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Capitulo 1

Introducao

Artrose, também chamada osteoartrite ou osteoartrose, ¢ uma afeccdo que atinge
principalmente a cartilagem hialina e o osso subcondral, podendo atingir também os
tecidos intra e periarticulares. E uma alteracio destrutiva das cartilagens ou
fibrocartilagens articulares (MINISTERIO DA PREVIDENCIA SOCIAL, 2007).

A cartilagem articular apresenta caracteristicas viscoeldsticas que a permite
suportar cargas associadas as fun¢des de cada articulacdo, com consequente reducdo da
carga direta no osso subcondral. Pelas caracteristicas intrinsecas da cartilagem (aneural,
alinfatica e avascular), os condrdcitos ao redor da lesao condral ndo conseguem migrar,
proliferar ou produzir a matriz cartilaginosa para revestir a drea lesionada (MANKIN,
1982).

Os efeitos a longo prazo das lesdes condrais sdo dependentes da integridade dos
condrécitos e da matriz. Traumatismos mecanicos que resultam em lesdo isolada dos
componentes da matriz e ndo dos condrdcitos, permitem ainda a sintese de uma nova
matriz, com as propriedades da cartilagem normal. Entretanto, quando o trauma destréi
todos os componentes da matriz, at€é mesmo os condrdcitos, a reparagdo da cartilagem
normal ndo é possivel. Nas lesdes condrais mais profundas ocorre redugdo da
viscoelasticidade com maiores forcas sendo transmitidas ao osso subcondral com
consequente espessamento e rigidez da placa subcondral, levando a degeneracdo da
cartilagem articular (BUCKWALTER & MANKIN, 1997).

E coerente pensar que sujeitos que recebem impactos de alta intensidade na
articulacdo do joelho venham a apresentar sinais de desgaste precoce nessa articulacao.
Por exemplo, Schmitt et al (2004) encontraram uma alta prevaléncia de osteoartrite em
saltadores em altura com relag@o a individuos normais, pareados por peso e indice de
massa corporal. Ainda, alguns estudos sugerem que em pugilistas, levantadores de peso,
jogadores de hockey e de futebol os indices de prevaléncia de osteoartrite sdo
significativamente mais elevados do que em nao atletas (KUJALA et al. 1994). Porém,

em corredores de fundo, os achados ainda s@o contraditérios, sendo que alguns estudos



retrospectivos (KONRADSEN et al., 1990) e prospectivos (PANUSH et al., 1986) nao
encontraram aumento no risco de osteoartrite nos corredores. Por outro lado MARTI et
al. (1989) e SPECTOR et al. (1996) encontraram risco significativamente maior no
desenvolvimento de osteoartrite em corredores de fundo do que em ndo atletas. Ja
existem na literatura estudos referentes a lesdes em para-quedistas (WESTMAN &
BJORNSTIG, 2005; BAU & JAMES, 2003; BRICKNELL & CRAIG, 1999); porém
nenhum trabalho encontrado fez referéncia as conseqiiéncias dessa atividade para a
articulacao do joelho, ao longo do tempo.

O péra-quedismo militar teve inicio no exército dos Estados Unidos da América
(EUA). A idéia de empregar a tropa para-quedista surgiu na I Guerra Mundial como
forma de envolvimento vertical, conquistando objetivos estratégicos a retaguarda do
inimigo. Ja na II Guerra Mundial péara-quedistas anglo-americanos foram empregados
nas seguintes operacdes, entre outras de menor vulto: em 1943, na invasdo da Sicilia;
em 1944, na invasao da Normandia' (conhecido como o dia “D”); e, mais para o final da
guerra, na operacio Market Garden®. Um dos exemplos mais atuais de seu uso foi a
cacada aos terroristas da Al-Qaeda, numa grande operacdo no Sul do Afeganistao, em
2002, e mais recentemente, a invasdao do Iraque. Em ambos os casos pdra-quedistas
foram langados para conquistar objetivos estratégicos, interditar localidades e realizar
incursdes. Atualmente praticamente todas as nagdes contam com unidades para-
quedistas em suas Forcas Armadas.

No Brasil, o Para-quedismo comecou em 1931, com Charles Astor, organizando
no Aeroclube de Sao Paulo um programa de instrucio para formacao de para-quedistas
civis, que marcou época pelo arrojo de seus discipulos em demonstragdes publicas. Em
1944 e 1945, formaram-se os primeiros para-quedistas militares brasileiros, na Escola
de Fort Benning (EUA). Ainda em 1945, foi criada a Escola de Péara-quedistas do
Exército Brasileiro; porém, os primeiros saltos s6 foram realizados em 1949.
Atualmente, as trés Forcas Armadas participam de atividades de para-quedismo, quer
sejam competicdes desportivas ou manobras de adestramento militar (HISTORICO DO
PARA-QUEDISMO, 2007).

A maioria dos estudos de traumas em pdra-quedistas militares tem investigado

os ferimentos durante o salto ou na aterragem, o momento da chegada ao solo

! Retratada no filme “O Mais Longo dos Dias”.

? Retratada no filme “Uma Ponte Longe Demais”.
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(AMOROSO et al., 1997; 1998, BRICKNELL & CRAIG, 1999; SCHUMACHER et
al., 2000; KNAPIK et al., 2003; NEVES et al., 2009a). MURRAY-LESLIE et al.
(1977) publicaram um estudo comparativo, cujo objetivo foi verificar os tipos de lesdes
sofridas durante o salto pelos para-quedistas civis e militares com mais de 200 saltos.
Nesse estudo, eles apresentaram, além do objetivo descrito, as prevaléncias de
osteoartrite em cada grupo, mas o delineamento do estudo ndo permitiu maiores
conclusdes sobre esse indice.

Os péra-quedistas militares sofrem impactos nas articulacdes dos membros
inferiores durante a aterragem, os quais por vezes levam a lesdes. Dentre o total de
lesdes em atividade de salto, 21,2% corresponde a lesdes na articulacdo do joelho
(NEVES et al., 2009a). Tais impactos podem afetar tanto as estruturas da articulacdo do
joelho (cdpsula, meniscos e ligamentos) como as cartilagens articulares, o que poderia
provocar um quadro de osteoartrite de joelho (gonartrose), cddigo M17 da Classifica¢io
Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10).
Neste sentido, surgem como indagacdes: 1) A atividade do pdra-quedista militar estd
associada ao aparecimento de sinais de degeneracao das estruturas articulares do joelho?
2) E ainda, como monitorar o desgaste da articulagdao fémoro-tibial desses sujeitos, de
forma prética, ndo-invasiva, continua, confidvel e com baixo custo operacional?

A diminui¢do da capacidade funcional dos membros inferiores e a dor sdo
sintomas da osteoartrite (OA) de joelho que podem ser avaliados de véarias formas;
estando dentre essas: exame fisico, testes que quantificam restricdo de atividade fisica,
subida de escadas ou suporte de pesos. Outro método bastante usado na prética clinica é
o uso de escalas psicométricas, inquirindo o paciente sobre suas limitagdes e
incapacidades. Este ultimo método € relevante e muito apreciado por sua simplicidade e
por basear-se na opinido do paciente sobre suas incapacidades (MARX et al., 2006).
Neste sentido, diversas escalas psicométricas t€ém sido desenvolvidas com este fim
(PECCIN et al., 2006; MARX et al., 2006).

Dois desses instrumentos sdo extensivamente utilizados. O Westerm Ontario and
McMaster Universities (WOMAC), mais empregado nos Estados Unidos e Canad4, e o
indice de Lequesne, que possui versdes distintas para quadril e para joelho (MARX et
al., 2006). Tais instrumentos sdo aplicdveis a populagcdes idosas ou em estdgio avancado
de doencas articulares degenerativas, pois suas questdes envolvem a valéncia fisica
forca muscular, que ndo serve para indicar a doenca em questdo. Por este fato sua

sensibilidade tende a diminuir quando a populacdo avaliada € de adultos jovens e ativos.
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Um estudo realizado por VILLARDI et al. (2006) revelou que a concordancia
entre os especialistas durante a avaliacdo de radiografias de pacientes com osteoartrite
nos joelhos segundo a classificacdo de Ahlback é baixissima (valor médio do indice
Kappa de 0,248) e que mesmo entre os médicos mais experientes nao ha boa
concordincia para o diagndstico da osteoartrite de joelhos. Tal fato reforca a
necessidade de estudos para o desenvolvimento de instrumentos mais objetivos com
vistas a auxiliar os especialistas nesse diagndstico.

A bioimpedancia ¢ um método diagnéstico que pode ser realizado em tempo real
e que ndo expde o paciente a radiacdo ionizante. Essa técnica € utilizada em vdrias
aplicacdes médicas, entre as quais podem ser citadas a variacdo do estado de hidratacao
em pacientes submetidos a didlise (DE LORENZO et al., 1991), o diagnéstico e
controle de linfedema em pacientes pos-mastectomia (WARD et al., 1992), estudos da
composi¢ao corporal (FERREIRA & SOUZA, 2004), estudos de agressdes ao tecido
cutineo (FERREIRA et al., 2007), entre outros.

No tocante a osteoartrite, ALVARENGA & SOUZA (2003) apresentaram um
estudo mostrando que a bioimpedancia € um método pertinente a avaliacao de processos
inflamatérios na articulagdao do joelho. Porém, os autores ndo estudaram o significado
fisiologico da variacdo dos parametros, nem conseguiram localizar o compartimento do
processo inflamatério, para fins de diagndstico.

Segundo o MINISTERIO DA SAUDE (1994), o diagndstico de osteoartrite é
essencialmente clinico, com sintomas e achados de exame fisico caracteristicos.
GOLDING (1998) reporta que a radiografia pode ser normal nos estigios iniciais, mas
na evolucdo da doenca ha estreitamento do espago articular devido a perda de
cartilagem articular, oste6fitos marginais, esclerose periarticular e presencas de nédulos
subcondrais. Na osteoartrite ha alteragdes bioquimicas na cartilagem e liquido sinovial,
estreitamento do espaco articular devido a perda de cartilagem articular e fibrose
capsular (GOLDING, 1998). Essas alteracdes patoldgicas talvez possam ser percebidas
por técnicas de bioimpedancia, uma vez as mesmas tendem a modificar estruturalmente

a composic¢ao dos tecidos.



1.1 Objetivos

1.1.1 Geral

Desenvolver instrumentos para o diagndstico e acompanhamento da osteoartrite
de joelhos (CID10 - M17) em para-quedistas militares, utilizando a espectroscopia de

bioimpedancia e uma escala psicométrica.

1.1.2  Especificos

» Desenvolver uma metodologia de avaliacio da degeneracdo da cartilagem
articular do joelho a partir de dados de espectroscopia de bioimpedancia, e que

possa ser aplicada de forma pratica e continua;

« Desenvolver escala psicométrica para avaliagdo de sintomas de osteoartrite de
joelho, procurando minimizar a influéncia do aspecto forca muscular,

normalmente utilizado em escalas para este fim;

e Aplicar os métodos desenvolvidos em amostra constituida por para-quedistas

militares brasileiros;

e Avaliar os resultados obtidos com as técnicas propostas por meio de

compara¢do com padrao-ouro aceito no meio clinico;

» Propor eventuais medidas preventivas no processo de treinamento dos péra-
quedistas militares brasileiros no sentido de reducdo das lesdes avaliadas e

quantificadas no presente estudo.



Capitulo 2
A Estrutura Biologica do Joelho

2.1 Anatomia do Joelho

O joelho € considerado uma das maiores e mais complexas estruturas do corpo
humano. Sua articulacdo é do tipo ginglimo, permitindo o movimento de flexdo,
extensdo e um certo grau de rotagdo, este € um componente acessorio que acompanha a
flexdo e extensdo (LIPPERT, 2003). A articulacdo do joelho (Figura 1) é formada por
trés ossos, o fémur, a tibia e a patela, que por ser um osso sesamoéide, permite
movimentos diferentes dos outros. A cdpsula articular, as estruturas extracapsulares e
intracapsulares € a membrana sinovial também fazem parte dessa articulagio

(DANGELO & FATTINI, 2000).

ey o
" o Patela \
e, % Il ‘ L

Figura 1 — Anatomia do joelho (adaptado de PETERSON & RENSTROM, 2002)

O joelho € uma articulagdo condilar com a superficie do condilo medial mais
larga na parte anterior e menos encurvada do que a superficie do condilo lateral. Por
esta diferenca estrutural a fase final da extensdo envolve movimentos do condilo medial
do fémur sobre a tibia, também chamado translacdo (SPENCE, 1991). O joelho trabalha
essencialmente em compressdo pela agdo da gravidade (KAPANDIJI, 2000). Por ser
uma articulag¢do de carga e de grande amplitude de movimento, e ainda por estar situada

na por¢ao central do membro inferior, o joelho estd sujeito a um maior nimero de
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doencas mecanicas, apesar de seus estabilizadores estdticos (meniscos, ligamentos e
capsula) e dinamicos (musculos e tenddes) (POZZI & KONKEWICZ, 2003).

A cépsula articular é delgada e membranosa em sua parte posterior e sua parte
anterior ¢ formada em grande parte pelo tendao do quadriceps, patela e ligamento
patelar. Ela se insere posteriormente na superficie articular dos condilos femorais e
linha intercondilar, se fixa nos condilos tibiais e ao longo das linhas obliquas e se
estende até a tuberosidade da tibia. Posteriormente a cdpsula articular apresenta uma
fenda na qual o midsculo popliteo se origina (DANGELO & FATTINI, 2000).

Os tecidos fibrosos densos (tendao, ligamento e cdpsula articular) sdo de suma
importancia na estabilidade e mobilidade do sistema musculoesquelético (WEINSTEIN
& BUCKWALTER, 2000). Eles se diferem em sua forma, local, estrutura, composi¢cao
e funcdo, tendo em comum a insercdo no osso e a resisténcia a cargas. Os tenddes
transferem a for¢a do musculo para o osso, o ligamento e a cdpsula articular, estabilizam
a articulacdo entre o 0sso adjacente e limitam as dire¢cdes do movimento.

Os ligamentos extracapsulares sdo os colaterais mediais e laterais. O ligamento
colateral medial se origina no epicondilo medial do fémur e se insere na face antero-
medial da tibia; sendo que sua superficie profunda estd aderida a cdpsula articular e
menisco medial. O ligamento colateral lateral se origina no epicondilo lateral do fémur,
estendendo-se até a cabeca da fibula. As estruturas intracapsulares s3o: 0s meniscos
lateral e medial, as estruturas cartilaginosas situadas no condilo da tibia, mais espessos
em suas bordas; os ligamentos transversos, que se unem as porcdes anteriores dos
meniscos laterais e mediais; e os ligamentos cruzados, responsaveis pela estabilidade do
joelho (DANGELO & FATTINI, 2000).

O espago entre a tibia e o fémur € parcialmente preenchido por dois meniscos
aderidos a tibia, aumentando a congruéncia articular (MAGEE, 2002).
Histologicamente, os meniscos sdo estruturas fibrocartilaginosas (substincia entre a
cartilagem fibrosa densa e a cartilagem hialina) com grandes feixes colagenosos em
uma matriz (PALASTANGA, 2000). Os meniscos atuam na lubrificagdo e nutricdo da
articulacdo do joelho, na absor¢do de choque e na melhor distribuicio do estresse
mecanico na cartilagem articular, reduzindo sua possibilidade de desgaste (MAGEE,
2002). O mesmo autor afirma que o menisco medial tem forma de “C”, sendo mais
largo posteriormente do que anteriormente, € que o menisco lateral possui forma de uma
por¢ao (quatro quintos) de um circulo e largura uniforme em toda a sua extensdo. A

tibia € um osso longo, localizada medialmente a fibula, que transmite o peso corporal

7



dos condilos medial e lateral do fémur para o pé, e que articula-se com a por¢ao
proximal do fémur (PALASTANGA, 2000).

A articulagdo patelofemoral é formada pela superficie anterior do fémur,
cavidade troclear e as facetas posteriores da patela. Apesar de aparentemente agir
apenas como articulagcdo plana, a articulacdo patelofemoral na verdade € do tipo “sela”,
e sofre uma complexa combinacao de flexao, deslizamento, inclinacdo e rotacao durante
os movimentos do joelho.

A patela possui duas fungdes principais, a primeira € de fulcro para o quadriceps,
aumentando a vantagem mecanica do mecanismo extensor do joelho, e a segunda é
proteger a face anterior da articulacio do joelho (CHHABRA et al., 2001).

A articulagdo tibiofibular proximal € uma articulagdo sinovial, plana, entre a
cabeca da fibula e a face péstero-lateral e inferior do condilo tibial. E uma articulagio
deslizante, que se move antero-posteriormente para cima e para baixo, com rotagdao em
resposta da tibia e do pé. Sua funcdo primédria é dissipar as sobrecargas de torcao
aplicadas pelos movimentos do pé, assim como o curvamento lateral da tibia (MAGEE,
2002). As bursas, localizadas na area do joelho, estdo ao redor da cédpsula, ajudando a
reduzir o impacto durante os movimentos do joelho. Cada uma funciona para reduzir a
friccdo entre tenddes, entre musculo e tenddo, ou tendao e osso. As bursas suprapatelar,
infrapatelar (superficial e profunda), pré-patelar e da pata anserina (regiao popularmente
conhecida como Pata de Ganso, onde se inserem os musculos Gracil, Sartério e
Semitendinoso) sdo rotineiramente envolvidas em processos inflamatérios e,
geralmente, lesadas por trauma direto; exceto a da pata anserina, que por sua vez é

lesada como resultado de trauma repetitivo (WALLACE et al., 1993).

2.2 Cartilagem Articular

A principal razdo para que a cartilagem seja estudada em detalhes é que mais
cedo ou mais tarde ela comega a mostrar sinais de degeneracao, uma vez que a idade ou
a lesdio podem levar ao desenvolvimento de alteracdes em tal parte articular
(CORMACK, 1991).

A dgua € o maior componente da cartilagem articular e corresponde, em seu
estado normal, a cerca de 70% a 80% de seu peso total. A cartilagem é desprovida de
tecido vascular, nervoso e linfidtico e como ndo recebe irrigagdo direta do 0sso

subjacente, a nutricdo e a viabilidade dos condrdcitos dependem totalmente do fluido
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sinovial. A cartilagem ¢ nutrida, em parte por difusdo e em parte por transporte
hidrocinético. Esse transporte € auxiliado pelo movimento que espalha e agita o fluido
sinovial sobre a superficie da cartilagem (LEDERMAN, 2001).

O transporte de nutrientes para a cartilagem articular € realizado através de uma
distancia relativamente grande, por meio de vérios tecidos em um ambiente com pouca
concentracdo de oxigénio. Os residuos metabodlicos sdo capazes de se difundir na
direcdo oposta para entrarem em vasos que passam externamente a cartilagem. Na vida
pOs-natal, essas cartilagens sdo necessdrias para manter o crescimento até que as
epifises atinjam o seu tamanho adulto. O crescimento destas células € intersticial, pois
ndo apresentam pericondrio e dependem da proliferacdo dos condrécitos que se
localizam abaixo da superficie articular (CORMACK, 1991).

