exercicio de propriocep¢do grau 1 com uso de: aglasdica, prancha proprioceptiva
multidirecional, disco proprioceptivo e balancinho.

3° Més:

¢ Alongamento ativo-assistido de adutores, abduterésquiotibiais com auxilio da
faixa — 3 séries de 30 segundos;

* Flexo-extensdo ativa na posicdo sentada utilizacetga de 2Kg em ambos os
tornozelos — 3 séries de 15 repeticdes;

¢ Flexo-extensdo em decubito dorsal com o auxiliba@a suica (feijao) — 3 séries de
15 repeticBes

* Mobilizacdo patelar latero-lateral e cranio-caudal;

¢ Fortalecimento muscular de quadriceps e isquiddilsiam carga de 2Kg em ambos 0s
tornozelos — 3 séries de 15 repeticdes;

¢ Fortalecimento muscular de quadriceps, elevacépedaa estendida com carga de
3Kg no tornozelo, até a altura do joelho contratdtem flexdo — 3 séries de 15

repeticdes;
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Fortalecimento muscular de adutores em decuUbigrdiatcom carga de 1Kg no
tornozelo do membro operado — 3 séries de 15 pfmst

Fortalecimento de abdutores em decubito lateral carga de 2Kg no tornozelo — 3
séries de 15 repeticles;

Fortalecimento de Gluteos — ponte com auxilio da grande em MMII;

Propriocepcao nos aparelhos tdbuas de equilibtalanbinho e prancha com descarga
total da perna operada,;

Treino de marcha com obstaculos (4 cones) — 8sjolta

Treino na bicicleta horizontal — 15 minutos

Treino funcional de flexo-extens&o de quadril éjoeom carga de 2Kg em ambos os
tornozelos, na barra paralela, rampa e degraus.

Exercicio de propriocepc¢ao grau 2 com uso de: aésdica, prancha proprioceptiva

multidirecional, disco proprioceptivo e balancinho.

4° Més:

Alongamento ativo-assistido de adutores, abduteresquiotibiais com auxilio da
faixa — 3 séries de 30 segundos;

Flexo-extensédo ativa de ambos os membros na posétiada com carga de 3Kg em
ambos os tornozelos — 3 séries de 15 repeticdes;

Flexo-extensdo em decubito dorsal com o auxiliba@a suica (feijao) — 3 séries de
15 repeticbes;

Mobilizac&o patelar latero-lateral e cranio-caudal;

Fortalecimento muscular de quadriceps e isquidggiltiam carga de 2Kg em ambos os
tornozelos durante a subida de degraus;

Fortalecimento muscular de quadriceps, elevacdpetdaa estendida com carga de
3Kg — 3 séries de 15 repeticdes;

Fortalecimento muscular de adutores em decUhkioalacom carga de 2Kg — 3 séries
de 15 repetigbes;

Fortalecimento muscular de isquiotibiais com calgs8Kg em ambos os tornozelos —
3 séries de 15 repeticdes;

Fortalecimento de abdutores em decubito lateral carga de 3Kg no tornozelo — 3
séries de 15 repeticdes;

Fortalecimento de Panturrilha em pé — 3 sériebdefeticdes;
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¢ Exercicio de propriocepcdo grau 3 com uso de: adésdica, prancha proprioceptiva
multidirecional, disco proprioceptivo e balancinho;

¢ Exercicios pliométricos associado com o treino ifumeal.
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1. MANUSCRIPT FORMAT

The maximum word count listed for each type of article excludes title page, abstract, tables, figure legends, acknowledgements and contributions,
and references.

Manuscript format should comply with the International Committee of Medical Journal Editors’ 'Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals' ( http://www.icmje.org).

In all matters of style, please consult the Manual of Style (ed. 8) published by the American Medical Association. Number each page sequentially
and add line numbers, including the title page, abstract, text, references, figure legends, and tables. Authors are responsible for providing a
manuscript written in clear English. Delay or rejection may result when papers are poorly written and in need of extensive editing. Where
appropriate, authors should obtain the help of an individual or organization competent in Medical Scientific English, where English is the primary
language.

Additional points: insert an extra blank line at the end of headings and paragraphs; type text without end of line hyphenation, except for compound
words; be consistent with punctuation and only insert a single space between words and after punctuation.

Avoid abbreviations whenever possible, and never use unfamiliar abbreviations. When use of an abbreviation is customary, list the full word on
its first appearance followed by the abbreviation in parentheses. Once identified, the abbreviation should be used consistently throughout the text.
Measurements should be expressed in metric units wherever possible, and along with physical and chemical quantities, should be abbreviated as
recommended in the instructions to authors of the current volume of Journal of Biological Chemistry. Symbols of units of measurement must
accord with the Systéme International (SI).  Abbreviations for Sl units and statistical terms are those in Baron DN (ed.) Units, Symbols and
Abbreviations: A Guide for Medical and Scientific Editors and Authors, 5th ed. London: Royal Society of Medicine Press. Preferred alternative
units may be given in parentheses.

Generic names should be used for drugs. When proprietary brands are used in research, include the brand name and the name of the
manufacturer in parentheses at the first mention of the generic drug name in the methods section.

Guidelines for the reporting  of many different types of studies are available through the EQUATOR network (Enhancing the Quality and
Transparency of Health Research; http://www.equator-network.org/).

Ten recommendations for Osteoarthritis and Cartilag e manuscript preparation, common for all types of s tudies

The aim of these recommendations is a clear, complete, and unambiguous presentation of data, methods, and results. It is of paramount
importance, and one of the tenets of good research that presented studies and experiments can be reproduced, and that the description of their
outcome includes sufficient information to allow a reasonable assessment of unavoidable limitations and weaknesses. In one word: transparency.
The purpose of the ten recommendations is to describe what information should be presented to the reader, and how, for facilitating his or her
interpretation of the presented findings, not to specify how the authors should evaluate and interpret their data. Additional guidelines and details
are available in this Guide for Authors of Osteoarthritis and Cartilage for manuscripts presenting specific types of research.

1. State the research question and the purpose of the study. Is the ambition to describe an observation, to generate hypotheses or to test a pre-
specified hypothesis?

2. Describe the source of study participants, patients, cadavers, animals, tissues, cell lines, etc., and how many of these units that have been
included in the study. What inclusion criteria did you use? How representative is your sample? To what population do you wish to generalize the
findings of your study? Note that direct generalization to other cases than those studied requires information on the variability between
independent cases. If all observations have been sampled from one subject, animal or cell line, direct generalization cannot be made beyond this.
3. When observations can be presented individually, either numerically or graphically, this should be preferred. In some cases such presentation
could in itself be sufficient, in other cases it may complement the summary measures in the manuscript or in a web supplement. When fewer than
four observations are presented, they should as a rule be described individually, not as an aggregate.

4. When presenting data in aggregated form, always provide the number of included observations (n) as well as measures of central tendency
(mean, median, etc.) and dispersion (standard deviation, range, etc.). If repeated measurements or replicates are used, present both the number
of independent samples and the number of repeated observations per independent sample.

5. Describe all statistical methods in the statistical methods section, using well recognized terms such as Student's or Satterthwaite's t-test rather
than names that are unique to a particular statistical software package such as "independent groups t-test”. You should always identify the
statistical software and version used.

6. The validity of the results from statistical tests relies on certain assumptions being fulfilled. For example, Student's t-test is based on the
assumptions of independent observations, Gaussian distribution and homogeneous variance. Describe in the statistical methods section whether
you have examined if these assumptions are fulfilled, how you performed this investigation, and what the results were. When departures from the
assumptions are detected, a change to an alternative method (for example a non-parametric) may be necessary to get valid results.

7. Generalizations from observed data are often made using hypothesis tests. The resulting P-values describe the inferential uncertainty in terms
of risk of a false positive conclusion. It should be recognized that: (1) tested hypotheses always relate to the generalization of an observation,
never to the observation itself, (2) that a statistically significant finding is not necessarily practically important, and (3) that a statistically
insignificant test does not necessarily indicate similarity.

8. Generalizations from observed data can also be made using interval estimation. Confidence intervals provide more information on the inferential
uncertainty than is included in a P-value because they describe a range of plausible and interpretable values, not just a probability. It is important
to recognize that this range of plausible values represents the uncertainty in a generalization, not the dispersion of observed data. While standard
deviations and ranges can be used to describe dispersion, confidence intervals and standard error of the means represent uncertainty. When this
uncertainty is presented in text and tables, or graphically with error bars, Osteoarthritis and Cartilage recommends using 95% confidence intervals
instead of S.E.M.

9. If one-sided statistical tests, one-sided confidence intervals, Bonferroni corrections, simultaneous confidence intervals, or other departures from
the conventional 5% significance and 95% confidence level are used, explain and motivate your reasons for this.

10. The level of statistical rigor (and remaining inferential uncertainty in the results) should be in parity with the purpose of the study and the
author's conclusions. For example, a confirmatory randomized clinical trial has little room for multiplicity issues arising from the testing of multiple
endpoints. If such issues exist, they should be properly addressed already in the design of the trial. Hypothesis generating studies, on the other
hand, can be analyzed without concerns for multiplicity, and case-reports (studies with very small n) may be entirely descriptive with no need for
evaluation of inferential uncertainty.

A brief description of the analysis strategy in the statistical methods section will facilitate the reading of the manuscript. Authors are strongly
recommended to save statistical code, output from data analyses, and raw data and raw images for possible review, should the editors request
this.

Adherence to these recommendations will greatly facilitate the review of manuscripts, decrease the likelihood of multiple revisions, and improve
the chances of acceptance for publication.

Recommended reading

1. Cumming G, Fidler F, Vaux DL. Error bars in experimental biology. J Cell Biol 2007;177:7-11.

2. Vaux D. Ten rules for the presentation and interpretation of data in scientific publications. Australian Biochemist 2008;39:37-9.
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3. Ranstam J. Sampling uncertainty in medical research. Osteoarthritis Cartilage 2009;17:1416-9.

4. Ranstam J. Reporting laboratory experiments. Osteoarthritis Cartilage 2010;18:3-4.

5. Ranstam J, Lohmander LS. What's in a number or in a picture? Osteoarthritis Cartilage 2010;18:1003-5.

6. Ranstam J, Lohmander LS. Ten recommendations for OAC manuscript preparation, common for all types of studies. Osteoarthritis Cartilage
2011;19:1079-80.

1.1. Full length original research article

Full length original articles should amount to no more than 4000 words, 8 figures and tables, and 50 references. Each of the following sections
should be included in the manuscript in this order: Title page, Abstract, Introduction, Method, Results , Discussion, Acknowledgments,

Author contributions, Role of the funding source, C onflict of interest, References, Figure legends, ea  ch individual Table, each individual
Figure. Specific recommendations relating to these manuscript sections follow below.

1.1.1 Manuscripts reporting Clinical Trials

All randomized controlled trials submitted for publication in the journal should follow the Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT)
guidelines, and include a completed CONSORT flow chart as a manuscript figure. Please refer to the CONSORT statement website at
http://www.consort-statement.org for more information. A copy of the study protocol and statistical analysis plan, if one has been developed,
should be included with the submitted manuscript, together with a completed CONSORT checklist. This checklist can be found for downloading on
the CONSORT website.

Osteoarthritis and Cartilage has adopted the proposal from the International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) which requires, as a
condition of consideration for publication of clinical trials, registration in a public trials registry such as www.clinicaltrials.gov or www.isrctn.com. All
trials that began enrolling patients after July 1, 2005, must have been registered at or before onset of patient enrollment. Any trial which was still
seeing patients on September 13, 2005, should have been registered before September 13, 2005. If the trial was complete before September 13,
2005, the trial should be registered before manuscript submission. The clinical trial registration number should be included at the end of the
abstract of the article. Clinical trial manuscripts that do not fulfill these criteria will not enter the editorial process, but will be returned to the authors.
For this purpose, a clinical trial is defined as any research project that prospectively assigns human participants or groups of humans to one or
more health-related interventions to evaluate the effects of health outcomes. Health-related interventions include any intervention used to modify a
biomedical or health-related outcome (for example drugs, surgical procedures, devices, behavioral treatments, dietary interventions, and process-
of-care changes). Health outcomes include any biomedical or health-related measures obtained in patients or participants, including
pharmacokinetic measures and adverse events. Purely observational studies (those in which the assignment of the medical intervention is not at
the discretion of the investigator) do not currently require registration. Further information can be found at http://www.icmje.org. Disclosure of
Clinical Trial Results. In line with the position of the International Committee of Medical Journal Editors, the journal will not consider results posted
in the same clinical trials registry in which primary registration resides to be prior publication if the results posted are presented in the form of a
brief structured (500 words) abstract or table. However, divulging results in other circumstances (e.g., investors' meetings) is discouraged and may
jeopardize consideration of the manuscript. Authors should fully disclose all posting in registries of results of the same or closely related work..

1.1.2 Reporting observational studies in epidemiolo ay

Manuscripts submitted for publication in the journal reporting observational studies in epidemiology should conform with the recommendations of
the STROBE initiative (STrengthening the Reporting of OBservational studies in Epidemiology). Checklists for different types of observational
studies are available at http://www.strobe-statement.org/index.html. It is recommended that a completed checklist is submitted with the
manuscript. Adherence to these recommendations will greatly facilitate the review of manuscripts, decrease the likelihood of multiple revisions,
and improve the chances of acceptance for publication.

1.1.3 Reporting animal and laboratory experiments

To fully understand the context, methods, data and conclusions that relate to an experiment, the reader must have access to appropriate
background information. The experiment should be described in a way that makes it possible for the reader to repeat it. A clear description of the
chosen study design is necessary for the reader's understanding of both the experiment and the statistical analysis of the data generated by the
experiment.

Additional information relevant to the high quality reporting of animal model studies in osteoarthritis research may be found in the following OAC
publications: Reference 1), Reference 2 and Reference 3

Osteoarthritis and Cartilage supports the ARRIVE (Animal Research: Reporting In Vivo Experiments) guidelines to improve standards of reporting
of animal experiments and ensure that the data can be fully evaluated and utilized [http://www.nc3rs.org.uk/page.asp?id=1357] (Kilkenny C,
Browne WJ, Cuthill IC, Emerson M, Altman DG (2010) Improving Bioscience Research Reporting: The ARRIVE Guidelines for Reporting Animal
Research. PLoS Biol 8(6): €1000412. doi:10.1371/journal.pbio.1000412). Adherence to these recommendations will greatly facilitate the review of
manuscripts, decrease the likelihood of multiple revisions, and improve the chances of acceptance for publication.

The design and analysis of experiments using microarray technology poses some specific challenges, and authors intending to submit such
studies to Osteoarthritis and Cartilage are recommended to read the article "Churchill GA. Fundamentals of experimental design for cDNA
microarrays. Nature Genetics suppl. 2002;32:490-5. D0i10.1038/ng1031". Many journals, including Osteoarthritis and Cartilage, now also require,
as an example, that authors reporting microarray-based experiments comply with the Minimum Information about a Microarray Experiment
(MIAME) checklist (link to http://www.mged.org/Workgroups/MIAME/miame.html) as a prerequisite for publication. Similar minimum information
guidelines are available for reporting proteomics (MIAPE http://www.psidev.info/miape/) and other types of ‘omics’ studies. For further reading on
evolving reporting guidelines, see Minimum reporting guidelines for biological and biomedical investigations (MIBBI) (http://www.mibbi.org).
Analysis units. Describe the experimental unit clearly. This is usually the smallest unit that can be independently randomized to a group, i.e. it
should be possible to randomize any two experimental units to different groups. The experimental unit should also be the statistical analysis unit.
Experimental design. Describe the randomization procedure, and present the number of randomized units, replicates and number of times the
experiment is repeated. If blinding is used this should also be described. Formal experimental designs, like randomized block, latin square, split-
plot, etc., have been developed and are described in a number of statistical textbooks. State clearly if one of these formal designs are used. If this
is not the case, describe and explain the used design in detail.

1.2 Brief report of original research

Brief reports may be submitted for the rapid communication of results of significant interest and novelty. Brief reports should follow the general
manuscript format described above, but not exceed an abstract of 250 words, a main text of 2000 words, 15 references, and 2 figures and/or
tables.

1.3 Editorial

The purpose of an editorial is to stimulate discussion and thought in a brief format. As such, it may contain personal opinion and comment as
supported by evidence. Editorials often provide perspectives linked to an article in the same issue. Editorials also provide a forum for the editors to
inform readers of updates or changes in editorial policies.

Editorials should be no longer than 1500 words with a maximum of 2 figures and/or tables and 15 references. Recommendations relating to
relevant sections of this article type follow below (link).

1.4 Narrative Reviews, Systematic reviews and Meta-  Analyses'
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The suggested word count is 4000, a maximum of 8 tables and/or figures and 100 references. Reviews should include an abstract.
Recommendations relating to relevant sections of this manuscript type follow below.

Reviews may come in different formats. The Systematic Review format is preferred wherever possible and appropriate. Systematic reviews and
meta-analyses should be reported following the recommendations of the PRISMA statement (http://www.prisma-statement.org) . Following these
recommendations will greatly facilitate the review of manuscripts, decrease the likelihood of multiple revisions, and improve the chances of
acceptance for publication.