A cartilagem hialina consiste em uma pequena populagdo de condrécitos
amplamente dispersos em uma matriz extracelular relativamente densa que cobre as
extremidades articulares do osso e protege a articulagcdo de forcas trans-articulares e de
lesdes decorrentes (Figura 2). Sem essa funcdo de absor¢ao de choques e de lubrificagao
as for¢as normais dos impactos do dia-dia excederiam os limites de compressao do 0sso
subcondral, causando fraturas. A qualidade eléstica da cartilagem articular diminui a
taxa de compressdo das superficies articulares, assim como dissipa a sobrecarga

articular (NEUMANN, 1989).

Estrutura da cartilagem:
1. matriz cartilaginosa;
2. condrécitos (células

cartilaginosas);

3. zona limite entre

—4 cartilagem e tecido 6sseo;

4. osso abaixo da cartilagem

Figura 2 — Estrutura da cartilagem articular (adaptado de PETERSON & RENSTROM, 2002).

Os componentes histolégicos do tecido conjuntivo periarticular sdo os
fibroblastos e as proteinas fibrosas (o coldgeno e a elastina), a matriz bésica extracelular
e a dgua. A matriz extracelular assemelha-se a um gel viscoso que consiste em
moléculas de proteoglicanos grandes e ramificados. Estes consistem em dissacarideos

repetidos, cada um ligado a um carboxilato carregado negativamente e/ou ésteres de
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sulfato. Esse material e a 4gua interagem como uma substincia de preenchimento e
cimentante para as proteinas fibrosas banhadas por ele NEUMANN, 1989).

A associacdo de coldgeno, ou coldgeno mais elastina, com macromoléculas de
proteoglicanos constituem a estrutura da matriz do tecido cartilaginoso. E necessério
que a matriz seja mantida em estado normal e que haja uma renovagdo constante desta
pelas células que a compdem, mesmo que de forma lenta, pois uma morte muito rdpida
das células pode levar a degeneracao da matriz (CAMANHO, 2001).

O coldgeno € a proteina estrutural extracelular que fornece a maior parte da
estrutura e da resisténcia a distensao de todos os tecidos conjuntivos do organismo, além
de ser a mais abundante nos mamiferos. Pelo menos quatorze tipos de colageno
geneticamente diferentes foram identificados, a maior parte no tecido conjuntivo, sendo
o coldgeno do tipo I o principal tipo encontrado neste tipo de tecido (NEUMANN,
1989).

Apo6s a formacdo das fibras coldgenas, a sua taxa de renovacdo € muito baixa,
entretanto, essa taxa pode ser influenciada por estimulos quimicos e mecanicos. O
alinhamento fisico e as propor¢des relativas entre o coldgeno e a elastina determinam a
capacidade do tecido conjuntivo periarticular de limitar, guiar e estabilizar o movimento
articular. As fibrilas de coldgeno dentro da matriz fornecem a armacgdo bdasica da
cartilagem, proporcionando tanto a forma quanto a resisténcia a tensio (NEUMANN,
1989).

O tecido conjuntivo periarticular inclui os ligamentos, a cdpsula articular
associada, as aponeuroses, 0s tenddes, o tecido conjuntivo intramuscular e a pele. Todos
esses tecidos estdo fisicamente vinculados as articulagcdes e, portanto, a sua
extensibilidade influencia a amplitude de movimento de uma articulagio (NEUMANN,
1989).

Uma das funcdes do tecido conjuntivo € revestir extremidades articulares. Para
isso € necessdrio que ele apresente uma consisténcia rigida; porém, menos rigida que o
tecido Osseo, para facilitar os deslizamentos sua superficie é ligeiramente elastica e
muito lisa. A cartilagem contribui também de maneira significante para a formacao e o
crescimento dos ossos longos (CAMANHO, 2001). Na cartilagem profunda, os
condrdcitos estdo dispostos em colunas longitudinais orientadas perpendicularmente a
superficie e na maior parte estdo dispostos longitudinalmente aos ninhos celulares. Eles
assumem este arranjo porque a maioria das fibrilas coldgenas na parte mais profunda da

N

matriz cartilaginosa apresenta uma orientagdo perpendicular em relacdo a superficie
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articular. Porém, préximo a superficie as fibrilas tornam-se arqueadas e correm
paralelamente a superficie (CORMACK, 1991).

Em torno dos condrdcitos existem zonas ricas em proteoglicanos e pobres em
coldgeno. Os proteoglicanos ligam-se quimicamente ao coldgeno e esta associacdo &
responsavel pela resisténcia da cartilagem as pressdes, que dependem principalmente da
interacdo entre o coldgeno e os proteoglicanos, através das ligagdes entre os grupos
sulfato dos glicosaminoglicanos e os grupos bdsicos de coldgeno, além de intensa
hidrofilia dos glicosaminoglicanos. O alto teor de &4gua ligada aos grupamentos
negativos dos glicosaminoglicanos atua como uma mola biomecanica, amortecendo
choques, o que é de grande importancia funcional, especialmente em cartilagens
articulares (CAMANHO, 2001).

Como dito, estruturas avasculares, como a cartilagem articular, dependem
criticamente de oxigénio presente no liquido sinovial para sua nutricdo. Em articulacdes
inflamadas cronicamente, mudangas no controle da microcirculacdo do liquido sinovial
podem contribuir para degeneracdo desta articulacdo (LEDERMAN, 2001). A tnica
fonte de nutricao €, provavelmente, o liquido sinovial quando a placa de crescimento
epifisério é fechada, sendo o movimento articular o responsdvel pelo refor¢o da difusao.
Uma superficie integra garante o suporte de carga da cartilagem articular (SNIDER,

2000).

2.3 Biomecanica do Joelho

As articulacdes t€m por objetivo permitir o movimento dos segmentos 0sseos
que o cercam, resistindo as cargas impostas pela gravidade durante os movimentos. A
interacdo complexa do fémur, tibia, patela e fibula permite que a articulagdo do joelho
resista a forcas durante as fases normais da deambulacio, assim como nas atividades
mais dindmicas, como subir e descer escadas (CHHABRA et al., 2001). Devido a forma
“alpendre” do colo do fémur, o eixo da didfise femoral ndo estd localizado exatamente
no prolongamento do eixo do esqueleto da perna e forma com este um angulo obtuso,
aberto para dentro de 170 a 175 graus, que se trata do valgo fisiolégico do joelho
(KAPANDII, 2000).

Em relacdo a rotacdo ao redor do eixo longitudinal, a estrutura do joelho torna
esta rotacdo impossivel quando a articulagdo estd em maxima extensdo. Assim, 0 €ixo

da perna se confunde com o eixo mecanico do membro inferior e a rotacdo axial ndo se
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localiza no joelho, mas no quadril que o substitui (KAPANDIJI, 2000). A fun¢do da
patela consiste em aumentar a alavanca do musculo quadriceps da coxa ao aumentar a
sua distancia do eixo de movimento, assim como prevenir forcas compressivas lesivas
ao tendao do quadriceps, deslizar na cavidade troclear em um padrao ritmico e proteger
as superficies articulares distais dos condilos femorais quando o joelho € fletido
(SMITH et al., 1997).

Segundo Hall (2000), a for¢ca compressiva na articulacdo femoropatelar
corresponde a metade do peso corporal durante a marcha normal, aumentando para mais
de trés vezes o peso corporal durante a subida em escadas. O mesmo autor relata que a
compressao femoropatelar aumenta com a flexdo por dois motivos: o aumento da flexdo
do joelho faz aumentar o componente compressivo da forca que atua na articulagdo; e
com o aumento da flexdo é necessdrio uma maior quantidade de tensdo no quadriceps
para evitar que o joelho venha a dobrar sob a ac¢do da gravidade.

A extensdo de joelho € levemente lateral porque no ponto extremo de extensdo a
tibia roda externamente devido ao valgo fisiol6gico do joelho; e nesta posi¢cdo a patela
situa-se acima da cavidade troclear, repousando sobre o coxim adiposo e sobre a
membrana sinovial suprapatelar (SANTOS, 2002). Durante a flexdo, a patela é
tensionada distalmente na cavidade troclear, isso possibilita a passagem da patela sobre
o condilo femoral medial em virtude do destravamento da articulagdo tibio-femural
enquanto esta roda internamente (SANTOS, 2002).

O posicionamento da patela e o alinhamento do membro inferior normal
ocorrem devido a um angulo Q de aproximadamente 15 graus, que é formado pela
interseccao de duas linhas. A primeira inicia-se na espinha antero-superior do ilio e vai
até o meio da patela, e a segunda inicia-se no meio da patela e desce até a tuberosidade
da tibia (HAMILL & KNUTZEN, 1999). O angulo Q representa a sobrecarga em valgo
que age sobre o joelho. Quando tal angulo € muito pequeno podem haver pernas
arqueadas e quando excessivo podem haver alteracdes patelofemorais (HAMILL &
KNUTZEN, 1999).

Durante as atividades didrias a articulacdo tibiofemoral sustenta tanto cargas
compressivas quanto de cisalhamento. A sustentacdo do peso e a tensdo nos musculos
que cruzam o joelho contribuem para essas forcas, com a compressio dominando
quando o joelho encontra-se plenamente estendido (HALL, 2000). As superficies
articulares da tibia e do fémur ndo s@o congruentes, o que permite que os dois 0ssos

movam-se em quantidades diferentes, sendo guiados por musculos e ligamentos. Em
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volta desta articulacdo, hd grande quantidade de liquido sinovial que se comunica com
muitas bolsas e recessos em torno da articulagdo do joelho (MAGEE, 2002).

A flexdo-extensao € o principal movimento do joelho. A amplitude é medida a
partir da posicao de referéncia pelo eixo da perna, que se situa no prolongamento do
eixo da coxa. De perfil, o eixo do fémur segue sem angulacdo com o eixo do esqueleto
da perna. A extensdo é um movimento que afasta a face posterior da perna da face
posterior da coxa. Nao existe uma extensao absoluta, pois na posi¢ao de referéncia o
membro inferior estd no seu estado de alongamento maximo. Porém, é possivel realizar,
principalmente com o movimento passivo, uma extensdo de 5 a 10 graus a partir da
posicdo de referéncia, sendo este movimento denominado hiperextensdo. Em alguns
individuos esta hiperextensdo é patoldgica, o que € denominado geno recurvatum
(KAPANDIJI, 2000).

A flex@ao € o movimento que aproxima a face posterior da perna a face posterior
da coxa. Existem movimentos de flexdo absoluta, que se caracteriza pela flexdo a partir
da posicao de referéncia, € movimentos de flexdo relativa, que é o movimento a partir
de qualquer posicao em flexao (KAPANDIJI, 2000). Quando o joelho flexiona, a patela
move-se, descendo uma distincia de quase o dobro de seu comprimento e entrando na
incisura intercondilar do fémur. O movimento da patela ocorre pelo comprimento do
tenddo patelar, pela superficie articular e por minima agdo quadriceps femoral
(HAMILL & KNUTZEN, 1999).

A amplitude de flexdo difere-se pela posicao do quadril e pelas modalidades do
proprio movimento. KAPANDJI (2000) afirma que a flexdo ativa atinge os 140 graus se
o quadril estiver previamente flexionado e chega aos 120 graus somente se o quadril
estiver em extensdo. Esta diferenca deve-se a diminuicdo da eficicia dos isquiotibiais
quando o quadril estd em extensdo. Porém, o mesmo autor afirma que é possivel
ultrapassar os 120 graus de flexdo do joelho quando o quadril estd estendido, devido a
potente e brusca contracdo dos isquiotibiais que leva ao inicio da flexdo do joelho e
termina como uma flexao passiva. A flexao passiva do joelho pode atingir uma
amplitude de 160 graus. Em condi¢des normais, este movimento estd limitado pelo
contato das massas musculares da panturrilha e da coxa. Porém, em condicdes
patologicas, a flexdo passiva estd limitada pela retracdo do aparelho extensor,
principalmente do quadriceps, ou pelas retracdes capsulares.

Quando o joelho estd completamente estendido, os ligamentos colaterais medial

e lateral estdo tensos, contribuindo para a estabilidade do joelho. Estes ligamentos
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cedem quando a articulacdo flexiona, e esta € uma das razdes pela qual uma quantidade
de rotacdo transversa pode ter lugar na posi¢ado fletida (HAMILL & KNUTZEN, 1999).
A rotacdo axial, denominada automdtica, estd involuntariamente ligada aos
movimentos de flexdao-extensdo. Este movimento ocorre principalmente no inicio da
flexdo ou nos ultimos graus de extensdo do joelho. Quando o joelho se estende, o pé é
levado para rotacdo externa, enquanto que ao flexionar a perna € girada internamente

(KAPANDII, 2000).

2.4 Fisiopatologia da Osteoartrite (ou Osteoartrose)

A osteoartrite € a doenca articular degenerativa mais prevalente, resultando em
significativa morbidade com um dos mais altos custos de tratamento para os sistemas de
saide no mundo (WATTERSON & ESDAILE, 2000). Sao encontradas alteracdes
radiograficas em 30% de homens e mulheres acima de 65 anos, mas apenas um terco
destes sdo sintomaticos (JORDAN et al., 2003).

O termo '"osteoartrite" refere-se particularmente a degeneracdo e desgaste
excessivo da cartilagem articular, embora também ocorram alteracdes graduais nos
tecidos que circundam o osso (osso subcondral). O processo de adoecimento é
caracterizado por progressiva erosdo da cartilagem articular, levando a diminuicdo do
espaco articular, esclerose subcondral, formacdo de osteofitos marginais, cistos
subcondrais e inflamacgdo sinovial, resultando em dor, edema e diminui¢cdo da fungdo,
levando estes paciente a procura de cuidados médicos (CAMANHO, 2001).

A cartilagem normal é um tecido avascular formado por uma grande matriz
extracelular e esparsamente povoada de células. A dgua representa 66 a 80% de sua
estrutura e o material organico € composto de 48 a 62% de coldgeno tipo Il e de 22 a
38% de proteoglicanos. Esse conjunto de liquidos de densidade varidvel, fibras com
direcOes diversas e células dispostas de permeio é nutrido por embebicdo, € o seu
processo anabdlico e catabdlico € regido por diversos fatores, em especial os de
crescimento (REJAILI et al., 2005).

A homogeneidade e o equilibrio dessa complexa estrutura sdo mantidos por
enzimas, na sua maioria secretada pelo condrdcito e por células sinoviais. No processo
de osteoartrite ha desagregacdo desse equilibrio e a desestruturagdo da cartilagem ocorre
pela sua fragmentagcdo, que resulta na liberagdo de enzimas degradadoras da matriz

N

pelos condrdcitos, levando inicialmente a fibrilagdo e fragmentacdo e, finalmente a
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lesdes na superficie articular, como abaulamentos e ulceracio da cartilagem
(CAMANHO, 2001; REZENDE,2000).

A osteoartrite se caracteriza patologicamente por perda da cartilagem articular e
formacdo marginal osteofitiria. Embora as causas da osteoartrite sejam ainda mal
compreendidas, estresses biomecanicos capazes de atingir a cartilagem articular e 0sso
subcondral, alteracdes bioquimicas na cartilagem e membrana sinovial sdo itens
importantes em sua patogénese (GOLDING, 1998). A doenga impede o transporte de
nutrientes a cartilagem devido as altera¢des na estrutura e na funcdo da membrana e da
capsula sinovial. Isso pode levar a lesdo e morte dos condrécitos, e a subseqiiente
degeneracao da matriz hialina (LEDERMAN, 2001). Sabe-se que um elemento também
importante na fisiopatologia da osteoartrite € a perda das propriedades viscoelésticas do
liquido sinovial (CAMANHO, 2001; REZENDE, 2000; WATTERSON & ESDAILE,
2000).

A osteoartrite do joelho (gonartrose) pode ser classificada em primdria
(idiopatica, hereditdria e outras) ou secunddria a doencas inflamatdrias, infecciosas,
metabdlicas ou traumadticas que destroem a estrutura da cartilagem (CAMANHO, 2001;
REZENDE, 2000).

Tanto na osteoartrite primdria quanto na secunddria, as alteracdes articulares sao
semelhantes. No inicio, a cartilagem articular amolece. Em seguida, a superficie se torna
irregular, a cartilagem "desfia" e surgem fissuras, que podem se estender para o 0ssoO
subjacente. Por fim, a cartilagem se desgasta e o 0sso € exposto, passando a atuar como
superficie de sustentacdo de peso da articulagdo. Ao mesmo tempo, 0 0sSO enrijece
(esclerose) e dareas de baixa densidade (cistos) comecam a se desenvolver (Figura 3). As
novas células cartilagineas ao redor da cartilagem desgastada sdo ossificadas, e
projecoes Osseas (ostedfitos marginais) se formam como resultado do espessamento da

capsula articular.

Cartilagem desgastada com estreitamento do espaco articular

Formagio cistica

Ostedfitos

Osso esclerdtico

Figura 3 — Altera¢des no osso osteoartritico (extraido de Peterson & Renstrom, 2002).
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O impacto articular tende a provocar danos na interface osso-cartilagem como
resultado de for¢as de cisalhamento que sdao produzidas nessa drea, o que também pode
ativar o crescimento de osso subcondral. A degradacdo da cartilagem inicia-se e pode
ser acelerada por fibrilagao e desgaste da superficie articular. Impactos de repeticao
também podem provocar forcas de cisalhamento na matriz da cartilagem que causam
enfraquecimento das conexdes das fibras de coldgeno, tornando a matriz mais suscetivel
a fibrilacdo e ao desgaste (MCCORMACK & MANSOUR, 1998).

Os processos fisico-quimicos que envolvem a osteoartrite vém sendo estudados
por diversos autores (GOBEZIE, 2007; NERO, 2006; DOHERTY, 1996; LEVICK,
1995), mas ainda n3o hd um consenso quantitativo e nem qualitativo sobre as
quantidades e tipos de substincias envolvidas nos diversos tipos e estidgios da
osteoartrite.

Na gonartrose, as metaloproteases neutras, em presenca de ativadores
plasmdticos, degradam a matriz cartilaginosa e permitem que catabdlitos sejam
liberados em liquido sinovial, provocando o processo inflamatério. Tal processo
aumenta a produgdo de enzimas proteoliticas, que se difundem de volta na cartilagem,
provocando o aumento da degeneracdo. Quando o processo catabdlico se acentua, o
condrdcito se esgota e a osteoartrite sobrevém (HOWELL, 1986).

Tanto o processo catabdlico quanto o anabdlico sdo influenciados por citocinas,
como interleucina-1 (IL-1), fator de necrose tumoral-a (TNF-0) e a interleucina-6 (IL-
6). A IL-1 aumenta a atividade da Fosfolipase A2 e conseqiientemente aumenta as
prostaglandinas. Isso acarreta um aumento de AMP ciclico, ocasionando uma maior
expressdo dos genes produtores de enzimas proteoliticas. O aumento na produgdo de
metaloproteases acelera a destrui¢do da cartilagem, causando um circulo vicioso. Além
disso, a IL-1 inibe a sintese de coldgeno tipico de cartilagem hialina e aumenta a
producdo do coldgeno caracteristico de fibroblastos (COTRAM, 2000; KRAUS, 1997;
WESTACOTT & SHARIFF, 1996).