1.5 Letter to the Editor

Comments regarding articles published in the Journal, or other current matters, are solicited and should be submitted as ‘Letter to the Editor". Such
Letters, which should not be original research communications (see Brief Report the appropriate format for such manuscripts), are subject to
editorial review. When a published article is subjected to comment or criticism, the authors of that article will be invited to submit a letter of reply.
Letters are no more than 800 words, no abstract, no tables or figures, and maximum 8 references. Recommendations relating to relevant sections
of this form of article follow below.

1.6 Supplementary data

Osteoarthritis and Cartilage now accepts electronic supplementary material to support and enhance your scientific research. Supplementary files
offer the author additional possibilities to publish supporting applications, movies, animation sequences, high-resolution images, background
methods and datasets, sound clips and more. Supplementary files supplied will be published alongside the electronic version of your article,
including ScienceDirect: http://www.sciencedirect.com. In order to ensure that your submitted material is directly usable, please ensure that data is
provided in one of our recommended file formats. Authors should submit the material in electronic format together with the article and supply a
concise and descriptive caption for each file. For more detailed instructions please visit:
http://www.elsevier.com/wps/find/authors.authors/authorartworkinstructions.

1.7 Manuscript sections

1.7.1. Title page
Title page should include affiliations and email addresses for each co-author, and full contact details for the corresponding author.
When appropriate include a separate running title.

1.7.2. Abstracts

Abstracts should be no more than 250 words. The abstract should be structured into sections, at least including the following: (1) Objective; (2)
Design - if clinical to include setting, selection of patients, details on the intervention, outcome measures, etc.; if laboratory research to include
details on materials and methods; (3) Results; (4) Conclusions. For further detail on how to construct an abstract please refer to the guidelines
published in the Journal of the American Medical Association (JAMA 2004;291:125-9).

Keywords

Immediately after the abstract, provide a list of 3-6 keywords, using English spelling and avoiding general and plural terms and multiple concepts
(avoid, for example, ‘and?, "of?). Be sparing with abbreviations: only abbreviations firmly established in the field may be eligible. These keywords
will be used for indexing purposes.

Running headline

A running title of not more than 40 characters (including spaces), suitable for page headings, should be provided at the bottom of the title page if
the full title is longer than 40 characters.

1.7.3 Introduction

Introduction should be brief, to the point, and contain the background that motivated the study. You may assume that the reader is familiar with
e.g. the fact than osteoarthritis is a common joint disease, there's no need to repeat that in this journal.

1.7.4 Method

Methods shall contain details relevant to the conduct and interpretation of the study. This includes a description of statistical methods sufficiently
detailed so that an investigator with access to the data can verify the results (see section below on statistics). Classification criteria should be
reported on patients (where relevant) by a brief description of the clinical features of patients, and by reference to the criteria used. Use of
subheadings that aid clarity is encouraged.

1.7.5 Results

Avoid undue repetition of data in text and tables. Brief comments on the significance of the results is appropriate, but broader aspects of
interpretation is reserved for discussion. Use of subheadings to aid clarity is encouraged.

It should be recognized in the results presentation that a statistically significant effect or difference not necessarily is of interest, it may be too small
to be relevant. It is therefore better to specify the effect size/standardized response mean, and presenting the uncertainty with a 95% confidence
interval, than describing an effect as statistically significant, or not statistically significant. P-values should be presented numerically, without
categorization, e.g. write p = 0.15, not ns, and p = 0.03, not p < 0.05. When computer printout says p = 0.0000, write p < 0.0001. Confidence
intervals should be presented as (lower limit, upper limit).

1.7.6 Discussion

Discussion section should contain a concise discussion of the findings in context of relevant published data. Which of your results are
confirmatory, which are novel? Specifically, how do your results advance this field of research? A section on limitations of interpretation of results
due to the selection of methods, materials or patients is often recommended. Avoid lengthy extrapolation and speculation.

1.7.7 Acknowledgements

All contributors who do not meet the criteria for authorship as defined below should be listed here. Examples of those who might be acknowledged
include a person who provided purely technical help, writing assistance, or a department chair who provided only general support. All persons
acknowledged must give their written permission.Authors should disclose whether they had any writing assistance and identify the responsible
entity and who paid for this assistance.

1.7.8 Contributions

All persons designated as authors should qualify for authorship, and all those who qualify should be listed as authors. Each author should have
participated sufficiently in the work to take public responsibility for appropriate parts of the content.

All authors should have made substantial contributions to all three of sections (1), (2) and (3) below:

(1) the conception and design of the study, or acquisition of data, or analysis and interpretation of data

(2) drafting the article or revising it critically for important intellectual content

(3) final approval of the version to be submitted

Each manuscript should be accompanied by a declaration of each author's contributions relating to sections (1), (2) and (3) above. This
declaration should also name one or more authors (including email addresses) who take responsibility for the integrity of the work as a whole, from
inception to finished article. These declarations will be included in the published manuscript.

A declaration of contributions can include the following points, to be modified as appropriate:

« Conception and design

« Analysis and interpretation of the data

« Drafting of the article
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« Critical revision of the article for important intellectual content

« Final approval of the article

« Provision of study materials or patients

« Statistical expertise

« Obtaining of funding

« Administrative, technical, or logistic support

« Collection and assembly of data

Any change in authors, author order or contributions after initial submission must be approved in writing by all authors, and changes must be
explained to the editor.

1.7.9 Role of the funding source

All sources of funding should be declared in this section. Authors should declare the role of study sponsors, if any, in the study design, collection,
analysis and interpretation of data; in the writing of the manuscript; and in the decision to submit the manuscript for publication. If the study
sponsors had no such involvement, the authors should state this.

1.7.10 Competing interests

At the end of the manuscript text, under a subheading "Competing interest statement” every author must disclose any financial and personal
relationships with other people or organizations that could potentially and inappropriately influence (bias) their work and conclusions. Examples of
potential conflicts of interest include employment, consultancies, stock ownership, honoraria, paid expert testimony, patent
applications/registrations, and research grants or other funding.

The existence of competing interests is common and often inevitable. Competing interests are not inherently unethical, but not declaring them is.
1.7.11 References

References should be listed in numerical sequence as they are cited in the text. Names of the first six authors are to be provided. The reference
style is based on the 'Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals' (http://www.icmje.org). Both journal and book
references should contain inclusive page numbers.

Personal communications and unpublished data should be cited in parentheses in the text, and not included in the numbered reference listed at
the end of the article. Such citations from someone other than the authors (e. g., personal communication) can only be published if a signed letter
of permission if provided.

References to abstracts should be included only when essential, and then only if the abstract is from a readily accessible periodical (e.g.,
Federation Proceedings: FEBS Abstracts). Such references must contain the word (Abstract) after the title.

References in the text should be identified by superscript numbers, inside punctuation at the end of the sentence, and numbered in order of
appearance. Along with the entire manuscript, references should be double spaced.

Examples of References

Journal Articles

1. Standard Journal Articles (List all authors when six or less; when seven or more, list the first six and add et al. Do not repeat page numbers).
Wailing HW, Raggatt LJ, Irvine DW, Barmina OY, Toledano JE, Goldring MB, et al. Impairment of the collagenase-3 endocytotic receptor system
in cells from patients with osteoarthritis. Osteoarthritis and Cartilage 2003;11:854-63.

2. Corporate Author

FDA Document: Guidelines for industry. The extent of population exposure to assess clinical safety: for drugs intended for long-term treatment of
non-life-threatening conditions, ICH-EIA, March 1995; Federal Register March 1, 1995 (60FR11270).

Books

1. Personal Author(s)

Moskowitz RW, Howell DS, Altman RD, Buckwalter JA, and Goldberg VM. Osteoarthritis: Diagnosis and Medical/Surgical Management, Third
Edition. Philadelphia, W. B. Saunders 2001.

2. Corporate Author

Drug Information for the Health Care Professional. Volume 1 USP DI. Micromedex, Thomson Health Care. Quebecor World. Taunton, MA, XXII
2002.

3. Editor, Compiler, Chairman as Author

Favus MJ. Primer on the Metabolic Bone Diseases and Disorders of Mineral Metabolism, IV. An official publication of the American Society for
Bone and Mineral Research. Lippincott Williams and Wilkins, Philadelphia 1999:1-502.

4. Chapter in BookLozada CJ, Altman RD. Management of osteoarthritis. In: Arthritis and Allied Conditions, Koopman WJ, Ed. Baltimore: Williams
and Wilkins 2001:2246-63.

Website Uebersax J. A practical guide to local dependence in latent class models.
http://ourworld.compuserve.com/homepages/jsuebersax/condep.htm.

1.7.12 Figure legends

Legends for illustrations should be included on a separate page at the end of the manuscript. A legend must accompany each illustration.

1.7.13 lllustrations and Tables

Suggested position of figures and tables in the text should be marked in the manuscript and cited in the text in order of appearance. Arabic
numbering should be used for both figures and tables. Each figure and each table should be submitted on a separate page.

Each table should be appropriately numbered and typed on a separate page. Table legends should be typed above each table.

Figures, especially charts, graphs and line drawings, are generally reduced in size for publication. Consider print page and column format when
designing your figures and tables. All numbers, letters and symbols should be large enough that when reduced they will remain legible. Arrows
should be added to radiographs, histology and other illustrations for clarity. Measures should be included in histology images to indicate
magnification. Figures not properly prepared will be returned to the contributor for revision.

Please refer to ethics and scientific misconduct section: http://www.elsevier.com/wps/find/intro.cws_home/ethical_guidelines regarding
modifications of original images.

When preparing their manuscript, authors should consider the most appropriate format to present their data. Certain graphics formats, such as bar
graphs, often have low information content, and data and statistics may often be best presented in a table. The editors may request authors to
revise graphics or change data presentation format prior to publication of accepted manuscripts.

Figures should be appended in a readily available format (e. g., BMP, TIF, or PDF). There is no charge for a limited number of color figures.
Submitting your artwork in detailed electronic format helps us to produce your work to the best possible standards, ensuring accuracy, clarity and
a high level of detail. In general, figures in JPG or PPT do not provide sufficient detail in reproduction. A detailed guide on electronic artwork is
available on the Elsevier website: http://www.elsevier.com/wps/find/authors.authors/authorartworkinstructions.

Although not essential at the time of submission, written permission from publishers and authors to reproduce or adapt previously published
illustrations and tables will be needed at time of acceptance and prior to the manuscript being forwarded to the publisher
(http://www.elsevier.com/wps/find/authorsview.authors/copyright.

2. EDITORIAL POLICIES

Authorship
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See section 1.7.8

Competing interests

Every author must disclose any financial and personal relationships with other people or organizations that could potentially and inappropriately
influence (bias) their work and conclusions. Examples of potential conflicts of interest include employment, consultancies, stock ownership,
honoraria, paid expert testimony, patent applications/registrations, and research grants or other funding. Each co-author must declare competing
interest by completing and uploading* the ICMJE form ((available here).

The existence of competing interests is common and often inevitable. Competing interests are not inherently unethical, but not declaring them is.

A separate statement must be submitted, signed by all authors, referable to validity of authorship, financial disclosure and the participation of
those in the acknowledgment. Author disclosure form

3. ETHICS

Ethics approval of research on humans or animals

Authors, in compliance with the Uniform Requirements, are required to include a statement (in reports of clinical trials or other experimentation on
humans) whether "the procedures followed were in accordance with the ethical standards of the responsible committee on human experimentation
(institutional and national) and with the Helsinki Declaration of 1975, as revised in 2000". The reason for this statement is that some ethics
committees are regulated by national law, not the Helsinki Declaration. They therefore sometimes approve studies that violate the principles of the
Helsinki Declaration, and such studies should, according to both the Helsinki Declaration and the CIOMS (Council for International Organizations
of Medical Sciences http://www.cioms.ch/) not be accepted for publication.

Studies involving experiments with animals must state that their care was in accordance with institution guidelines.

Approvals as detailed above in this section must be explicitly stated in the submission cover letter. Approvals must also be explicitly stated in the
manuscript, including the name and location of the approving ethics committee(s).

Patient consent

Manuscripts involving research on human subjects should contain a statement that they gave informed consent to the work.

Patients have a right to privacy. Therefore identifying information, including patients' images, names, initials, or hospital numbers, should not be
included in videos, recordings, written descriptions, photographs, and pedigrees unless the information is essential for scientific purposes and you
have obtained written informed consent for publication in print and electronic form from the patient (or parent, guardian or next of kin where
applicable). If such consent is made subject to any conditions, Elsevier must be made aware of all such conditions. Written consents must be
provided to Elsevier on request.

Even where consent has been given, identifying details should be omitted if they are not essential. If identifying characteristics are altered to
protect anonymity, such as in genetic pedigrees, authors should provide assurance that alterations do not distort scientific meaning and editors
should so note.

If such consent has not been obtained, personal details of patients included in any part of the paper and in any supplementary materials (including
all illustrations and videos) must be removed before submission.

Scientific misconduct

The editors of Osteoarthritis and Cartilage consider very seriously all possible forms of misconduct. We follow guidance and definitions provided
by e.g. the Committee on Publication Ethics ( http:/publicationethics.org/) the World Association of Medical Editors ( http://www.wame.org/) and
the International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) ( http://www.icmje.org/). Submitted manuscripts are randomly selected for
computerized screening of plagiarism and redundancy .

The WAME definition of scientific misconduct includes the following behaviours:

Falsification of data: ranges from fabrication to deceptive reporting of findings and omission of conflicting data, or wilful suppression and/or

distortion of data.
Plagiarism: The appropriation of the language, ideas or thoughts of another without crediting their true source and representation of them as
one's own original work.

Improprieties of authorship: ~ improper assignment of credit, such as excluding others, misrepresentation of the same material as original in more
than one publication, inclusion of individuals as authors who have not made a definite contribution to the work published or submission of multi-
authored publications without the concurrence of all authors.
Misappropriation of the ideas of others: an important aspect of scholarly activity is the exchange of ideas among colleagues. Scholars can
acquire novel ideas from others during the process of reviewing grant applications and manuscripts. However, improper use of such information
can constitute fraud. Wholesale appropriation of such material constitutes misconduct.
Violation of generally accepted research practices: serious deviation from accepted practices in proposing or carrying out research, improper
manipulation of experiments to obtain biased results, deceptive statistical or analytical manipulations, or improper reporting of results.
Material failure to comply with legislative and reg ulatory requirements affecting research: including but not limited to serious or substantial,
repeated, wilful violations of applicable local regulations and law involving the use of funds, care of animals, human subjects, investigational drugs,
recombinant products, new devices, or radioactive, biological or chemical materials.
Inappropriate behaviour in relation to misconduct: this includes unfounded or knowingly false accusations of misconduct, failure to report
known or suspected misconduct, withholding of information relevant to a claim or misconduct and retaliation against persons involved in the
allegation or investigation.
Manipulation of images Manipulation of images is regarded as falsification of data. The editors of Osteoarthritis and Cartilage concur with the
principles described in e.g. the Journal of Clinical Investigation (Neill, U., and Turka, L.A. 2007. Navigating through the gray (and CMYK) areas of
figure manipulation: rules at the JCI. J. Clin. Invest. 117:2736; and Neill, US. All data are not created equal. J Clin Invest 2009;119:424) and the
Journal of Cell Biology (Rossner, M., and Yamada, K.M. 2004. What's in a picture? The temptation of image manipulation 166:11-15. Authors are
recommended to read these articles before submission to OAC.

A good summary rule is provided by the following quote from the article by Rossner and Yamada in the Journal of Cell Biology: "No specific
feature within an image may be enhanced, obscured, moved, removed, or introduced. The grouping of images from different parts of the same gel,
or from different gels, fields, or exposures must be made explicit by the arrangement of the figure (e.g., using dividing lines) and in the text of the
figure legend. Adjustments of brightness, contrast, or color balance are acceptable if they are applied to the whole image and as long as they do
not obscure or eliminate any information present in the original. Nonlinear adjustments (e.g., changes to gamma settings) must be disclosed in the
figure legend.”

4. PEER REVIEWAII manuscripts submitted to Osteoarthritis and Cartilage are peer reviewed, internally and or externally. A significant proportion
of the submitted articles are rejected after a first review by the editor-in-chief and one or more editors for reasons of insufficient originality,
scientific flaws, or an absence of message important to the readers of the Journal. This decision is forwarded to the authors within 1-2 weeks. The
remaining manuscripts are by the deputy editors assigned to one of the associate editors who is responsible for selecting one or more external
experts for a detailed review of the submitted work. Manuscripts are in addition reviewed by the biostatistics deputy editor when appropriate.
Reviewers and editors advise the editor-in-chief, who is responsible for the final decision on a manuscript. The decision of the editor-in-chief is
final. Any correspondence relating to manuscript decisions should be directed to the editor-in-chief using the email address oac@elsevier.com.
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As a part of their submission, the author should indicate closely related papers or manuscripts that have been submitted or published elsewhere in
a note to the Editor.

When received, Editorial Manager system will notify you of the manuscript number. This number is to be used in all correspondence with the
editor.