O TNF-o age de forma semelhante a IL-1, embora seja menos potente. E
possivel que tal homologia funcional se deva ao fato de o TNF-a induzir a produgdo da
IL-1 por células do tecido conjuntivo (WESTACOTT & SHARIFF, 1996).

A IL-6, que € a citocina que promove a diferenciacdo de célula B em plasmdcito,
nao tem um papel bem definido. Acredita-se que desempenhe um papel nos fendmenos

imunolégicos relacionados com o processo (WESTACOTT & SHARIFF, 1996).
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Por outro lado, existem os mediadores relacionados ao reparo da cartilagem,
aumentando a sintese da matriz e impedindo sua degrada¢do. Sao as chamadas citocinas
anabdlicas: IGF, TGF-B, Fator de Crescimento do Fibroblasto (FGF) e Fator de
Crescimento Derivado de Plaquetas (KRAUS, 1997, WESTACOTT & SHARIFF,
1996)

2.5 O Liquido Sinovial

O liquido sinovial é um ultra-filtrado do plasma, enriquecido com moléculas de
alto peso molecular e ricas em sacarideos, sendo a mais importante, o hialuronato,
produzido pelas células sinoviais (sinovidcitos tipo B fibroblastos-like). O hialuronato
forma um eixo central de agregados de proteoglicanos indispensdveis para a
constitui¢do da cartilagem. E o responsavel pelas propriedades viscoeldsticas do liquido
sinovial e pela nutri¢do da cartilagem articular (MELO, 2003). A formacao do liquido
sinovial ocorre de forma idéntica ao dos outros fluidos intersticiais. O fluxo de liquido
plasmaético atravessa a parede capilar condicionado pela diferenca de pressao entre esta
e o meio exterior, seguindo a lei de Starling ou gradiente de pressdo coloidosmdtica.
Pequenas moléculas fisioldgicas e de massa molecular inferior a 10 kDa estao em
equilibrio com o plasma e o intersticio, e as maiores, como as proteinas, t€tm o acesso
limitado ao dltimo, ou seja, ao liquido sinovial normal. O contetdo protéico do liquido
sinovial é de 13 mg/l (comparado a concentracdo sérica de 65 a 80 mg/L), sendo a
maioria de albumina; pois as outras proteinas de peso molecular superior, como o
fibrinogénio, estdao excluidas (MELO, 2003).

A formacdo do liquido sinovial estd equilibrada com a sua remocgao, através do
sistema linfatico sinovial, que ndo depende do tamanho da molécula e ndo € atingido
por doenca sinovial (LAWRENCE, 1998). A superficie da sindvia e da cartilagem
articular nfo s@o cobertas por uma camada intacta e continua de células. Assim, tanto a
matriz da cartilagem como a sindvia estdo em contacto com o liquido sinovial,
permitindo um ambiente homogéneo dentro da articulagdo (FREEMONT, 1991).

Por causa deste arranjo histolégico, melhor serd considerar o liquido sinovial um
verdadeiro tecido, mais do que um simples liquido da cavidade corporal. Tal liquido
contém poucas células, principalmente condrécitos e sinovidcitos, transferidos da
cartilagem e da sindvia, e também alguns leucdcitos migrados. As outras moléculas de

baixo peso, filtradas do plasma e cuja concentracdo no liquido sinovial reflete as
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mesmas daquele, sdo a glicose, os aminodcidos, o dcido urico, a bilirrubina e algumas
enzimas (FREEMONT, 1991). A andlise do liquido sinovial estd entre os mais
importantes testes para complementar a avaliagdo de um sujeito com problemas
articulares. Segundo MELO (2003), no joelho o volume de liquido sinovial ndo
ultrapassa 3,5 mL e as mudangas na composi¢do desse liquido podem fornecer um

diagnéstico especifico e orientar o tratamento de doencgas articulares.

2.6 Métodos Diagnésticos da Osteoatrite

O diagnéstico de osteoartrite é essencialmente clinico, com sintomas e exame
fisico caracteristicos (MINISTERIO DA SAUDE, 1994). Nessa doenca, a radiografia
pode ser normal nos estigios iniciais, mas na evolu¢do da doenca hé estreitamento do
espaco articular devido a esclerose peri-articular e a perda de cartilagem articular e de
ostedfitos marginais (GOLDING , 1998). Segundo PETERSON & RENSTROM

(2002), os sintomas da osteoartrite podem ser detalhados da seguinte forma:

v Dor: Geralmente hi um pouco de dor. Mesmo quando ausente durante
atividades diarias normais, a dor costuma se manifestar com o aumento da
carga na articulacdo afetada. No inicio, ela se desenvolve gradualmente e,
em atletas, pode desaparecer durante o aquecimento, retomando apds o
treino ou competicdo. A dor durante o repouso acontece quando a
osteoartrite atinge um estdgio avancado e, nesse ponto, pode atrapalhar o

Sono.

v Anormalidades articulares: As alteragdes incluem edema (inchago),
amplitude limitada de movimentos, hipotrofia muscular (perda de massa),
sensibilidade, crepitacdo, aumento de temperatura local e instabilidade e/ ou

movimentos anormais resultantes da frouxidao do ligamento.

v Rigidez: comum apdés um periodo de inatividade, podendo também haver

claudicacao, principalmente pela manha.

v' Alteragdes radiograficas: Incluem estreitamento do espago articular, cistos
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subcondrais, ostedfitos marginais e esclerose subcondral. Pode também

haver evidéncia de aumento na producdo de liquido sinovial.

Nos membros inferiores, as alteragdes degenerativas sio mais comuns nos
quadris (coxartrose) e nos joelhos (gonartrose) e menos freqilientes nos tornozelos,
sendo claramente visiveis na radiografia simples, realizada com a articulagdo sob carga
(PETERSON & RENSTROM, 2002).

Na prética clinica, existem trés classificacdes que sdo normalmente utilizadas
para indicar o grau de degeneracdo articular na osteoartrite: a classificacdo de
KELLGREEN & LAWRENCE (1957); classificacio de AHLBACK (1968) modificada
por KEYES et al. (1992); e a classificacdo de DEJOUR et al. (1991).

A classificagdo de KELLGREEN & LAWRENCE (1957) propde cinco estdgios

de classificacdo:

Grau 0 - Joelho normal (sem alteracdes radiograficas);
Graul - Estreitamento do espago articular duvidoso e possiveis ostedfitos
marginais;

Grau Il - Possivel estreitamento do espago articular e ostedfitos marginais
definidos;

Grau III - Estreitamento do espaco articular definido, multiplos ostedfitos
marginais, moderada esclerose subcondral e possivel deformidade do
contorno Osseo;

Grau IV - Notdvel estreitamento do espago articular, severa esclerose
subcondral, presenga de deformidade do contorno ésseo e presenca de

macica de ostedfitos marginais.

AHLBACK (1968) propds uma classificacdo alternativa, posteriormente

modificada por KEYES et al. (1992) para:

Grau I - Redugdo do espacgo articular;

Grau II - Obliteracdo do espago articular;

Grau III - Radiografia em AP apresentando desgaste do platd tibial < Smm
Radiografia em Perfil apresentando a parte posterior do platd tibial

intacta;
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Grau IV - Radiografia em AP apresentando desgaste entre 5 e 10 mm do platd

tibial Radiografia em Perfil apresentando extenso desgaste da parte

posterior do plato tibial;

Grau V - Radiografia em AP apresentando uma grave luxacdo da tibia

Radiografia em Perfil apresentando subluxac¢do anterior da tibia > 10mm.

A classificacdo mais recente, proposta por DEJOUR et al. (1991), define quatro

estagios:

Estdgio I - Nao h4 lesdo de osso subcondral, apenas abrasao da cartilagem. No

Estagio II -

plano clinico, os sintomas sdo poucos significativos. As
radiografias sdo normais. Estima-se que, em média, leve-se 10

anos para chegar ao estagio 1I.

Pouco sintomdtico ou até assintomdtico. Nas osteoartrites
femorotibiais internas, a radiografia mostra um pincamento
parcial nas incidéncias antero-posterior (AP) e em perfil, um
pincamento efetivo na parte central do platd tibial. Nas
osteoartrites femorotibiais externas, o AP monopodal mostra uma
interlinha normal, com sinais indiretos de osteoartrite, como
condensac¢do subcondral e ostedfitos marginais. O perfil apresenta
pincamento pouco significativo. E um estigio pouco evolutivo,
podendo-se estimar uma duracdo de oito anos (média de cinco

anos).

Estdgio IIl - E uma fase de osteoartrite com desequilibrio, em que o desgaste

dsseo propicia uma bdscula do joelho em apoio monopodal. A
osteoartrite femorotibial interna apresenta varo com rotac¢ao
interna da tibia. A radiografia em AP mostra um pincamento total
da interlinha e uma bdascula do condilo dentro da cipula, sendo a
incidéncia mais eloqiiente. A osteoartrite femorotibial externa
apresenta valgo com rotagdo externa da tibia. A radiografia em
AP demonstra bem o valgo, que se acentua com 0O apoio

monopodal. Mostra bem a cupula externa, sempre bem-
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condensada, e uma decoaptacdo do compartilhamento medial.

Nessa fase, a evolucdo € rapida, durando de 1 a 2 anos.

Estdgio IV - Na osteoartrite femorotibial interna, pelo grande varismo, o condilo
externo entra em conflito com as espinhas tibiais, o que leva a
uma lesdo degenerativa do ligamento cruzado anterior (LCA). A
patela também apresenta lesdes importantes, por estar
trabalhando fora de seu eixo normal. Na osteoartrite femorotibial
externa, o LCA ¢é distendido pelo valgo progressivo e pelo
afrouxamento medial. As lesdes femoropatelares progridem da
mesma forma que as do compartilhamento medial. E a fase final

da osteoartrite, com suprema indicagdo cirurgica.

As figuras 4, 5 e 6 ilustram esquematicamente e por imagens radioldgicas as
situacdes de joelhos normais, com pingamento incompleto e com pincamento completo,

respectivamente.

Figura 4 — Radiografia em AP de um joelho sem alteracdes (extraido de CHASSAING, 2007).

Quando h4 osteoartrite, pode-se dizer que em um ponto da superficie articular
existe um pincamento total da interlinha, com o desaparecimento do espago
cartilaginoso. Porém, isso somente poderd ser evidenciado na radiografia, quando feito

com carga e em flexdo entre 10 e 30° (POZZI & KONKEWICZ, 2003).
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Figura 5 — Radiografia em AP de um joelho com pingamento incompleto de um paciente com

osteoartrite (extraido de CHASSAING, 2007).

Figura 6 — Radiografia em AP de um joelho com pingamento completo de um paciente com

osteoartrite (extraido de CHASSAING, 2007).

A figura 7 mostra radiografias em AP e perfil de um joelho no estdgio IV da

classificacdo de osteoartrite proposta por DEJOUR et al. (1991).

Figura 7 — Radiografias em AP e Perfil de um joelho com osteoartrite no estigio IV da

classificacdo de DEJOUR et al. (1991) (extraido de ALBUQUERQUE et al., 2008).
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Capitulo 3

A Bioimpedancia como Método Diagnostico

Métodos baseados em conceitos de impedancia sdo empregados em vadrias dreas
do conhecimento humano, podendo-se citar a eletroquimica, engenharia dos materiais,
eletronica, bioengenharia, biologia e medicina. Tal utilizacdo se justifica em virtude de
sua facilidade de execugdo, exatiddo, praticidade, seguranca e baixo custo
(TOMASICH, 2006).

A impedancia elétrica (Z), definida como a razdo entre a tensdo aplicada (v) a
um sistema e a corrente resultante (i), apresenta dois constituintes: a parte real (R), ou
parte resistiva — ligada a energia dissipada no sistema — e a parte imagindria (X), ou
parte reativa — relacionada a energia armazenada no sistema (BARD & FULKNER,
1980).

A parte real ou resistiva (R), medida em ohms (Q2), € uma propriedade de todo
material que se opde a passagem da corrente elétrica quando uma diferenca de potencial
elétrico (d.d.p.) € a ele aplicada. Por outro lado, a capacitancia, medida em Farad (F), é
a propriedade do material que caracteriza a capacidade de acimulo de carga elétrica
quando esse material é submetido a uma d.d.p.. Para regime senoidal permanente, a
oposi¢do que um elemento capacitivo exerce a passagem da corrente elétrica pode ser
representada por meio de sua reatancia (Xc).

Por se tratar de um complexo, a impedancia pode ser expressa em coordenadas
cartesianas (equacdo 1) ou coordenadas polares (equacgdes 2 e 3), sendo freqiientemente
representada num grafico bidimensional conhecido como diagrama de Argand (Figura

).

r cos(B)

Z=xX+1y

r sin{ B)

Re

X

Figura 8 — Diagrama de Argand. (extraido de DARLING, 2009).
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Z=R- jXc (1)

zZ=\Z|£¢ ()

onde |Z|=VR*+Xc® e @=arctan (%) 3)

3.1 As caracteristicas elétricas dos tecidos bioldgicos

Do ponto de vista elétrico, os tecidos biolégicos podem ser interpretados como
um circuito complexo formado por resistores e capacitores dispostos tanto em série,
quanto em paralelo, e que agem como condutores ou dielétricos, no qual o fluxo de
corrente seguird o caminho de menor oposi¢ao (RICIERI, 2003).

Os tecidos vivos sdo predominantemente condutores eletroliticos. Um eletrélito
€ uma substancia que apresenta condutividade idnica, isto é, a corrente depende da
mobilidade dos ions e do campo elétrico (GRIMNES & MARTINSEN, 2000). Por
outro lado, os elementos capacitivos podem ser vistos como dois segmentos de material
condutor separados por um material dielétrico (PICCOLINO, 1997). Assim, em termos
bioldgicos, as membranas celulares apresentam um comportamento de capacitor, sendo
o dielétrico, a dupla camada lipidica. J4 os meios intra e extra-celular representam as
caracteristicas condutivas.

Apesar da interpretacdo simplificada das principais caracteristicas elétricas dos
sistemas bioldgicos, essas informagdes possuem fundamentacdes mais aprofundadas.

As proteinas podem se apresentar com uma morfologia regular ou degenerada,
fruto da desnaturacdo provocada por altas temperaturas ou valores de pH extremos. A
desnaturagdo das proteinas reduz sua solubilidade em 4gua e modifica as propriedades
elétricas dos tecidos (GRIMNES & MARTINSEN, 2000).

Os lipidios polares, um grupo particular de lipidios, sdo os principais
componentes passivos das membranas celulares e exercem grande influéncia na
capacitancia natural das células e tecidos bioldgicos. J4 os fosfolipideos formam a dupla

camada lipidica da membrana com 7nm de espessura € com uma condutividade
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intrinseca da ordem de 10°S/m. Mesmo com esse valor de condutividade a dupla
camada lipidica da membrana celular possui valores de capacitincia da ordem de
20 pF/cm” e uma diferenca de potencial de 70 mV (GRIMNES & MARTINSEN, 2000).

A Figura 9 ilustra a estrutura da membrana celular.

) Membrana Plasmatica ou Celular
Cérula

Clicoproteinas
Carboidratos

Proteinas

Figura 9 — Membrana celular (extraido de PARANA, 2009)

A condutividade complexa (o) e a permissividade complexa (g) sdo propriedades
elétricas dos tecidos bioldgicos e quando se assume que o tecido € isotrépico, linear e
independente do tempo, pode-se considerar essas propriedades escalares e varidveis
com a freqiiéncia. Tais propriedades estdo claramente associadas ao comportamento da
bioimpedancia (GRIMNES & MARTINSEN, 2000). Nos tecidos biolégicos pode-se
observar uma diminui¢do da permissividade, assim como um aumento da
condutividade, de acordo com o aumento da freqiiéncia da corrente aplicada,
comportamento que fica claro quando se analisam as curvas de permissividade e

condutividade (Figura 10).
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Figura 10 — Comportamento das curvas de permissividade e condutividade em relagdo a

freqtiéncia (extraido de GRIMNES & MARTINSEN, 2000).

O processo de volta ao equilibrio apds a modificacdo provocada por um sinal de
excitacdo de um substrato dielétrico é denominado relaxacdo. O conceito de relaxacdo,
segundo DEBYE (apud GRIMNES & MARTINSEN, 2000), é o tempo necessdrio para
que os dipolos elétricos de um determinado meio se orientem de acordo com um campo
elétrico e atinjam um novo ponto de equilibrio. Partindo desse conceito, pode-se
apresentar o conceito de dispersdo como a regido, no dominio da freqii€ncia, na qual
ocorre o fendmeno de relaxacdo, normalmente representado por meio de um gréifico
permissividade x freqii€ncia. A Figura 11 ilustra o comportamento temporal associado
ao processo de relaxacdo quando da aplicacdo de um degrau de excitagdo no meio

dielétrico.

Electric flux density D

1
L | |
1 2 3 4

Time constants

Figura 11 — Processo de relaxacdo (extraido de GRIMNES & MARTINSEN, 2000).
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Um dos parametros relacionados com o fendmeno da relaxacdo € a freqiiéncia
caracteristica (®.), definida como a frequéncia associada ao mdaximo valor da
componente imagindria da permissividade. Segundo DEBYE (apud GRIMNES &
MARTINSEN, 2000), o tempo de relaxacdo (t) estd relacionado com os feitos da
viscosidade do meio e é baseado na lei de Stoke (equacdo 4). Ainda segundo DEBYE,
imaginando uma esfera, no meio liquido, o tempo de relaxacdo é proporcional ao
volume da esfera e a viscosidade do liquido. O mesmo autor caracteriza o processo de
dispersdo simples como um unico processo de relaxacdo cuja permissividade se
apresenta em dois niveis independentes da freqiiéncia, com uma Unica constante de

tempo e onde a polarizagdo cresce exponencialmente em funcao do tempo.

_4ma’
kT (4)

onde 1 € a viscosidade do meio e a € o raio hidrodinadmico do ion.

Devido ao comportamento dos tecidos biolégicos em resposta aos estimulos
elétricos, Schwan, em 1957, dividiu o mecanismo de relaxacdo em trés grupos (faixas
de freqiiéncia) que descrevem a variacdo de condutividade nos tecidos bioldgicos
(GRIMNES & MARTINSEN, 2000).

Estas trés regides, no dominio da freqii€ncia, sdo conhecidas como regido a, § e
y. A regido a compreende desde os mHz até 10 kHz e se relaciona com a perdas
dielétricas do meio, estruturas intracelulares e a difusdo i0nica. Esta faixa permite pouca
informacao pela elevada impedancia dos eletrodos. A faixa de dispersao 3 vai desde os
10 kHz até os 100 MHz e estd relacionada com a capacidade da membrana celular e das
moléculas de proteina, sendo a regido de maior interesse para a maioria das medidas de
bioimpedancia. Por fim, a regido y vai desde os 100 MHz até os 100 GHz e est4 ligada
aos mecanismos de relaxacdo das moléculas polares como as de dgua ou de sais
(GRIMNES & MARTINSEN, 2000). A Figura 12 apresenta as regides de dispersdo no

dominio da freqiiéncia.
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Figura 12 — Regides de dispersao propostas por Schwan (extraido de GRIMNES & MARTINSEN, 2000).