Only one major revision is allowed per manuscript, unless specific circumstances suggest otherwise and at the discretion of the Editors. In other
words, a second major revision recommendation by the reviewers is the same as a reject decision by the editors, while minor revision is allowed
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ANEXO 2

INFORMATION FOR AUTHORS

he Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy is

ascholarly, peer-reviewed journal for physical therapists

and others in the healtheare and research communities.

The ultimate purpose of the Yournal is to advance the

quality of musculoskeletal and sports-related physical therapy

practice. The Fournal accepts manuscripts for review from any
discipline that addresses orthopaedic or sports physical therapy
from any relevant perspective, including clinical practice and
outcomes, kinesiology, motor behavior, fitness, gerontology,

neuroscience, or epidemiology. While clin

al implications should

be discussed in all manuseripts submitted for review, YOSPT

recognizes the importance of all research types in advancing

all aspects of musculoskeletal and sports-related practice.

Accordingly, the Yournal seeks to publish research spanning

the entire spectrum of clinical, basic, and translational science.

MANUSCRIPT REVIEW TIME
JOSPT makes every effort to provide a
rapid and efficient review process. For the
2011 calendar year, new manuscript sub-
missions were reviewed in 63 days on aver-
age (median of 64 days), and revised and
resubmitted manuscripts were reviewed in
an average of 28 days (median of 19 days).
Starting in 2012, submitted work
(randomized controlled trials, system-
atic literature reviews, and mechanis-
tic studies) that are considered by the
editor-in-chief to be of exceptionally
high significance to the literature will be
fast-tracked with every attempt made
to complete the initial review process
within 30 days.

IMPACT FACTOR

Based on the 2011 Journal Citation Re-
ports, Science Edition, published in June
2012, JOSPT's current impact factor is
3.000, which places JOSPT in the top
15% of journals publishing work related
to rehabilitation, orthopaedics, and sport
sciences.

DISTRIBUTION
JOSPT is distributed monthly in print and/
or online to more than 30 000 individual

and institutional subscribers located in 56
countries around the world. The Journal
is also available on the Internet through its
website, www.jospt.org.

Specifically, JOSPT is distributed to the
members of the following organizations:
® Orthopaedic Section of the American
Physical Therapy Association
Sports Physical Therapy Section of the
American Physical Therapy Association
Sports Physiotherapy Australia (SPA),
a national special interest group of the
Australian Physiotherapy Association
(APA) -Titled Members
Physio Austria (PA), the Austrian Phys-
iotherapy Association
Belgische Vereniging van Manueel
Therapeuten-Association Belge des
Thérapeutes Manuels (BVMT-ABTM)
Comité de Fisioterapia Esportiva do
Estado do Rio de Janeiro (COFEERJ)
MaisFisio Consultoria e Desenvolvim-
ento em Saude (Brazil)

Canadian Orthopaedic Division, a com-
ponent of the Canadian Physiotherapy
Association (CPA)

Sociedad Chilena de Kinesiologia del
Deporte (SOKIDE)

Suomen Ortopedisen Manuaalisen
Terapian Yhdistys ry (SOMTY)

‘® German Federal Association of Manual
Therapists (DFAMT)
' Association of Manipulative Physio-
therapists of Greece (AMPG)
Sports Injury Section of the Hellen-
ic Scientific Society of Physiotherapy
(HSSPT)
Chartered Physiotherapists in Sports
and Exercise Medicine (CPSEM) and
Chartered Physiotherapists in Manipu-
lative Therapy (CPMT), clinical interest
groups of the Irish Society of Chartered
Physiotherapists (ISCP)
Israeli Physiotherapy Society (IPTS)
Gruppo Di Terapia Manuale, a special
interest group of Associazione Italiana
Fisioterapisti (ATFI)
' Nederlandse Associatie Orthopedische
Manuele Therapie (NAOMT)
Sports Physiotherapy New Zealand
(SPNZ), a special interest group of the
New Zealand Society of Physiotherapists
Norwegian Sport Physiotherapy Group
of the Norwegian Physiotherapist As-
sociation
Portuguese Sports Physiotherapy Group
(PSPG) of the Portuguese Association of
Physiotherapists
) Singapore Physiotherapy Association
(SPA)
Orthopaedic Manipulative Physiother-
apy Group (OMPTG), a special interest
group of the South African Society of
Physiotherapy (SASP)
) Swiss Sports Physiotherapy Association
(SSPA)
Association of Turkish Sports Physio-
therapists (ATSP)
Nearly 1700 additional institutional or
individual subscribers located in more
than 56 countries
Several well-known services in print
and/or electronic format—in particular,
Index Medicus (PubMed/MEDLINE),
Excerpta Medica (Embase), and Cu-
mulative Index to Nursing and Allied
Health Literature (CINAHL)—index the
Journal. ®
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OSPT supports fully the public access policies of such
governmental entities as the US National Institutes of
Health (NIL), the Canadian Institutes of Tealth Research,
the UK Medical Research Council, the European Research
Council, The Wellcome Trust, and the Australian Research
Council. Accepted manuseripts that report on publiely funded
research are made available in digital form for public access

to central databases such as NIITs PubMed Central and on
the FOSPT website as soon as the manuscript is published.

MANUSCRIPT SUBMISSION

All manuscripts must be submitted online at
http://me.manuscriptcentral.com/JOSPT,
which either can be accessed directly or
through the JOSPT website at www.jospt.
org. Please direct questions about online
submission to the JOSPT office at 1-877-
766-3450.

General Requirements

All manuseripts must meet the following
basic requirements to be eligible for review
by JOSPT:

® Written in English

Include a cover letter

Present findings or data that have not
been previously published either in print
or electronic (online) format or widely
disclosed in a form other than published
abstracts of oral presentations at scientific
conferences and meetings

Undergoing exclusive review by JOSPT
Address scientific, clinical, or profes-
sional issues relevant to musculoskeletal
orsports-related physical therapy practice
" Written in accordance with the recom-
mendations found in the “Uniform Re-
quirements for Manuseripts Submitted to
Biomedical Journals: Writing and Editing
for Biomedical Publication” by the Inter-
national Committee of Medical Journal
Editors, April 2010 (http://www.icmje.
org/urm_main.html and http://www.ic-
mje.org/urm_full.pdf)

Formatted according to AMA style guide-
lines (American Medical Association
Manual of Style, 9th Edition)
Submissions that do not meet the above
essential requirements will be returned to
the author without review. In the peer-re-

view process, JOSPT reviewers are unaware
of the author’s identity and institutional af-
filiation. Associate editors are not blinded to
author identity and vice versa.

Author/Reviewer Tools and Resources
Authors and reviewers are invited to take
advantage of the author and reviewer tools
and resources sections of the JOSPT web-
site (www.jospt.org), which provide useful
links related to writing and reviewing man-
uscripts. These materials were created to
assist authors in ensuring that key method-
ological information relevant to the conduct
of their study is included in the manuscript.
In addition to links to resources such as the
CONSORT, PRISMA, and STARD state-
ments, this section provides a link to the
EQUATOR Network website (http://www.
equator-network.org), an excellent resource
designed to help authers report on health
Tesearch.

Revised Manuscripts

When the editors suggest that a manu-
script be revised and resubmitted, the same
guidelines outlined for the preparation of
the original manuscript apply. All resubmit-
ted manuscripts must be accompanied by a
cover letter. The cover letter must include
a list of all revisions with regard to sugges-
tions in the review materials provided by
the editorial office. Changes made to the
text and tables must be highlighted in the
manuscript.

Protection of Human Subjects

The name of the Institutional Review Board
that approved the research protocol involv-
ing human subjects must be included on the

title page and in the Methods section. The
Methods section must also contain a state-
ment that informed consent was obtained
and that the rights of the subjects were
protected.

It is mandatory that clinical trials that
were initiated after January 1, 2012, be regis-
tered in a public trials registry. In these cases,
authors should provide the name of the
registry and the registration number on the
title page. For clinical trials initiated prior to
January 1, 2012, clinical trial registration is
desirable but not mandatory.

Case reports should include, when re-
quired by the appropriate Institutional Re-
view Board, a statement that each subject
was informed that data concerning the case
would be submitted for publication or a
statement indicating approval by the Board.
In all cases, patient confidentiality must be
protected.

Use of Animals

Manuscripts with experimental results in
animals must include a statement on the
title page and in the Methods section thatan
animal utilization study committee approved
the study.

Use of Cadavers

‘When applicable, manuseripts with experi-
mental results on cadavers must include a
statement on the title page and in the Meth-
ods section that a relevant utilization study
committee approved the study.

MANUSCRIPT CATEGORIES
Research Report

A full-length report of an original clinical,
basic, or translational research investiga-
tion that advances the clinical science of
musculoskeletal and sports-related physical
therapy. This category also includes sys-
tematic literature reviews with or without
meta-analysis.

Authors submitting a randomized con-
trolled trial must consult the CONSORT
statement (revised in 2010) and its related
extension for trials of nonpharmacologi-
cal treatments, checklist, and flow diagram
(http://www.consort-statement.org/  and
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http://www.consort-statement.org/consort-
statement). JOSPT further requires that a
flow diagram illustrating the progress of
patients throughout the trial be included
as a figure in the manuscript. In addition,
authors must include a copy of the com-
pleted CONSORT checklist appended to the
manuscript, with the understanding that the
checklist will not appear with any published
paper.

Similarly, preparation of studies inves-
tigating the diagnostic accuracy of clinical
tests will benefit from consulting the STARD
statement, checklist, and flow diagram
(http://www.stard-statement.org). JOSPT'
requires that a flow diagram illustrating the
progress of patients throughout the study
be included as a figure in the manuscript.
Authors must include a copy of the com-
pleted STARD checklist appended to the
manuscript, with the understanding that the
checklist will not appear with any published
paper.

Systematic reviews of the literature, with
or without a meta-analysis, addressing a
topic of interest and relevance to musculo-
skeletal, sports, and manual physical thera-
pists are also considered research reports.
Accordingly, systematic literature reviews
must have a structured abstract and include
a Methods section detailing the search strat-
egy, inclusion/exclusion criteria, evaluation
of the quality of the articles, etc. The editor-
in-chief must invite manuseripts submitted

manuscript. Authors must include a copy of
the completed PRISMA checklist appended
to the manuseript, with the understanding
that the checklist will not appear with any
published paper.

Case Report

A detailed description of the management of
a unique clinical case. Case reports must in-
clude the following 4 sections: d
Case Description, Outcomes, and Discus-
sion. The description of the case includes
the relevant patient characteristics, exami-
nation/evaluation, diagnosis, and a descrip-
tion of the interventions that were provided.
Case series describing the management of a
small group of similar patients also fit this
category.

Back

Resident's Case Problem

A report on the process and logic associ-
ated with differential diagnosis (ie, clinical
decision making). The Background sec-
tion includes general clinical or research
information pertinent to the case. The
Diagnosis section provides patient charac-
teristics and history. It then details the ex-
amination and evaluation process leading
to the working diagnosis and the rationale

Self-nominations, along with a cover letter
addressed to the editor-in-chief and current
curriculum vitae, should be sent electroni-

cally to jospt@jospt.org.

Narrative Literature Review

Literature reviews on topics that are not
conducive to a formal systematic review but
are relevant to musculoskeletal and sports
physical therapy may be considered for pub-
lication. The editor-in-chief must invite nar-
rative literature reviews. Self-nominations,
which must include a cover letter addressed
to the editor-in-chief and current curriculum
vitae, are welcome and should be sent elec-
tronically to jospt(@jospt.org.

Technical Note

A description of a new instrument, proce-
dure, or technology relevant to musculosk-
eletal or sports physical therapy practice or
clinical research. Authors should use the case
report manuscript format to describe new
methods to evaluate or treat patients.

MANUSCRIPT PREPARATION

All manuseripts submitted to JOSPT should
be double-spaced and have 2.54-cm (1-in)
margins on all sides of the page. Pages should
b ol

for that diagnosis, including a p ion

be d, starting with the

of medical imaging studies and the results
of other clinical tests. Interventions used
to treat the patient’s condition and the

in this category; however, self-nominations
for an invitation to submit a systematic liter-
ature review are welcome. Self-nominations,
which must include a cover letter addressed
to the editor-in-chief and a current curricu-
lum vitae, should be sent electronically to
Jjospt@jospt.org.

Authors submitting a systematic litera-
ture review of randomized controlled tri-
als should consult the PRISMA statement
and related checklist and flow diagram
for quality reporting of systematic reviews
and meta-analyses (http://www.prisma-
statement.org). JOSPT requires that a flow
diagram illustrating the progress of study
selection and exclusion (as well as reasons
for exclusion) be included as a figure in the

outcome of t may also be briefly
described at the end of the Diagnosis sec-
tion; however, the focus of the resident’s
case problem should be on the diagnostic
process. The Discussion section offers a
scholarly, critical, and referenced analysis
of how the diagnosis guided the care of
the patient.

Clinical Commentary

A scholarly paper containing opinion or
perspectives having relevance to musculo-
skeletal and sports physical therapy. Clinical
commentaries submitted for review require
an abstract that is not structured. The editor-
in-chief must invite clinical commentaries.
Self-nominations for an invitation to sub-
mit a clinical commentary are welcome.

title page. Pages should be continuously line
numbered, with line numbers starting at 1
on the abstract. The font should be 12-point
Arial, Times New Roman, or Courier. All
measurements in the manuscript should
be presented in ST units, except for those
of angular measures, which should be pre-
sented in degrees rather than radians. The
manuscript should be arranged as follows:

Title Page (separate page)

@ Title of the manuscript

® Names of each author with their highest
academic credential (ie, PhD), or most
relevant professional designation (eg,
PT), or both (eg, PT, PhD). Limit creden-
tials to these 2 items only

® Job title, institution, city, state/country for
each author

@ Statement of the sources of grant support
(if any)
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® Statement of Institutional Review Board
approval of the study protocol

® Corresponding author’s name, address,
and e-mail address

Anonymous Title Page (separate page)

@ Title of the manuscript

® S of financial discl and con-
flict of interest (see item 6 of the Author
Agreement and Publication Rights Form)

® Name of the public trials registry and the
registration number

® Acknowledgements (on a separate page)

Abstract

® Structured Abstract: Research reports
(including systematic literature reviews)
and technical notes require an abstract
containing a maximum of 250 words,
divided into 6 sections with the following
headings (in this order): Study Design,
Objectives, Background, Methods, Re-
sults, Conclusion. The abstract for case
reports should have 5 sections with the
following headings: Study Design, Back-
ground, Case Description, Outcomes, and
Discussion. The abstract for resident’s
case problems should have 4 sections
with the following headings: Study De-
sign, Background, Diagnosis, and Dis-
cussion.

Unstructured Abstract: Clinical com-
mentaries and narrative literature reviews
require an abstract (called synopsis) that
is not structured and that contains a
maximum of 250 words.

All abstracts should include, when ap-
propriate, a line item called “Level of
Evidence,” which indicates the study type
and level of evidence, according to the
classification system listed at the Ox-
ford Centre for Evidence-Based Medi-
cine website (http://www.cebm.net). This
final line in the abstract should be in
the following format example: “Level of
Evidence: Therapy, level 2a” When the
study does not fit any of the study type
and level of evidence descriptors included
in the above classification system, this line
may be omitted.

® A list of suggested study design names

and the Oxford Centre for Evidence-
Based Medicine levels of evidence table
are provided for reference in the Authors
section of the JOSPT website.

All abstracts should end with a Key Words
section, containing 3 to 5 key words that
do not appear in the manuscript title.

Text

® Research reports, systematic literature
reviews, and technical notes require the
body of the manuscript to be divided into
5 sections: Introduction, Methods, Re-
sults, Discussion, and Conclusion.

® Case reports require the body of the

manuscript to be divided into 4 sections:

Background, Case Description, Out-

comes, and Discussion.

Resident’s case problems require the

body of the manuscript to be divided into

3 sections: Background, Diagnosis, and

Discussion.

Clinical commentaries and narrative

literature reviews do not have specific

mandatory subdivisions or sections.

For all manuscripts, the text should be

less than 4000 words and be supple-

mented by a reasonable number of figures

and tables.

Key Points

‘The brief Key Points section of the manu-
script (needed for research reports only, in-
cluding systematic literature reviews) should
be provided at the end of the text, prior to
the references. These points should be writ-
ten in a user-friendly language, consist of
brief sentences, and summarize the most im-
portant information related to the findings,
implications, and caution directly resulting
from the work. These 3 subheadings should
be used:
@ Findings: One or 2 statements on what
the study adds to current knowledge.
Implications: A statement on how the re-
sults impact clinical practice or research
on this topic.
Caution: A statement on the most impor-
tant limitations of the study, especially
external validity (what may prevent wide
utilization of the results).