O valor das constantes dielétricas dos tecidos biolégicos depende da constituicao
dos mesmos, da freqiiéncia e da sua temperatura. Para freqiiéncias de 10 kHz a 100
MHz, a constante dielétrica é afetada pela polarizacdo das membranas. Acima de 100
MHz todas as membranas perdem sua influéncia e se comportam como um curto-
circuito. Nos tecidos gordurosos a constante dielétrica € baixa e a permissividade varia
de acordo com a quantidade de 4gua retida no tecido. A Figura 13 ilustra como o
caminho que a corrente elétrica percorre nos tecidos bioldgicos € dependente da

freqiiéncia do sinal.

"t

{— ™ high frequency, —®: low frequency)
Figura 13 — O caminho da corrente de acordo com a frequéncia do sinal (extraida de NESCOLARDE,

2006)
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Do ponto de vista macroscopio, apesar de pouco esclarecido na literatura, devido
as diferentes metodologias utilizadas, parece haver uma homogeneidade entre os valores
de impedancia oferecidos pelos musculos esquelético e cardiaco e por 6rgdos internos
como rim, baco, pulmao e figado, relacionada a concentracdo de dagua local. Assim,
tecidos que possuem grande quantidade de fluidos, como os musculos, 0s nervos e os
vasos sanguineos, t€ém baixa impedancia e, portanto, sdo bons condutores elétricos; ao
contrério da pele, ossos, ligamentos, tenddes e tecido adiposo (STARKEY, 2001).

Os métodos de obtencdo dos sinais de bioimpedancia se dividem em
multifreqiiencial — que realizam a coleta de dados em diversas freqiiéncias, chamada
espectroscopia de bioimpedancia — e monofreqiiencial — aqueles que analisam a
bioimpedancia numa unica freqiiéncia, normalmente de 50 kHz (GRIMNES &
MARTINSEN, 2000).

Uma das formas mais utilizadas para a representacdo da espectroscopia de
bioimpedancia € o diagrama de Wessel (Figura 14), também conhecido como diagrama
Cole-Cole. Nesse diagrama, as duplas (parte real, parte imagindria) de uma varidvel
complexa sdo plotadas no grafico para varios valores de freqiiéncia. Na Figura 14 pode-
se identificar a frequéncia caracteristica (100 Hz), frequéncia associada ao maximo

valor da componente imaginéria da permissividade.
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Figura 14 — Diagrama de Wessel (extraida de GRIMNES & MARTINSEN, 2000).

A quantidade de liquido dos 6rgaos e tecidos também pode ser estimada pela
medida de impedancia, pois os eletrélitos na dgua corporal sdo excelentes condutores de
corrente elétrica. Quando o volume de liquidos € grande, a corrente flui mais facilmente
através do corpo, com menor resisténcia. A resisténcia ao fluxo da corrente serd maior

em individuos com grande quantidade de gordura corporal, dado que o tecido adiposo é
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mau condutor de corrente elétrica, pela sua baixa quantidade de dgua (HEYWARD &
STOLARCZYK, 2000). Os mesmos autores afirmam que a resistividade especifica (p)
ndo € constante e se mostra varidvel entre segmentos corporais, devido a diferencas em
composig¢des teciduais, niveis de hidratagdo e concentracdo eletrolitica. Complementam,
ainda, que devido aos segmentos corporais nao serem uniformes no comprimento ou na
area de seccdo transversal, as resisténcias ao fluxo de corrente através desses segmentos
corporais (joelho, quadril e ombro) tornam-se diferenciadas.

Como a maioria dos processos bioquimicos ocorre na superficie da membrana
ou dentro de organelas, os métodos de impedancia podem ser utilizados para uma
compreensdo maior dos fendmenos bioelétricos e das alteragdes nos processos de

membrana em situacdes de enfermidade (TOMASICH et al, 2006).

3.2 Modelos elétricos para a analise dos dados de bioimpedancia

A técnica de espectroscopia de bioimpedancia diz respeito a dependéncia em
relacdo a freqiiéncia da impedancia que os tecidos bioldgicos apresentam a passagem de
corrente (i) ao serem submetidos a um potencial (V). Sua interpreteacdo exige,
freqiientemente, que se estabelecam modelos elétricos que mimetizem o comportamento
elétrico dos processos e estruturas fisiologicas envolvidos no estudo.

Como mencionado anteriormente, o sistema bioldgico pode ser representado por
elementos resistivos e capacitivos em circuitos série/paralelos. Um dos modelos
classicos e bastante utilizado € representado por uma resisténcia intracelular (R;) em
série com a capacitancia de membrana (C,), ambos em paralelo com a resisténcia

extracelular (R,) (Figuras 15).

Fe

Figura 15 — Modelo das propriedades elétricas utilizadas nas medi¢des de bioimpedancia corporal.
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Os modelos elétricos podem ser caracterizados como descritivos ou explicativos.
Os descritivos podem, por exemplo, caracterizar eletricamente um tecido bioldgico
principalmente pela magnitude das propriedades elétricas do tecido, sem que
necessariamente haja uma teoria ou representacdo fisioldgica das microestruturas
anatdmicas no circuito equivalente. J4 os explicativos sdo baseados em conceitos
elétricos, como condutancia, capacitincia e permissividade. Nesse tipo de modelo ha
uma representacdo dos fendmenos fisioldgicos por componentes do circuito equivalente,
tentando mimetizar a resposta das microestruturas fisiolégicas e permitindo uma
interpretacdo mais analitica do fendmeno.

Por vezes, circuitos equivalentes com componentes discretos (resistores,
capacitores e indutores) nao siao capazes de promover um ajuste adequado dos modelos
aos experimentais, pois o tecido biolégico ndo € homogéneo e os tamanhos das células
sdo distribuidos aleatoriamente. Assim, o equivalente da combinagdo de circuitos pode
diferir de modelos simples Resistor-Capacitor (RC).

Alguns 6rgdos ou tecidos bioldgicos ndo apresentam uma dispersdo simples,
como definida por Debye. Neste sentido, os irmaos Cole-Cole (COLE & COLE, 1941)
desenvolveram equagdes pressupondo a utilizagdo de um elemento de fase constante
(CPE - Constant Phase Element) para buscar um melhor ajuste dos modelos aos dados
de tecidos bioldgicos reais (Figura 16). Um CPE € uma estrutura matemaética, nao
representdavel fisicamente por um tnico componente, e que pode pensada como uma

série de um capacitor e um resistor dependentes da freqii€ncia.
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Figura 16 — Circuito de Cole com o CPE substituindo o capacitor ideal. (extraida de GRIMNES &

MARTINSEN, 2000).
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Capitulo 4

Escalas Psicométricas

Ao longo do tempo foram desenvolvidos instrumentos para refletir os impactos
das doencas em populacdes, avaliando a func¢do, a incapacidade e o desconforto fisico e
mental dos pacientes. Além dos indices genéricos, que se mostraram uteis na avaliagao
da qualidade de vida de pacientes com doencas reumatoldgicas, desenvolveram-se
varios instrumentos especificos para a osteoartrite, com o intuito de obter informacgao
mais especializada em relacdo ao impacto desse distirbio na avaliacdo global dos
pacientes.

Esses instrumentos podem ser especificos para doengas, para determinada
populacdo de pacientes (idosos ou criancas, por exemplo), para certa funcdo
(capacidade fisica, sono ou fun¢do sexual, por exemplo) ou para determinado problema
(dor, por exemplo). Portanto, o objetivo dos instrumentos especificos € avaliar
determinados aspectos da qualidade de vida dos pacientes portadores de osteoartrite,
sendo sua principal caracteristica o potencial de responsividade, ou seja, a

suscetibilidade a alteracao (GUYATT, 1995).
4.1 Instrumentos para avaliacao da osteoartrite

Serdo apresentados, na seqiiéncia, os instrumentos especificos mais importantes
para a avaliagdo da osteoartrite, sendo esses: o Lequesne index; o Katz Activities of
Daily Living instrument; o Lee’s Functional Status instrument; o Functional Status
Index;o Stanford Health Assessment Questionnaire; o Arthritis Impact Measurement
Scales;0 McMaster-Toronto Arthritis Patient Preference Disability Questionnaire; o
Problem Elicitation Technique; o Influence of Rheumatology Arthritis on Health and
Lifestyle; o Rapid Assessment of Disease Activity in Rheumatology Questionnaire € o
Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index.

O primeiro € o questiondrio de Lequesne (Lequesne index), desenvolvido na

Franca nos anos 70 e publicado pela primeira vez nos anos 80; atualizado em 1997 e
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novamente revisado em 2003 por FAUCHER et al. Este indice ¢ composto de 11
questdes sobre dor, desconforto e fungdo, sendo seis questdes sobre dor e desconforto,
uma sobre distdncia a caminhar e quatro distintas para quadril ou joelho sobre
atividades da vida didria. As pontuagdes variam de 0, sem acometimento, a 24,
acometimento extremamente grave (MARX et al., 2006).

O indice de atividades de vida didria ADL (Katz Activities of Daily Living
instrument) ¢ uma medida de capacidade funcional desenvolvida com o intuito de
avaliar resultados terapéuticos e progndsticos em pacientes idosos ou cronicamente
doentes. A avaliacdo fundamenta-se no grau de independéncia funcional em seis
fungdes bdsicas: banhar-se, vestir-se, usar o banheiro, mover-se, ter continéncia
(urinaria e fecal) e alimentar-se (KATZ et al., 1963).

O Indice Funcional de Lee (Lee’s Functional Status instrument) consiste de 17
questdes sobre capacidade funcional e pode ser auto-administrado de maneira fécil e
rapida (LEE et al., 1973). Ele possui uma correlacio estatisticamente significante com
outras medidas de atividade de doenca, tais como contagem articular, for¢a de preensao,
tempo de caminhada e classe funcional (BELL et al.,1990).

O FSI (Functional Status Index) foi desenvolvido para avaliagdo da qualidade de
vida na populagdo geridtrica e consiste de 45 itens de atividades de vida didria
agrupados em trés dimensdes que se correlacionam: dependéncia, dificuldade e dor.
Deve ser administrado por um entrevistador treinado e pode ser completado entre 60 e
90 minutos (JETTE, 1980).

O HAQ (Stanford Health Assessment Questionnaire) ¢ um questiondrio auto-
administrdvel que avalia cinco dimensdes do paciente: incapacidade, desconforto,
efeitos colaterais de drogas, custo e morte. Composto de 20 questdes sobre ADL
agrupadas em oito categorias avalia o nivel de dificuldade que o paciente apresenta para
realizar tais atividades, assim como a necessidade de assisténcia para realizd-las,
podendo ser facilmente completado em dez minutos. Um fato a ser realcado, porém, é
que desde a publicacdo da proposicdo inicial do instrumento, grande valor tem sido
dado a dimensao capaz de avaliar a capacidade funcional, enquanto que as demais
(desconforto, efeitos colaterais de drogas, custo e morte) tém sido esporadicamente
citadas (FRIES et al., 1980). Uma modificacio do HAQ, o MHAQ, foi desenvolvida
para incluir questdes referentes a satisfacdo do paciente em realizar suas atividades

didrias, bem como para avaliar a alteracdo no grau de dificuldade para realizar essas

33



tarefas. Nesse instrumento, as questdes foram reduzidas de 20 para oito, sem alteracio
nas caracteristicas do instrumento (PINCUS et al., 1983).

O AIMS (Arthritis Impact Measurement Scales) é um questiondrio auto-
administravel que avalia as funcdes de bem-estar fisico, emocional e social. Consiste de
sete itens demograficos e 46 itens sobre o estado de satide, agrupados em nove escalas:
mobilidade (4 itens), atividade fisica (5 itens), atividade social (5 itens), papel social (7
itens), atividades de vida diaria (4 itens), dor (4 itens), destreza (5 itens), ansiedade (6
itens) e depressao (6 itens). Ha ainda outros 11 itens relacionados a percepc¢ao de saude,
a estimativa global do estado funcional e a gravidade da osteoartrite. Instrumento
considerado de facil aplicagcdo, pode ser completado em aproximadamente 15 minutos
(MEENAN et al., 1980). Quando utilizado em associagdo com as medidas de atividade
clinica convencionais, é capaz de detectar diferencas clinicas significantes entre grupos
em ensaios clinicos com drogas (MEENAN, 1982).

Uma nova versdao do AIMS, o AIMS2, foi introduzida apds uma revisdo e
expansao do instrumento original. Trés tipos de altera¢des foram realizadas: a) nas nove
escalas originais alguns itens foram retirados, reduzindo-se cada escala a quatro ou
cinco itens; b) incluiram-se trés novas escalas: funcdo dos bragos, trabalho e suporte
social; ¢) incluiram-se novos itens para avaliar a satisfacdo do paciente, determinar
quanto do problema em determinada drea de satde ¢ atribuido a osteoartrite ou pode ser
devido a outras causas, e priorizar trés areas nas quais os pacientes gostariam de obter
melhora mais importante (MEENAN et al., 1992). As propriedades de medida dessa
nova versdo mostraram-se similares as do questiondrio original, e, podendo ser
completado em aproximadamente 23 minutos, tem sido considerada a mais abrangente
medida de estado de saude especifica para a osteoartrite, bem como um importante
instrumento de pesquisa. Recentemente, realizou-se uma versdo do AIMS2 para a
lingua portuguesa e a avaliagdo de suas propriedades de medida, permitindo a utilizacao
desse instrumento também em pacientes brasileiros com artrite reumatéide (BRANDAO
etal., 1997).

O MACTAR (McMaster-Toronto Arthritis Patient Preference Disability
Questionnaire) ¢ um questiondrio que avalia a preferéncia do paciente em realizar
atividades funcionais em ordem de importancia, com questdes sobre melhora global da
saide. Mede mobilidade, auto-cuidado, trabalho e lazer, enfatizando as 4reas de funcao
fisica e social (TUGWELL er al., 1987). Esse instrumento ndo é auto-administravel,

necessitando para sua aplicagdo um entrevistador treinado. O PET (Problem Elicitation
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Technique), que é uma modificacdo do MACTAR, incorpora uma dimensao que avalia
o grau ou a freqiiéncia de dificuldade para cada problema identificado pelo paciente na
lista do MACTAR (BELL et al., 1990).

Derivado do AIMS, o IRGL (Influence of Rheumatology Arthritis on Health and
Lifestyle) apresenta modifica¢Oes nas escalas psicossociais. Compreende trés dimensoes
(fisica, psicoldgica e social) e também tem uma escala que avalia o impacto global da
doenca (HUISKES et al., 1990).

O RADAR (Rapid Assessment of Disease Activity in Rheumatology
Questionnaire) ¢ um questiondrio que mede a atividade da doenca, o estado clinico e a
relacdo dor/sensibilidade articular. Auto-administrdvel, pode ser completado em
aproximadamente dez minutos (MASON et al., 1992).

O questionario WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index) é um instrumento especifico para osteoartrite com validade e
confiabilidade comprovadas (JINKS et al., 2002). O WOMAC foi traduzido e validado
para a lingua portuguesa por IVANOVITH et al. em 2002, e atualmente é recomendado
pela Organizacdo Mundial de Satdde. Este questiondrio é composto por 24 questdes
auto-relatadas divididas em trés dominios: dor, rigidez e funcdo fisica. Os escores do
WOMAC sdo calculados pela Escala Likert, na qual cada questdo recebe um escore que
varia de 0 a 100, distribuido da seguinte forma: nenhuma= 0; pouca= 25; moderada= 50;

intensa= 75; muito intensa= 100.

4.2 Escolha de um instrumento

O passo inicial para a escolha de um instrumento € avaliar sua adequacdo a
proposta da pesquisa. Portanto, seus componentes devem ser 6bvios, a populagdo-alvo
deve ser definida e a doenca para a qual as medidas foram desenvolvidas deve ser bem
delineada (BELL et al., 1990). O instrumento deve ter credibilidade (validade aparente),
ou seja, deve parecer aceitdvel aos investigadores e aos clinicos que o utilizardao. Além
disso, € preciso que tenha compreensibilidade (validade de conteddo), ou seja, deve
incluir todos os componentes de estados de satide relevantes para uma determinada
avaliacdo. Também deve ter acurdcia (validade de critério), ou seja, deve determinar a
melhor estimativa possivel do verdadeiro estado clinico do paciente (BELL ef al.,
1990). Para isso, deve ser comparado com critérios externos conhecidos (“padrao-

ouro”) e ser considerado reprodutivel. O instrumento deve ter ainda senso bioldgico

35



(validade construtiva), isto €, mostrar-se sensivel em situacdes em que nio existe a
possibilidade de utilizar um “padrdo-ouro” e as comparagdes, portanto, sdo realizadas
com outras medidas ndo completamente adequadas ao objetivo ao qual se propde
(BELL et al., 1990).

Nesses casos, € fundamental que o instrumento escolhido demonstre
concordincia com outras medidas quando essa concordancia € esperada (validade
construtiva convergente) e diferencas nos resultados em que se esperava obter
divergéncias (validade construtiva divergente) (BELL et al., 1990). O instrumento
também deve demonstrar sensibilidade a alterac@o, ou seja, deve ser capaz de detectar
diferencas clinicamente relevantes como, por exemplo, as que ocorrem durante
intervencoes terapéuticas. Finalmente, além de todas essas consideracdes a respeito da
validacdo, o questiondrio escolhido deve ter formato de facil aplicacdo, tempo
apropriado de administracdo e questdes compreensiveis e aceitdveis pelos

entrevistadores e pacientes (BELL et al., 1990).

4.3 Avaliacao das propriedades psicométricas

Para a construcdo da escala, segundo BUNCHAFT & CAVAS (2002), o
pesquisador pode iniciar com um conjunto grande de afirmacdes ligadas ao objeto em
estudo. Posteriormente, essas afirmacdes deverdo ser selecionadas a partir de
procedimentos especificos de andlise e os itens que apresentarem melhor poder de
discriminacao serdo escolhidos para compor a escala final.

Entre as escalas citadas nas sessdes anteriores, o tipo de resposta mais
freqiientemente utilizada € a do tipo Likert, desenvolvido em 1932 por Rensis Likert,
pois é simples e tem cardter ordinal. Segundo KRECH et al. (1973), na escala de Likert
ndo existe a necessidade que haja concordancia entre os juizes de que o conteido
manifesto do item esteja diretamente ligada a atitude a ser medida, para determinar a
disposicdo adequada do item na escala. Nesse caso, mesmo que o conteido manifesto
nao esteja se referindo diretamente a dimensao objetivada, por meio de sua correlagdao
com o resultado do total, ele pode mostrar que € discriminativo e, com isso, ser incluido
na escala.

A escala de Likert ¢ composta por um conjunto de enunciados que funciona
como estimulo para o individuo se expressar, utilizando uma faixa de cinco pontos, seu

grau de concordancia ou discordancia em relacio a um objeto (afirmativa). As
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afirmacgdes devem ser dispostas aleatoriamente e seguidas das cinco opgdes de resposta
tais como: concordo totalmente, concordo, ndo tenho opinido, discordo e discordo
totalmente. A soma dos pontos que serdo atribuidos a cada item ird constituir o escore
total do individuo, que por sua vez ird situd-lo em um determinado ponto da faixa
(concordo totalmente - discordo totalmente). Entretanto, o resultado apresentado pelo
individuo na escala de Likert ndo tem um sentido absoluto, e s6 podera ser interpretado
por meio da posi¢do do individuo em relagdo a distribuicao dos resultados dos outros

sujeitos investigados.

4.3.1 Avaliacao da fidedignidade e da consisténcia interna das Escalas

O termo ‘“fidedignidade” ou ‘“confiabilidade” é geralmente € utilizado para
referir-se a reprodutibilidade de uma medida, ou seja, ao grau de concordancia entre
multiplas medidas de um mesmo objeto (MENEZES & NASCIMENTO, 1999). A
confiabilidade de um instrumento relaciona-se a capacidade que um teste, medindo os
mesmos sujeitos em ocasides diferentes, produzir resultados idénticos quanto o objeto
de medida ndo variou (PASQUALLI, 2003).

Em termos numéricos, significa que a correlacio entre as duas medidas deve ser
igual a 1, de maneira que, quanto mais afastado de 1 maior o erro cometido pelo teste. A
avaliacdo da confiabilidade de um instrumento € feita por meio da comparagdo de
aplicacdes do instrumento no mesmo sujeito. Para MENEZES & NASCIMENTO
(1999), o aspecto da confiabilidade mais freqiientemente avaliado é a confiabilidade
teste-reteste. LOBIONDO-WOOD & HABER (2001) e DUARTE (2001) recomendam
a avaliacdo da consisténcia interna, pois segundo eles, esta é questdo central na
verificacdo da confiabilidade do instrumento.

A fidedignidade de um instrumento € verificada pela comparacdo de, no minimo,
dois conjuntos de escores, por tratar-se de uma medida de correlacdo, a qual pode ser
obtida por intermédio de trés métodos diferentes:

1) Método do teste-reteste - A escala € aplicada duas vezes a mesma populacio,

apés um intervalo de tempo, e os escores obtidos nas duas ocasides sdo

comparados por meio de um coeficiente de correlacdao. Para PASQUALI (2003),

existem trés tipos de dificuldades relacionadas ao teste-reteste: os individuos

submetidos aos instrumentos lembram-se das respostas dadas anteriormente e as

repetem; os individuos do estudo podem ndo estar dispostos a repetir o teste
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(instrumentos longos) e durante o intervalo entre o teste € o reteste podem haver
intercorréncias pessoais ou ambientais que, afetando os individuos em questao,
interferiram na segunda resposta (geralmente em intervalos longos). MENEZES
& NASCIMENTO (1999) ressaltam que é importante determinar qual o
intervalo entre a primeira e a segunda avaliacdo, de forma que as respostas da
segunda entrevista ndo sejam influenciadas pela memoéria da primeira e o
intervalo ndo seja grande o suficiente para uma mudanga real no individuo em
relagc@o ao aspecto que estd sendo avaliado.

2) Método das Metades — Considera apenas a adequagdo da amostragem de
itens, omitindo a estabilidade temporal (BUNCHAFT & CAVAS, 2002). A
escala € dividida ao acaso em duas metades, uma composta pelos itens impares e
a outra pelos itens pares, e aplicada em uma tunica sessdo. Cada metade deve ser
representativa do todo e conter itens suficientes para ser fidedigna, sendo um
minimo de 8 a 10 e um total 16 a 20. Cada uma das metades é considerada uma
escala separada. Neste método, a fidedignidade da escala € calculada
correlacionando-se os escores obtidos em suas duas metades. Para tanto, a
maioria dos estudos tém utilizado a férmula de Spearman-Brown para obter a
correlagdo entre as duas partes (BOHRNSTEDT, 1976).

3) Método das Formas Equivalentes — Dois modos equivalentes da escala sdo
aplicados, de maneira alternada, a uma mesma populacdo. Segundo
BUNCHAFT & CAVAS (2002), ambas as formas devem obedecer a certo
paralelismo quanto ao contetiido, dificuldade, instrucdes, limite de tempo e
numero de itens que compde a escala.

A correlacdo entre as duas escalas € obtida a partir dos escores
resultantes da aplicacdo das mesmas. Quando as duas formas paralelas sao
aplicadas na mesma ocasido, avalia-se a generalidade das diferentes amostras de
itens. Quando ocorrer um intervalo de tempo entre a duas aplicagdes, pode-se
averiguar a estabilidade temporal da escala, tornando esse método mais
completo para a averiguacao da sua fidedignidade. Segundo SOCCI (1983), esse
método possui a vantagem de poder ter ambas as formas aplicadas na mesma
sessdo e, também, de incorrer em minimos efeitos da memoria e da prética sobre
as respostas. Entretanto, alguns autores consideram que este método ¢ de dificil

utilizacdo pois, muitas vezes, ndo existem formas comparaveis do instrumento.
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A consisténcia interna relaciona-se com a homogeneidade interna dos itens da
escala medindo o mesmo evento, ou seja, deve existir uma intercorrelacdo dos itens do
instrumento. LOBIONDO-WOOD & HABER (2001) referem que o coeficiente alfa de
Cronbach é o mais utilizado. Este é capaz de refletir o grau de covariancia dos itens
entre si, servindo, assim, como indicador de consisténcia interna do teste em estudo.
Quanto maior o indice alfa, maior a variancia do conjunto de itens e menor a variancia
especifica de cada item, o que determina a congruéncia entre os itens de um mesmo
teste (consisténcia interna). Assim, Se ndo houver varidncia entre os itens
individualmente, alfa serd igual a 1, significando que todos os itens do instrumento em
questdo sdo totalmente homogéneos, produzindo exatamente a mesma varidncia. O
coeficiente varia de 0 a 1, sendo O a auséncia total de consisténcia interna € 1, 100% e

consisténcia interna (PASQUALI 2003).

4.3.2 Avaliacao da validade das Escalas

A avaliacdo da validade de um instrumento é uma das propriedades de medida
importante a ser analisada. Segundo GUILLEMIM et al. (2005), validade é a
capacidade de um instrumento medir o que se propde a medir. A confiabilidade ¢
necessdria para a validade, mas nao é, por si s, suficiente para estabelecer a validade do
instrumento.

Existem trés aspectos para verificacdo da validade do instrumento: validade de
construto, de contetido e de critério. A validade de uma escala pode ser verificada por
diversos processos: para a avaliagdo da validade de conteiido, o processo da validade
aparente ou logica e da opinido de um juri de especialistas; para a avaliacdo de
construto, a andlise fatorial e para a avaliacdo da validade de critério, o processo de
critérios independentes ou a comparagdo com um “padrdo-ouro”. Esses processos

podem ser definidos da seguinte forma:

1. Validade aparente ou légica — consiste na andlise por intermédio da opinido de

um grupo de pessoas com as mesmas caracteristicas da amostra que respondera
o instrumento. Nao é uma validade no seu sentido técnico; refere-se ao que o
instrumento aparenta medir e nio ao que ele realmente mede. E uma forma de
adequar o material da escala ao seu objetivo, com a finalidade de obter maior
cooperacao e motivacdo por parte dos sujeitos que a responderdao (BUNCHAFT

& CAVAS, 2002).
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2. Opinido de um juri de especialistas — consiste na andlise por intermédio da

opinido de um grupo de especialistas no campo da investigacdo. No caso da
osteoartrite, médicos ortopedistas ou reumatologistas, ou ainda, fisioterapeutas
poderiam constituir um juri para avaliar a validade da escala. A validade do
conteido consiste no exame sistematico dos enunciados da escala, visando
assegurar a sua representatividade dos itens, nas propor¢des corretas e

necessdrias (PASQUALLI, 2003).

3. Andlise fatorial - Trata-se de uma técnica estatistica multivariada que, a partir
da estrutura de dependéncia existente entre as varidveis de interesse (em geral
representada pelas correlacdes ou covariancias entre essas varidveis), permite a
criacdo de um conjunto menor de itens (varidveis latentes, ou fatores) obtidos
como funcdo das varidveis originais (ARTES, 1998).

4. Critério independente — consiste na utilizacdo de informac¢des que podem ser

cruzadas com o resultado geral da escala ou a comparagdo com um “padrao-
ouro”. Por exemplo: a validade de uma escala que mede a posi¢ao social de um
individuo pode ser comparada com informac¢des como: aluguel de casas, nivel de
instrucdo, localizacdo da residéncia, remuneragdo, background familiar ou
outros fatores correlatos. Dessa forma, supde-se que o efeito composto desses
dados mede a verdadeira posicdo social do individuo, ou seja, o grau de

correlagdo da escala com as informagdes correlatas (PASQUALI, 2003).

GRIEP et al. (2005) recomenda o uso da Andlise Fatorial na validagdo de
construto quando se deseja reduzir o nimero de indicadores ou fatores. Existem duas
modalidades de Andlise Fatorial: Andlise Fatorial Exploratéria (AFE) e Anélise Fatorial
Confirmatéria (AFC). A AFE nao exige a formulagdo de hipéteses a priori a respeito da
estrutura de dependéncia dos dados, e essa estrutura, se existir, serd um dos resultados
da andlise. A AFC ¢ indicada para situagdes em que o pesquisador quer verificar se os
itens de uma escala comportam-se segundo uma estrutura pré-definida. As vezes,
estudos anteriores podem indicar, por exemplo, a existéncia de dois fatores em uma
escala e quais itens associam-se a cada um desses fatores (ARTES, 1998). Essa é a

situacdo ideal para a aplicagdo de uma AF confirmatéria (AFC).

O que diferencia uma AFE de uma AFC € que na segunda o usudrio indica que

estrutura ele imagina existir nos dados e, pela aplicacdo da técnica, terd indicios
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objetivos para concluir se aquela estrutura é ou ndo aceitdvel para explicar o

comportamento dos dados (ARTES, 1998).

Esta técnica pressupde a existéncia de fortes correlagdes entre as varidveis, o que
¢ verificado pela realizacao dos testes estatisticos: indice Kaiser-Meyer-Olkin (KMO),
que avalia a adequabilidade da amostra a andlise fatorial; e o teste de esfericidade de
Bartlet (BTS), que testa a hipdtese nula de que os coeficientes de correlagdo sdo iguais a
zero (HAIR et al., 1998; PEREIRA, 2001; SPSS, 1999).

Para o indice Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) valores préximos de 1 indicam que os
coeficientes de correlagdo parciais sdo pequenos, revelando que a andlise fatorial pode
ser realizada com seguranca. Se o resultado do teste indicar valores muito menores que
1, as correlagdes entre pares de varidveis nao podem ser explicadas por outras varidveis,
o que inviabilizaria o uso da andlise fatorial. Valores altos (entre 0,5 e 1) indicam que a
andlise fatorial € apropriada ao tratamento dos dados avaliados (MALHOTRA, 2006).

Segundo o mesmo autor, o teste de esfericidade de Bartlet (BTS) considera a
hipétese da matriz de correlagdes ser a matriz identidade, em cujo caso ndo haveria
correlagdo entre as variaveis.

Como pode ser visto anteriormente, a literatura trata dos sinais e sintomas da
osteoartrite de maneira bem clara, porém tais sinais exigem a realizacdo de exames
fisicos e radioldgicos e os sintomas possuem grande variabilidade inter-individual.
Neste sentido, o conhecimento técnico e pratico dos especialistas pode contribuir
significativamente para o desenvolvimento de enunciados especificos para mensurar a
condic¢do patoldgica dos sujeitos.

Ap6s uma revisdo detalhada dos instrumentos direcionados para sujeitos com
osteoartrite, apresentados no capitulo 4, observou-se que os instrumentos disponiveis
sao direcionados a populacdes idosas e normalmente avaliam as limitacdes funcionais,
coerente com essa faixa etdria, em que ha um aumento da prevaléncia da doenca. Neste
sentido, as situagdes apresentadas nessas escalas sdo pouco sensiveis a sujeitos jovens e
bem treinados fisicamente, perfil da populacdo-alvo deste trabalho. Tal circunstancia
indicou a necessidade de se construir uma escala psicométrica que pudesse apresentar
aos avaliados situacdes com grau de dificuldade fisica compativel com sua situagcdo
especifica, e, ainda, que fosse sensivel as alteracdes articulares nos joelhos de sujeitos
jovens e bem condicionados fisicamente e que avaliasse as articulagdes separadamente,

o que também ndo € considerado nas demais escalas estudadas.
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Capitulo 5

Materiais e Métodos

Neste estudo foi desenvolvido um instrumento de apoio ao diagndstico e outro
de acompanhamento da osteoartrite. A aplicabilidade desses instrumentos foi verificada
pela concordancia dos seus resultados com a classificagdo da osteoartrite proposta por
DEJOUR, obtida por exame clinico acompanhado de radiografias em AP / perfil (10°-
30°) com carga. Entre as classificagdes da osteoartrite mais utilizadas na prética clinica,
a de DEJOUR aparece como a que apresenta a maior concordancia interobservador e
segundo ALBUQUERQUE et al., (2008) é a mais adequada para retratar a gravidade da
doenca degenerativa do joelho. O exame clinico apoiado por radiografias com as
incidéncias acima citadas é reconhecido como “padrdo ouro” no Brasil (MINISTERIO

DA SAUDE, 1994).
5.1 Selecao dos Sujeitos

O estudo foi conduzido com militares, voluntarios, do sexo masculino, da
Brigada de Infantaria Para-quedista, na Guarni¢do da Vila Militar - Rio de Janeiro. Os
critérios de inclusdo foram: sentir algum desconforto na articulacdo dos joelhos, idade
entre 20 e 60 anos, auséncia de trauma nos joelhos nos 30 dias anteriores a avaliacdo,
estar com a pele integra no local onde os eletrodos sdo fixados e estar com os joelhos
livres de edema.

Os critérios de exclusdo foram: possuir algum antecedente de doencgas
reumatoldgicas ou auto-imune; estar fazendo uso de antiinflamatérios, condroprotetores
(glucosamina + condroitina), analgésicos ou diuréticos; ter utilizado 6érteses no periodo
de cinco dias antes do exame; ter praticado atividade fisica moderada ou intensa nas 24
horas que antecederam o exame; ter ingerido bebida alcodlica nas 48 horas que

antecederam ao exame; e apresentar lesdo dérmica na regido de colocagado dos eletrodos.
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5.2 Definicao da Amostra

Tendo em vista a necessidade da realizagcdo de exames radioldgicos e da
avaliacdo clinica por uma banca de especialistas, optou-se pelo estabelecimento de
critérios de inclusdo que pudessem aumentar a prevaléncia do desfecho (osteoartrite)
nos sujeitos avaliados, buscando aproximar a relacdo entre os grupos desfecho/controle
da unidade.

Para defini¢ao do tamanho da amostra foi considerado um calculo simplificado
para o nimero minimo de observagdes sugerido por REIS (1997) e HAIR et al. (1998),
isto é, em torno de 5 vezes o nimero de itens que compde a escala psicométrica
utilizada no estudo. Assim, considerando a pequena prevaléncia da doenca na faixa
etiria estudada e que a escala proposta apresentava 15 itens, definiu-se como
amostragem minima 60 articulagdes. Este nimero permitiu também uma verificagdo da
aplicabilidade da utilizacdo do método de espectrometria de bioimpedancia ao
diagnoéstico da osteoartrite de joelho e da combinacdo destes métodos para tal

diagnoéstico.

5.3 Analise de bioimpedancia baseada na resposta da corrente ao degrau de tensao

Neste trabalho utilizou-se o método de espectroscopia por bioimpedancia
desenvolvido por NEVES & SOUZA (2000). Neste, analisa-se a resposta da corrente a
excitacdo por degrau de tensdo. A principal vantagem do método em relacdo a varredura
de sendides, utilizado na maior parte dos aparelhos multifreqiienciais convencionais,
estd na necessidade de um menor levantamento de sinais para a caracterizagdao do
sistema, ja que a excitacao utilizada (degrau) explora muitos componentes de freqii€ncia
(NEVES et al., 2008a; NEVES et al., 2008b).

A utilizacdo de tal método implicou na investigacdo de um modelo elétrico para
a bioimpedancia do joelho humano, de um protocolo de colocag¢do dos eletrodos e do
tipo adequado de eletrodos para este fim. Inicialmente, utilizou-se o modelo classico
para o corpo humano (Figura 15), no qual foram acrescentados dois capacitores e dois
resistores representando modelos simplificados das impedancias dos eletrodos utilizados

na aquisi¢ao do sinal (Figura 17).
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Figura 17 — Circuito elétrico adotado para modelar o protocolo de coleta dos dados de bioimpedéncia do

joelho. Onde: Rb, Re e Ri sdo resistores; Cm e Ce sdo capacitores, Vd € a fonte do degrau de tensao e i(t)

a corrente elétrica.

O valor de Rb foi estimado utilizando o perimetro do eletrodo e a resistividade
da pele (GRIMNES & MARTINSEN, 2000) de acordo com a equacdo 6. De acordo

como o modelo da Figura 17 o comportamento da corrente € expresso pela equacio 7
(NEVES et al., 2009b).
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Sendo o fator de qualidade (Q), e as frequéncias do pdlo (@,) e do zero (@)

expressas comao:
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Por meio da expectativa tedrica da corrente i(?) (equagdo 7) e da sua andloga
obtida experimentalmente podem-se extrair os parametros elétricos modeladores da
bioimpedancia corporal, ou seja, a resisténcia extracelular (R,), a resisténcia intracelular
(R;)), a capacitancia de membrana (C,) e a capacitancia do eletrodo (C,). Um
procedimento de minimizagdo de erro baseado em gradiente descendente foi utilizado
para a obtencdo dos melhores parametros para ajustar a expectativa tedrica aos dados
experimentais. Partindo dos pardmetros primdrios de bioimpedancia (Re, Ri, Cm),
foram calculados pardmetros secunddrios (Rx, Xcx e Cx). Tais parametros sao
constituintes de um circuito equivalente (Figura 18(b)) ao circuito cldssico para tecidos

bioldgicos (Figura 18(a)).