References
® References should be numbered consecu-
tively in alphabetical order, according to
author last name and initials, title, and
year. Where the first-author names are
identical, references with 1 author pre-
cede those with multiple authors. Where
all the author names are identical, the
title is the next ordering component, fol-
lowed by the year.
All references in the References section
must be cited in the text.
References must be cited in the text by us-
ing the reference number in superscript at
the end of the sentence or the referenced
portion of the sentence. The reference
goes after the author’s name when the au-
thor’s name is listed (eg, Davies"). If there
are only 2 authors in the reference, then
the text should include both authors (eg,
Davies and Ellenbecker). If the reference
has more than 2 authors, the text should
include “et al” after the first author's name
(eg, Davies et al’).
In the Reference section, when a refer-
ence has 7 or more authors, list the first 3
authors, followed by “et al.”
References must include only material
that is retrievable through standard lit-
erature searches. References to papers
accepted but not published or published
ahead of print should be designated “in
press” or use the PubMed/MEDLINE
[Epub ahead of print] status until an
updated citation is available. Doctoral
and master’s theses are considered pub-
lished material. Information from manu-
scripts not yet accepted for publication
and personal communications will not
beaceepted. The use of abstracts and pro-
ceedings should be avoided unless they
are very recent and the sole source of the
information.
Abbreviations for the journals in ref-
erences must conform to those of the
National Library of Medicine in Index
Medicus (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
journals).
® References that have CrossRef Digital
Object Identifiers (doi) should include
them at the end of the citation.

JOURNAL OF ORTHOPAEDIC & SPORTS PHYSICAL THERAPY | VOLUME42 | NUMBER 8 | AUGUST 2012 | 743

101



INSTRUCTIONS TO AUTHORS (conTinuep)

® References must be verified by the
author(s) against the original documents.
Reference style and punctuation should

conform to the examples that follow:

Journals

Wilson T. The measurement of patellar

i inp pain sy

arewe: ptions with evidence?

J Orthop Sports Phys Ther. 2007;37:330-

341. http://dx.doi.org/10.2519/jospt.2007.

2281

Books

Portney LG, Watkins MP. Foundations of

Clinical Research: Applications to Practice.

3rd ed. Upper Saddle River, NJ: Prentice

Hall Health; 2009.

Organization as Author and Publisher

US Food and Drug Administration. Guid-

ance for industry: patient-reported outcome

measures: use in medical product develop-

ment to support labeling claims. Rockville,

MD: FDA; 2006.

Chapter in a Book

Jones MA, Rivett DA. Introduction to clini-

cal reasoning. In: Jones MA, Rivett DA, eds.

Clinical Reasoning for Manual Therapists.

Edinburgh, UK: Butterworth-Heinemann;

2004:3-24.

Master’s or Doctoral Thesis

Langshaw M. Cervical Spine Mobili:

Tl 1 1

Conference. Palo Alto, CA: American Society
of Biomechanics; 2007.

Tables

® Each table must be self-contained and
provide standalone information indepen-
dent of the text.

® See AMA Manual of Style, section 2.13, to

organize and format tables.

‘Table titles should list the table number in

uppercase bold (eg, “TABLE 1”), followed

by a period, then the title of the table in

sentence case.

Abbreviations used in each table must be

spelled out below the table.

Footnotes must be listed below the table,

after the abbreviations, in order of oc-

currence in the table (left to right, row to

row). According to AMA style, footnotes

are cited with the following superseript

symbols (in this order): *, +, 1. §, ||, 7. £,**,
, T1. Where these symbols are unavail-

able, superscript numbers may be used.

All tables must be referred to somewhere

in the text.

® All tables go after the reference list.

Figures
® Figure captions shouldlist the figure num-
ber in upp bold (eg, “FIGURE 1)

The Effect of Experience and Subject on Dose
[thesis]. NSW, Australia: The University of
Sydney; 2001.

Published Abstract of a Paper Presented at
a Conference

Chen YJ, Powers CM. The dynamic Q-angle:
a comparison of persons with and without
patellofemoral pain [ abstract]. Proceedings
of the North American Congress on Biome-
chanics. Ann Arbor, MI: 2008.

Universal Resource Loeator (URL)

NFHS Associations, 2007-2008 National
Federation of State High School Associations
Participation Survey. Available at: http://
www.nfhs.org. Accessed May 17, 2010.
Paper Presented at a Symposium
Nelson-Wong E, Gregory DE, Winter
DA, Callaghan JP. Postural control strate-
gies during prolonged standing: is there
a relationship with low back discomfort?
American Society of Biomechanics Annual

followed by a period, and continue with
the text of the caption in sentence case.
All abbreviations appearing in the figures
should be defined in the caption for each
respective figure, and abbreviations ap-
pearing only in the figure caption must
be defined at first use.

Digital figures must be at least 350 dpi
(dots per inch).

) Charts and graphs generated from
spreadsheet programs must accompany,
or allow access to, the data

Photographs must be in JPEG file format
(JPG) and graphic art in GIF file format
and at a resolution of at least 350 dpi.

® All figures must be referred to in the text.
Each view (eg, A, B, C) within the figure
must be defined in the figure caption.
Color figures and graphics are welcome.
All figures go after the tables at the end of
the manuseript.

Videos

Authors may wish to consider including

supplemental videos to be published on-

line with their manuscript. These videos

can describe intervention or examination

techniques as well as surgical procedures or

other material pertinent to the manuseript.

Intent to include videos may be mentioned

in the cover letter with the initial manuscript

submission or may be discussed with the

editor-in-chief once the manuscript is ac-

cepted. Videos should be:

® MPEG-1, MPEG-2, or AVI files.

® No longer than 2.5 minutes.

® Introduced with a title screen and include
audio narration.

® There is no limit on the number of videos
that may be submitted.

ADDITIONAL REQUIRED
DOCUMENTS

For submissions to qualify for review, the
following documents must either be mailed
(JOSPT, 1033 N Fairfax St, Ste 304, Alex-
andria, VA 22314-1540) or faxed (703-836-
2210) to the JOSPT office.

Author Agreement and Publication Rights
Form

This document must have original signa-
tures of all authors. Author signatures may
be on separate copies or one copy of the
form. A copy of this form follows these in-
structions.

Photograph/Video Release Statement

Signed photograph/video release forms
should accompany photographs/videos of
patients and subjects. A photograph/video
release statement should contain the fol-
lowing: (1) manuscript title; (2) names of
all authors; (3) statement placed below the
manuscript title and author names as fol-
lows: “T hereby grant to the Journal of Or-
thopaedic & Sports Physical Therapy the
royalty-free right to publish photographs
and/or videos of me for the stated journal
and the above manuscript in which I appear
as subject, patient, or model, and for the
stated Journal's website (www.jospt.org). T
understand that any figure in which I appear
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may be modified.”; and (4) the original signa-
ture and date signed from each subject who
appears in the figures, This original signed
statement must be submitted to the JOSPT
office with the manuscript.
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Musculoskeletal Imaging
This feature focuses on the use and inter-
pretation of medical imaging related to a
case scenario relevant to musculoskeletal
or sports physical therapy practice. In most
instances, these cases will emphasize how in-
formation from imaging can affect physical
therapy management of the patient. In some
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more than 3 authors, 250 words, 3 figures,
and 3 references (if any). Submissions, in-
cluding text and images, must be submitted
online at http://me.manuscriptcentral.com/
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the relevant manuscript are given the oppor-
tunity to respond to the content of the letter.
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An experts point of view concerning an

article published in the Journal. Commen-
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thors of the manuscript under commentary
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expert’s point of view.
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1. The recommendations of associate edi-
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bility of the editors.

Manuscripts are treated as works in prog-
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each time a revision is submitted; each
time a manuscript is reviewed, new issues
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revisions of their manuseript before for-
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publication.
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copyright permissions are concerned.
Authors receive e-mailed PDFs of their
articles, with full reprint rights once the
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permission to reproduce material they
created in the past for JOSPT in other
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to the Journal and with no fee charged.
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es during the proof stage of publication
except to correct inaccuracies.

The editors may refuse to publish a manu-
seript if the author requests substantial
revisions of the manuscript content after
the paper has been through the review
process and accepted for publication.
The editors may solicit additional reviews
to supplement the opinion of the assigned
associate editor and reviewers,

JOSPT welcomes reports that include
findings of no statistically significant dif-
ferences. However, in the event of a null
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Rights Form(s) with original signatures
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® Fulltitle page.

® Name of the Institutional Review Board
that approved the protocol for the study
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page, if applicable.
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rights of subjects were protected.

® Properly structured abstract.

® Linenumbering for each page of the
manuscript.