Re

(a) (b)
Figura 18 — (a) Circuito equivalente do tecido bioldgico, onde: Re e Ri sdo resistores; Cm é um capacitor,

e (b) equivalente representando a parte real (Rx) e imagindria (Xcx).
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A impedancia equivalente Z(jw) para o circuito da figura 17(a) pode ser escrita como:

2(jo) =[ Rel J[j“”“’“j (1s)

Re+Ri )| jo+w,

Onde as freqiiéncias angulares @, € w; sdo escritas como:

1
o, = 16
“  RiCm (16)
o, = S — 17
b (Ri+Re)Cm an
Apd6s manipulagdes algébricas, a equacdo (15) pode ser reescrita como:
_ ReRi \ (@ +0,0,) (0 -0, )0
Z(jw)= : > 2 JTa o (18)
Re+Ri (a)b+a) ) (a)b+a) )

Esta equagdo pode ser interpretada como uma série de uma resisténcia (parte
real) e uma reatancia capacitiva (parte imagindaria), levando ao circuito série equivalente

Rx-Cx. A impedancia deste circuito série pode entdo ser escrita como:

Z(jw) = Rx — jXcx (19)

Assim, comparando as equagdes (18) e (19) e considerando que Rx e Xcx sdo

valores de R e Xc, respectivamente, na freqiiéncia caracteristica, pode-se demonstrar

que:

R ReRi | @’ + 0,0,
X =
Re+Ri )| @'+, (20)
o=wp
ReRi (W, —a,)
Xex = <
cx (Re+Rij[ PENN J (21)
P w=ap
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5.4 A avaliacio por bicimpedancia

Para a avaliacdo por espectroscopia de bioimpedancia foram utilizados eletrodos
descartdveis de Ag/AgCl com 1cm de didmetro (3M Brasil). Os eletrodos foram
colocados na linha interarticular do joelho, medialmente e lateralmente (Figura 19). As
medidas de espectroscopia de bioimpedancia (BIS) foram realizadas com os sujeitos de

pé, com apoio dos dois pés no solo, em posi¢do ortostatica.

Figura 19 — Ilustracdo do protocolo de colocagdo dos eletrodos

A extracdo dos parametros foi realizada pelo software Knee (figuras 20 e 21),
desenvolvido em Labview 6.0 (National Instruments). Por meio do Knee foi possivel
extrair os pardmetros primdrios (resisténcia interna (Ri), resisténcia externa (Re),
capacitancia de membrana (Cm), capacitancia de eletrodo (Ce)) e os parametros

secundérios (Rx, Xcx e Cx) que ficam armazenados no sistema.
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Bicimpedance Step Response Analyzer
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Figura 20 — Tela de aquisicao de dados do software Knee

Bioimpedance Results

Resistances | Measured

Ri (ohms) 570,38
Re (ohrms) 596, 7

Rinf {ohrms) 2917
R total (ochms) | 1167,5

Figura 21 — Tela de resultados do software Knee

A partir dos dados brutos do modelo de bioimpedancia, uma anélise exploratdria
foi efetuada com o objetivo de observar seu comportamento geral, uma vez que esses
dados poderiam apresentar grande variabilidade inter-sujeitos. Na andlise dos resultados
da espectroscopia de bioimpedancia foram realizados testes de Wilcoxon-Mann-
Whitney, para verificar as diferencas entre os grupos sem osteoartrite (estdgio I) e com

osteoartrite (estdgios II e III).
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5.5 O Desenvolvimento da Escala Psicométrica

A construgdo da escala iniciou-se com uma série de 10 entrevistas a especialistas
(cinco ortopedistas e cinco fisioterapeutas) para aquisi¢ao de conhecimento relacionado
a doenca em questdo. Apds isso, utilizou-se a estrutura apresentada no questiondrio
WOMAC, que, como visto, ¢ um instrumento especifico para osteoartrite recomendado
pela Organizacao Mundial de Sadde, para elaborar os enunciados e organizar as opgoes
de resposta. Com relacdo as dimensdes avaliadas pelo WOMAC, foram mantidas, a
priori, as dimensdes ‘dor’ e ‘rigidez’ e a dimensdo ‘funcdo fisica’ foi substituida por

‘edema’.

5.5.1 Analise semantica

Na elaboracdo dos enunciados foram tomados os seguintes cuidados: utilizou-se
linguagem compreensivel para a amostra dos sujeitos a qual a escala serd aplicada;
utilizaram-se frases relativamente curtas e que continham uma s6 idéia; evitaram-se
frases ambiguas, irrelevantes ou radicais e evitaram-se frases factuais. Os enunciados
foram submetidos a uma andlise semantica (PASQUALI, 2003), cujos avaliadores
foram 6 sujeitos (3 oficiais e 3 soldados) da prépria populacdo para a qual se construiu o
instrumento. Duas preocupagdes foram relevantes nesta andlise: (1) verificar se os itens
sdo inteligiveis para o estrato mais baixo (de escolaridade) da populagdo alvo (por isso,
a amostra para esta andlise foi feita com este estrato) e (2) evitar deselegancia na
formulacdo dos itens. A andlise semantica foi feita também com uma amostra mais
sofisticada (de maior escolaridade) da populagdo alvo (para garantir a chamada

"validade aparente" do teste).

5.5.2 Avaliagdo dos juizes

A avaliacdo dos juizes (trés ortopedistas) também fez parte da andlise do
conteddo da escala. Os juizes, peritos na drea do construto, tiveram que verificar se os
itens estavam se referindo ou ndo ao aspecto que se desejava avaliar (dor, rigidez ou
edema). A partir das avaliagdes e sugestdes efetuadas pelos juizes, procedeu-se as
reformulacdes necessdrias, alterando, readequando ou acrescentado itens. A escala

inicial foi composta de 15 itens (Anexo A), que abrangeram as dimensdes a priori:
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1. Dor (6 itens)
2. Rigidez (4 itens)
3. Edema (5 itens)

Cada item foi constituido por uma afirmativa contendo cinco alternativas
relativas a presenca do sintoma/quadro clinico apresentado: nenhuma; pouca; moderada;
intensa e muito intensa. A ordenacdo da dimensao avaliada seguiu o proposto na escala
de WOMAC, ja a dos itens foi realizada por meio de sorteio aleatério, dentro da

dimensao em questao.

5.5.3 Verificagdo das propriedades psicométricas da escala

Para a verificagdo da fidedignidade da escala foi utilizado o coeficiente r de
Pearson entre as aplicagdes da escala (teste-reteste). J4 a consisténcia interna foi
avaliada pelo célculo do coeficiente alfa de Cronbach. Para a avaliacdo da validade de
contetido utilizou-se o processo da validade aparente e da opinido de um juri de
especialistas; para a avaliacdo de construto realizou-se uma andlise fatorial e na
avaliacdo da validade de critério a comparagdo com o exame clinico (“padrdo-ouro”).

Verificou-se ainda o poder de discriminac¢do da escala por meio da aplicagao do
teste ¢ de Student dos 27%. Este teste verificou a significancia da diferenca de cada
item entre duas “amostras independentes”: os 27% melhores diagndsticos e os 27%
piores diagndsticos no exame clinico (PASQUALI 2003). Foi realizado o teste de
Mann-Whitney para verificar as diferencas em cada dimensao e a diferenca do escore
global da escala entre os grupos sem osteoartrite (estagio I) e com osteoartrite (estagios
IT e III) (SIEGEL, 1957). Todos os testes foram realizados no software Statistical
Package for the Social Sciences 13.0 (SPSS 13.0), o detalhamento dos parametros
utilizados em cada teste estdo descritos no capitulo 6 (Resultados).

Ap6s verificar a adequabilidade dos dados da Escala ao tratamento por Analise
Fatorial (testes KMO e BTS), foi realizada a anédlise pelo método de componentes
principais com matriz rotacionada VARIMAX, o que permite simplificar a interpretagdo
dos fatores e minimizar o nimero de itens com um grande peso em um fator. Para a
escolha do ndmero de fatores, optou-se pelo critério de Normalizagao de Kaiser, ou seja,

os fatores retidos devem ter autovalores maiores que 1 (HAIR et al.,1998).
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5.6 Procedimentos metodologicos

Os sujeitos foram avaliados da seguinte forma: inicialmente, receberam todas as
informacdes sobre o estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE); ap6s isso, foram convidados a preencher a Escala de Acompanhamento da
Osteoartrite - ESAO (Anexo A) e submetidos ao exame clinico por uma banca de
especialistas (dois ortopedistas e um fisioterapeuta) com o apoio de radiografias em
AP/Perfil (10°-30°) com carga, técnica reconhecida como “padrido ouro” para o
diagnéstico da osteoartrite no Brasil (MINISTERIO DA SAUDE, 1994).

Na seqiiéncia, a banca de especialistas classificou as articulagcdes segundo o
exame clinico e de acordo com os quatro estidgios de osteoartrite (I, II, III e IV)
propostos por DEJOUR.

Para o cédlculo dos escores da ESAO foram atribuidos os seguintes valores a cada
opc¢ao de resposta: valor O (zero) a opcao “nenhuma”; valor 1 (um) a op¢ao “pouca’”;
valor 2 (dois) a opcdo “moderada”, valor 3 (trés) a opcao “intensa”; e valor 4 & opgao
“muito intensa”.

Os voluntarios foram contatados alguns dias (entre 3 e 7 dias) ap6s a realizagdo
dos procedimentos acima citados para receberem o resultado da avaliacdo por

bioimpedancia e para o preenchimento da ESAO (reteste).

5.7 Consideracoes éticas a pesquisa

O estudo incorpora os aspectos éticos recomendados pela Resolucdo 196/96 sobre
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos e ndo apresenta atividades que possam levar danos a
dimensao fisica, psiquica, moral, intelectual, social, cultural ou espiritual destas pessoas.
Os Anexos B e C caracterizam o apoio do Comandante da Brigada de Infantaria Péra-
quedista e do Hospital de Guarni¢do da Vila Militar, respectivamente. O Anexo D
apresenta o modelo do termo de Consentimento Livre e Esclarecido dos individuos, que
foi impresso em duas vias, uma das quais foi entregue ao sujeito entrevistado e a outra
permanecerd com o pesquisador. O estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Instituto de Estudos de Satde Coletiva da Universidade Federal

do Rio de Janeiro (Protocolo 34/2008 — Anexo E).
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Capitulo 6

Resultados

6.1 Perfil da Amostra

Foram avaliados 32 sujeitos (62 articulagdes), todos para-quedistas militares do
Exército Brasileiro e podem ser caracterizados pelos seguintes dados antropométricos
médios: idade (42,03 + 9,81 anos); peso (82,37 + 12,00 kg); altura (1,75 + 0,07 m);
indice de massa corporal - IMC (26,76 + 2,82). Dos sujeitos que compuseram a amostra,
dois deles apresentaram um dos joelhos fora dos critérios de inclusdo no estudo, todos
os demais tiveram os dois joelhos avaliados. Das 62 articulacdes avaliadas, 34
articulacdes foram classificadas no estdgio I de Dejour, 11 no estdgio Il e 17 no estgio
III. Nao foi encontrado caso de osteoartrite classificada no estdgio IV na amostra
estudada.

Durante as 14 primeiras avaliagdes foram coletados dados antropométricos
(perimetro do joelho e diametro do joelho) que, em teoria, poderiam interferir na andlise
dos parametros de bioimpedancia. A Tabela 1 apresenta os valores de correlacdo entre

esses dados e os parametros de bioimpedancias estudados.

Tabela 1 — Correlagao dos dados antropométricos com os parametros de bioimpedancia

Perimetro do Diametro do

Parametro Estatistica (n=14 IMC

( ) Joelho Joelho

Ri Correlagdo de Spearman -0,266 0,016 -0,002

p valor 0,358 0,957 0,994

Re Correlagdo de Spearman -0,328 0,115 0,348

p valor 0,253 0,696 0,223

Cm Correlagdo de Spearman -0,098 0,129 0,204

P valor 0,739 0,661 0,484

Rx Correlagdo de Spearman -0,470 -0,047 0,138

P valor 0,090 0,873 0,637

Xcx Correlag@o de Spearman -0,204 0,164 0,368

P valor 0,485 0,575 0,196

Cx Correlagdo de Spearman -0,067 -0,333 -0,342

P valor 0,821 0,245 0,232
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Tendo em vista os baixos valores de correlacdo entre as varidveis
antropométricas analisadas e os parametros de bioimpedancia, as mesmas nao foram

mais coletadas nas avaliacdes subsequentes.
6.2 Resultados da Avaliaciao por Bioimpedancia

A Tabela 2 apresenta os valores médios das varidveis adquiridas por
bioimpedancia, distribuidas pelos estdgios da osteoartrite segundo a classificacdo de
Dejour. Segundo essa classificacdo, pode-se estabelecer dois grupos: o grupo dos sem

osteoartrite (classificados no estigio I) e os com osteoartrite (classificados nos

estagios II e III).

Tabela 2 — Pardmetros primdrios e secunddrios de bioimpedancia
(média + desvio padrdo) segundo a classificagdo de Osteoartrite de Dejour

Dejour N Ri(QQ) Re(Q) Cm(nF) Rx(Q) Cx(nF) Xcx ()

I 34 577,73 525,61 5,01 391,09 49,32 134,98
+224,19 + 147,79 +1,95 +93,44 +32,82 +62,24
I 1 491,55 767,54 7,10 512,67 37,00 232,63
+136,56 +110,03 +1,26 +67,96 +11,90 +42,93
I 17 552,98 845,16 7,14 574,12 38,31 253,02
+ 153,69 +162,73 +1,03 +121,35 +12,03 +59,04

A seguir sdo apresentados os graficos box plot para cada varidvel estudada

(Figuras 22, 23, 24, 25, 26, 27).
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Figura 22 — Griéfico box plot para o parametro Ri
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Figura 23 — Gréfico box plot para o pardmetro Re
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Figura 24 — Gréfico box plot para o pardmetro Cm
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Figura 25 — Gréfico box plot para o parametro Rx
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Figura 27 — Gréfico box plot para o pardmetro Xcx

Observando o padrao de resposta encontrado nas varidveis para cada estagio da
osteoartrite, pode-se perceber, de acordo com o teste de Wilcoxon-Mann-Whitney e a
estatistica Z apresentados na Tabela 3, que os parametros com melhor poder de
discriminacao entre os estdgios sdo Re e Xcx. Assim, considerando o estidgio I como
joelho sem osteoartrite e os estdgios II e III como joelhos com osteoartrite, a avaliagio
por bioimpedancia possui um 6timo poder de discriminagdo entre os grupos de

saudaveis e osteoartriticos como pode ser observado na Figura 28.
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Tabela 3 — Teste de Wilcoxon-Mann-Whitney entre os grupos sem osteoartrite (n=34)
e com osteoartrite (n=28) para os pardmetros de Bioimpedancia

Parametro Ri(Q) Re(Q2) Cm(nF) Rx(Q2) Cx(nF) Xcx ()
Mann-Whitney U 452,000 56,000 168,500 97,000 378,500 55,000
Wilcoxon W 858,000 651,000 763,500 692,000 784,500 650,000
Z -0,339 -5,941 -4,352 -5,361 -1,379 -5,955
p valor 0,734 0,000 0,000 0,000 0,168 0,000

e
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Figura 28 — Grafico de espalhamento com os pardmetros Re e Xcx para joelhos sem osteoartrite e com

osteoartrite

Observando a Figura 28 pode-se perceber que as articulagdes com osteoartrite se
agrupam sobre a linha de tendéncia, mais afastadas do ponto (Re 200 Q, Xcx 0 Q).
Neste sentido pode-se estabelecer um indice matemadtico (Bioeletric Index for knee
Osteoarthritis - BIKO) que representa o médulo de uma impedéncia cuja parte real seria

(Re —200) e a parte imagindria seria Xcx (equagao 23).

BIKO = /(Re—200)* + Xcx? (21)
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A Tabela 4 apresentou os seguintes valores de sensibilidade e especificidade de

acordo com a curva ROC (Receiver Operating Characteristic curve).

Tabela 4 - Valores de sensibilidade e especificidade de acordo com a curva ROC
(Receiver Operating Characteristic curve)

Bioeletric Index for knee Osteoarthritis — BIKO  Gensibilidade 1 - Especificidade

(0))

[...] [...] [...]
421,6 1,000 0,382
423,6 0,964 0,382
425,8 0,964 0,353
429,1 0,964 0,324
431,7 0,964 0,294
433,8 0,964 0,265
441,9 0,964 0,235
451,2 0,964 0,206
457,2 0,929 0,206
463.4 0,929 0,176
4684 0,929 0,147
476,9 0,929 0,118
497,3 0,893 0,118
5124 0,857 0,118
520,3 0,821 0,118
530,6 0,786 0,118
5354 0,750 0,118

[...] [...] [...]

O Bioeletric Index for knee Osteoarthritis (BIKO) apresentou 0,867 de valor
preditivo positivo e 0,938 de valor preditivo negativo para o ponto de corte de 476,9 Q.
Com relacdo a possiveis confusdes ocasionadas por co-morbidades articulares, foi
possivel acompanhar sete sujeitos da amostra que durante o periodo de coleta de dados
foram submetidos a cirurgia artroscopica para tratamento das seguintes lesdes: trés
sujeitos com lesdes meniscais; dois com ruptura do Ligamento Cruzado Anterior
(LCA); um com condromalécia patelar; e um com ruptura do LCA e uma les@o condral

traumatica, de 1,2 cm de didmetro, no condilo medial do fémur. Nestes casos a técnica
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de bioimpedancia obteve 100% de concordincia com o diagndstico artroscopico.
Destes, apenas dois joelhos apresentavam degeneracdo condral (ambos apresentavam
também lesdo meniscal). Os demais apresentaram parametros de bioimpedancia
compativeis com Dejour grau I, apesar das co-morbidades presentes. Cabe ressaltar que
um dos sujeitos acima citados apresentou parametros de bioimpedancia compativeis

com Dejour grau I, apesar de estar com lesdo meniscal importante.

6.3 Resultados da Escala de Acompanhamento da Osteoartrite — ESAO

O alfa de Cronbach para a escala como um todo foi de 0,963, o que indica uma
alta consisténcia interna. A Tabela 5 apresenta essa estatistica item a item e para o caso
da supressao de cada item também. Para andlise da fidedignidade da escala foi calculada
a correlagdo entre duas avaliagdes (método teste-reteste) obtendo um coeficiente

rp= 0,999 (Pearson) com p < 0,01.

Tabela 5 — Valores para o alfa de Cronbach com a retirada de cada item da escala

Dimensao/Ttem Correlacao 2 Alfa de Cronbach se
Item-Total o item for deletado
dor / item 1 0,768 0,711 0,961
dor / item 2 0,857 0,848 0,959
dor / item 3 0,815 0,852 0,960
dor / item 4 0,804 0,863 0,960
dor / item 5 0,882 0,864 0,959
dor / item 6 0,820 0,819 0,960
rigidez / item 1 0,664 0,692 0,963
rigidez / item 2 0,793 0,862 0,961
rigidez / item 3 0,864 0,853 0,959
rigidez / item 4 0,686 0,660 0,963
edema / item 1 0,723 0,747 0,962
edema / item 2 0,791 0,893 0,961
edema / item 3 0,782 0,828 0,961
edema / item 4 0,781 0,910 0,961
edema / item 5 0,781 0,839 0,961
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A validade de conteiido da escala pode ser verificada pelo processo da validade
aparente ou logica e da opinido de um jiri de especialistas (trés ortopedistas
especialistas em joelho) que realizaram um exame sistematico dos enunciados da escala,
visando assegurar a representatividade dos itens, nas propor¢des corretas e necessarias
ao conhecimento dos sintomas da osteoartrite.

Ja a validade de constructo foi confirmada pelo método da andlise fatorial. Para
verificacdo da adequabilidade dos dados a andlise fatorial foi realizado inicialmente o
teste KMO, cujo valor obtido foi de 0,907, o que indica a adequabilidade dos dados a
técnica utilizada. O teste de esfericidade de Bartlet (BTS) apresentou um Qui-quadrado
aproximado de 1029,488, com significancia estatistica menor que 0,0001, revelando que
a matriz de correlagdes ndo € a matriz identidade.

Pode-se assim constatar que, mesmo as varidveis nao obedecendo a uma
distribuicao Normal, os testes KMO e BTS mostram que os dados podem ser tratados
pela andlise fatorial. O poder de discriminacdo dos itens foi avaliado pelo teste ty7¢,
cujo resultado foi significativo (p < 0,01) para todos os itens. A Tabela 6 apresenta a
carga fatorial para os itens da Escala e sua distribuicdo pelos fatores obtidos com
métodos dos componentes principais, com rotacio VARIMAX.

A Figura 29 apresenta a distribuicdo espacial dos itens pelos fatores

(componentes) calculados na andlise fatorial da escala.
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Figura 29 — Distribuicdo no espacgo rotado dos itens de acordo com os fatores

calculados
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Tabela 6 — Carga fatorial para os itens da EsAO e sua distribuicao pelos fatores
obtidos com métodos dos componentes principais, com rotacio VARIMAX.

Fatores *
Dimensao Pergunta Situacao 1 2
Caminhando em um lugar plano 0,666
Subindo ou descendo escadas 0,819

Qual a intensidade Correndo em lugar plano com piso rigido 0,656 0,533

Dor da sua dor?
) Sentando—se ou levantando-se 0,848
Ficando em pé por mais de uma hora 0,659 0,612
Ao praticar esportes de quadra 0,719
Qual € a intensidade de sua rigidez logo apds acordar de manha? 0,836
Qual € a intensidade de sua rigidez apds permanecer sentado por
. 0,859
mais de 1(uma) hora?
Rigidez Qual € a intensidade de sua rigidez quando vocé tenta sentar apds 0,811

permanecer de pé por mais de 1(uma) hora?

Qual € a intensidade da crepitacdo (atrito ou estalos) quando vocé
dobra ou estica os joelhos, apds permanecer mais de uma hora 0,483 0,544
com a perna na mesma posi¢cao?

Subir ou descer 3 andares de escadas 0,780

Com que fregiiéncia Correndo em lugar plano com piso rigido 0,881
Edema roee observa edema Carregar mochilas e bolsas pesadas 0,836
(inchago) nos seus

joelh 0s:
Joehos apos Ao praticar esportes de quadra 0,858

Sentar e levantar de bancos baixos 0,857

* Foram eliminados as cargas fatoriais < 0,480 (baixo peso fatorial)
* Esses fatores explicam 77% da variancia dos dados avaliados

A figura 30 apresenta a distribuicdo dos escores parciais, por aspecto estudado
(dor, rigidez e edema) e total da escala de acordo com a classificagdo do estdgio da

osteoartrite dada pelos especialistas.
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Figura 30 — (a) Box plot para o aspecto dor e a classificacdo de Dejour; (b) Box plot para o aspecto

rigidez e a classificacdo de Dejour e (c) Box plot para o aspecto edema e a classificagdo de Dejour; e (d)

Box plot para o escore total da EsAO e a classifica¢do de Dejour

A validade de critério pode ser verificada pelo teste U de Mann-Whitney que

resultou em uma estatistica Z = -3,538, p valor < 0,001, quando se analisou a diferenca

dos valores parciais da dimensao edema entre os estigios II e III da osteoartrite segundo

Dejour. A Tabela 7 apresenta os valores do Teste de Wilcoxon-Mann-Whitney entre o

grupo de sujeitos classificados no estdgio I (sem osteoartrite) e o grupo classificado nos

estagios II e III (com osteoartrite) para cada dimensao da escala e para o escore total da

escala. Na sequéncia, a Tabela 8 apresenta os valores do mesmo teste, agora entre 0s

grupos classificados nos estdgios II e III da classificacdo de Dejour.
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Tabela 7 — Teste de Wilcoxon-Mann-Whitney para cada dimensao e para o escore total da
EsAOQ entre os sujeitos sem osteoartrite € os com osteoartrite

EsAO_Dor EsAO_Rigidez EsAO_Edema EsAO_Total

Mann-Whitney U 319,500 310,000 324,000 308,000
Wilcoxon W 914,500 905,000 919,000 903,000
V/ -2,244 -2,392 -2,226 -2,391
P valor 0,025 0,017 0,026 0,017

Tabela 8 — Teste de Wilcoxon-Mann-Whitney para cada dimensdo e para o escore total
da EsAO entre os sujeitos classificados no estdgio II e III de Dejour

EsAO_Dor EsAO_Rigidez = EsAO_Edema EsAO_Total

Mann-Whitney U 48,500 41,500 19,000 32,500
Wilcoxon W 114,500 107,500 85,000 98,500
4 -2,126 -2,458 -3,538 -2,875
P valor 0,034 0,014 0,000 0,004
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Capitulo 7

Discussao dos Resultados

7.1 Discussao dos resultados da avaliacao por espectroscopia de bioimpedancia

O desenvolvimento de técnicas ndo-invasivas de diagnéstico, como as
desenvolvidas neste trabalho, é de grande importancia, uma vez que a utilizacdo de
radiografias exige uma infra-estrutura complexa, além de expor o paciente a radiacio
ionizante e da dificuldade de transporte do equipamento. O percentual de sujeitos com
diagnéstico de osteoartrite encontrado nesse estudo nao pode ser generalizado para a
populacdo, em func¢do dos critérios de inclusao utilizados.

Com relacdo ao protocolo de colocagdo dos eletrodos para avaliagdo por
bioimpedancia, foi estudada a questdo do posicionamento e da distancia entre o0s
eletrodos, que poderiam interferir nos resultados. Isso se justifica pois, em tese, caso a
corrente percorresse um caminho proximo a superficie da pele, o perimetro da
articulacdo poderia ser um fator de normalizacdo; e, caso a corrente percorresse um
caminho retilineo, o diametro da articulacdo poderia ser utilizado para normalizacao dos
dados. Entretanto, a andlise dos primeiros resultados indicou que os dados de
bioimpedancia ndo sofrem influéncia das caracteristicas antropométricas dos sujeitos,
tais como o perimetro e o didmetro dos joelhos. Tal afirmativa é suportada pelos baixos
indices de correlagao (Tabela 1) entre os parametros de bioimpedancia e as varidveis
antropométricas citadas.

Os parametros elétricos Re e Xcx foram os que melhor conseguiram discriminar
os grupos constituidos a partir da classificagdo da osteoartrite realizado pela banca de
especialista (Figuras 23 e 27). A seguir serdo discutidas as diversas alteracoes
fisiopatoldgicas da osteoartrite que suportam esses achados.

O desenvolvimento da osteoartrite promove o aumento de cristais de apatita e
pirofosfato de célcio no fluido sinovial (NERO et al., 2006, DOHERTY et al.,1996).
Assim, entendendo que Re estd associada com o liquido extracelular e Xcx com a

reatancia do tecido bioldgico, € coerente esperar-se um aumento no valor dessas
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varidveis com o aumento da gravidade da doencga, medida pela escala de Dejour, pois a
resistividade dos fluidos condutores aumenta a medida que hd um aumento na
concentracdo de particulas ndo-condutivas em suspensdao (KYLE et al. 2004).

MOHAN et al. (2006) encontraram uma alta correlacdo (negativa) entre as
varia¢des do pH e a quantidade de liquido intracelular (ICW) medido por espectroscopia
de bioimpedancia, corroborando os achados de outros autores (DAMON et al. 2002,
LINDINGER & HEIGENHAUSER, 1991). A resistividade dos fluidos bioldgicos
parece manter uma boa correlacio com os valores de pH. No caso da gonartrose,
quando a concentragdo de dcido hialur6nico diminui parece haver um leve aumento do
pH do liquido sinovial, o que também € sinalizado pela elevacdo dos valores de Re e
XcX.

Na osteoartrite de joelho podem-se encontrar as seguintes alteracdes, entre
outras: o volume de liquido sinovial supera os 3,5ml; hd uma diminui¢do da
concentracdo de acido hialur6nico e ha um aumento de até dez vezes no numero de
leucécitos presentes (MELO, 2003).

RAMOS (2003) observou que a condutividade de uma suspensao de células
esféricas, regularmente organizadas no espaco, decresce linearmente com o aumento da
fracdo volumétrica ocupada pelas células, quando analisada no dominio do tempo, no
intervalo de 0 a 0,5s. Neste sentido, € possivel que a elevagao do nimero de leucécitos
(células grandes da ordem de 10-20 um) no liquido sinovial promova também a
elevacao dos valores de Re e Xcx.

Hé evidéncias de que a forma de comunicacdo entre as células do liquido
sinovial € alterada no processo osteoartritico. MARINO et al. (2004) encontraram um
aumento significativo no nimero de gaps de juncdo intercelulares em sujeitos com
osteoartrite quando comparados com sujeitos normais. A consequéncia da formacgao
desses “gaps” € um estreitamento do meio extracelular entre as células que participam
desses “gaps”, embora suas membranas nao cheguem a se tocar (LAMPE et al., 1998,
KISTLER et al., 1994). Assim, o aumento do numero de ocorréncias desse
estreitamento do espaco extracelular, somado ao estreitamento macroscopico do espago
intra-articular do joelho (uma vez que, nos doentes, hd uma maior aproximacao das
superficies Osseas do fémur e da tibia) sugerem um aumento de resistividade da
estrutura do joelho.

WEBB et al. (1998) realizaram um estudo transversal in vivo com culturas de

células articulares aspiradas da articulacdo do joelho de 7 voluntérios sadios (3 homens
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e 4 mulheres) e 6 pacientes (4 homens e 2 mulheres) diagnosticados com OA. O estudo
demonstrou, apds isolamento dos condrécitos e cultura de células, que hd um aumento
dos niveis das citosinas IL-1e IL-6 no liquido sinovial em pacientes com OA (p<0.001).
A ocorréncia desses mediadores inflamatdrios, particularmente a IL1, o TNF-a, o 6xido
nitrico (NO), superéxido, a PGE,, as metaloproteinases de matriz 1,3,7,9, 10 e 13
(ATTUR et al., 2002), desequilibram o metabolismo articular, remodelando-o e
contribuindo para o aparecimento da sinovite e para a destrui¢do da cartilagem articular
com apoptose celular da matriz cartilaginosa (PENNINX et al., 2004).

Em processos de degeneracdo tecidual provocados por necrose celular ou
isquemia, as células sofrem com a hipéxia (IVORRA, 2003). Esta também passa a ser
um fator que ajuda a entender as variagdes da impedancia no estado osteoartritico, pois
a na situacdo de hipoxia, as células ndo sao capazes de gerar energia suficiente para o
adequado funcionamento das bombas idnicas, que enviam fons para o meio extracelular,
fazendo com que a 4gua penetre dentro da célula. Isso provoca um aumento da
resistividade do meio extracelular que pode ser utilizado como um indicador da
isquemia tecidual, quando analisado em baixas freqiiéncias (IVORRA, 2003).

Os resultados do presente trabalho estdo de acordo com aqueles obtidos por
GAIJRE et al. (2007), num estudo de Pletismografia de Impedancia Elétrica (EIP) de
joelhos, quanto a variagdo da magnitude da bioimpedancia dos joelhos com osteoartrite.
Isto €, naquele estudo foi observado que os sujeitos com OA de joelho apresentavam
valores de impedancia mais alta do que os sujeitos com os joelhos ndo osteoartriticos
(grupo controle).

Com relag¢dao a magnitude dos valores de impedancia, os resultados deste estudo
devem ser analisados considerando-se que o tecido muscular pode ser fortemente
anisotrépico, apresentando uma razdo de condutividade transversal/longitudinal de 1/8
(GRIMNES & MARTINSEN, 2000). Consequentemente, pode-se esperar menores
valores de impedancia na dire¢do longitudinal, como os observados no trabalho de
GAIJRE et al. (2007). Mais ainda, o uso de eletrodos de menor dimensdo, como 0s
usados no presente estudo, implica em uma resisténcia adicional devida a efeito de
constri¢do das linhas de densidade de corrente.

GAIJRE et al. (2007) s6 conseguiram verificar diferengas entre os valores de
bioimpedancia de joelhos com OA e sem OA em situagdo dinamica (de exercicio). As
diferencas encontradas por eles nas avaliagdes estdticas ndo se mostraram significativas.

Isto talvez tenha ocorrido, pois eles utilizaram a aquisicdo de dados pelo protocolo
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tetrapolar (4 eletrodos), que exige uma distancia minima entre os eletrodos e acaba por
ampliar demais a regido de passagem da corrente, perdendo a especificidade da regido
articular. A aquisi¢ao do sinal de bioimpedancia por meio da resposta da corrente ao
degrau de tensdao (método utilizado nesta tese) utiliza a aquisicio de dados com
protocolo bipolar (2 eletrodos), o que permitiu restringir a regido de passagem da
corrente a articulacdo do joelho. Isto talvez explique a discordancia entre os resultados
do trabalho de GAIJRE et al. (2007) e deste trabalho com relacdo a presenga de
significancia estatistica entre as magnitudes de bioimpedancia de joelhos com OA e sem
OA em medidas estaticas.

O acompanhamento de alguns pacientes que realizaram cirurgia artroscéopica
indica que o método de bioimpedancia utilizado parece ndo sofrer influéncia de lesdes
meniscais, ligamentares ou de pequenas lesdes cartilaginosas localizadas. O Bioeletric
Index for knee Osteoarthritis apresentou bons resultados de sensibilidade e
especificidade, particularmente para o ponto de corte de 476,9 Q (92,9% e 88,2%,
respectivamente), sugerindo que o método apresenta um bom poder de discriminacao
entre joelhos sauddveis e com osteoartrite.

A osteoartrite € uma doenca em que alguns pacientes apresentam uma queixa
clinica que ndo se correlaciona perfeitamente com as imagens radiogréficas, o que, por
vezes, dificulta o estabelecimento do diagnéstico (SHARMA et al., 2006). A pequena
intercessdo entre os valores de impedancia bioelétrica entre os grupos da classificagdo
de Dejour € coerente com o que se poderia esperar da variabilidade bioldgica. Assim, os
resultados encontrados com a espectroscopia de bioimpedancia, baseada na resposta da
corrente ao degrau de tensdo, surge como um instrumento objetivo que pode ser
utilizado no meio clinico durante a avaliagdo de pacientes com suspeita de osteoartrite.

Apesar da andlise epidemioldgica realizada na populacdo de pdra-quedistas
militares (NEVES et al., 2009a) indicar que os joelhos foram o segundo sitio anatdmico
com maior frequéncia de lesdes na realizacdo dos saltos de adestramento da tropa péra-
quedista, ndo se obtiveram dados capazes de se estabelecer uma relacdo de causa e
efeito entre o treinamento dos militares e a prevaléncia de gonartrose nessa populagao.

Com relacdo ao curso de formagdo dos para-quedistas militares brasileiros, sabe-
se (NEVES et al., 2008c) que este € caracterizado por elevado volume e alta intensidade
de atividade fisica. Tais observacdes sugerem a necessidade de um acompanhamento

periddico da condigdo articular dos joelhos dos militares para-quedistas.
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7.2 Discussao dos resultados da Escala de Acompanhamento da Osteoartrite —
EsAO

Para promover maior eficiéncia na avaliacio da OA, a American Rheumatism
Association (ARA) desenvolveu em 1986, um conjunto de critérios, clinicos e
radiograficos do American College of Rheumatology (ACR), que oferece uma
classificacdo com 91% de sensibilidade e 86% de especificidade por intermédio da
associacdo entre os achados clinicos, incluindo escalas psicométricas e os dados
radiograficos (ALTMAN et al., 1986)

Também no esforco de recomendar instrumentos de avaliagdo mais adequados,
em 1997, a OMERACT (Outcome Measures in Rheumatology Clinical Trials) e a 5th
WHO/ILAR Task Force (World Health Organisation/International League Against
Rheumatism) examinaram as condicdes e medidas principais que devem ser usadas para
avaliar o individuo com OA. Apés esse estudo, os instrumentos ‘‘Western Ontario and
McMasters Universities Osteoarthritis Index (WOMAC)’ e o ‘‘Lequesne Algo
funcional index” foram recomendados como os instrumentos de medida mais adequados
as articulacdes dos joelhos e quadris: ambos para a avaliacdo da qualidade de vida e
funcionalidade na OA (DREINHOFER et al., 2004).

Entretanto, essas escalas foram desenvolvidas e avaliadas em grupos de
pacientes que ja possuiam diagndstico fechado de osteoartrite e utilizam questoes
preparadas para avaliar a limitacdo funcional de sujeitos idosos (principal faixa de
acometimento da doenca). A Escala de Acompanhamento da Osteoartrite — ESAO -
desenvolvida no presente estudo apresenta questdes/situagdes que sdo perfeitamente
aplicaveis a adultos jovens, tornando-se mais sensivel a essa popula¢do e podendo ser
utilizada no acompanhamento da osteoartrite em pacientes adultos jovens.

Quanto as caracteristicas psicométricas, a ESAO apresentou uma consisténcia
interna (alfa de Cronbach) de 0,963, o que pode ser considerado excelente, pois
segundo TERWEE et al. (2007), o alfa de Cronbach deve estar dentro do intervalo
0,70-0,95 para que a confiabilidade de um instrumento possa ser considerada aceitdvel.
Por outro lado, GONSALVES et al. (2009) alerta para a necessidade das correlagdes
item-total se apresentarem acima de 0,30. Esse alerta foi atendido em todos os itens da

EsAO, que apresentou correlacao item-total variando entre 0,664 e 0,882.
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Pode-se citar outros instrumentos, de larga utilizacdo, que apresentaram
resultados menos consistentes: a versdo brasileira do Body Dysmorphic Disorder
Examination (JORGE et al., 2008) que obteve uma consisténcia interna de 0,89, sendo o
instrumento considerado traduzido e adaptado com sucesso; e a versao brasileira do
Indice de Capacidade para o Trabalho (MARTINEZ et al., 2009) que obteve uma
consisténcia interna de 0,72.

No estudo de JORGE er al. (2008), o instrumento avaliado apresentou um
coeficiente de reprodutibilidade intra-observador (teste-reteste) de 0,87 que estd aquém
do encontrado para a EsAO (0,99), no estudo de MARTINEZ et al. (2009), os autores
ndo avaliaram a fidedignidade (reprodutibilidade) do instrumento. O trabalho de
FAUCHER et al. (2003) avaliando a confiabilidade teste-reteste do questiondrio de
Lequesne conseguiu um ICC de 0,95 para joelho, MARX et al. (2006) obtiveram 0,99
para joelho e 0,98 para quadril.

Pode-se comparar também a ESAO com a validagdo transcultural para o
Portugués do Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), que é um
instrumento especifico para osteoartrite de joelhos e que teve por base o WOMAC
(GONSALVES et al., 2009). No estudo de GONSALVES e colaboradores o alfa de
Crombach das subescalas do KOOS variou entre 0,77 e 0,95, sendo o instrumento
considerado apto para o uso. A EsAO pode ainda ser comparada com a validacdo
transcultural do Oxford Knee Score (12 itens) para o alemao (NAAL et al., 2009), onde
essa escala obteve um alfa de Crombach de 0,83.

A técnica de andlise fatorial indicou que todos os itens apresentam carga fatorial
significativa e podem ser distribuidos em dois fatores principais: o primeiro englobando
os itens relativos as dimensdes dor e rigidez (Fator Sintoma); e o segundo relativo aos
itens sobre a dimensao edema (Fator Sinal). A carga fatorial destes dois fatores explica
77% da variancia dos dados. A permanéncia das dimensdes dor e rigidez em um mesmo
fator estdo coerentes com os achados clinicos da osteoartrite que mostram boa
associacdo entre essas dimensdes (ALTMAN et al., 1986). Os resultados encontrados
para a ESAO sao considerados muito bons quando comparados com outros estudos
sobre validade de constructo de escalas psicométricas, que utilizaram a Andlise Fatorial
para essa verificagdo. O Amblyopia and Strabismus Questionnaire (A&SQ) foi
considerado excelente por VAN DE GRAAF et al. (2009), apesar de estar estruturado
com cinco dimensdes e, apds a Andlise Fatorial, apresentar seis fatores que explicaram

70,5 % da variancia dos resultados.
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BARKER et al em 2004 realizaram um estudo transversal com objetivo de
relacionar a gravidade dos achados radiograficos (KELLGREN & LAWRENCE) com
funcdo e dor (WOMAC). Participaram do estudo pacientes com OA (idade 69,5+ 8,1
anos) que aguardavam artroplastias de joelhos. Os resultados mostraram que diferentes
niveis de dor, funcionalidade e rigidez avaliados pelo WOMAC podem apresentar
escores radiograficos semelhantes. Tais achados sugerem a fragilidade desse tipo de
instrumento para o diagndstico da osteoartrite, porém ndao o invalidam para o
acompanhamento da evolucdo da doenca por meio da comparacdo das avaliacOes
sucessivas com o proprio escore inicial do paciente (baseline).

O resultado da correlag@o entre os resultados da ESAO com o diagndstico dos
especialistas foi influenciado por co-morbidades articulares, como: lesdes nos meniscos
e ligamentos ou condromaldcia patelar, que também provocam dor, bloqueios
articulares e edema (PETERSON & RENSTROM, 2002).

PECCIN et al. (2006) Observaram pontuagdo semelhante no questiondrio
Lysholm para os casos de artrose e lesdo do ligamento cruzado anterior e uma pequena
diferenca para os casos de lesdo meniscal e condromalécia. Isso € explicado pelo fato de
Os sintomas mais comuns na artrose € na lesdo cronica do ligamento cruzado anterior
serem instabilidade e dor, comuns na fase cronica destas doencas. As lesdes meniscais
de origem traumadtica normalmente sdo associadas a lesdes ligamentares, principalmente
do LCA (AMATUZZI et al., 2003). O paciente com lesao meniscal vai se queixar de
dor, travamento, instabilidade e inchaco (BRONSTEIN & DEHAVEN, 2001).

Com relacdo a condromaldcia patelar, alguns pacientes relatam a presencga de dor
retropatelar cronica (que piora apds terem ficado com a articulag@o do joelho flexionada
por muito tempo, ao subirem escadas, saltarem ou agacharem) e falseio do joelho.
Nestes casos é comum encontrar edema e crepitacdo articular. Esta ultima ocorre
principalmente no movimento de extensdo do joelho, ao levantar de uma cadeira ou
subir escadas (OLIVEIRA et al., 2003).

Apesar do Teste de Wilcoxon-Mann-Whitney indicar uma diferenca
estatisticamente significativa entre os joelhos sauddveis e aqueles com osteoartrite em
todas as trés dimensodes avaliadas e também no escore global, uma anélise da figura 30
sugere que o maior poder de discriminacdo da escala estd entre os estdgios II e III
(joelhos com osteoartrite) e ndo entre os estadgios I e II. Neste sentido, o instrumento

assume muito mais um perfil de ferramenta de acompanhamento da evolugcdo de
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pacientes com diagnoéstico fechado de osteoartrite do que uma ferramenta de apoio ao

diagnéstico da doencga.
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Capitulo 8

Conclusao

O presente estudo revisou os conhecimentos sobre as alteracdes fisioldgicas
acorridas na osteoartrite, como passo necessario ao desenvolvimento de instrumentos de
apoio ao diagndstico e acompanhamento da degeneragdo da cartilagem articular do
joelho a partir de dados de espectroscopia de bioimpedancia e da respostas dos sujeitos
a uma escala psicométrica.

A partir da identificacdo dos pardmetros médios de bioimpedancia de joelhos
normais € com osteoartrite pode-se verificar o grande potencial dessa técnica para o
apoio ao diagndstico da osteoartrite de joelhos. Tais resultados foram possiveis pela
utilizacdo de um protocolo especifico para colocacdo dos eletrodos que buscou
minimizar a influéncia das caracteristicas antropométricas dos sujeitos, direcionando o
caminho da corrente bioelétrica ao interior da articulacdo do joelho.

Pela inadequacdo das escalas disponiveis na literatura as populacdes de adultos
jovens foi desenvolvida a Escala para Acompanhamento da Osteoartrite (EsAO), que
apresentou excelentes caracteristicas psicométricas e poder de discriminag¢do entre os
sujeitos com diagndstico de osteoartrite, caracterizando-se como uma boa ferramenta de
acompanhamento para ser utilizado nesse tipo de populacdo. Para tanto, recomenda-se a
validacao da mesma em futuro estudo longitudinal.

Ambos o0s instrumentos desenvolvidos neste trabalho possuem aplicacdo
imediata na populagdo estudada (os para-quedistas militares brasileiros) e na clinica
ortopédica, com grande praticidade, facilidade de transporte e custos operacionais
reduzidos. Tais caracteristicas crescem de importancia quando se considera a
quantidade de militares que exercem essa atividade (cerca de 5 mil), pois o
acompanhamento convencional da satde articular dos joelhos exige que esses sujeitos
visitem periodicamente um local com aparelhos de Raios-X e toda a infra-estrutura
necessdria a realizacdo desses exames. Neste sentido, a ado¢do dos instrumentos aqui
desenvolvidos traria grande economia de tempo e de recursos financeiros que sao gastos
em deslocamentos aos hospitais e no processo de realizacdo e revelacao das

radiografias.
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ANEXO A
ESCALA DE ACOMPANHAMENTO DA OSTEOARTRITE (EsAO)

INSTRUCOES AOS AVALIADOS

Nome do Avaliado: Idade

Tel: Cel: OM:

Toda informagao que vocé fornecer serd considerada estritamente confidencial e serd
apresentada apenas como estatistica do grupo de individuos. Nenhum dado que
identifique um individuo como uma resposta especifica ou genérica serd apresentada.

Se vocé tem alguma pergunta ou comentarios sobre esta pesquisa, por favor, sinta-se a
vontade telefonar para 21 71237012

Nas secoes A, B e C serdo feitas da seguinte forma e vocé€ deverd respondé-las
colocando um “X”” em um dos quadrados.

Vocé serd solicitado a marcar a intensidade da dor e rigidez nos seus joelhos em
diversas situacdes. Na secdo C, o pedido é sobre a frequéncia de edema que vocé
observa em seus joelhos apds realizar algumas atividades da vida cotidiana. Lembre
que, quanto mais a direita vocé colocar o “X”, vocé estard indicando maior dor, rigidez
ou frequéncia de edema (inchaco) nos seus joelhos.

Exemplo: Pergunta - Qual a intensidade da sua dor?

1 — Quando vocé anda de bicicleta.

Joelho Direito: Nenhuma [1 Pouca [ Moderada [] Intensa [ Muito intensa [

Joelho Esquerdo:Nenhuma 7 Pouca [T Moderada [ Intensa [1  Muito intensa [

85



(continuagdo do anexo A) _ B
INSTRUCOES PARA SECAO A

As perguntas a seguir se referem a intensidade da dor que vocé vem sentindo atualmente
nos seus joelhos. Para cada situacdo, por favor, coloque a intensidade da dor, em cada
joelho (Por favor, marque suas respostas com um “X”).

Pergunta: Qual a intensidade da sua dor?

1- Caminhando em um lugar plano.

Joelho Direito: Nenhuma [] Pouca [ Moderada [] Intensa [ Muito intensa [

Joelho Esquerdo:Nenhuma 7 Pouca [1 Moderada [ Intensa [1  Muito intensa [

2—- Subindo ou descendo escadas.
Joelho Direito: Nenhuma [] Pouca [ Moderada [] Intensa [ Muito intensa [

Joelho Esquerdo:Nenhuma [] Pouca [ Moderada [] Intensa [J]  Muito intensa [

3- Correndo em lugar plano com piso rigido (cimento ou asfalto).
Joelho Direito: Nenhuma [0 Pouca [0 Moderada 0 Intensa 0  Muito intensa [

Joelho Esquerdo:Nenhuma [] Pouca [ Moderada [] Intensa [J  Muito intensa [

4- Sentando-se ou levantando-se.
Joelho Direito: Nenhuma [] Pouca [ Moderada [] Intensa [ Muito intensa [

Joelho Esquerdo:Nenhuma 7 Pouca [1 Moderada [ Intensa [1  Muito intensa [

5- Ficando em pé por mais de 01 (uma) hora.

Joelho Direito: Nenhuma [1 Pouca (] Moderada [] Intensa (]  Muito intensa [
Joelho Esquerdo:Nenhuma 7 Pouca [1 Moderada [ Intensa [1  Muito intensa [

6— Ao praticar esportes de quadra (futebol de salao, ténis, basquete, handebol ou
volei).

Joelho Direito: Nenhuma [1 Pouca (| Moderada [] Intensa (]  Muito intensa [

Joelho Esquerdo:Nenhuma [] Pouca [ Moderada [] Intensa [J  Muito intensa [
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(continuagdo do anexo A) B _
INSTRUCOES PARA SECAO B

Rigidez é uma sensacao de travamento, restricao ou dificuldade para movimentar

os joelhos. As perguntas a seguir se referem a intensidade de rigidez (ndo dor), que

vocé vem sentindo atualmente nos seus joelhos (Por favor, marque suas respostas com
[13 "

um “X”).

1- Qual é a intensidade de sua rigidez logo apds acordar de manha?

Joelho Direito: Nenhuma [] Pouca [ Moderada [] Intensa [ Muito intensa [

Joelho Esquerdo:Nenhuma 7 Pouca [T Moderada [ Intensa [T Muito intensa [

2- Qual ¢é a intensidade de sua rigidez ap6és permanecer sentado por mais de
1(uma) hora?

Joelho Direito: Nenhuma [] Pouca [ Moderada [] Intensa [ Muito intensa [

Joelho Esquerdo:Nenhuma 7 Pouca [1 Moderada [ Intensa [1  Muito intensa [

3- Qual é a intensidade de sua rigidez quando vocé tenta sentar apés permanecer
de pé por mais de 1(uma) hora?

Joelho Direito: Nenhuma [] Pouca [ Moderada [] Intensa [ Muito intensa [

Joelho Esquerdo:Nenhuma [] Pouca [ Moderada [] Intensa [J  Muito intensa [

4- Qual ¢ a intensidade da crepitacao (atrito, barulhos ou estalos) quando vocé
dobra ou estica os joelhos, apds permanecer mais de uma hora com a perna na
mesma posicao?

Joelho Direito: Nenhuma [] Pouca [ Moderada [] Intensa [ Muito intensa [

Joelho Esquerdo:Nenhuma [] Pouca [ Moderada [] Intensa [J]  Muito intensa [

87



(continuagdo do anexo A) _ B
INSTRUCOES PARA SECAO C

As perguntas a seguir se referem a intensidade do edema que ocorrem nos seus joelhos
durante a pratica de suas atividade da vida cotidiana. Para cada uma das atividades a
seguir, indique com que frequéncia vocé observa edema (inchaco) nos seus joelhos
apos a realizacio das atividades em questao (Por favor, marque suas respostas com
um “X”).

Pergunta: Com que frequéncia vocé observa edema (inchaco) nos seus joelhos
apos:

1 — Subir ou descer 3 andares de escadas.
Joelho Direito: Nenhuma [] Pouca [ Moderada [] Intensa [ Muito intensa [

Joelho Esquerdo:Nenhuma 7 Pouca [1 Moderada [ Intensa [1  Muito intensa [

2 — Correndo em lugar plano com piso rigido (cimento ou asfalto)
Joelho Direito: Nenhuma [0 Pouca [0 Moderada 0 Intensa 0  Muito intensa []

Joelho Esquerdo:Nenhuma [] Pouca [ Moderada [] Intensa [J  Muito intensa [

3 — Carregar mochilas e bolsas pesadas.
Joelho Direito: Nenhuma [0 Pouca I Moderada [ Intensa [ Muito intensa [

Joelho Esquerdo:Nenhuma [] Pouca [ Moderada [ Intensa [J  Muito intensa [

4 — Ao praticar esportes de quadra.
Joelho Direito: Nenhuma [] Pouca [ Moderada [] Intensa [ Muito intensa [

Joelho Esquerdo:Nenhuma 7 Pouca [1 Moderada [ Intensa [T  Muito intensa [

5 — Sentar e levantar de bancos baixos.
Joelho Direito: Nenhuma [] Pouca [ Moderada [] Intensa [ Muito intensa [

Joelho Esquerdo:Nenhuma 7 Pouca [1 Moderada [ Intensa [1  Muito intensa []

OBRIGADO POR COMPLETAR ESTE QUESTIONARIO
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ANEXO B

UFRJ — Universidade Federal do Rio de Janeiro
COPPE - Coordenagiio dos Programas de Pés-Graduac¢io em Engenharia

PEB - Programa de Engenharia Biomédica

DECLARACAO DE AUTORIZACAO PARA PESQUISA

Declaro, junto ao Programa de Engenharia Biomédica da
Coordenacio dos Programas de Pés-Graduac¢io em Engenharia da UFRJ, que o
Cap Art Eduardo Borba Neves, Idt 020390544-3 (15 abril 1991) M Def, tem
autorizacio deste comando para realizar a coleta de dados relativa ao seu projeto
de pesquisa do curso de Doutorado em Engenharia Biomédica nas organizacgoes

militares subordinadas a Brigada de Infantaria Para-Quedista.

Vlla )12 de junho de 2007

Gen Bda FERNANDO AZEVEDO E SI£VA
Comandante da Brigada de Infantaria Piara-Quedista
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ANEXO C

UFRJ — Universidade Federal do Rio de Janeiro
COPPE - Coordenacido dos Programas de P6s-Graduacio em Engenharia

PEB — Programa de Engenharia Biomédica

DECLARACAO DE APOIO A PESQUISA

Declaro, junto ao Programa de Engenharia Biomédica da
Coordenacio dos Programas de Pés-Gradua¢io em Engenharia da UFRJ, que o
Hospital de Guarni¢do da Vila Militar apoiard a pesquisa do Cap Art Eduardo
Borba Neves, Idt 020390544-3 (15 abril 1991) M Def, na realizacio de exames
radiologicos (raios-X), com parecer de especialistas, nos militares voluntarios ao

estudo em questao.

Vila Milita de junho de 2007.

Ten Cel CELSO LUIZ MUHLETHALER CHOUIN
Diretor dO Hospital de Guarnig¢iio da Vila Militar
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ANEXO D
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da Pesquisa: O DESENVOLVIMENTO DE INSTRUMENTOS DE
DIAGNOSTICO E ACOMPANHAMENTO DA OSTEOARTRITE EM PARA-
QUEDISTAS MILITARES

1. Natureza da pesquisa: o senhor estd sendo convidado a participar desta pesquisa
que tem como finalidade o desenvolvimento de instrumentos de apoio ao diagnostico e
acompanhamento da osteoartrite em pdra-quedistas militares.

2. Envolvimento na pesquisa: ao participar deste estudo o senhor permitird que o
pesquisador realize um exame clinico com apoio de raios-X para verificar o estdgio de
degeneracdo das cartilagens articulares dos seus joelhos, responderd a um
questiondrio e realizard um exame que avaliard a impeddncia da articulacdo do joelho.
O senhor tem liberdade de se recusar a participar e ainda se recusar a continuar
participando em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer prejuizo. Sempre que quiser
poderd pedir mais informacoes sobre a pesquisa através do telefone do pesquisador e,
se necessdrio através do telefone do Comité de Etica em Pesquisa.

3. Riscos ou Desconfortos: a participacdo nesta pesquisa ndo traz riscos adicionais
aqueles jd inerentes ao Raios-X (pequerna exposicdo a radiacdo ionizante). Os
procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos Critérios da Etica em Pesquisa
com Seres Humanos conforme Resolucdo no. 196/96 do Conselho Nacional de Saiide.
Nenhum dos procedimentos usados oferece riscos a sua dignidade.

4. Confidencialidade: rodas as informagées coletadas neste estudo sdo estritamente
confidenciais. Somente o pesquisador e o orientador terdo conhecimento da relacdo
entre os dados e a sua identificacdo pessoal.

5. Beneficios: ao participar desta pesquisa o senhor terd informagées sobre o estado
de degeneracdo das cartilagens articulares do seus joelhos, bem como orientacoes
verbais julgadas pertinentes de acordo com o estado das articulacoes avaliadas. O
senhor ndo terd nenhum tipo de despesa para participar desta pesquisa, bem como
nada lhe serd pago por sua participagdo.

ApOs estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre para
participar desta pesquisa. Portanto preencha, por favor, os itens que se seguem:

Tendo em vista o acima apresentado, eu, ,
de forma livre e esclarecida, manifesto meu consentimento em participar dessa
pesquisa.

assinatura do participante

TELEFONES

Pesquisador: Eduardo Borba Neves (21) 71237012

(assinatura)
Orientadores: Marcio Nogueira de Souza e Renan M.V.R. de Almeida

Comité de Etica em Pesquisa: (21) 25989328
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ANEXO E

Carta de aprovacao da Pesquisa pelo Comité de Etica

% UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
‘- NUCLEO DE ESTUDOS DE SAUDE COLETIVA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

PROCESSO N°. 34/2008

Projeto de pesquisa: "O DESENVOLVIMENTO DE INSTRUMENTOS DE
APOIO AO DIAGNOSTICO DA OSTEOARTRITE EM PARA-QUEDISTAS
MILITARES”

Pesquisador: Eduardo Borba Neves

O Comité de Etica em Pesquisa, tendo em vista o que dispde a
Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, resolveu APROVAR
0 presente projeto.

Informamos que o CEP estd a disposicdo do pesquisador para
guaisquer esclarecimento ou orientacdo que se fagam necessarios no
decorrer da pesquisa.

Lembramos que o pesquisador deverd apresentar relatério da pesquisa no

prazo de um ano a partir desta data.

Cidade Universitaria, 16 de julho de 2008.

Marisa Palacios
Coordenadora CEP/NESC

Nucleo de Estudos de Saude Coletiva-CCS/UFRJ

Av. Brigadeiro Trompowsky, s/n2. Praga da Prefeitura - Cidade Universitaria - llha do Fundéo
CEP: 21.949-900 - Rio de Janeiro - Tel:(021) 2598-9278

e-mail: palacios@nesc.ufrj.br
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