® References listed and numbered in
alphabetical order and cited with
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APENDICE 1
Termo de compromisso e consentimento

Vimos convidar por meio deste termo , portador (a)
do RG n° , a participar do projétoealise Comparativa da Dor Crénica
em Pacientes Submetidos a Artroplastia Total dthdd@&TJ): Um estudo Multicéntrico” que
sera realizado na Universidade Federal de Serggmapus Saude — Hospital Universitario
(HU). Os objetivos do referido projeto séo: (1) Examinair relagdo entre a duragdo da
dor, o grau de osteoartrite, intensidade dolorosapfé e pos operatéria), e a inibicdo da
intensidade dolorosa no primeiro ano apds ATJ; (2fomparar a duracéo, a intensidade
e o desenvolvimento da dor crénica um ano depois d#&rurgia em diferentes paises; (3)
Analisar o padrdao de dor, medicagdes para dor antes imediatamente apds a cirurgia
em diferentes paises; (4) Verificar a interferénciala dor na funcéo fisica em diferentes
paises; (5) Caracterizar a qualidade de vida dos pentes submetidos ATJ em diferentes
paises;Estou sendo devidamente informado (a) sobre efmop qual é constituido por 1
(um) questionario referente aos meus dados pesspaistionamentos sobre o estado atual e
pregresso de saude no que diz respeito a disfurd@gesnembros inferiores, presenca de
distarbios neuroldgicos, visuais, auditivos e \mgtres. A mim é resguardada a liberdade de
me recusar a participar ou de retirar o meu coimsento em qualquer fase da pesquisa, sem
penalizagdo alguma e sem nenhum prejuizo. Estalostlarecido (a) também que ndo ha
nenhum meétodo invasivo na obtencdo dos dados eogjyrocedimentos realizados néo
oferecem riscos, uma vez que eu mesmo farei o gneeanto do questionario. A mim
também sera resguardado o livre arbitrio e libexdde respondé-lo ou ndo. Autorizo a
utilizacao destes dados como fonte para elabodedon projeto de pesquisa e sua posterior
publicacéo, e forma de livro e ou artigo. Ressglte os meus dados pessoais e demais
informagfes séo confidenciais e serdo unicamentesdalos autores do projeto em questao
para os fins supracitados.

Firmo e presente, assinatura do voluntario (a)

Aracaju, I

Paulo Mércio Pereira Oliveira Orientadora: Prof. Dra. Josimari Melo »de
Endereco: Avenida Augusto Maynard, n°Santana
579, Sao José.Aracaju-Se CEP:49015-8&hdereco: Av Augusto Franco, n°® 3500, Cand.
Telefone: (79) 9944 2525 Res. Morada das Mangueiras, Rua K, casa [214.
Ponto Novo, Aracaju-Se CEP: 49097-670
Telefone: (79) 9935 6947
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APENDICE 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Termo de compromisso e consentimento

Vimos convidar por meio deste termo ,
portador (a) do RG n° , a paaticp projeto: “Analise Comparativa da
Dor Crbnica em Pacientes Submetidos a Artroplastital do Joelho (ATJ): Um estudo
Multicéntrico” que sera realizado na Universidadedéral de Sergipe, campus Salde —
Hospital Universitario (HU)Os objetivos do referido projeto sdo: (1) Examinaa relagdo
entre a duracdo da dor, o grau de osteoartrite, i®@nsidade dolorosa (pré e pos
operatdria), e a inibicdo da intensidade dolorosa o primeiro ano apés ATJ; (2)
Comparar a duracdo, a intensidade e o desenvolvimenda dor crénica um ano depois
da cirurgia em diferentes paises; (3) Analisar o phtdo de dor, medicacdes para dor
antes e imediatamente ap0s a cirurgia em diferentgmises; (4) Verificar a interferéncia
da dor na funcéo fisica em diferentes paises; (5)a€acterizar a qualidade de vida dos
pacientes submetidos ATJ em diferentes paiseEstou sendo devidamente informado (a)
sobre o projeto, o qual é constituido por 1 (umésjonario referente aos meus dados
pessoais, questionamentos sobre o estado atuaigeegso de salde no que diz respeito a
disfuncBes dos membros inferiores, presenca dérkliss neuroldgicos, visuais, auditivos e
vestibulares. A mim é resguardada a liberdade deemesar a participar ou de retirar o meu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, semlizzg@o alguma e sem nenhum
prejuizo. Estou sendo esclarecido (a) também que h@ nenhum método invasivo na
obtencdo dos dados e que os procedimentos reairgaooferecem riscos, uma vez que eu
mesmo farei o preenchimento do questionario. A rtambém serd resguardado o livre
arbitrio e liberdade de respondé-lo ou ndo. Aubosizitilizacéo destes dados como fonte para
elaboracédo de um projeto de pesquisa e sua pagtebbcacdo, e forma de livro e ou artigo.
Ressalto que os meus dados pessoais e demais agfiesn sdo confidenciais e seréo
unicamente de uso dos autores do projeto em questams fins supracitados.

Firmo e presente, assinatura do voluntario (a)

Aracaju, I

Paulo Mércio Pereira Oliveira Orientadora: Prof. Dra. Josimari Melo de
Endereco: Avenida Augusto Maynard, n°Santana
579, Sdo José.Aracaju-Se CEP:49015-8®hdereco: Av Augusto Franco, n° 3500,
Telefone: (79) 9944 2525 Cond. Res. Morada das Mangueiras, Rua
K, casa 214. Ponto Novo, Aracaju-Se
CEP: 49097-670

Telefone: (79) 9935 6947
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APENDICE 2
INQUERITO SELECAO DA AMOSTRA
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME:

IDADE: SEXO: COR:
ALTURA: __ PESO:__ MEMBRO DOM: GRSSAO:
CIDADE: ESTADO: CEP: EMAIL:

1- Realiza alguma atividade fisica ou treinamdisico com regularidade? Caso positiva,
citea.

2- Queixa-se de tontura?

3- Queixa-se de desequilibrio?

4- Apresentou episddios de epilepsia aos ultimosesie

5- Apresenta algum comprometimento visual ou at@#tiCaso positiva cite-0.

6- Apresenta alguma patologia neuroldgica, cardiocwiar, musculoesquelética, outras? Caso
positiva, cite-as.

7- Tem alguma medicacdo hipertensiva, neuroloptieasiolitica, anti-arritimica,
vasorreguladores, analgésicos, drogas atiflamatdigras? Caso positiva, cite-as.

8- Voce continua a ter dor no joelho da cirurgiargp esta em repouso? Se a resposta for
nao , por favor, nos informe quando essa dor parou / /

9- Vocé continua a ter dor no joelho da cirurgisatite seus exercicios? Se a resposta for
nado, por favor, nos informe quando essa dor parou / / 10- Apds a cirurgia,
vocé fez fisioterapia?

11- Por quanto tempo?
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APENDICE 3

FICHA DE AVALIACAO

EM ORTOPEDIA E TRAUMA

Paciente:

Tel.:

Idade: Sexo: Joelho Operado: Peso: Altura.:
Avaliador: Data:

AVALIAC;AO FUNCIONAL
1. Estabilometria

GRUPO ATJ

AREA DO CENTRO DE OSCILACAO DE PRESSAO (COP)

JOELHO CORPO
OPERADO

ANTERO-POSTERIOR
(AP)

LATERO-MEDIAL (LM)

GRUPO CONTROLE

AREA DO CENTRO DE OSCILACAO DE PRESSAO (COP)

MEMBRO CORPO
DOMINANTE

ANTERO-POSTERIOR
(AP)

LATERO-MEDIAL (LM)




GRUPO ATJ

VELOCIDADE MEDIA DO GENTRO DE OSCILAGAO DE
PRESSAO (COP)

JOELHO
OPERADO

CORPO

ANTERO-POSTERIOR
(AP)

LATERO-MEDIAL (LM)

GRUPO CONTROLE

VELOCIDADE MEDIA DO CENTRO DE OSCILACAO DE
PRESSAO (COP)
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MEMBRO CORPO
DOMINANTE
ANTERO-POSTERIOR
(AP)
LATERO-MEDIAL (LM)
2. DINAMOMETRIA
JOELHO OPERADO
10 valor 20 valor 3° valor MEDIA
FORCA (N)
EXTENSORES
FLEXORES

ROT. EXTERNOS

ROT. INTERNOS

ABDUTORES
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JOELHO NAO OPERADO

FORCA (N)

1° valor

2° valor

3° valor

MEDIA

EXTENSORES

FLEXORES

ROT. EXTERNOS

ROT. INTERNOS

ABDUTORES

3. SEBT

APOIO MEMBRO OPERADO

Altura membro operado:

Distancia para Frente:

Distancia para Tras:

Distancia para a Direita:

Distancia para a Esquerda:

APOIO MEMBRO NAO OPERADO

Altura membro nao
operado:

Distancia para Frente:

Distancia para Tras:

Distancia para a Direita:

Distancia para a Esquerda:




