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RESUMO

A estimulagéo elétrica neuromuscular e a laserterapia de baixa poténcia tém se mostrado
isoladamente efetivas no tratamento da osteoartrite de joelho. A estimulacdo elétrica
neuromuscular parece contribuir com a restauracdo da forca e estrutura do musculo
guadriceps femoral, enquanto que a laserterapia parece ser efetiva no controle do processo
inflamatério e da dor, bem como na regeneracéo da cartilagem. A hipétese de que a adicéo
da laserterapia a estimulacdo elétrica neuromuscular poderia reduzir a dor articular
associada a inflamacao e consequentemente potencializar os efeitos da estimulacao elétrica
sobre o sistema muscular motivou a realizacdo do presente estudo. O tema da presente
tese de Doutorado é o uso combinado da estimulacdo elétrica neuromuscular e da
laserterapia de baixa poténcia no tratamento da osteoartrite de joelho em idosos: efeitos
sobre parametros neuromusculares e funcionais. No Capitulo I, um estudo de revisédo
sistematica classificou os niveis de evidéncia cientifica sobre a efetividade da estimulag&o
elétrica neuromuscular no fortalecimento do quadriceps de idosos com osteoartrite de
joelho. Apés busca sistematizada nas bases de dados, 9 estudos contemplaram os critérios
de inclusdo e foram incluidos na revisdo. Os resultados principais indicam que existe
moderada evidéncia cientifica a favor do uso da estimulacéo elétrica neuromuscular sozinha
ou combinada com exercicio para o fortalecimento muscular isométrico do quadriceps em
idosos com OA de joelho. Apesar dos resultados promissores da estimulagdo elétrica
neuromuscular sobre a forga, faltam dados na literatura sobre seus efeitos sobre a massa
muscular. Além disso, ndo foram encontrados estudos sobre o potencial do efeito
combinado da laserterapia e estimulagdo elétrica no tratamento da osteoartrite. Para
preencher essa lacuna na literatura, dois estudos originais foram desenvolvidos para
verificar: (1) a adaptagéo neuromuscular e funcional dos extensores de joelho de idosos com
osteoartrite a estimulacdo elétrica neuromuscular em combinacdo a laserterapia de baixa
poténcia (Capitulo II); e (2) as adaptagfes na arquitetura do principal extensor de joelho e na
capacidade funcional de idosos decorrentes do uso combinado da estimulacdo elétrica
neuromuscular e da laserterapia de baixa poténcia (Capitulo IIl). Quarenta e cinco idosas
com osteoartrite de joelho foram submetidas a um periodo controle de quatro semanas sem
intervengd@o seguido por um periodo de oito semanas de intervengdo ou com estimulacdo
elétrica neuromuscular, ou com laserterapia ou com estimulacao elétrica neuromuscular em
adicdo a laserterapia. Avaliacbes de torque, eletromiografia, ultrassonografia e testes
funcionais foram realizados antes e apds o periodo controle, assim como apds de oito
semanas de intervencdo. Questionario especifico sobre a funcionalidade de idosos com
osteoartrite foi aplicado antes e depois das intervencdes. As trés intervencbes geraram
aumentos no torque, na ativacdo muscular, bem como melhorias na funcionalidade. Os
valores de espessura muscular, area de seccao transversa anatémica e angulo de penagéo
aumentaram apoés os tratamentos com estimulagédo elétrica neuromuscular, mas ndo com
laserterapia. Nossos achados sugerem que: (1) a estimulagdo elétrica sozinha ou
combinada a laserterapia é igualmente efetiva para gerar adaptagbes neuromusculares e
funcionais; (2) a estimulagdo elétrica sozinha ou combinada gera aumentos no angulo de
penacdo e na espessura muscular, mas ndo no comprimento fascicular; (3) o ganho de forca
obtido pela estimulacéo elétrica € desproporcional aos incrementos neurais e morfolégicos;
(4) a laserterapia sozinha é capaz de melhorar a funcionalidade do idoso provavelmente por
meio da reducdo da dor e do aumento da ativacdo muscular; (5) o uso de programa de
estimulacdo elétrica neuromuscular com intensidades e volumes progressivos € efetivo na
promocdo da hipertrofia muscular; (6) a laserterapia ndo potencializa os efeitos da
estimulacao elétrica neuromuscular sobre os parametros neuromusculares e funcionais.

Palavras-Chave: Osteoartrite, Estimulacéo elétrica neuromuscular, Laserterapia de baixa
poténcia, Quadriceps femoral, Idosos.



ABSTRACT

Neuromuscular electrical stimulation alone and low-level laser therapy alone have been
effective in the treatment of knee osteoarthritis. Neuromuscular electrical stimulation seems
to contribute to the reestablishment of strength and structure in the quadriceps muscle,
whereas low-level laser therapy seems to contribute to the reduction of the pain and of the
inflammatory process and to the promotion of cartilage regeneration. The hypothesis that the
association of low-level laser therapy with neuromuscular electrical stimulation could reduce
joint pain associated with the inflammation and consequently potentiates the effects of
electrical stimulation on the muscular system motivated the present study. The theme of this
PhD thesis is the combined use of neuromuscular electrical stimulation and low-level laser
therapy in the treatment of knee osteoarthritis in the elderly: effects on neuromuscular and
functional parameters. In Chapter |, a systematic review rated levels of scientific evidence on
the effectiveness of neuromuscular electrical stimulation on quadriceps strengthening in
elderly with knee osteoarthritis. After systematic search in databases, 9 studies contemplated
the inclusion criteria and were included in the review. The main results indicate that there is
moderate scientific evidence in favour the use of neuromuscular electrical stimulation alone
or combined with exercise to strengthen the quadriceps muscle in elderly with knee
osteoarthritis. Despite the promising results of neuromuscular electrical stimulation on
strength, data are lacking in the literature about its effects on muscle mass. Moreover, no
studies were found on the potential effect of the combination of low-level laser therapy and
neuromuscular electrical stimulation in the treatment of osteoarthritis. To fill this gap, two
original studies were developed to verify: (1) neuromuscular and functional adaptation of
knee extensors in elderly patients with osteoarthritis to neuromuscular electrical stimulation
in combination with low-level laser therapy (Chapter II); and (2) the changes in the
architecture of the vastus lateralis muscle and in the functional ability of elderly patients with
osteoarthritis to the combined use of neuromuscular electrical stimulation and low-level laser
therapy (Chapter lll). Forty-five elderly female individuals with knee osteoarthritis were
submitted to a four-week control period with no intervention followed by an eight-week period
of intervention with neuromuscular electrical stimulation, low-level laser therapy, or
neuromuscular electrical stimulation in combination with low-level laser therapy. Knee
extensor evaluations of torque, electromyography, ultrasonography and functional tests were
performed before and after the control period as well as after eight weeks of intervention.
Questionnaire regarding the functionality of elderly patients with osteoarthritis was applied
before and after interventions. The three interventions generated increases in torque, muscle
activation, as well as improvements in functionality. The values of muscle thickness,
anatomical cross-sectional area and pennation angle increased after treatment with
neuromuscular electrical stimulation, but not with low-level laser therapy. Our findings
suggest that: (1) electrical stimulation alone or combined with laser therapy is equally
effective to generate neuromuscular and functional adaptations; (2) electrical stimulation
alone or combined with laser therapy increases pennation angle and muscle thickness, but
not fascicle length; (3) gain strength obtained by the electrical stimulation is disproportionate
to increases in neural and morphological parameters; (4) low-level laser therapy alone is able
to improve the elderly functionality; (5) the use of neuromuscular electrical stimulation with
increasing intensities and progressive volumes is effective in promoting muscle hypertrophy;
(6) low-level laser therapy does not potentiate the effects of neuromuscular electrical
stimulation on neuromuscular and functional parameters.

Keywords: Osteoarthritis, Neuromuscular electrical stimulation, Low-level laser therapy,
guadriceps femoris, Elderly.
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APRESENTACAO

A unido de conhecimentos dos campos de Educacéo Fisica e Fisioterapia na
busca de avancos no tratamento da osteoartrite de joelho em idosos motivou a
realizacdo de um estudo acerca dos efeitos da estimulacdo elétrica neuromuscular
(EEN) e da laserterapia de baixa poténcia (LBP) sobre o sistema neuromuscular e
funcionalidade de idosos acometidos por esta doenca incapacitante. Com intencéo
de aprofundar os saberes acerca dessa tematica, um estudo de revisdo e dois
estudos originais foram produzidos durante o meu periodo de doutoramento junto ao

Grupo de Pesquisa em Biomecanica e Cinesiologia da UFRGS.

O Capitulo I compreende um estudo de revisdo sistematica que teve por
objetivo sumarizar o nivel de evidéncia cientifica sobre os efeitos da EEN para fins
de fortalecimento do quadriceps de idosos com osteoartrite de joelho. (Melo et al.,
2013. Neuromuscular electrical stimulation for muscle strengthening in elderly with
knee osteoarthritis: A systematic review. Complementary Therapies in Clinical

Practice 2013; 19: 27-31).

O Capitulo 1l apresenta um estudo original que quantificou as adaptacfes
neurais, morfolégicas e funcionais decorrentes de 8 semanas de tratamento ou com
LBP sozinha, ou com EEN sozinha ou com LBP em combinagcédo a EEN em idosos

com osteoartrite de joelho.

O Capitulo Il apresenta um estudo original que verificou os efeitos de 8
semanas de tratamento de ou LBP sozinha, ou EEN sozinha, ou da LBP em
combinacdo a EEN na promocdo de alteragcbes na arquitetura muscular e na

capacidade funcional dos extensores de joelho com osteoartrite de joelho.



13

No epilogo, uma breve consideracao final sobre as principais contribuicdes da

presente Tese a literatura € apresentada.
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INTRODUCAO

Osteoartrite (OA) é uma doenca crbnica degenerativa e incapacitante cuja
prevaléncia é secundaria ao aumento da expectativa de vida (Lawrence et al., 2008).
A OA de joelho € a forma mais comum de OA sintomatica e sua maior prevaléncia é
em pessoas com idade acima de 60 anos e do sexo feminino (Hunter & Eckstein,
2009). No Brasil, a OA de joelho é a causa de 6,2% dos casos de afastamento
prolongado do trabalho (Jamtvedt et al., 2008; Alfredo et al., 2011), o que a torna um
problema de saude publica, visto que impacta negativamente nos gastos do governo
com saude.

Embora a OA seja frequentemente referida como uma doenca da cartilagem,
a articulacado inteira sofre as consequéncias da doenca. Alteracdes patologicas na
OA de joelho envolvem perda progressiva da cartilagem hialina, mudanc¢as no 0sso
subcondral, reducdo do espaco articular, esclerose articular, inflamacéo do liquido
sinovial e desenvolvimento de ostedfitos (March, 1997; Nuki, 1999; Burch et al.,
2007; Hunter & Eckstein, 2009). Uma pessoa acometida pela OA de joelho
apresenta sintomas clinicos como rigidez matinal, diminuicdo da amplitude de
movimento, dor articular crénica e fraqueza muscular (Hurley, 1999).

A presenca concomitante da perda de forca do quadriceps, da atrofia
muscular e do déficit na ativacdo muscular tem sido frequentemente reportada em
pacientes com OA de joelho (Hurley et al.,1997; O'Reilly et al., 1998; Lewek et al.,
2004; Petterson et al., 2008). Nesse contexto, alguns estudos tém mostrado
evidéncias de que uma falha na ativacdo muscular € o determinante primario da
fragueza muscular relacionada a OA de joelho e que pode ser responsavel pelas

adaptacdes negativas na massa muscular (Hurley et al; 1997). Paralelamente,
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outros estudos falharam em encontrar algum déficit na ativacdo muscular em 50%
de uma amostra de idosos com OA, assumindo que a atrofia muscular por desuso
pode ter sido o fator causador da fraqueza muscular no grupo avaliado (Petterson et
al., 2008; Bruce-Brand et al., 2012). Indiferente da etiologia, a fraqueza muscular do
quadriceps tem sido reconhecida pela literatura como um fator de risco primario para
0 surgimento e progressao da OA de joelho.

Nesse contexto, outro fator de importancia funcional para o idoso é a
preservacdo da geometria ou da arquitetura dos musculos periarticulares. Estudos
com ultrassonografia mostraram que pacientes com OA de joelho apresentam uma
reducdo da espessura muscular (Mairet et al., 2008; 2012; Vaz et al., 2013) e do
comprimento de fasciculo (Vaz et al., 2013). A reducdo da espessura muscular por
conta da diminuicdo do conteudo contratil em paralelo na célula muscular pode
implicar em uma reducédo da capacidade de producdo maxima de forca, enquanto
gue uma diminuicdo no comprimento da fibra muscular relacionada com uma
reducdo do material contratil em série pode afetar a velocidade de encurtamento
(Reeves, Narici & Maganaris, 2004). Perdas na velocidade ou na capacidade de
producao de forca afetam a independéncia e funcionalidade do idoso. Nas atividades
de vida diaria, por exemplo, os extensores de joelho podem ser exigidos tanto no
modo concéntrico em altas velocidades de encurtamento para evitar quedas como
no modo excéntrico em baixas velocidades para absorver for¢cas de impacto durante

a fase de apoio do ciclo da marcha.

Para além das mudancas estruturais e funcionais presentes no quadro clinico
da OA de joelho, sabe-se que a prépria dor e 0 processo inflamatorio podem
acelerar o processo degenerativo (Chikanza & Fernandes, 2000; Bjordal et al.,

2006). Em linhas gerais, em resposta a inflamagdo séo liberados mediadores
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inflamatorios ou citocinas que possuem um papel chave no processo degenerativo,
tais como a interleucina 1 (IL-1), o fator de necrose tumoral alfa (TNF-a) e
prostaglandina (PGEZ2) (Caron, 2003; Riggs, 2006). Estudos em animais mostram,
por exemplo, que a PGE2 pode causar deplecao da matriz extracelular, erosdo da
cartilagem e do osso subcondral (Caron, 2003) e que IL-1 relaciona-se com o
desequilibrio entre 0 aumento da producédo de colageno tipo | e Il pelos fibroblastos
e a diminuicdo da sintese de proteoglicanos e de colageno tipo |, dando origem a um

tecido de reparacéo funcionalmente inadequado (Veiga, 2006).

Como consequéncia do quadro inflamatério, uma falha na ativacdo muscular
ou uma incapacidade do sistema nervoso central em ativar todas unidades motoras
necessarias durante as acfes musculares pode ocorrer nos pacientes com OA
(Henriksen et al., 2012; Park & Hopkins, 2013). Essa também chamada inibicdo
muscular pode, por sua vez, reduzir mais ainda os niveis de forca muscular
(Slemeda et al., 1997,1998; Hunter, 1999; Bjordal et al., 2003, Park & Hopkins,

2013) e com isso levar o paciente a um ciclo vicioso de dor-fraqueza-dor.

Diante disso, a administracdo de terapias que possam simultaneamente
controlar a inflamacdo associada a progressiva degeneracdo da cartilagem e
minimizar a perda de forca e de mudancas na estrutura e funcionalidade do musculo
quadriceps pode ter consideravel repercussao clinica para o paciente com OA. Nos
casos em que a dor cronica ndo permite que o idoso participe sistematicamente de
programas de exercicios voluntarios (Burch et al.,, 1997; Durmus et al., 2007), a
estimulacdo elétrica neuromuscular (EEN) tem sido recomendada para fins de

fortalecimento do quadriceps (Selkowitz, 1985; Bax et al, 2005; Paillard, 2008).

A EEN tem sido caracterizada como um recurso terapéutico que incorpora o
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uso de corrente elétrica para ativar musculos esqueléticos e produzir contracéo
muscular (Bickel et al., 2011, Hortobagy & Maffiulette, 2011). Ensaios clinicos
randomizados ja mostraram a efetividade da estimulacdo elétrica no aumento da
forca muscular (Durmus et al., 2007, Vaz et al., 2013), na melhoria da funcionalidade
(Rosemffet et al., 2004) e na reducdo da dor (Talbot et al., 2003, Vaz et al., 2013)

em pacientes com OA de joelho.

Tem sido reportado que fatores neurais mais que musculares explicam o0s
ganhos de forca obtidos com EEN, como, por exemplo, aumento da ativacao
muscular, aumento da ativacdo de areas corticais envolvidas com o planejamento
motor e aumento do recrutamento motor do musculo homoélogo ao membro
contralateral treinado (Maffiulette, 2010; Hortobagyi & Maffiulette, 2011). Apesar
disso, verifica-se uma caréncia de dados sobre as adaptacdes neurais e
morfolégicas promovidas pela EEN em idosos, de modo que estes pacientes correm
o risco de ndo obterem todos os beneficios possiveis por meio do tratamento com a

EEN.

Apesar dos possiveis efeitos promissores da EEN no combate da fragueza
muscular e possivelmente das alteracdes neurais e estruturais associadas, €
necessario 0 uso concomitante de outra estratégia capaz de controlar a dor
associada ao processo inflamatério na articulagdo e combater os efeitos deletérios
da OA sobre o tecido cartilaginoso. Nesse contexto, surge a laserterapia de baixa
poténcia (LBP). A LBP tem chamado atencdo de pesquisadores e profissionais de

saude devido a seus efeitos analgeésicos, anti-inflamatorios e regenerativos.

A efetividade da LBP no processo inflamatorio tem sido demonstrada em uma

variedade de modelos experimentais. Este recurso terapéutico tem ajudado no
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controle de mediadores quimicos que tem uma funcdo importante na geracdo do
processo inflamatério, tais como diminuicdo da concentracdo de prostaglandina E;
(PGE2) (Bjordal, Lopes-Martins & Iversen, 2006), analgesia pela liberacdo de
opidides enddgenos (Hagiwara et al., 2008), e reducdo do edema e acao anti-
inflamatdria provavelmente devido a liberacdo de hormdnios adrenais (Albertini et

al., 2004).

No que diz respeito ao tratamento da OA, estudos de revisdes sistematicas ja
demostraram a efetivamente da LBP no controle da dor e da infamagao (Gur et al.,
2003, Bjordal et al., 2003). Estudos envolvendo animais (Herman et al, 1988; Reed
et al., 1994) mostraram que a LBP ja se mostrou efetiva no estimulo da sintese
cartilaginosa de proteoglicanos e colageno. Uma das explicacdes para o alivio da
dor pela aplicacdo de LBP estd associada ao aumento do aporte sanguineo local,
levando a reducdo do edema e melhor oxigenacdo dos tecidos, o0 que pode
contribuir para a reparacao do tecido cartilaginoso (Bjordal et al., 2007). Além disso,
evidéncias de efeitos sobre a estimulacdo nervosa periférica, interrompendo o
mecanismo de propagacédo do sinal doloroso, também podem estar relacionados ao

efeito analgésico da LBP (Chow et al., 2009).

Até o presente momento, a EEN e a LBP foram reconhecidas pela literatura
como recursos efetivos no tratamento da OA de joelho. A EEN parece ser capaz de
combater a fragueza muscular quando o exercicio ndo € uma opcado a ser
considerada e a LBP mostrou-se efetiva no combate simultaneamente da dor, no
controle do processo inflamatério e na regeneracdo da cartilagem. Apesar disso, 0
potencial do efeito combinado desses recursos terapéuticos sobre parametros

neuromusculares e funcionais ndo foi abordado anteriormente.

Assim, 0s objetivos da presente Tese de Doutorado foram: (1) sumarizar e
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classificar a evidéncia cientifica a respeito da efetividade da EEN como estratégia
terapéutica para promover fortalecimento muscular no quadriceps de idosos com OA
de joelho (Capitulo 1); (2) determinar os efeitos da LBP, da EEN e da combinacéo da
LBP com a EEN sobre parametros neurais, morfolégicos e funcionais dos
extensores de joelho de idosos com OA (Capitulo 11); e (3) quantificar os efeitos da
LBP, da EEN e da combinacédo da LBP com a EEN sobre parametros de arquitetura
muscular (espessura muscular, angulo de penacdo e comprimento fascicular) e
capacidade funcional (desempenho durante teste de caminhada de 6 minutos e teste

time up and go) nessa populacéo (Capitulo Il1).
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CAPITULO |

Estimulacéo elétrica neuromuscular (EEN) no fortalecimento do quadriceps de

idosos com osteoartrite de joelho: uma revisao sistematica

RESUMO

Esse estudo foi desenvolvido para identificar se existem evidéncias cientificas
a favor do uso da estimulacdo neuromuscular (EEN) para o fortalecimento muscular
do quadriceps em idosos com osteoartrite (OA) de joelho. Uma busca sistemética foi
realizada nas bases de dados Pubmed/Medline, PEDro e na biblioteca digital
Cochrane encontrou 76 ensaios clinicos relevantes. Nove estudos que
contemplaram os critérios de inclusdo foram selecionados para esta revisdo. Os
estudos incluidos foram avaliados conforme critérios de inclusdo e exclusédo e a
validade interna foi analisada por meio da escala de PEDro. Um sumario das
caracteristicas da amostra, do desenho experimental e dos resultados sobre forca
muscular foi apresentado em tabela. A classificacdo do nivel de evidéncia foi
realizada segundo pressupostos de Van Tulder. A analise de evidéncias mostrou
que existe moderada evidéncia cientifica a favor do uso da EEN sozinha ou
combinada com exercicio para o fortalecimento muscular isométrico do quadriceps
em idosos com OA de joelho. Em adicdo, existe uma quantidade de evidéncias
cientificas limitada sobre os efeitos da EEN como terapia adjunta a outra intervencgao
sobre a forca isocinética dos extensores de joelho em diferentes velocidades. Ha
evidéncia insuficiente sobre os efeitos da EEN sobre outras categorias de forca
muscular, como for¢a muscular isotonica.
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INTRODUCAO

Osteoartrite (OA) de joelho € uma doenca crbnica degenerativa e dolorosa
que afeta 27 milhdes de pessoas nos Estados Unidos (Lawrence et al., 2008).
Mudancas patolégicas na OA envolvem perda progressiva da cartilagem hialina com
concomitantes mudancas no 0sso subcondral e desenvolvimento de osteofitos
(March & Bachmeier; 1997; Nuki, 1999; Burch et al., 2007). Os sintomas clinicos da
OA frequentemente envolvem fraqueza muscular, desabilidade, deformidade
articular, diminuicdo da amplitude de movimento e dor crénica (Hunter & Eckstein;

2009; Bjordal et al., 2007).

De acordo com Slemenda et al (1998), a fraqueza muscular é evidente em
sujeitos com OA sintomatica de joelho. Nesses casos, um dilema na hora de decidir
qual o melhor tratamento € enfrentado pelo terapeuta. Se por um lado o tratamento
farmacolégico (paracetamol, anti-inflamatérios néo-esteroides e agentes tdpicos)
causa uma série de efeitos colaterais (Burch et al., 2007; Petterson et al., 2009), por
outro lado, a prépria dor pode diminuir a aderéncia a terapia nao-farmacoldgica,
como € o caso de programas de exercicios voluntarios para fortalecimento do
quadriceps. Isto, por sua vez, pode levar a um aumento da dor e uma diminuicdo da
forca muscular e da funcédo (Durmus et al., 2007; Cetin et al., 2008). Devido ao ciclo
vicioso (dor-fraqueza-dor), outras estratégias nao-farmacologicas e recursos
terapéuticos tém sido utilizados na pratica clinica com objetivo de restaurar a funcao

articular e reduzir dor.

Dentre os recursos terapéuticos, a estimulagéo elétrica neuromuscular (EEN)
€ apresentada como uma técnica nao-invasiva de baixo custo usada por

fisioterapeutas para: 1) promover o fortalecimento muscular, 2) minimizar hipotrofias
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musculares, 3) reduzir o0 espasmo e a espasticidade neuromuscular e 4) aumentar
da amplitude de movimentos (Selkowitz, 1985; Bax et al, 2005; Paillard, 2008).
Particularmente, com respeito ao tratamento da OA de joelho, a EEN tem sido
sugerida como uma terapia alternativa para o fortalecimento muscular do
quadriceps, principalmente quando o idoso apresenta um quadro clinico de dor
cronica e rigidez articular que o impede de aderir ao programa de exercicios

voluntarios (Burch et al., 2007; Durmus et al., 2007).

Apesar da importancia da perda de forca muscular atribuida ao desuso e/ou a
inibicdo muscular como um importante fator envolvido na etiologia e na progresséo
da OA (Rosemffet et al., 2004), no melhor de nosso conhecimento, nenhuma revisao
sistematica sumarizou os resultados dos efeitos da EEN sobre o fortalecimento do
qguadriceps em idosos com OA de joelho. Considerando que esta informacédo poderia
ser usada na pratica clinica, o objetivo do presente estudo foi identificar se existe
evidéncia cientifica para suportar o uso da EEN para fins de fortalecimento do

musculo quadriceps em idosos com OA de joelho.

MATERAIS E METODOS

Bases de dados e estratégia de busca

Os manuscritos foram identificados nas seguintes bases de dados:
Pubmed/Medline, PEDro e Biblioteca Digital Cochrane. Os descritores utilizados
foram: joelho, osteoartrite (ou artrite, ou artrose), forca muscular (ou fortalecimento
muscular) e estimulacéo elétrica (ou NMES, ou estimulacao elétrica neuromuscular.

Na base de dados PEDro, os termos foram adaptados de acordo com o critérios de
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busca da plataforma (eletroterapia, joelho, ensaio clinico e fraqueza muscular).

Selecdo dos estudos

Dois autores independentemente analisaram a relevancia de todas as
referéncias com base no titulo e no resumo e selecionaram os artigos de acordo
com o0s seguintes critérios de inclusdo: (1) Desenho Experimental: Ensaio clinico
randomizado (ECR) com comparacdo entre pré e poOs-intervencgao,
preferencialmente com pelo menos um grupo de comparacao; (2) Tipo de
Populacao: idoso (idade cima de 60 anos) com diagndstico clinico de OA de joelho;
(3) Tipo de intervencdo: (a) Grupo experimental = uso de EEN como parte do
programa de reabilitacdo, (b) Grupo Controle, ou Grupo Placebo, ou outra
intervencao fisica, ou exercicio voluntario, ou outro tipo de estimulacéo elétrica, (4)
Desfecho: forca muscular do quadriceps medida preferencialmente por

dinamometria isocinética.

Extracdo de Dados e Analise de Qualidade

Os estudos foram classificados em elegiveis, caso em gque uma copia do
artigo na integra foi providenciada para posterior avaliagdo metodoldgica e;
inelegiveis, quando o estudo ndo caracterizava um ECR, ndo abordava de maneira
satisfatoria o desfecho desejado ou o0 assunto de interesse. Discordancias entre os
pesquisadores sobre a inclusdo dos estudos foram resolvidas até que um consenso
foi atingido considerando os critérios acima descritos. Somente os estudos inclusos
foram submetidos a uma avaliacdo da qualidade metodoldgica por meio da escala

PEDro. Com caracteristicas de repetibilidade e validade previamente documentada
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(Maher et al, 2003; Morton; 2009), essa escala permite avaliar, por meio de 11 itens,
aspectos relevantes da validade interna dos estudos, e ainda verificar se 0os proprios
possuem informacao estatistica suficiente para serem interpretaveis. O escore total
varia de 0 (zero) a 10 (dez), sendo que um item da escala ndo é pontuado. A
qualidade metodolégica foi avaliada com base na presenca ou auséncia dos
indicadores de qualidade da escala. Usando os mesmos critério de Van Peppen et al
(2004), estudos que obtiveram escores de PEDro de 4 pontos ou mais foram
classificados como estudos de alta qualidade, enquanto que estudos de 3 pontos ou
menos foram considerados estudos de baixa qualidade. Esta classificacdo foi usada
como base para proceder a sintese de evidéncia cientifica, de modo a possibilitar a
discussdo sobre a for¢ca ou fraqueza dos estudos incluidos na revisdo. Dois
revisores independentes verificaram cada artigo com respeito a presenca ou
auséncia de escala da qualidade de PEDro. Para classificacéo final dos manuscritos,

divergéncias foram discutidas até que um consenso foi atingido entre os revisores.

Sintese e analise de dados

Devido a falta de dados comparativos entre os estudos e devido a variedade
de desfechos, protocolos de avaliacdo e parametros de EEN usados em diferentes
estudos, uma analise estatistica (meta-analise) ndo foi realizada. Assim, um sumario
da amostra, das caracteristicas do desenho experimental, dos parametros de EEN e
dos resultados de for¢ca muscular de cada estudo foi apresentado em uma tabela. A
classificacdo dos niveis de evidéncia foi baseada em critérios previamente
estabelecidos por Van Tulder et al (1999), que levam em consideragao a qualidade
metodoldgica dos estudos. Assim, os estudos foram categorizados em 5 niveis de

evidéncias cientifica: (1) forte evidéncia, consistentes achados em multiplos ensaios



25

de alta qualidade; (2) moderada evidéncia, consistentes achados em um ensaio de
alta qualidade e/ou um ou mais ensaios de baixa qualidade; (3) limitada evidéncia,
consistentes achados em um ou mais ensaios de baixa qualidade; (4) achados
indicativos, consistentes achados em dois estudos de natureza ndao experimental
com qualidade suficiente, (5) nenhuma ou evidéncia insuficiente, se nado foi

encontrado nenhum ensaio ou se os resultados sdo conflitantes.

RESULTADOS

Selecdo dos estudos

A busca de dados na literatura identificou 48 estudos relevantes na
PubMed/Medline, 24 na PEDro, e 4 na Biblioteca Digital Cochrane. Depois da
filtragem por meio da leitura do titulo e do resumo e apds a remocao de duplicatas,
29 estudos foram obtidos na integra para leitura completa e verificagdo dos critérios
de inclusdo. Finamente, 9 estudos que contemplaram os critérios de inclusdo foram
selecionados para esta revisdo. A principal razdo para exclusdo de estudos que
eram aparentemente relevantes foi que o desfecho de interesse ndo tinha sido

avaliado pelos autores.

As caracteristicas e os resultados dos estudos incluidos sado apresentados na

Tabela 1.



Tabela 1. Caracteristicas gerais dos estudos com estimulacao elétrica neuromuscular (EEN) e resultados de forca muscular.

Autor e

P

Parametros de EEN

Protocolo de treinamento de EEN

Desenho do estudo _ — - _ Resultados
Tipo e frequéncia Duracao de pulso Intensidade Volume
MT . 0
EEN+EP: 1 9,1 %
Talbot (2003) PA, retangular 10-40% (Mvc) 08 0/S0s off, 15 A
EEN+EP vs EP 4 simétrica, 50Hz 300us >cada 4 semanas  _nn 3x/sem., 12 L
: Sem./ Volume fixo # (o = 60°)
EEN: 1 12,5 %
i ) ES+EX: 1 26,6%
Cheing (2004) PA, quadrética 60 min, 5x/Sem_., 4 EX: 1 20,9 %
EEN vs EX vs placebo 4 imétrica. 80Hz 140ps MT Sem./Volume fixo Placebo: =
vs EEN+EX simetrica, acebo: =
(a = 60°)
EX =126%
R ffet (2004 PA fasi MT > _on/355/§ff, >0 EEN + EX = 135%
osemffet ( ) 4 _ ,mpno asica 250us 60-80 Volts min, 3x/Sem., EEN = 124%
ES vs EX vs EX+EEN simétrica, 50Hz 8Sem./Volume # entre EEN vs EEN+EX
fixo (a= NIy
Durmus (2008) 10s on/10s off/ EEN: 145 e 48%
EEN vs EXbio 5 PA, assimétrica, 50Hz 200us MT 5x/Sem./4Sem./ EXbio: 133 e 35%
Volume Fixo 1RM e RMs
: OC+calor+EX : 121%
Cetin (2008) EEN+calor+EX: 118%
OC+calorrEX vs 20min, 8 Sem./ US+calor+EX: 119%
EEN+calor+EX vs 6 PA, 60-100Hz 60ms abaixo do MT volume fixo calor+EX : 110 %

US+calor+EX vs
calor+EX vs EX

EX: 15%
(a = 60°)

P = score final de PEDro; EEN = neuromuscular elétrica neuromuscular; EX = exercicio voluntario; GC = grupo controle; CA = corrente alternada; PA = corrente pulsada, MT =
maxima tolerada; CVM = contragdo voluntaria maxima; 1 e |: aumento ou diminuigdo significativa apds o treinamento dentro de cada grupo, respectivamente; =: auséncia de
diferenca significativa apds a intervencgéo; #: diferenca significativa entre os grupos apoés a intervencao; EXbio: exercicio isométrico com biofeedback; NI: ndo informado, a:
angulo de extensao de joelho avaliado, >: aumento; US: ultrassonografia; OC: ondas curtas; RM: repeticdo maxima; RMs: Repeticdes maximas.
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Autor e P

Parametros de EEN

Protocolo de treinamento de EEN

Desenho do estudo , — - : Resultados
Tipo e frequéncia  Duracédo de pulso Intensidade Volume
Palmieri (2010) MT 10s on/50s, 3x/Sem, 4 Sem. EEN: =
EENvs GC 6 CA, 2500Hz/50Hz NI 35% CVM Nolume fixo GC: =
EEN: =
Bruce-Brand (2012) 5 PA, quadrética 100us a MT 10s on/50s, 20min, 5x/Sem, EX: =
EEN vs GC simétrica, 50Hz 400us 6 Sem/Volume fixo Ge: =
Vaz (2013) 10s on/50s a 10s on/20s off, _
EEN 5 PA, retangular 400ps MT 18 & 32 min, 2x/Sem, 8 Sem. EEN =1 8% (60°)

simétrica, 80Hz

>a cada 2 Sem

P = score final de PEDro; EEN = neuromuscular elétrica neuromuscular; EX = exercicio voluntario; GC = grupo controle; CA = corrente alternada; PA = corrente pulsada, MT =
méxima tolerada; CVM = contracdo voluntaria maxima; 1 e |: aumento ou diminui¢éo significativa apds o treinamento dentro de cada grupo, respectivamente; =: auséncia de
diferenca significativa apos a intervencédo; #: diferencga significativa entre os grupos apés a intervencgdo; NI = ndo informado, a: &angulo de extensdo de joelho avaliado,

>:aumento.
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Andélise da qualidade

Os estudos incluidos receberam escores de PEDro entre 4 e 6 (Tabela 1). Os
estudos foram avaliados em nivel extremamente baixo nos itens referentes ao
mascaramento da alocagdo, dos pacientes e dos terapeutas. Na maioria dos

estudos avaliados, a forma de randomizacao nao foi descrita.

Com excecao do estudo de Cetin et al. (2008) onde os terapeutas foram
mascarados, os avaliadores, participantes e terapeutas ndo foram mascarados em
nenhum dos estudos remanescentes. Em geral, estudos tiveram poucas perdas
amostrais durante o estudo. No entanto, devido ao fato da baixa aderéncia dos
pacientes ao tratamento, um estudo perdeu cerca de 29,7% da amostra (Rosemffet

et al., 2004) e outro perdeu 30% (Durmus et al., 2007), ambos durante o follow-up.

Com respeito ao protocolo de EEN, seis estudos descreveram 0s parametros
de EEN em detalhes suficientes para permitir a reproducéo do tratamento (Petterson
et al., 2009, Durmus et al., 2007; Talbot et al., 2003, Palmiere-Smith et al., 2010;
Bruce-Brand et al., 2012; Vaz et al., 2013). Somente um estudo adotou um gradual
aumento na intensidade durante a intervencdo e determinou a intensidade de EEN

como percentagem da maxima contracdo voluntaria (CVM) (Talbot et al., 2003).

Oito estudos avaliaram a for¢ca muscular usando dinamémetro isocinético
(Petterson et al., 2009; Cetin et al., 2008; Rosemffet et al., 2004; Cheing & Hui-Chan,
2004; Talbot et al., 2003; Palmiere-Smith et al., 2010, Bruce-Brand et al., 2012; Vaz
et al., 2013). Destes estudos, seis forneceram informacbes suficientes sobre o
protocolo de avaliacao realizado no dinamémetro, tais como velocidade angular ou
posicéo articular do joelho (Cetin et al., 2008; Cheing & Hui-Chan, 2004; Talbot et

al., 2003, Palmiere-Smith et al., 2010, Bruce-Brand et al., 2012; Vaz et al., 2013).
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Com relacdo a validade externa, somente dois estudos revelaram o poder
observado a priori (Rosemffet et al., 2004; Palmiere-Smith et al., 2010) e somente
um estudo mencionou a realizacao de calculo amostral (Palmiere-Smith et al., 2010).
Exceto no estudo de Vaz et al (2013), que ndo adotou grupo controle, todos os
demais estudos avaliaram a similaridade entre os grupos antes do comeco do

tratamento e comparam 0s resultados tanto intra-grupo como inter-grupo.

Resultados de forgca muscular

A analise da evidéncia cientifica revelou que existe moderada evidéncia
cientifica a favor no uso da EEN sozinha ou combinada com outra intervencdo
(exercicio voluntario ou programa de educacao) para o fortalecimento isométrico do
quadriceps em idosos com OA de joelho. Dentre os 8 estudos revisados que
avaliaram a forca isométrica de modo padronizado por meio de dinamometria
isocinética, 3 estudos de alta qualidade relevaram que a EEN sozinha é capaz de
aumentar a forca isométrica do quadriceps em uma faixa de 8% até 12,5% com
relacdo aos valores basais (Cheing & Hui-Chan, 2004; Petterson et al., 2009; Vaz et
al., 2013) (Tabela 1). Cabe ressaltar que um estudo que nao revelou o angulo de
medida da forca isométrica avaliada no dinamémetro isocinético reportou um ganho

de forca de 26% apos a intervencdo com EEN (Rosemffet et al., 2004).

Dentre os 9 estudos avaliados, trés estudos revelaram que, quando a EEN é
combinada com programa educativos (Talbot et al.,, 2003), com exercicios
voluntarios (Cheing & Hui-Chan, 2004) ou ainda com outros recursos terapéuticos
(Cetin et al.,, 2008), aumentos de forca muscular em torno de 9% a 26% foram

observados (Tabela 1).
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Com relagdo aos efeitos da EEN sobre a forca isocinética e isotonica,
evidéncias limitadas e insuficientes foram respectivamente apresentadas pela
literatura. Somente um estudo de alta qualidade mostrou que os aumentos na forgca
isocinética em diferentes velocidades foram maiores quando a EEN foi usada em
combinacdo com uso de calor e exercicios em comparagdo com outras terapias
usadas de modo isolado ou em combinacdo (calor, exercicios isocinético ou
ultrassonografia) (Cetin et al., 2008). Em adicdo, somente um estudo que nao
utilizou dinamometria isocinética para avaliacdo da forca muscular mostrou que a
EEN produziu similar ganhos de forga isotbnica comparada a exercicio com

biofeedback (Durmus et al., 2007).

Parametros e protocolo de EEN

O protocolo de treinamento de EEN e os parametros associados usados nos
estudos revisados foram sumarizados e apresentados na Tabela 1. Nesse estudo,
para fins de discussédo foram considerados parte do protocolo de treinamento de
EEN as variaveis intensidade e volume, enquanto que o tipo de corrente, a
frequéncia de pulso e a duracdo de pulso foram considerados parametros de EEN
(American Physical Association, 2001). Apesar dos parametros de EEN terem sido
relativamente bem reportados, houve consideravel heterogeneidade entre diferentes
estudos, de modo que cautela foi mantida na tentativa de estabelecer uma
associacao entre o protocolo de EEN e seus parametros associados com o melhor

resultado obtido pelo uso dos proprios.

O protocolo de EEN foi avaliado nessa revisao pela intensidade e pelo volume

do treinamento. O volume refere-se a parametros normalmente conhecidos pelos
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clinicos como dosagem do protocolo da ENN, a citar ciclo de trabalho, tempo de
contracao e de repouso em cada sesséo, tempo das sessdes por dia, por semana e
a duracéo total do tratamento. Esses parametros variaram largamente entre 0s
estudos. No entanto, considerando todos os estudos incluidos péde-se perceber que
a duracao da sessédo ocorreu entre 15 até 60 minutos, 0 numero de vezes semanais
variou entre 2 até 6 vezes e o tempo total do treinamento variou entre 4 até 12

semanas (Tabela 1).

Apesar de ainda ndo ser possivel determinar qual o melhor volume de
treinamento devido ao fato de que mesmo ao adotar diferentes volume fixos 0s
estudos apresentaram resultados similares (Talbot et al., 2003; Vaz et al., 2013),
chama atencéo o fato de que somente um estudo adotou a prescricdo progressiva
do volume de treinamento com EEN (Vaz et al., 2013). Pode-se especular também
gue em alguns estudos uma duragéao total de tratamento inferior a 8 semanas nao foi
suficiente para obter ganhos consistentes de forca isométrica (Palmiere et al., 2010

e Bruce-Brand et al., 2012).

Com relacdo a intensidade de corrente, todos os estudos usaram a maior
intensidade tolerada pelo usuéario e reportaram a amperagem correspondente a
intensidade da corrente (de 70 mA a 120 mA) ou voltagem da corrente (60 V).
Dentre os estudos revisados, somente 2 estudos (Talbot et al., 2003; Palmiere et al.,
2010) reportaram o nivel de forca evocada pela EEN com respeito a contragcao
voluntaria maxima (CVM), ou seja, como uma fracdo da CVM. O estudo de Talbot et
al. (2003) foi pioneiro em mostrar que intensidades de estimulacdo de 40% da CVM
€ efetiva para gerar de aumentos forca maxima isométrica em torno de 9% apos 12

semanas de treinamento realizado no minimo 3 vezes por semana.



32

Importante constatar que uma variedade de tipos de correntes, frequéncia e
duracgao de pulsos foi observada nos estudos revisados. Com exceg¢do de um estudo
que preferiu usar correntes alternadas (Palmiere et al, 2010), todos os estudos
utilizaram correntes pulsadas, com uma clara preferéncia para forma de onda
quadratica ou retangular no modo simétrico. A faixa de frequéncia de pulso
escolhida foi entre 50 a 100Hz (Talbot et al., 2003; Rosemffet et al., 2004; Cheing &
Hui-Chan, 2008; Bruce-Brand et al.,, 2012; Vaz et al., 2013) quando correntes
pulsadas foram usadas ou frequéncia média portadora de 2500Hz, modulada em
pacotes de 50Hz, quando corrente alternada foi usada (Palmiere et al., 2010). Ampla
faixa de duracdes de pulso (entre 100 até 400 us) foi utilizada entre os estudos, com
uma aparente preferéncia por duragcdes de pulso entre 200 e 400 ps. Infelizmente a
alta heterogeneidade de protocolos e parametros usados, tdo bem como falta de
informacao sore o nivel de forca evocado, seriamente limitam a interpretacdo desses

resultados.

DISCUSSAO

Forca muscular

A classificagdo dos niveis de evidéncias mostrou moderada evidéncia
cientifica a favor do uso da EEN sozinha ou combinada com outros recursos
terapéuticos para o aumento da forca isométrica do quadriceps em idosos com OA
de joelho. No entanto, existe limitada evidéncia cientifica de que a EEN é mais
efetiva de que outra intervengcdo para o aumento da forga isométrica (Tabela 1).
Similarmente, existe um limitado nimero de evidéncias cientificas de que a EEN

sozinha ou como uma terapia adjunta é eficaz para o aumento da forca isocinética e
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insuficiente nimero de evidéncias de que a EEN é efetiva no aumento da forca

isotOnica.

Em geral, a evidéncia observada nessa revisdo sistematica ndo foi
suficientemente robusta para determinar a efetividade da EEN em comparagdo com
outras intervencdes sobre o ganho de forca muscular em idosos com OA. Alguma
evidéncia aceitavel com relagdo aos efeitos da EEN sozinha ou combinada com
outro tipo de intervencdo foi identificada e sugere que a forca muscular pode
aumentar em niveis similares do que outros métodos de intervencdo. No entanto,
esse efeito foi até hoje observado somente em uma Unica posi¢do angular. Devido a
tais limitacBes, € dificil de julgar o significado clinico dos efeitos a favor do uso da
EEN na populacéo investigada. Os estudos deveriam, por exemplo, avaliar a forca
muscular em diferentes angulos musculares por toda a faixa de movimento, uma vez
que a forca é dependente do comprimento muscular (Gordon, Huxley & Julian, 1966;
Maganaris et al., 2001; Narici et al., 2003). Além disso, considerando o impacto que
diferentes velocidades de encurtamento muscular possuem sobre a capacidade de
producdo de forca muscular, a medida da forca também deveria ser realizada em
diferentes velocidades angulares (Hill, 1938; Abbott & Wilkie 1953; Blazevich, 2006;
Blazevich et al., 2007b). Essas avaliacbes permitiriam uma avaliacdo clinica e

funcional mais relevante dos efeitos da EEN sobre a forca.

A literatura ja mostrou evidéncia cientifica de que a fragueza do quadriceps
precede e pode ser de importancia patogénica no desenvolvimento da dor e
disfuncéo (Slemenda et al., 1998). Em adicéo, sabe-se que a fraqueza muscular do
quadriceps tem uma importancia impar sobre as atividades funcionais (Steffen,
Hacker & Mollinger, 2002), causando dependéncia e aumento da morbidade da OA

em idosos. A hipotese de que pessoas idosas com OA de joelho que ndo podem se
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engajar em programa de exercicios fisicos devido a condi¢do de saude (tais como
dor e rigidez) podem obter os beneficios do tratamento com EEN parece ser
verdadeira, uma vez que um reduzido numero de estudos revisados apontaram para
evidéncias moderadas de que a EEN incrementa a forca muscular. Assim, nos
recomentamos que EEN seja utilizada como uma estratégia inicial de tratamento
e/ou por um curto periodo de tempo em uma situagcdo especifica onde as condi¢bes
do paciente limitam a sua habilidade de participar sistematicamente de outra
intervencao que seja capaz de aumentar a forca muscular, como em programas de

exercicios voluntarios.

Considerando que existe uma auséncia injustificada de falta de informacgdes
sobre o uso da EEN para o fortalecimento de idosos com OA, mais estudos
deveriam ser realizados com intuito de avaliar os efeitos da EEN sobre a forca
muscular. Como sugestdo, um desenho experimental deveria ser conduzido para
examinar a forga durante a faixa total de movimento e outros parametros neurais e
morfoldgicos, tais como arquitetura muscular e ativagcdo muscular, deveriam ser
incluidos (Strokes & Young, 1984; Suter, 1998; Suter & Herzog, 2001). Além disso, a
heterogeneidade dos dados claramente demonstra a necessidade de
desenvolvimento de estudos com melhor qualidade metodoldgica que possam
aumentar os niveis de evidéncia cientifica e permitir uma melhor comparacao entre
os resultados para analise mais robusta do real efeito da EEN no fortalecimento

muscular.
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Protocolo e parametros de EEN

Considerando as limitacbes do presente estudo relacionadas a
heterogeneidade de protocolos e parametros de EEN usados, foi possivel identificar
que o uso de altas frequéncias (frequéncia média portadora de 2500Hz/50Hz ou
trens de pulsos de 50 & 100Hz) foram as preferidas nos estudos que reportaram
resultados positivos no aumento de forca muscular do quadriceps (Tabela 1). Essa
faixa de frequéncia parece estar dentro da faixa fisiol6gica recomendada pelos livros
textos da area (Starkey, 2004, Robinson & Snyder-Mackler, 2010) e por estudos de
revisdo (Selkowitz, 1985; Paillard, 2008; Maffiuletti, 2010). Uma das explicacdes
para a aparente eficicia das altas frequéncias no aumento de forca é que, devido a
somacdo temporal, frequéncias de pulso de aproximadamente 50 Hz sao
necessarias para que se possa atingir o ponto de fusdo critica e produzir uma
contracao tetanica, de modo que uma frequéncia de 60 Hz é normalmente indicada
para EEN. Como a impedancia dos tecidos € influenciada de modo inverso pela
frequéncia de pulso, as frequéncias mais altas fazem com que a resisténcia para a
passagem do estimulo seja menor e assim um maior fluxo de corrente chegue aos
tecidos (Kitchen e Basin, 1996; Behrens & Michlovitz, 2006). Além disso, ha dados
de que, conforme a frequéncia de pulso aumenta, a taxa de disparo de unidades
motoras aumenta também e a sobreposicédo de abalos acarreta uma forte contracéo
muscular (Behrens e Michlovitz, 2006). Entretanto, € preciso lembrar que, durante
uma contragdo muscular induzida eletricamente, o recrutamento de unidades
motoras € espacialmente fixo e resulta em queda de for¢ca caso qualquer fibra
ativada durante o protocolo torne-se fadigada. Diferente da contracdo voluntaria, a
fadiga que ocorre durante uma contracao induzida artificialmente € associada com a

inabilidade de alterar o recrutamento motor e a modulagcéo da frequéncia de disparo,
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e nao devido ao recrutamento preferencial de fibras musculares tipo Il (Bickel et al.,
2011, Bergquist et al., 2011). Assim, recomenda-se que a escolha de frequéncias
mais altas de estimulacdo deve ser acompanhada de taxas adequadas de tempo de
estimulacdo e repouso, uma vez que esse parametro tem importante papel de

compensar a fadiga (Behrens & Michlovitz, 2006).

Estudos de alta qualidade e que apresentaram aumento na forca isométrica
com uso de EEN usaram, além de altas frequéncias de EEN, pulsos elétricos com
duracédo 200 a 400 ps. Pulsos com duracdo de 300 a 500 ps sao indicados para
recrutar fibras nervosas motoras com requerimento de menores amplitudes e uma
reduzida sensagcdo de desconforto e dor (Gorgey & Dudley, 2008). Segundo
Hortobagvi & Maffiulette (2011), a duracdo de pulso e a intensidade de estimulo
definem a excitabilidade do tecido, sendo que quanto maior a duragéao de pulso (com
intensidades suficientes), as fibras musculares sdo despolarizadas e geram
contragcdo muscular (Starkey, 2006). Assim, pulsos de longa duracdo apresentam
um impacto no desempenho do treinamento com EEN, causando maior producéo de
forca muscular com uso de menor intensidade de corrente. Entretanto, longas
duracdes de pulso podem fazer com que as fibras nervosas associadas a
nociceptores despolarizem precocemente e a producéo de forca caia drasticamente
devido ao desconforto e dor (Robinson & Snyder-Mackler, 2010). Assim,
dependendo do tipo de paciente, ajustes na duracdo de pulso serdo necessarias e

podem definir a aderéncia ao treinamento.

Foi observado que intensidades maximas toleradas pelos sujeitos ou
correspondente a 40% da CVM foi consistente entre a maioria dos estudos que
obteve resultados positivos no aumento da forca apds a intervencdo com EEN. O

uso de alta intensidade de estimulacdo elétrica quando a meta do treinamento € a



37

producdo de forca tem sido recomendado, sendo que uma significante correlagcéo
linear entre intensidade de treinamento e torque muscular do quadriceps foi
estabelecida por Snyder-Mackler et al. (1994). Trabalhos anteriores com uso de
imagem de ressonancia magnética mapearam o padrdo de ativacdo depois de séries
repetidas com EEN e confirmaram que a intensidade da corrente € proporcional ao
namero de unidades motoras ativadas e, consequentemente, a forca externa medida
(Adams et al., 1993). Além disso, embora haja um consenso de que a EEN ativa
nervos superficiais e, portanto, ndo pode recrutar fibras profundas dentro de
musculos grandes, o0 mesmo estudo citado concluiu que contracdo evocada
artificialmente pode, mesmo em baixos niveis de forca, ativar fibras profundas dentro
dos compartimentos musculares, uma vez que 0s nervos periféricos podem
aparentemente se espalhar por todo o musculo (Bickel et al.,, 2011). Esta
estabelecido que a intensidade € o fator mais importante para maximizar o numero
de unidades motoras sendo recrutado com uso de EEN (Robinson & Snyder-

Mackler, 2010; Bickel et al., 2011, Hortobagvi & Maffiulette, 2011).

Ainda que seja dificil determinar os parametros 6timos de estimulagdo na
aplicacdo de EEN, até o momento os estudos revisados em idosos com OA de
joelho indicam que o uso de contracbes tetanicas submaximas induzidas por
correntes alternadas ou pulsadas com uma longa duracgéo de pulso, intensidades de
estimulo igual ou acima 40% da CVM e frequéncias iguais ou acima de 50 Hz séo
promissoras para o0 aumento de forca em periodos entre 4 e 12 semanas de
intervencdo. Além disso, os programas de EEN deveriam incluir paréametros
designados a produzir gradual aumento na forca muscular (frequéncia, duracao,
mudancas na intensidade, mudancas no tempo de intervalo entre as contracgdes,

mudancas entre o numero de sessOes) similar aquele usado com exercicios
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regulares com o intuito de promover maiores ganhos de forca. Fundamentalmente,
além de aumentos progressivos na intensidade de EEN préximos a 40% da CVM, os
protocolos de EEN devem proporcionar variagdes no volume de treinamento, uma
vez que hd um limite para o aumento na intensidade devido ao desconforto e dor

proprios do uso de altas correntes ou voltagens de estimulagéo elétrica.

Limitagdes do presente estudo

7

Uma limitacdo desta revisdo € as diferentes metodologias usadas pelos
estudos revisados (Tabela 1), com destaque aos diferentes protocolos de avaliacéo
de forgca muscular e os parametros de EEN utilizados pelos diferentes estudos.
Devido a falta de comparabilidade entre os estudos, uma analise qualitativa usando

a classificacéo dos niveis de evidéncia proposta na literatura foi usada.

Apesar da possibilidade desta abordagem receber criticas por ter tido como
base um critério subjetivo, parece que seu uso encontra justificativa quando o
agrupamento estatistico ndo € apropriado. Devido ao limitado nimero de estudos de
alta qualidade, alta heterogeneidade entre os desfechos e pobre descricdo dos
parametros de EEN em alguns estudos, a aplicabilidade dos achados desta revisao
sdo de fato limitadas. Esta revisdo deveria ser vista como uma andlise critica da
evidéncia cientifica sobre o uso da EEN para o fortalecimento muscular em idosos
com OA de joelho e assim destaca a necessidade do desenvolvimento de ensaios
clinicos melhor delineados e que possam ampliar o conhecimento sobre o real efeito
de intervengbes com EEN sobre a forca muscular e outras variaveis associadas

(parametros neurais e morfoldgicos) em pacientes com OA de joelho.
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CONCLUSAO

A andlise da evidéncia cientifica revelou que existe moderada evidéncia
cientifica a favor no uso da EEN sozinha ou combinada com outra intervengdo para
o fortalecimento isométrico do quadriceps em idosos com OA de joelho. No entanto,
existe limitada evidéncia a favor ou contra o uso da EEN como terapia adjunta para
forca isocinética em diferentes velocidades. Insuficiente evidéncia foi encontrada
com relagcéo aos efeitos da EEN sobre outras categorias de forga, tais como forgca

isotbnica.

Dada a importancia funcional do fortalecimento do quadriceps para idosos
com OA de joelho, estudos futuros com melhor qualidade metodolégica devem ser
realizados com objetivo de investigar o efeito dos protocolos e parametros de EEN
sobre o fortalecimento muscular. Para um entendimento mais amplo sobre o efeito
da EEN sobre o tratamento da OA, variaveis neurais e morfolégicas também devem

ser incluidas em andlises futuras.
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CAPITULO I

Adaptacdes neuromusculares e funcionais a estimulacao elétrica
neuromuscular (EEN) e a laserterapia de baixa poténcia (LBP) em idosos com
osteoartrite de joelho

RESUMO

O objetivo do presente estudo foi determinar as adaptacdes neuromusculares e
funcionais do quadriceps de idosos com OA de joelho em resposta a trés tipos de
intervencdo (somente estimulacdo elétrica neuromuscular = EEN, somente
laserterapia de baixa poténcia = LBP e estimulacdo elétrica neuromuscular em
combinagao com laser de baixa poténcia = EEN+LBP). Quarenta e cinco idosas com
OA de joelho foram submetidas a um periodo controle de quatro semanas sem
intervencdo seguido por um periodo de oito semanas de intervencdo com EEN, ou
com LBP ou com EEN+LBP. A randomizacéo foi realizada por sorteio com auxilio de
envelopes fechados. AvaliagGes sigilosa de parametros neurais, morfolégicos e
funcionais foram realizadas antes e apds o periodo controle, assim como apds oito
semanas de intervencdo. Os parametros morfolégicos obtidos por meio de
ultrassonografia foram o somatério da espessura muscular (XEM) dos musculos reto
femoral (RF), vasto lateral (VL) e vasto medial (VM) e a area de seccao transversa
anatomica (ASTA) do RF (ASTARgg). Os parametros neurais obtidos por meio de
eletromiografia (EMG) de superficie foram o somatério do valor RMS (room mean
square) dos musculos RF, VL e VM (ZRMS). A funcionalidade foi avaliada por meio
do teste de contracdo voluntaria maxima isométrica (CVMI) realizado em
dinamometro isocinético (pico de torque dos extensores de joelho) e por meio dos
escores de dor, rigidez e funcdo obtidos pelo questionario Western Ontario and
McMaster Universities Arthritis Index (WOMAC). Para verificar os efeitos das
intervencdes sobre as variaveis dependentes, ANCOVA no modelo misto para
medidas repetidas no tempo usando os valores basais como covariante seguido por
multiplos post hoc de Bonferroni foi usada (a=0,05). Elevados indices de coeficiente
de correlacédo intraclasse foram observadas antes e depois do periodo controle para
todos os parametros testados, indicando niveis adequados de reprodutibilidade para
medidas. Apés oito semanas de intervencdo, os grupos EEN, LBP e EEN+LBP
apresentaram aumentos no torque (7%-5%-8%), na ativacdo neural (22%-7%-20%)
e melhorias nos dominios de dor (49%-52%-51%), rigidez (53%-53%-46%), e funcao
(26%-49%-53%) avaliados pelo WOMAC. Entretanto, somente os grupos EEN e
EEN+LBP apresentaram aumentos significativos nos parametros de massa
muscular dos extensores de joelho (ZEM: 25%-23% e ASTAgr: 35%-35%). Os
achados indicam que: (1) oito semanas de tratamento com EEN sozinha ou em
combinacdo com LBP provocou adaptacbes nos parametros neuromusculares e
funcionais dos extensores de joelho; (2) os incrementos no torque muscular nao
acompanharam os aumentos neurais e morfolégicos promovidos pela EEN e
EEN+LBP; (3) A LBP sozinha promoveu melhorias na funcionalidade e na ativacao
neural, mas nao potencializou os efeitos do tratamento com EEN em nenhuma outra
variavel testada.
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INTRODUCAO

A osteoartrite (OA) de joelho € o tipo mais prevalente de osteoartrite
(Andrianakos et al., 2003, Lawrence et al., 2008) e sua prevaléncia estd aumentando
paralelamente com o aumento da expectativa de vida na populacdo mundial (Felson
et al., 2000; Lawrence et al., 2008). Dentre os sintomas clinicos da OA de joelho, tais
como dor, rigidez matinal e reducdo da amplitude de movimento; a fraqueza
muscular do quadriceps tem sido considerada um fator de risco primario da doenca
(Slemenda et al., 1997; Hurley et al., 1999; Petterson et al., 2008). Além disso, a
fragueza muscular na OA de joelho tem sido relacionada com a perda de massa
muscular (O’Reilly et al., 1998; Slemenda et al., 1997, 1998; Lewek, Rudolph &
Snyder-Mackler, 2004) e/ou com uma reducédo da capacidade de recrutamento das
unidades motoras dos musculos extensores de joelho (Slemenda et al., 1997, 1998,

Lewek, Rudolph & Snyder-Mackler, 2004).

Apesar da cronologia das adapta¢cdes na forca muscular decorrentes da OA
ndo estar totalmente compreendida, ha evidéncias de que a perda de forca do
quadriceps pode variar em diferentes estagios da doenca e ser um indicativo da
progressdo do processo degenerativo (Lewek, Rudolph & Snyder-Mackler, 2004;
Petterson et al., 2008). Do ponto de vista funcional, a forca muscular dos extensores
de joelho pode ser considerada um fator preditor da independéncia e funcionalidade
do idoso. H& dados, por exemplo, de que a perda de forca muscular dos extensores
de joelho relaciona-se com a diminui¢cdo da propriocepg¢ao e da absorcao do impacto
durante a fase de apoio da marcha (Hurley et al., 1997; Mikesky, Meyer &
Thompson, 2000; Lewek, Rudolph & Snyder-Mackler, 2004). Além disso, sabe-se

qgue a prépria dor e o processo inflamatério podem acelerar o processo degenerativo
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por meio da reducdo da ativacdo neural (Slemenda et al., 1997,1998; Hunter, 1999;
Chikanza & Fernandes, 2000; Bjordal et al., 2003) e com isso levar o paciente a um

ciclo vicioso de dor-fraqueza-dor.

Com intuito de quebrar o ciclo vicioso da doenga e restaurar a funcionalidade
do sistema muscular, a principal meta do tratamento da OA de joelho deve ser o
controle da dor e do processo inflamatorio (Hochberg et al., 2012) juntamente com a
restauracdo da forca muscular (Slemenda et al., 1997, 1998). Dentre 0s recursos
terapéuticos disponiveis, a laserterapia de baixa poténcia (LBP) tem sido indicada
para o tratamento da OA para fins de analgesia (Bjordal et al., 2003; Gur et al.,
2003), reducédo da inflamacgéo na capsula articular (Bjordal et al., 2003, Bjordal et al.,
2007) e diminuicdo da degeneracao da cartilagem (Herman & Khosla, 1988; Reed et
al. 1994). Estudos com animais mostraram que a LBP ja se mostrou efetiva no
estimulo da angiogénese (da Rosa et al., 2012) e da sintese cartilaginosa de
proteoglicanos e colageno (Herman & Khosla, 1988; Reed et al., 1994). Ensaios
clinicos randomizados mostraram que, em doses adequadas, a LBP foi efetiva na
reducado da dor (Gur et al., 2003, Alfredo et al., 2011), no aumento da amplitude de
movimento e na reducdo do processo inflamatorio em idosos com OA de joelho

(Hegedus et al., 2009).

Apesar dos resultados promissores da LBP sobre o quadro inflamatério e o
processo degenerativo na cartilagem, a fraqueza muscular também necessita ser
combatida para evitar a progressdo da OA. Um problema que o terapeuta enfrenta
durante a prescricdo de programas de exercicios voluntarios usados para fins de
fortalecimento é a dificuldade do paciente com OA em atingir niveis de forga (> 60%
da contracdo voluntaria maxima - CVM) suficientes para promover mudancas no

sistema muscular (Deschenes & Kramer, 2002; Folland & Williams, 2006). Nessa
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direcdo, a estimulacdo elétrica neuromuscular (EEN) tem se mostrado
sistematicamente efetiva no aumento de forga muscular durante o tratamento da OA
de joelho em idosos (Bax et al., 2005; Melo et al., 2013). Uma das vantagens do uso
da EEN nessa populagdo € que, devido ao recrutamento ndo seletivo ou
“‘desordenado” de unidades motoras, mesmo em intensidades relativamente baixas,
unidades motoras do tipo Il, em adicdo a unidades motoras tipo I, podem ser
recrutadas por meio da EEN (Trimble & Enoka, 1991; Adams et al., 1993; Binder-
Macleod, Halden & Jungles, 1995; Maffiuletti, 2010). Apesar disso, adaptacdes
neurais por meio da eletromiografia de superficie (EMG) semelhantes ao
treinamento voluntario foram mostradas com uso de EEN somente em sujeitos
saudaveis (Maffiuletti, Pensini & Martin, 2002; Gondin et al., 2005). Além disso, um
namero pequeno de evidéncias cientificas foi encontrado com relagéo aos efeitos da
EEN sobre parametros de massa muscular (area de secc¢do transversa anatémica
ou espessura muscular) em idosos com OA (Bruce-Brand et al., 2012; Vaz et al.,

2013).

Diante do potencial efeito anti-inflamatorio e analgésico da LBP e dos efeitos
promissores da EEN sobre o sistema neuromuscular, o objetivo desse estudo foi
determinar os efeitos da LBP associados a EEN para o tratamento de pacientes com
OA de joelho. Para isso, 0 presente estudo quantificou os possiveis efeitos de trés
tipos de intervencéo (somente EEN, somente LBP e EEN em combinagcdo com LBP)
sobre parametros funcionais (forca, dor, rigidez e funcéo), parametros morfolégicos
(somatorio da espessura muscular e area de seccéo transversa fisiolégica) e neurais
(somatorio da atividade elétrica dos extensores de joelho) em idosos com OA de
joelho. Os parametros neurais foram investigados por meio da EMG e os parametros

musculares por meio da ultrassonografia. NOs hipotetizamos que: 1) tanto a
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intervencdo com somente EEN ou somente LBP traria incrementos na
funcionalidade e na ativacdo neural, 2) somente os grupos com EEN apresentariam
alteracdes mensuraveis nos parametros neurais e morfolégicos, 3) a adicdo da LBP
ao tratamento com EEN traria incrementos adicionais nos parametros neurais,
morfolégicos e funcionais devido ao alivio do dor e a reducdo do processo

inflamatoério.

MATERIAIS E METODOS

Desenho Experimental

Um ensaio clinico randomizado e cegado para os avaliadores foi conduzido
de acordo com as disposicOes legais da resolugcdo 466 do Conselho Nacional de
Saude que aprova as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas
envolvendo seres humanos. O projeto foi previamente aprovado no Comité de Etica
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) (Parecer n° 20160) e foi
realizado inteiramente no Laboratorio de Pesquisa do Exercicio (LAPEX) da Escola
de Educacdo Fisica (ESEF) da UFRGS. Para verificar os efeitos de diferentes
intervencdes sobre parametros neuromusculares e funcionais, os participantes do
presente estudo foram submetidos a testes idénticos em trés momentos distintos ao
longo de um periodo de 12 semanas. Inicialmente, um periodo controle de quatro
semanas foi adotado entre a primeira avaliagdo (Pré-Controle) a segunda avaliagéo
(Pré-Intervencgdo) (Figura 1). No periodo controle nenhuma intervencgéo foi realizada
e 0s sujeitos foram orientados a manter sua rotina habitual de atividades de vida
diaria. ApGs a segunda avaliacdo, os sujeitos foram submetidos a um periodo de oito

semanas de intervencao, seguido pela terceira e ultima avaliacdo (P0s-Intervencgéo)
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(Figura 1).
Pré-Controle Pré-Intervengéo Pés-Intervengéo
A Controle Intervencéao
4 semanas 8 semanas

>
semanas

Figura 1. Linha do tempo ilustrando o desenho experimental do estudo.

Participantes

Idosos do sexo feminino com OA sintomatica de joelho foram recrutados a
partir de anuncios publicados em veiculos de divulgacdo (Caderno Vida e Saude —
Zero Hora e Correio do Povo). Cento e noventa e trés possiveis participantes foram
inicialmente filtrados segundo os critérios de elegibilidade via entrevista telefénica
(Figura 2), de modo que somente os participantes potencialmente elegiveis foram
convidados a comparecer no laboratério para confirmacdo da elegibilidade e

assinatura do termo de consentimento livre esclarecido.

Para participar do estudo, todos os sujeitos deveriam ter evidéncia radiolégica
de OA de joelho classificada como grau 2 ou 3 segundo 0s critérios pospostos por
Lawrence (1963) por um especialista na area de Traumatologia-Ortopedia. Os
critérios de exclusdo foram: IMC = 40Kg/cm? diagnéstico de OA no quadril,
tornozelo ou dedos do pé; uso de muletas ou andadores; participacdo em programa
de exercicio de forga; tratamento fisioterdpico para OA de joelho nos udltimos 6
meses; desordens neurolégicas ou cognitivas; artrite-reumatica; implantes
eletronicos; ter realizado ou estar na eminéncia de realizar cirurgia (dentro de 3

meses); ou apresentar alguma doenca cardiorrespiratéria, neuromuscular ou
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metabolica que representasse uma contraindicacdo absoluta ou relativa a realizacao

de testes de forca maxima.

A randomizacdo e a alocacdo foram cegas e conduzidas por um dos
integrantes da equipe de pesquisadores do estudo sem acesso a informacdes sobre
as avaliacdes ou intervencdes. ApoOs a aplicacdo dos critérios de incluséo, quarenta
e cinco participantes foram randomizados em blocos por sorteio com auxilio de
envelopes lacrados e alocados de modo sigiloso para: 1) tratamento por meio de
somente estimulacgéo elétrica neuromuscular (grupo EEN), 2) tratamento por meio de
somente laserterapia de baixa poténcia (grupo LBP), ou 3) tratamento com uso
combinado de estimulacdo elétrica neuromuscular e laserterapia de baixa poténcia
(grupo EEN+LBP) (Figura 2). Todos participantes do estudo receberam tratamento e
tiveram seus resultados incluidos na etapa de andlise de dados, de modo que se
pode confirmar que o0 presente estudo teve a intencdo de tratar todos os
participantes. Considerando a variavel torque como a variavel priméaria do estudo e
estimando uma diferenga minima igual ao desvio padrédo de 30Nm, com um a=0,05,
um tamanho amostral de 12 sujeitos por grupo atingiu um poder calculado de 0.80

(WinPepi 1.45 for Windows).
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Figura 2. Fluxo de participantes do estudo.

Avaliacéo da funcionalidade

Torque extensor do joelho

Torque maximo extensor do joelho foi obtido em um dinamémetro isocinético
(Biodex System 3; Biodex Medical Systems, EUA). Participantes foram posicionados

no dinamémetro com o quadril flexionado a 85 graus, tronco e membro avaliado
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presos na cadeira por meio de faixas de velcro e bragos cruzados a frente do tronco.
O condilo do fémur do membro avaliado foi alinhado com o eixo do dinamémetro.
Depois de uma sessdo de aquecimento e familiarizagdo, cada sujeito realizou 3
contracdes voluntarias maximas isométricas (CVMI) com o joelho fixado no mesmo
angulo usado durante a aplicacdo da EEN, ou seja, a 90° de flexdo de joelho (0° =
maxima extensdo de joelho). A avaliacdo do torque foi realizada por um udnico

investigador sem conhecimento sobre 0s grupos experimentais

Cada contracdo durou 5 segundos e 2 minutos de intervalo foi observado
entre as contracbes consecutivas. Valores de pico de torque foram registrados a
cada contracdo. Caso o valor de torque obtido apresentasse uma variacdo de 10%
entre as tentativas, uma contracdo adicional era realizada até que um maximo de
cinco contracdes fosse realizado. O maior valor de pico de torque obtido entre as

contracdes realizadas foi usado nas analises.

Questionario WOMAC

Antes e depois do periodo de intervencéo, os niveis de dor, rigidez e fungéo
dos participantes foram classificados através de uma escala de cinco opcdes (0 =
nenhuma e 4 = extrema) por meio da verséo Likert do questionario Western Ontario
and McMaster Universities (WOMAC). Um investigador sem acesso as informacdes
sobre 0s grupos experimentais conduziu a aplicacdo dos questionarios. A
reprodutibilidade do WOMAC para avaliacdo da funcionalidade em pacientes com

OA ja foi demostrada na literatura (Bellamy, 1988).
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Avaliacdo neural do quadriceps

A atividade elétrica dos musculos reto femoral (RF), vasto lateral (VL) e vasto
medial (VM) foi registrada durante as CVMIs realizadas no dinamdmetro isocinético
por meio de um sistema de eletromiografia (EMG) de oito canais AMT-8 (Bortec
Biomedical Ltd., Canada) conectado a um sistema de aquisicdo de dados Windaq
(Dataq Instruments Inc., EUA) dotado de um conversor analdgico digital DI-720 de
16 bits de resolucdo. A frequéncia de amostragem foi de 2000 Hz por canal e o

modo de rejeicdo comum acima de 100dB.

Para captura do sinal EMG, todos os procedimentos recomendados pela
Sociedade Internacional de Eletromiografia (Merletti, 1999) foram atendidos, tais
como limpeza e abrasdo da pele, colocacdo dos eletrodos e verificacdo da
impedancia (aceita quando inferior a 5KQ) da pele. O eletrodo de referéncia foi
posicionado sobre a face antero-medial da tibia. Pares de eletrodos na configuracdo
bipolar equidistantes 2 cm (Kendall — Meditrace - 100, Canada; Ag/AgCl; 2,2 cm de
didametro; com adesivo para fixacdo) foram posicionados paralelamente as fibras
musculares e sobre o ventre muscular do RF (50% da linha entre a espinha iliaca
antero-superior e a borda superior da patela), VL (2/3 da linha entre a espinha iliaca
antero-superior e a borda superior da patela) e VM (80% da linha entre a espinha
iliaca antero-superior e 0 espaco articular em frente a borda anterior do ligamento

medial) (SENIAM, 2012).

Para fins de comparacao antes e depois do tratamento, mapas contendo os
pontos anatdomicos de referéncia (borda superior da patela), marcas da pele dos
sujeitos (tais como manchas, pintas ou cicatrizes) e os locais especificos de
posicionamento dos eletrodos foram produzidos em folha de acetato. Apds a coleta,

o sinal EMG foi a submetido a procedimentos de filtragem digital e processamento
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de dados com auxilio do software SAD32, version 2.61.07mp. Inicialmente, um filtro
passa-banda do tipo Butterworth com uma frequéncia de corte de 20 e 500 Hz foi
aplicado no sinal bruto. Apds, a raiz quadrada da média ao quadrado (room mean
square: valor RMS) foi calculada usando um janelamento moével do tipo Hamming
com tamanho de janelas de 3s. O maior valor de pico de RMS da maior das

contragdes realizadas de cada musculo foi registrado.

Com intuito de representar a adaptacdo neural de uma grande porgédo do
musculo quadriceps femoral (Higbie et al., 1996; Baroni et al., 2013a), o somatério
dos valores RMS dos musculos RF, VL e VM (ZEMG) foi utilizado na analise

estatistica.

Avaliacdo muscular do quadriceps

Para determinacédo das alteracdes musculares no quadriceps decorrentes dos
tratamentos foram utilizados um sistema de ultrassonografia Aloka SSD-4000
(ALOKA Inc., Tokyo, Japao) e uma sonda de arranjo linear de 60 mm (7,5 MHz) da
mesma marca e origem. Nesse estudo, a area de seccao transversa anatdbmica do
musculo RF (ASTAgrF) (Mentis et al., 2010; Baroni et al., 2013b) e o somatdrio dos
valores de espessura muscular (XEM) dos musculos RF, VL e VM (Cadore et al,
2012; Baroni et al., 2013b) foram utilizados para avaliar as adaptacdes morfolégicas

dos extensores de joelho as trés intervengoes.

Os participantes foram orientados a nao realizar nenhuma pratica corporal
vigorosa nas 48 horas prévias aos dias de avaliacdo e a repousar por 10 minutos
antes do comeco da avaliagdo para evitar interveniéncias extrinsecas sobre a

morfologia do quadriceps. A captura das imagens de ultrassonografia foi realizada
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com 0S sujeitos na posicao supina com suas pernas totalmente estendidas e seus

musculos relaxados (Blazevich et al., 2007a, 2007b; Baroni et al., 2013a; 2013b).

Para coleta da espessura muscular, trés imagens foram coletadas com a
sonda posicionada longitudinalmente as fibras musculares de cada musculo
extensor de joelho. As avaliacbes dos musculos RF e VL foram feitas com a sonda
posicionada no ponto médio entre o trocanter maior e o condilo lateral do fémur. Ja
as medidas do VM foram realizadas com a sonda posicionada a 25-30% do condilo
lateral do fémur, respeitando as caracteristicas anatdbmicas de cada sujeito. Para
captura da area de seccao transversa do RF, trés imagens transversais ao sentido
das fibras musculares do musculo foram coletadas a 50% da distancia entre o
trocanter maior e coéndilo lateral do fémur. A técnica usada para coleta da ASTAgr
por meio da ultrassonografia foi altamente correlacionada com imagem de

ressonancia magnética (IRM) (Mendis et al., 2010).

A superficie da sonda foi embebida em gel solavel para promover contato
acustico e evitar a deformacdo dos tecidos em funcdo da pressdo exercida pela
sonda. Com objetivo de comparar as imagens entre as avaliacbes, mapas com 0s
pontos anatdomicos de referéncia (borda superior da patela), marcas da pele dos
sujeitos (tais como, manchas, pintas e cicatrizes), e locais especificos de
posicionamento da sonda sobre cada musculo foram rigorosamente confeccionados
em uma folha de acetato (Reeves, Narici & Maganaris, 2004; Blazevich et al., 2007a,

2007b).

Todas as imagens de ultrassonografia foram coletadas e analisadas por um
mesmo investigador sem acesso as informacdes sobre 0s grupos experimentais por
meio do software Image-J (National Institute of Health, EUA). A distancia entre as

aponeuroses superficial e profunda foi mensurada em cinco pontos ao longo de cada
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imagem longitudinal, de modo que o valor médio entre essas cinco medidas foi

considerado a espessura muscular da imagem (Figuras 3-B, 3-C e 3-D).

Figura 3. Imagens de ultrassonografia de um sujeito representativo da amostra
utilizadas para andlise de: [A] area de seccdo transversa anatdmica do RF; [B]
espessura muscular do reto femoral (RF); [C] espessura muscular do vasto lateral (VL)
e [D] espessura muscular do vasto medial (VM).

O valor médio obtido entre as trés imagens ultrassonogréficas de cada

muasculo foi considerado a espessura muscular final do RF, VL e VM,
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respectivamente. Um procedimento semelhante foi utilizado na determinagéo da
ASTAge. Cinco medidas da area do RF foram realizadas em cada imagem
transversal de ultrassonografia (Figura 3-A) e a média dos valores obtidos entre as

trés imagens foi considerada a ASTARgg do sujeito.

Protocolo de LBP

Participantes do grupo LBP receberam a aplicacdo do laser sentados
confortavelmente em uma cadeira, duas vezes por semana, com espagamento
minimo de 48 horas entre as sessdes, durante oito semanas. A irradiacao a laser foi
realizada por meio de um equipamento THOR DD2 Control Unit (THOR®-London,
UK) com um emissor individual da mesma marca e procedéncia composto por um
diodo infravermelho de Arseneto de Galio Aluminio (GaAlAs) (A = 810 nm, modo
continuo, poténcia de saida de 200mW, &rea do spot de 0,0364 cm? e densidade de
energia de 0,218J/cm?). A laserterapia foi aplicada por um mesmo investigador sem

conhecimento sobre 0s grupos experimentais.

O LBP foi aplicado com o emissor mantido estacionario de modo
perpendicular em relacdo a pele com uma leve pressdo em 3 pontos localizados
antero-medialmente sobre a linha intercondiliana e outros 3 pontos localizados
antero-lateralmente sobre a linha intercondiliana (Gur et al., 2003; Hegedus et al.,

2009) (Figura 4A).
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Figura 4. Aplicacdo das intervencbes usadas no estudo. (A) Aplicagcdo da
laserterapia com uso do emissor individual. Circulos na cor branca indicam os trés
locais de aplicacdo usados no estudo. (B) Participante sentado com uma faixa
fixando o membro tratado a cadeira para aplicagdo da estimulagdo elétrica
neuromuscular (EEN). (C) Posicionamento dos eletrodos e forte contragdo do
guadriceps obtida por meio da EEN.

O programa de LBP foi baseado nas recomendacdes da World Association for
Laser Therapy (WALT, 2010) e em estudos que obtiveram resultados positivos no
alivio sintomatoldgico da OA (Gur et al., 2003, Hegedus et al., 2009). Nas primeiras
quatro semanas de tratamento, com intuito de otimizar o efeito analgésico (Bjordal et
al., 2007) e anti-inflamatorio (Bjordal et al., 2003) do LBP, optou-se pela aplicacéo de
30 segundos de laser por ponto, ou seja, uma dose de 6 J por ponto (total de 36J).
Nas quatro semana restantes de tratamento, com enfoque regenerativo sobre a

cartilagem (Herman et al., 1988; Reed et al., 1994), utilizou-se uma dosagem de
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energia aproximadamente 30% menor, resultando em um tempo de aplicacéo de 20

segundos por ponto, ou seja, uma dose de 4 J por ponto (total de 24J).

Protocolo de EEN

Participantes do grupo EEN foram submetidos a sessdes supervisionadas de
EEN com intensidade e volume progressivos, aplicadas duas vezes por semana,
com 48 horas de intervalo, durante 8 semanas (Tabela 2). A EEN foi aplicada com
um equipamento de estimulacdo elétrica portatii do tipo voltagem constante,
desenvolvido especialmente para realizacdo do estudo. Todas as sessbOes foram
realizadas no mesmo horério, por um mesmo investigador sem conhecimento sobre
0S grupos experimentais. Os participantes receberam a aplicacdo da EEN sentados
em uma cadeira, com o joelho posicionado em 90° de flexdo (0° = extenséo

completa) e uma faixa fixando o membro inferior tratado a cadeira (Figura 4B).

Tabela 2. Protocolo de intervencéo de estimulagdo elétrica neuromuscular (EEN).

Semana Tempo da Sesséao Tempo de Contragéo e de Tempo total de
(min) Repouso (s) contracgao (s)
1 18 10-50 180
2 20 10-50 200
3 22 10-40 264
4 24 10-40 288
5 26 10-30 390
6 28 10-30 420
7 30 10-20 600

8 32 10-20 640
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Uma semana antes de iniciar o tratamento com EEN, os participantes
participaram de uma sessdo pratica para se familiarizarem com parametros de
estimulacdo. Para aplicacdo da EEN, dois eletrodos de estimulacéo elétrica (5 cm x
13 cm) foram colocados na parte anterior da coxa dos participantes, sendo que um
foi posicionado proximalmente sobre o ponto motor do quadriceps e outro,
distalmente sobre a porcao distal do quadriceps, de modo perpendicular ao eixo
longitudinal da coxa (Figura 4C). Para determinacdo do ponto motor, uma corrente
faradica, na frequéncia de estimulacdo maxima de 30 Hz e intensidade suficiente
para produzir uma contracao tetanica, foi aplicada sobre a coxa com auxilio de uma
caneta de estimulacéo elétrica conectada a um equipamento de estimulacédo (KLD

Biosistemas, Brasil).

Conforme sugerido em estudos anteriores para promocdo de fortalecimento
muscular com minimo desconforto possivel (Vaz et al.,, 2012), os parametros de
estimulacao elétrica consistiram da aplicacdo de corrente pulsada simétrica bifasica
retangular com frequéncia de pulso de 80Hz, duracdo de pulso de 400us e
intensidade de estimulacdo elétrica ajustada pelos préprios sujeitos dentro da
maxima tolerada. A intensidade e o volume de tratamento de cada individuo foram
registrados em todas as sessdes pelo equipamento de estimulagéo e posteriormente
armazenados em um computador. Em geral, a maxima corrente permitida pelo
estimulador (=127mA) foi atingida na oitava sessédo de tratamento. Nesse momento,
cada sujeito foi submetido a uma avaliacdo do torque produzido por meio da EEN no
dinamometro isocinético. De posse dos valores do torque maximo evocado
artificialmente e do torque maximo voluntario pré-intervencéo foi possivel identificar

a intensidade de EEN relativa ao torque maximo voluntario usada pelos sujeitos
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naquele momento. Assim, os participantes atingiram uma intensidade média de 40%
da CVMI j& na quarta semana de tratamento. Para garantir os principios de
sobrecarga da intervencdo com EEN, o incremento do volume de tratamento foi
adotado por meio do aumento gradual do tempo total de estimulacéo e da reducao

do tempo de repouso (Tabela 2).

Protocolo EEN+LBP

O tratamento de ENN+LBP foi administrado duas vezes por semana, com
espacamento minimo de 48 horas entre as sessdes, durante oito semanas, por um
mesmo investigador sem conhecimento sobre os grupos experimentais. Em todas as
sessOes, 0s participantes desse grupo receberam o tratamento com LBP antes do
tratamento com EEN, utilizando os mesmos parametros de tratamento executados

com os grupos de EEN isolada e LBP isolada.

Andalise Estatistica

Nesse estudo, as variaveis dependentes foram o0s parametros neurais
(ZEMG), parametros morfologicos (2EM e ASTA) e parametros de funcionalidade
(pico de torque e dominios de dor, rigidez e funcdo avaliados pelo WOMAC).
Inicialmente a equivaléncia das variancias (Teste de Levene) e a normalidade dos
dados (Teste de Shapiro-Wilk) foram verificadas e confirmadas. Teste T para
amostras dependentes foi realizado para variaveis dependentes entre 0s momentos
pré-controle e pré-tratamento. Essas mesmas variaveis foram submetidas a

avaliacao de reprodutibilidade por meio do teste de correlacdo intraclasse (ICC).
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Para determinar os efeitos dos trés tipos de intervencdes avaliadas, analises
de variancia (ANCOVA) no modelo misto de dois fatores (grupo X tempo) para
dados repetidos no tempo com os valores iniciais como covariante foram
conduzidas. Para verificar a aderéncia do modelo a esfericidade, o teste de Mauchly
foi utilizado e o fator de correcdo de Greenhouse-Geisser foi aplicado quando o

pressuposto de esfericidade foi violado.

Efeitos principais e interagcdes significativas foram adicionalmente
investigados por meio de mdultiplas comparagcdes usando teste de comparacdes de
médias com ajuste de post hoc de Bonferroni. Em adicdo, comparacdo dos
percentuais de variacdo entre os momentos pré e pés-intervencao (diferenca entre
0s escores obtidos nos momentos pré e poés-intervencado dividido pelo escore do
momento pré-intervengdo) entre os grupos foi realizada por meio da ANOVA de um

fator, seguido pelo post hoc de Bonferroni.

O efeito do tamanho do efeito (ME) (diferenca entre os escores obtidos nos
momentos pré e poés-intervencado dividido pelo desvio padrdo do pré-tratamento) foi
calculado e interpretado usando a escala proposta por Cohen (1992): trivial efeito
(<0,10), pequeno efeito (0,30 — 0,10), moderado efeito (0,50 — 0,30) e grande efeito
(acima de 0,50). Significancia foi mantida como a<0,05 para todas as analises
estatisticas. Resultados apresentados em tabelas e graficos foram apresentados em

meédia + desvio padrao.

RESULTADOS

N&ao foram encontradas diferencas significativas para os dados demograficos

ou clinicos antes do comeco do estudo (p>0,05; Tabela 3).
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Tabela 3. Caracteristicas antropométricas e clinicas basais dos grupos
experimentais.

LBP (n=15) EEN (n=15) LBP+EEN (n=14)
Idade (anos) 67,747 69,3+5,5 69,6 £4,7
Altura (m) 1,59+0,10 1,52 +0,10 1,55+ 0,05
Massa (Kg) 74,7 +11,7 77,5+ 13,7 70,9+8)9
Comprimento da coxa (cm) 40,9+ 2,2 39,325 38,2+29
Presséo Sistélica (mmHQ) 120,0 +13,2 136,4+154 129,2 +11,0
Pressao Diastolica (mmHgQ) 77,3+6,8 75,0+ 19,2 70,8 + 18,6
IMC (Kg/m?) 305 33+6 29+4
(% de OA grau 2) 46,6 53,4 57,1
(% de OA grau 3) 53,4 46,6 42,9

LBP = laser de baixa poténcia, EEN = estimulagdo elétrica neuromuscular.

Funcionalidade

Torque

Elevados indices de reprodutibilidade nos escores de torque foram
encontrados entre 0s momentos pré-controle e pré-intervengéo para os trés grupos
experimentais agrupados (ICC = 0,97; p<0,001). Nao houve diferenca significativa
entre 0s momentos pré-controle e pré-tratamento para nenhum grupo experimental

(EEN: p=0,70; EEN+LBP: p=0,70 e LBP: p=0,48) (Tabela 4).

ANCOVA identificou um efeito principal do tempo sobre o torque (p=0,02),
onde todos o0s grupos experimentais apresentaram aumentos significativos no pico
de torque apds o periodo de oito semanas tratamento (Tabela 4). Ndo foram
encontrados efeitos principais do grupo (p=0,58) ou interacdes significativas entre o

tempo e o grupo para o torque (p=0,58).



Tabela 4. Valores absolutos de torque, ativacao elétrica e parametros de massa

muscular nos momentos de avaliagdes do estudo.

Pré-Controle

Pré-Intervencao

Pos-Intervencao

LBP 0.36+0,17 0,39+0,18 0,42+0,18*2
Z(W)S EEN 0,35+0,12 0,35+0,12 0,43+0,13%2
EEN+LBP  0,40+0,11 0,41+0,15 0,50+0,17*2
LBP 2.18+0.87 2.25+0.94 2.19+0,75°
Agné)RF EEN 2.84+1.00 2.78+1.00 3,37+1,30*"
EEN+LBP  2,30+0,74 2.21+0,76 2.99+1 00*P
LBP 3,71+0,89 3,94+0,87 3,89+0,882
>EM b
em) EEN 3,89+0.81 3,92+0,70 4,90+0,93*
EEN+LBP  3,89+0,82 3.87+0,86 4.75+0,71*P
LBP 97,33+33.07 94,90+28 .73 99,52+29 64*2
T?Nr%‘;e EEN 102,7621,87 102,61+24,23 109,77+22 55*2
EEN+LBP  88,62+24.11 90,16+24,03 97,05+22,73+2

ASTARgr = area de seccgao transversa fisiologica, 2EM = somatorio da espessura
muscular, ZRMS = somatdrio dos valores RMS. * indica diferenga significativa
entre pré-tratamento e poés-intervencdo. Letras diferentes indicam diferencas
significativas entre os grupos pos-intervencao (p<0,05).

Quando os percentuais de mudancgas de torque foram comparados entre 0s
grupos, ANOVA de um caminhou néo identificou diferencas significativas (p=0,64)
(Figura 5). A magnitude do efeito para mudancas no torque foi trivial (ME=0,16) para

0 grupo LBP e pequena para os grupos EEN (ME=0,30) e EEN + LBP (ME=0,29).
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Figura 5. Variacdo percentual entre os testes pré-intervencdo e poés-intervencao
obtidas pelos grupos estimulacdo elétrica neuromuscular (EEN), laserterapia de
baixa poténcia (LBP) e grupo EEN+LBP. ASTArr = area de seccdo transversa
fisiolégica, ZEM = somatorio da espessura muscular, ZRMS = somatério dos valores
RMS. # indica diferenca significativa ha comparacao entre os grupos (p<0,05).

Questionario WOMAC

A estatistica revelou um efeito principal do tempo para todos os dominios do
questionario WOMAC (dor: p<0,001, rigidez: p<0,001, funcdo: p<0,001). Um grande
efeito foi observado no grupo EEN (dor: ME=1,5; rigidez: ME=0,85; funcéo:
ME=1,49), grupo EEN+LBP (dor: ME=1,5; rigidez: ME=1,0; funcdo: ME=2,2) e grupo

LBP (dor: ME=1,5; rigidez: ME=1,27; fungcédo: ME=1,0).
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Tabela 5. Escores dos dominios de dor, rigidez articular e funcdo oriundos do
guestionario WOMAC antes e depois de oito semanas de tratamento com EEN, LBP
e EEN+LBP.

LBP EEN EEN+LBP
Pré Po6s A% Pré Poés A% Pré Pos A%
9,0+ 45: 8,5+ 3,7+ 8,7+ 3,8+
Dor 32 > 49 32 o 52 31 b 51
. 4,1 1,8 3,9 2.1 3,7 1,8
Rigidez 18 s 53 o1 e 53 g e 46

Funcido  29.8 17,7 o 287 127 49 314 147 53

+12,1 +7.,4 +10,8 +4,8 +7,6 +7,7

* indica diferenca significativa entre os momentos (p<0,01). A% = diferenca percentual entre
0s escores obtidos nos momentos pré e pds-intervencao dividido pelo escore do momento
pré-intervengao.

Adaptacédo neural do quadriceps

Moderados indices de reprodutibilidade foram encontrados entre as medidas
realizadas nas avaliacbes pré-controle e pré-tratamento para 0s trés grupos
experimentais agrupados (ICC = 0,80; p<0,001). Ndo houve diferenca significativa
entre 0S momentos pré-controle e pré-tratamento para nenhum grupo experimental
(EEN: p=0,18; LBP: p=0,92 e EEN+LBP: p=0,13). ANCOVA revelou um efeito do
tempo sobre o *RMS (p=0,01), indicando que todos os grupos apresentaram
maiores valores de ativacdo neural apds oito semanas de intervencéo (Tabela 4).
Quando os valores percentuais de mudangas de 2RMS foram comparados entre os
grupos, ANOVA de um caminhou nao identificou diferencas significativas (p=0,14)
(Figura 5). A magnitude do efeito do tratamento foi trivial para o grupo LBP
(ME=0,05) e moderada para os grupos experimentais EEN (ME=0,75) e EEN+LBP

(ME=0,53).
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Adaptacdo muscular do quadriceps

Quando os efeitos das intervencdes sobre os parametros morfolégicos foram
investigados, elevados indices de reprodutibilidade foram encontrados entre as
medidas realizadas nas avaliagbes pré-controle e pré-tratamento (ASTAgg: ICC =
0,94, p<0,001; >EM: ICC = 0,93; p<0,001). Nao foi encontrada diferenga significativa
entre 0s momentos pré-controle e pré-tratamento para o grupo EEN (ASTAge:
p=0,25; > EM: p=0,85), nem para o grupo EEN+LBP (ASTARgs: p=0,68; > EM: p=0,80)

ou para o grupo LBP (ASTARgg: p=0,62; > EM: p=0,60).

ANCOVA revelou uma interacdo entre o tempo e 0 grupo sobre os
parametros morfolégico (ASTAgrg: p=0,001; >EM: p=0,001). Teste post hoc de
Bonferroni indicou que somente os grupos EEN (ASTARgg: p<0,001; > EM: p=0,05) e
EEN+LBP (ASTARr: p=0,001; >EM: p=0,03) aumentaram a massa muscular apos

oito semanas de intervencao (Tabela 4).

Comparacfes realizadas entre 0s grupos no momento pos-intervencdo
mostraram que 0s grupos experimentais EEN (ASTAgrg: p=001; YEM: p<0,001) e
EEN+LBP (ASTAgr: p=0,011; >EM: p<0,001) apresentaram maiores incrementos

morfolégicos do que o grupo LBP (Tabela 4).

ANOVA de um caminho identificou diferencas para o percentual de variagcédo
nos parametros morfologicos (p<0,001), sendo que o teste de comparagdo de
meédias mostrou que os grupos EEN e EEN+LBP apresentaram maiores percentuais
de mudancas na massa muscular comparados ao LBP (p<0,001, Figura 5). A
magnitude do efeito do tratamento foi trivial para o grupo LBP (0,06) e grande para

0s grupos experimentais EEN (1,40) e EEN + LBP (1,02).
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DISCUSSAO

Estratégias terapéuticas que possam combater simultaneamente os sintomas
clinicos de dor e inflamacgéo, bem como as alteracfes neuromusculares e funcionais
decorrentes da doenca podem ser de importancia clinica no tratamento da OA de
joelho. Este ensaio clinico foi desenhado para determinar os efeitos de trés tipos de
intervencdes (somente EEN, somente LBP e EEN em combinacdo com LBP) sobre
parametros neurais, musculares e funcionais dos extensores de joelho de idosos
com OA. Os achados do presente estudo apontam que a EEN sozinha ou em
combinacdo com a LBP é capaz de reduzir a fraqueza e a atrofia muscular,
aumentar a ativacdo neural e a funcionalidade de idosos com OA de joelho em um
periodo de oito semanas de tratamento. Além disso, a LBP sozinha é capaz de
promover melhoras na funcionalidade e gerar aumentos na ativacao elétrica dos
extensores de joelho. Contrario a expectativa inicial, o uso da LBP em adicdo a EEN

nao foi capaz de potencializar os efeitos da EEN.

O percentual de aumento no torque obtido por meio da EEN esta em linha
com os achados de outros estudos (Talbot et al., 2004; Cheing & Hui-Chan, 2004;
Vaz et al., 2013). Por outro lado, ensaios clinicos recentes falharam em encontrar
aumentos significativos no torque dos extensores de joelho ap6s 6 semanas de
tratamento com EEN em idosos com OA moderada e severa de joelho (K-L escores)
usando intensidades de estimulacéo préoximas de 35% da CVMI (Bruce-Brand et al.,
2012) ou apds 4 semanas de tratamento com EEN em idosos com OA leve e
moderada (K-L escores) com intensidades ndo superiores a 18mA e portanto
consideradas baixas (Palmiere-Smith et al., 2010). Esses resultados contraditorios

podem ser explicados a partir de uma aparente relagéo entre o grau de fraqueza
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muscular e a dose de EEN (volume e intensidade), sendo que pessoas com
menores indices de fraqueza parecem precisar de uma dose mais alta de EEN para
promover mudancas na forga muscular. Essa teoria encontra suporte ao analisarmos
os resultados dos estudos de Talbot et al. (2004) e Vaz et al. (2013) que reportaram
respectivamente aumentos de cerca de 9 % e 8% em idosos com OA grau 2 e 3 (K-L
escores). Talbot et al. (2004) usaram aumentos progressivos semanais de
intensidade de EEN (10% a 40% da CVMI) por doze semanas, enquanto que Vaz et
al. (2013) adotaram aumentos progressivos de volume e intensidades de EEN por
doze semanas. Nosso estudo adotou um protocolo de EEN com volume progressivo
e intensidade igual ou acima de 40% da CVMI e encontrou 7% de aumento de forga
apos oito semanas. Em conjunto, esses dados indicam que, quando objetivo é
promover fortalecimento muscular, a duracdo do tratamento deve ser igual ou
superior a oito semanas, e que a intensidade de estimulacdo deve ser igual ou

superior a 40% da CVMI.

Estudos de revisdo reportaram que aumentos na for¢ca decorrentes da EEN
ocorrem por meio de mecanismos neurais sem evidéncias consistentes de
ocorréncia de hipertrofia (Maffiulette, 2010; Hortobagvi & Maffiulette, 2011).
Contrario a essa afirmacdo, nés confirmamos os resultados apresentados por
estudos mais recentes que mostraram que a EEN sozinha pode gerar incrementos
na massa muscular do quadriceps de idosos com OA sintomatica de joelho (Bruce-
Brand et al., 2012, Vaz et al., 2013). Além disso, o aumento no XRMS apds o
tratamento com EEN pode ser relacionado com o aumento do recrutamento de
unidades motoras (Hortobagvi & Maffiulette, 2011) e € um indicativo de que uma
adaptacdo neural ocorreu em nossos pacientes. Similarmente, estudos realizados

com sujeitos saudaveis encontraram aumentos na atividade elétrica registrada
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durante a CVMI depois de quatro semanas (Maffiuletti et al., 2002) e oito semanas

(Gondin et al., 2005) de treinamento com EEN.

A magnitude do efeito dos tratamentos com EEN sobre os parametros
neuromusculares (ZEM, ASTAgr € 2RMS) foi grande e os percentuais de aumento
obtidos apos tratamento (Figura 5) foram superiores aos recentemente reportados
na literatura em idosos com OA (Bruce-Brand et al., 2012; Vaz et al., 2013). Bruce-
Brand et al. (2012) atingiram aumentos na area de seccéo transversa avaliada por
IRM de 5,4% por meio de corrente pulsada simétrica bifasica, frequéncia de
estimulacdo de 50Hz, duracdo de pulso de 100 a 400us e intensidade maxima
tolerada pelos sujeitos. Usando parametros de estimulacéo e volume de tratamento
idénticos aos nossos, porém sem informar a intensidade de estimulagdo como um
percentual na CVMI, Vaz et al. (2013) reportaram aumentos da espessura muscular
avaliada por ultrassonografia do masculo vasto lateral de 13% ap0s oito semanas de
tratamento com EEN. Acredita-se que a dosagem de EEN (volume e intensidade)
usada em nosso estudo seja o fator chave que ajuda a explicar os maiores
acréscimos observados na hipertrofia muscular em nossa amostra. Considerando
gue o volume usado entre o nosso estudo e o de Vaz et al. (2013) foi 0 mesmo,
especula-se que uma maior intensidade tenha sido usada em nosso estudo e
resultado em uma maior sobrecarga de EEN responsavel pela diferengca na
magnitude das adaptacfes musculares entre os dois estudos. Esta questao fica em
aberto. A partir de nossos achados, nés recomendamos que, se a meta do
tratamento é combater a atrofia muscular, uma variacdo progressiva no volume de

EEN deve ser realizada pelo terapeuta.

Melhoras observadas na funcionalidade do idoso por meio do questionario

WOMAC confirmam os resultados ja reportados por outros estudos, tanto para LBP
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isolada (Gur et al., 2003; Hegedous et al; 2009), como para EEN isolada (Talbot et
al., 2004; Cheing & Hui-Chan, 2004; Vaz et al., 2013). Para além disso, o presente
estudo traz uma aparente novidade: o LBP sozinho gerou discretos aumentos de
torque e na ativacdo elétrica dos extensores de joelho. Considerando o efeito
analgésico da LBP amplamente reportado na literatura (Bjordal et al., 2003, Gur et
al., 2003; Bjordal et al., 2006, 2007), é possivel inferir que o alivio da dor por si s
possa ter induzido uma mais completa ativagdo muscular por meio da reducao da
informacéo aferente oriundo dos nociceptores (Gur et al., 2003; Bjordal et al., 2003).
Essa observagdo encontra suporte nos achados de melhora da funcionalidade
(Tabela 5) associados aos incrementos na atividade elétrica dos extensores (Tabela
4, Figura 5) observados no presente estudo. Entretanto, uma avaliacdo mais precisa
dos efeitos da LBP sobre a ativacdo muscular por meio da técnica de interpolagcéo

de abalo deve ser realizada em estudos futuros para confirmacao desses resultados.

Apesar de que um possivel efeito placebo possa ter ocorrido, os resultados
sobre os efeitos isolados da LBP sdo motivadores do ponto de vista clinico, pois
trazem indicios de que a LBP pode minimizar o processo degenerativo via reducao
da inibicdo muscular simplesmente agindo sobre a dor e a inflamac&o nos estagios
da doenca (Slemenda et al., 1997,1998; Henriksen et al., 2009, Park et al., 2013).
No6s sugerimos que estudos futuros avaliem os efeitos da LBP sobre a estrutura da
cartilagem em sujeitos acometidos pela OA e a correlacdo desses efeitos com os
achados clinicos de aumento da ativacdo muscular e de funcionalidade dos

pacientes.

A hipétese de que o uso do laser associado a EEN poderia gerar efeitos
adicionais nos parametros neuromusculares e na funcionalidade dos idosos nao foi

confirmada no presente estudo. E importante salientar que beneficios clinicos
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adicionais, ndo avaliados no presente estudo, podem ter sido obtidos
exclusivamente pelos pacientes do grupo ENN+LBP. Além disso, os métodos de
coletas usados no presente estudo, embora reprodutiveis e previamente validados
para uso em idosos com OA (Staehli et al., 2010), podem néo ter tido sensibilidade
suficiente para identificar diferencas perceptiveis entre as terapias isoladas versus
combinada. Recomendamos que mais estudos sejam realizados antes que
conclusbes precoces sobre a ineficacia do tratamento combinado sejam

estabelecidas.

Como limitacdo, o tamanho da amostra pode ter sido insuficiente para
determinar diferencas em todas nossas variaveis, uma vez que o poder observado
foi determinado a priori com base num grande efeito reportado em estudos que
avaliaram os efeitos da EEN sozinha sobre nossa variavel priméaria. Ademais, o fato
de que os participantes ndo foram impedidos de usar qualquer tipo de medicamento
analgésico ou anti-inflamatério, pode ter mascarado o real efeito da LBP (Bjordal et
al.,, 2007; Alfredo et al.,, 2011). Recomendamos que as proximas pesquisas
aumentem o tamanho da amostra e efetuem um maior controle sobre o uso de

farmacos por parte dos pacientes.

CONCLUSAO

O uso de protocolo de EEN sozinho ou combinado a LBP gerou adaptacdes
perceptiveis nos parametros neuromusculares e na funcionalidade dos extensores
de joelho. A LBP promoveu melhoras na funcionalidade e na ativacao elétrica dos
extensores de joelho, mas n&do adicionou efeitos sobre o tratamento com EEN em

nenhuma variavel testada.
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CAPITULO Il

Efeitos da estimulacéo elétrica neuromuscular (EEN) e da laserterapia de baixa
poténcia (LBP) sobre a arquitetura muscular e capacidade funcional de idosos

com osteoartrite de joelho.

RESUMO

Este estudo quantificou os efeitos de trés tipos de intervencéo (somente estimulacéo
elétrica neuromuscular = EEN, somente laserterapia de baixa poténcia = LBP e
estimulacado elétrica neuromuscular em combinacdo com laser de baixa poténcia =
EEN+LBP) sobre parametros de arquitetura muscular e capacidade funcional de
idosos com osteoartrite (OA) de joelho. Quarenta e cinco idosas com OA sintomatica
grau 2 ou 3 foram submetidas a um periodo controle de quatro semanas sem
intervencao seguido por um periodo de oito semanas de intervencdo com EEN, com
LBP ou com EEN+LBP. A alocacéo foi feita de forma sigilosa e a randomizacéo em
blocos foi realizada por sorteio com auxilio de envelopes lacrados. Imagens de
ultrassonografia do musculo vasto lateral (VL) foram coletadas antes e apos o
periodo controle, assim como apds as oito semanas de intervencdo. Os parametros
de arquitetura avaliados foram a espessura muscular (EM), o angulo de penacao
(AP) e o comprimento fascicular. (CF). A capacidade funcional foi avaliada por meio
do desempenho no teste de caminhada de 6 minutos (TC6) e no teste time up and
go (TUG). Para verificar os efeitos das intervencdes avaliadas sobre as variaveis
dependentes, ANOVA no modelo misto para medidas repetidas no tempo seguido
por multiplos testes de comparacdo de médias com ajuste de post hoc de Bonferroni
foram usados (a=0,05). N&o foram observadas diferencas na arquitetura muscular
ou na capacidade funcional ap6s o periodo controle na comparacdo intergrupo,
indicando niveis satisfatérios de reprodutibilidade. N&o foram identificadas
diferencas entre os grupos para nenhuma variavel testada antes do comeco do
tratamento, indicando que todos 0s grupos iniciaram 0 estudo com as mesmas
condicbes basais. Apdés a intervencdo, somente os grupos EEN e EEN+LBP
apresentaram aumentos significativos nos valores absolutos de EM (26-29%) e AP
(25-34%). No entanto, nenhum dos grupos apresentou alteracdes significativas no
comprimento de fasciculo do musculo avaliado. Além disso, 0s trés grupos
apresentaram aumento de desempenho significativo no TC6 (6-11%), mas n&o no
TUG. Esses achados sugerem que: (1) a EEN sozinha ou em combinacdo com a
LBP é capaz de conter os efeitos deletérios da OA sobre a estrutura e capacidade
funcional do quadriceps; (2) o aumento da EM muscular em funcéo da EEN se deve
ao aumento do AP, mas nao do CF; (3) a LBP sozinha é capaz de gerar melhoras no
desempenho do teste de caminhada; 4) o uso da LBP em adicdo a EEN néo foi
capaz de potencializar os efeitos da EEN sobre estrutura muscular ou sobre a
capacidade funcional avaliada por meio de testes funcionais.
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INTRODUCAO

Osteoartrite (OA) é uma doenca crbnica degenerativa cuja incidéncia e
prevaléncia vem aumentando na Gltima década, sobretudo nas mulheres (Lawrence
et al., 2008). A OA de joelho é a mais prevalente e promove perda progressiva da
cartilagem hialina, mudancas no osso subcondral, redu¢do do espago articular,
esclerose articular, inflamacao do liquido sinovial e desenvolvimento de ostedfitos
(Burch et al., 2007; Hunter & Eckstein, 2009). Além dessas mudancas, 0 sistema
muscular também sofre consequéncias negativas causadas pela OA. Ha evidéncias
de que existem alteracdes na geometria muscular avaliadas por ultrassonografia nos
musculos periarticulares do joelho e do quadril osteoartritico (Suetta et al., 2008; Vaz
et al., 2013). Pacientes com OA de joelho apresentam uma reducédo do angulo de
penacdo do lado afetado comparado ao membro contralateral saudavel (Mairet et
al., 2008), da espessura muscular e do comprimento de fasciculo comparados a

sujeitos assintomaticos (Vaz et al., 2013).

Essas modificagbes na estrutura muscular apresentam um impacto negativo
sobre a funcionalidade do paciente, uma vez que a diminuicdo no comprimento
fascicular esta relacionada com a perda da quantidade de sarcdmeros em série e
reflete na diminuicdo da velocidade de encurtamento muscular e no comprimento
otimo de producao de forca muscular (Fukunaga et al., 1997; Lieber & Friden, 2000).
Além disso, diminuicdes no angulo de penacdo e na espessura muscular estao
associados com uma reducdo de sarcomeros em paralelo, o que culmina na
diminuicdo da capacidade maxima de producdo da forca da fibra muscular
(Blazevich, 2006; Suetta et al., 2008). Em conjunto, essas alteracdes na arquitetura

muscular podem levar o idoso a reducédo do desempenho em habilidades funcionais
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simples, como caminhar ou levantar e sentar de uma cadeira (Suetta et al., 2008,

Bruce-Brand et al., 2012).

Considerando que parametros estruturais influenciam o desempenho da
funcdo muscular, a implementacdo de estratégias terapéuticas que tenham como
objetivo promover mudangas na arquitetura muscular pode ser clinicamente
relevante quando o objetivo do tratamento € restaurar a funcionalidade prejudicada
pela doenca. A estimulacdo elétrica neuromuscular (EEN) tem sido recomendada
para o fortalecimento do quadriceps (Selkowitz, 1985; Snyder-Mackler et al., 1995;
Bax et al., 2005; Vanderthommem & Duchateau, 2007; Paillard, 2008, Melo et al.,
2013), principalmente quando a dor cronica e a rigidez articular impedem o idoso de
se engajar em um programa de exercicios voluntarios (Burch et al., 1999, Durmus et
al., 2008; Vaz et al. 2013). Estudos de revisao sistematica ja demonstraram que a
EEN é efetiva para o aumento da forca em idosos com OA de joelho (Bax et al.,
2005; Melo et al., 2013). No entanto, encontramos somente um estudo (Vaz et al.,
2013) que mostrou alteragdes na arquitetura muscular de idosos com OA

submetidos a programas de EEN.

Uma vez que existe uma associacao entre o processo inflamatorio na capsula
articular e a piora na degeneracédo da cartilagem na OA (Chikanza & Fernandes,
2000; Bjordal et al., 2003), recursos terapéuticos com atuacdo sobre 0s processos
inflamatorio e degenerativo da articulagdo sdo comumente utilizados no tratamento
da OA de joelho, dentre os quais estd a laserterapia de baixa poténcia (LBP).
RevisOes sistematicas tem reportado que a LBP é efetiva no tratamento da OA de
joelho devido a sua acéo celular bioestimuladora (Bjordal et al., 2006) e seus efeitos
regenerativos (Herman et al., 1988; Reed et al., 1994), analgésicos (Bjordal et al.,

2003; Gur et al.,, 2003) e anti-inflamatérios (Bjordal et al., 2003, Bjordal, 2007).
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Ensaios clinicos randomizados mostraram que a LBP foi efetiva na reducao da dor e
do processo inflamatério em idosos com OA de joelho (Gur et al., 2003; Hegedus et
al., 2009). Além disso, ha evidéncias de a LBP foi capaz de potencializar os efeitos
de programas de exercicio na reducao da inflamacéo, no alivio da dor e na melhoria
da funcionalidade durante o tratamento da OA de joelho (Alfredo et al., 2011).
Apesar dos resultados promissores, nédo foi encontrado nenhum estudo que
investigou os efeitos do LBP combinado a EEN no tratamento de pacientes com OA

de joelho, de modo que h&d uma lacuna na literatura sobre este assunto.

Enfim, as evidéncias prévias indicam que a EEN e a LBP sdo recursos
potencialmente efetivos no tratamento da OA de joelho. A EEN parece contribuir
com o reestabelecimento da estrutura e forca do musculo quadriceps femoral, ao
passo que a LBP parece contribuir com a reducdo do quadro inflamatério e
promocao da regeneracao da cartilagem. Assim, com o intuito de determinar o efeito
da LBP associada a EEN, o presente estudo quantificou os efeitos de trés tipos de
intervencdo (somente EEN, somente LBP e EEN em combinagdo com LBP) sobre
parametros de arquitetura muscular (espessura muscular, angulo de penacéo e
comprimento fascicular) e capacidade funcional (desempenho durante teste de
caminhada de 6 minutos e teste time up and go) nessa populacdo. Nossas hipoteses
eram de que: (1) tanto os grupos tratados com EEN isolada quanto LBP isolada
apresentariam incrementos da capacidade funcional; (2) somente os grupos com
EEN apresentariam alteragcbes mensuraveis nos parametros de arquitetura
muscular; e (3) a associacdo de LBP ao tratamento com EEN proporcionaria
incrementos superiores de capacidade funcional e de parametros de arquitetura em

relacdo a EEN isolada.
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MATERIAIS E METODOS

Desenho Experimental

O presente estudo foi caracterizado como um ensaio clinico randomizado e
cego para os avaliadores. O projeto foi conduzido de acordo com as disposi¢coes
legais da resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude que aprova as
diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos. O
projeto foi previamente aprovado no Comité de Etica da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (UFRGS) (Parecer n° 20160) e o estudo foi realizado inteiramente no
Laboratdrio de Pesquisa do Exercicio (LAPEX) da Escola de Educacdo Fisica

(ESEF) da UFRGS

Os sujeitos alocados sigilosamente para cada grupo experimental foram
submetidos a avaliacdes idénticas da estrutura e fungdo dos musculos extensores
de joelho em trés momentos distintos ao longo de um periodo de doze semanas.
Inicialmente, um periodo controle de quatro semanas foi adotado entre a primeira
avaliacdo (Pré-Controle) e a segunda avaliacdo (Pré-Intervencdo) (Figura 1). No
periodo controle, nenhuma intervencao foi realizada e os sujeitos foram orientados a
manter sua rotina habitual de atividades de vida diaria. Apds a segunda avaliacao,
0s sujeitos foram submetidos a um periodo de oito semanas de intervencéo, seguido

pela terceira e ultima avaliagdo (Pos-Intervencéo) (Figura 1).

Participantes

Idosos do sexo feminino com OA sintomatica de joelho foram recrutados a

partir de anuncios publicados em veiculos de divulgacdo (Caderno Vida e Saude —
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Zero Hora e Correio do Povo). Cento e noventa e trés possiveis participantes foram
inicialmente filtrados segundo os critérios de elegibilidade via entrevista telefénica
(Figura 2), de modo que somente 0s participantes potencialmente elegiveis foram
convidados a comparecer ao laboratério para confirmacdo da elegibilidade e

assinatura do termo de consentimento livre esclarecido.

Para participar do estudo, todos os sujeitos deveriam ter evidéncia radiolégica
de OA de joelho classificada por um especialista na area de Traumatologia-
Ortopedia como grau 2 ou 3 segundo os critérios pospostos por Kellgren & Lawrence
(1963). Foram excluidos sujeitos que tinham IMC = 40 Kg/m?, diagnéstico de OA no
quadril, tornozelo ou dedos do pé, faziam uso de muletas para locomocao, estavam
engajados em programa de exercicio de for¢ca ou tratamento fisioterapico para OA
de joelho nos dultimos seis meses, apresentavam desordens neurologicas ou
cognitivas, artrite-reumatica, implantes eletrénicos, tinham realizado ou estavam na
eminéncia de realizar cirurgia (dentro de trés meses) ou apresentavam alguma
doenca cardiorrespiratoria, neuromuscular ou metabdlica que representasse uma

contraindicacao absoluta ou relativa a realizacéo de testes de forca maxima.

A randomizacdo por blocos foi feita por sorteio com auxilio de envelopes
lacradas devidamente conduzida independentemente por um dos integrantes da
equipe de pesquisadores do estudo. Apds a aplicacdo dos critérios de incluséao,
guarenta e cinco participantes foram randomizados e alocados de modo sigiloso por
um integrante da equipe do estudo sem acesso a informacdes sobre os materiais e
meétodos do estudo para: 1) somente tratamento por meio de estimulacéo elétrica
neuromuscular (grupo EEN), ou 2) somente tratamento por meio de laserterapia de
baixa poténcia (grupo LBP), ou 3) tratamento com uso combinado de estimulacdo

elétrica neuromuscular e laserterapia de baixa poténcia (grupo EEN+LBP) (Figura
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2). Todos participantes do estudo receberam tratamento e tiveram seus resultados
incluidos na etapa de analise de dados, de modo que se pode confirmar a intengcéo
de tratar do presente estudo. Considerando as variaveis de arquitetura muscular
como varidveis priméarias do estudo e estimando uma diferenca minima igual ao
desvio padrédo de 0,5 cm para a espessura fascicular e de 3° para o angulo de
penacao, com um a=0,05, um tamanho amostral de 14 sujeitos por grupo atingiu um

poder calculado de 0.80 (WinPepi 1.45 for Windows).

Protocolo de LBP

O tratamento de LBP foi administrado duas vezes por semana, com
espacamento minimo de 48 horas entre as sessfes, durante oito semanas por um
integrante da equipe do estudo sem acesso a informacgdes sobre as avaliagbes do
estudo ou grupos de intervencéo. Foi utilizado um equipamento THOR DD2 Control
Unit (THOR®-London, UK) com um emissor individual da mesma marca e
procedéncia composto por um diodo infravermelho de Arseneto de Gélio Aluminio
(GaAlAs) (A = 810 nm, modo continuo, poténcia de saida de 200mW, area do spot

de 0,0364 cm? e densidade de energia de 0,218J/cm?).

Os participantes receberam o tratamento de LBP sentados de modo
confortavel em uma cadeira. O LBP foi aplicado com o emissor mantido estacionario
de modo perpendicular em relacdo a pele com uma leve pressdo em trés pontos
localizados antero-medialmente sobre a linha intercondiliana e outros trés pontos
localizados antero-lateralmente sobre a linha intercondiliana (Gur et al., 2003,

Hegedus et al., 2009) (Figura 4A).
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O programa de LBP foi baseado nas recomendacfes da World Association for
Laser Therapy (WALT, 2010) e em estudos que obtiveram resultados positivos no
alivio sintomatoldgico da OA (Gur et al., 2003, Hegedus et al., 2009). Nas primeiras
guatro semanas de tratamento, com intuito de otimizar o efeito analgésico (Bjordal et
al., 2007) e anti-inflamatorio (Bjordal et al., 2003) do LBP, optou-se pela aplicacéo de
30 segundos de laser por ponto, ou seja, uma dose de 6 J por ponto (total de 36J).
Nas quatro semanas restantes de tratamento, com enfoque regenerativo sobre a
cartilagem (Herman et al., 1988; Reed et al., 1994), utilizou-se uma dosagem de
energia aproximadamente 30% menor, resultando em um tempo de aplicacéo de 20

segundos por ponto, ou seja, uma dose de 4 J por ponto (total de 24J).

Protocolo de EEN

Participantes do grupo EEN foram submetidos a sessdes supervisionadas de
EEN com intensidade e volume progressivos, aplicadas duas vezes por semana,
com 48 horas de intervalo, durante oito semanas. O tratamento de EEN foi
conduzido por um integrante da equipe do estudo sem acesso a informacgfes sobre
as avaliagcbes do estudo ou grupos de intervencdo. A EEN foi aplicada com um
equipamento de estimulacdo elétrica portati do tipo voltagem constante,
desenvolvido especialmente para realizacdo do estudo. Todas as sessbOes foram
realizadas no mesmo horario, com o0s participantes sentados em uma cadeira
convencional, com o joelho posicionado em 90° de flexao (0° = extensédo completa) e

uma faixa fixando o membro inferior tratado a cadeira (Figura 4B).

Para aplicacdo da EEN, dois eletrodos de estimulacéo elétrica (5 cm x 13 cm)

foram colocados na parte anterior da coxa dos participantes, sendo que um foi



77

posicionado proximalmente sobre o ponto motor do quadriceps e outro, distalmente
sobre a porcéo distal do quadriceps, de modo perpendicular ao eixo longitudinal da
coxa (Figura 4C). O ponto motor do quadriceps foi sistematicamente determinado
com auxilio de uma caneta de estimulagdo elétrica (KLD Biosistemas, Brasil)
(corrente faradica, frequéncia maxima de 30 Hz e intensidade suficiente para

produzir uma contracéo tetanica).

Os parametros de estimulacéo elétrica consistiram da aplicacdo de corrente
pulsada simétrica bifasica retangular com frequéncia de pulso de 80 Hz, duracdo de
pulso de 400us e intensidade de estimulagdo elétrica ajustada pelos proprios
sujeitos dentro da maxima tolerada (Vaz et al., 2012). A intensidade e o volume de
tratamento de cada individuo foram registrados em todas as sessdes pelo
equipamento de estimulacdo e posteriormente armazenados em um computador.
Em geral, a corrente maxima permitida pelo estimulador (=127mA) foi atingida na
oitava sessdao de tratamento, de modo que para garantir os principios de sobrecarga
e progressao da intervencdo com EEN, o incremento do volume de tratamento foi
adotado por meio do aumento gradual do tempo total de estimulacéo e da reducao

do tempo de repouso entre as contracdes (Tabela 2).

Protocolo EEN+LBP

O tratamento de ENN+LBP foi administrado duas vezes por semana, com
espacamento minimo de 48 horas entre as sessfes, durante oito semanas. Em
todas as sessdes, 0s participantes desse grupo receberam o tratamento com LBP
antes do tratamento com EEN, utilizando os mesmos parametros de tratamento

executados com os grupos de EEN isolada e LBP isolada. O tratamento combinado
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foi conduzido por um integrante da equipe do estudo sem acesso as informacdes

sobre as avaliacdes do estudo ou grupos de intervengao.

Avaliacao da Arquitetura Muscular

Um sistema de ultrassonografia (SSD 4000, ALOKA Inc., Japan) com uma
sonda de arranjo linear (60mm, 7.5MHz) da mesma marca e procedéncia foi usada
para determinar a espessura muscular (EM), o comprimento fascicular (CF) e o
angulo de penacao (AP) do musculo vasto lateral (VL). Para garantir que a sonda
fosse posicionada nos mesmos locais antes e depois da intervencdo, pontos
anatdbmicos, marcas e cicatrizes da pele, bem como os préprios locais de
posicionamento da sonda foram mapeados com uso de uma folha de acetato
(Blazevich et al., 2007a; Baroni et al., 2013). Os sujeitos foram avaliados na posicéo
supina com joelhos totalmente estendidos e 0os musculos da coxa aparentemente
relaxados (Blazevich et al., 2007; Baroni et al., 2013a, 2013b). Um periodo de 10
minutos de repouso antes da avaliacéo foi respeitado e os sujeitos foram instruidos

a nao realizar atividades vigorosas até 48 horas antes do teste.

Trés imagens de ultrassonografia foram coletadas com a sonda posicionada a
50% de distancia entre o trocanter maior e o condilo lateral do fémur (Blazevich,
2006, Blazevich et al., 2007). Para promover contato acustico da sonda com a pele,
a superficie da sonda foi generosamente coberta com um gel solivel em agua. A
sonda foi orientada paralelamente no sentido das fibras musculares, sendo que seu
alinhamento foi considerado adequado quando a captura de diversos fasciculos foi
realizada sem interrupcdo em suas trajetorias. A analise de arquitetura muscular foi

realizada por meio do software Image-J (National Institute of Health, EUA) por um
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anico investigador sem conhecimento sobre 0s grupos experimentais. A espessura
muscular foi considerada como o valor médio de cinco medidas equidistantes da
distancia entre a aponeurose superficial e a aponeurose profunda do musculo
(Figura 6). O angulo de penacéo correspondeu ao angulo formado entre o fasciculo
muscular e a aponeurose profunda, enquanto que o comprimento fascicular foi
determinado pela distancia percorrida pelo fasciculo entre a aponeurose superficial e

profunda (Figura 6).

EM1
e
=
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Figura 6. Imagem de ultrassonografia representativa da analise dos parametros de
arquitetura muscular do musculo vasto lateral (VL): espessura muscular (EM);
angulo de penacéao (AP); e comprimento de fasciculo (CF). VI = vasto intermédio.

Quando nao foi possivel visualizar o comprimento total do fasciculo na
imagem registrada, o comprimento fascicular foi determinado por meio de
trigopnometria com auxilio do Software Excel 7.0 (Office for Windows 8, EUA)
conforme amplamente realizado na literatura em estudos anteriores (Blazevich,
2006; Reeves, Narici & Maganaris, 2004; Raj et al., 2012; Baroni et al., 2013a,

2013b; Vaz et al., 2013). O valor médio de cada uma das variaveis de arquitetura
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muscular obtido a partir das trés imagens de ultrassonografia registradas foi

considerado para posterior analise estatistica.

Avaliacao da Capacidade Funcional

A capacidade funcional foi avaliada por meio do Teste time up and go (TUG)
e do teste de caminha de 6 minutos (TC6) pelo mesmo avaliador. Para realizacdo do
TC6, os participantes eram solicitados a caminhar durante 6 minutos em linha reta o
mais rapido possivel até um cone posicionado a 15 metros de distancia do sujeito, e
marcada com fita crepe e livre de obstaculos. Durante o teste, frases de motivacao
eram emitidas pelo avaliador a cada um minuto. Os sujeitos eram orientados a
interromper o teste caso sentissem qualquer desconforto demasiado que os

impossibilitasse de continuar.

Apbs o teste, a distancia percorrida em metros foi registrada pelo avaliador
com auxilio de uma fita métrica. Para a realizacdo do TUG, os sujeitos eram
solicitados a levantar de uma cadeira sem o auxilio dos membros superiores,
caminhar em linha reta até um cone posicionado 3 metros distantes da cadeira,

contorna-lo e retornar a cadeira o mais rapido possivel.

O sujeito era instruido a iniciar o teste em posi¢do sentada com o tronco em
postura ereta, bracos cruzados na frente do peito e pés apoiados no chédo. Apos o
teste, o tempo percorrido em segundos era registrado pelo avaliador com auxilio de

um crondmetro.

As avaliagbes da capacidade funcional foram realizadas por um Udnico

investigador sem conhecimento sobre 0s grupos experimentais.
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Anélise Estatistica

As variaveis de arquitetura (AP, CF e EM) e os dados funcionais (TC6 e TUG)
foram considerados varidveis dependentes. Inicialmente a equivaléncia das
variancias (Teste de Levene) e a normalidade dos dados (Teste de Shapiro-Wilk)
foram verificadas e confirmadas. Para determinar os efeitos dos trés tipos de
intervencdes avaliadas, analises de variancia (ANOVA) no modelo misto de dois
fatores (grupo X tempo) para dados repetidos no tempo foram conduzidas. Para
verificar a aderéncia do modelo a esfericidade, o teste de Mauchly foi utilizado e o
fator de correcdo de Greenhouse-Geisser foi aplicado quando o pressuposto de
esfericidade foi violado. Efeitos principais e interagbes significativas foram
adicionalmente investigados por meio de multiplas comparac¢des usando o ajuste de

post hoc de Bonferroni.

Em adicdo, comparacdo dos percentuais de variacdo entre 0s momentos pré
e pos-intervencdo (diferenca entre os escores obtidos nos momentos pré e pés-
intervencado dividido pelo escore do momento pré-intervengdo) entre os grupos foi
realizada por meio da ANOVA de um fator, seguido pelo post hoc de Bonferroni.
Teste de correlagéo intraclasse (ICC) foi usado para avaliar a reprodutibilidade teste-
reteste das medidas das varidveis dependentes obtidas nas avaliagdes pré-controle
e pré-intervencgdo. O efeito do tamanho do efeito (diferenga entre os escores obtidos
nos momentos pré e pos-intervencao dividido pelo desvio padréo do pré-tratamento)
foi calculado e interpretado usando a escala proposta por Cohen (1992): efeito trivial
(<0,10), efeito pequeno (0,30 — 0,10), efeito moderado (0,50 — 0,30) e efeito grande
(acima de 0,50). Significancia foi mantida como a<0,05 para todas as analises

estatisticas. Todos os resultados foram apresentados em média + desvio padréo.
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RESULTADOS

N&o foram encontradas diferencas significativas para as caracteristicas

antropomeétricas ou clinicas antes do comeco do estudo (p>0,05; Tabela 3).

Capacidade Funcional

ANOVA revelou um efeito do tempo sobre o desempenho no TC6 (p<0,001).
Teste post hoc de Bonferroni indicou que todos 0S grupos experimentais
aumentaram a distancia percorrida no TC6 apos a intervencéo (p<0,001; Tabela 6).
N&o foram identificadas diferencas significativas entre grupos, nem para valores
absolutos de distancia percorrida no TC6 (p=0,78), nem para diferencas percentuais

obtidas nessa variavel entre os momentos pré e pés-intervencéo (p=0,05).

Tabela 6. Distancia em metros percorrida no teste de caminhada de 6 minutos (TC6)
e tempo em segundos atingido durante o teste time up and go (TUG) nos momentos
de avalia¢des do estudo.

Pré-Controle  Pré-Intervencdo  Pos-Intervencdo A%

TUG (s)  9,84%2,23 9,72+2,74 9,71+3,27 1
LBP TC6 (m) 439+69 435+77 472+84* 6

TUG (s)  9,25+1,47 8,99+1,46 8,83+1,43 2
EEN

TC6 (m) 440%49 401+49 425+64* 7

TUG (s)  10,37+2,80 9,76%2,99 9,37+2,74 3
LBP+EEN

TC6 (m) 36968 376271 415+76* 11

LBP = laser de baixa poténcia, EEN = estimulag&o elétrica neuromuscular.
* indica diferengas significativas entre os momentos pré e pés-intervencao (p<0,01).
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Elevados indices de reprodutibilidade foram encontrados entre as medidas
realizadas nas avaliagBes pré-controle e pré-tratamento (ICC = 0,96; p<0,001). Nao
houve diferenca entre os momentos pré-controle e pré-intervencdo (p=1,00). A
magnitude do efeito do tratamento foi moderada para todos 0s grupos experimentais

(LBP =0,43; EEN = 0,51 e EEN+LBP = 0,53).

ANOVA revelou um efeito do tempo sobre os valores absolutos no
desempenho no TUG (p<0,001). No entanto, quando usado o ajuste de post hoc de
Bonferroni ndo foi possivel identificar diferencas significativas entre os momentos de
avaliagcdo (p>0,05; Tabela 6). Nao foram identificadas diferengas significativas entre
grupos, nem para valores absolutos do tempo atingido durante o TUG (p=0,58), nem
para diferencas percentuais dessa variavel obtidas entre 0s momentos pré e pos-
intervencgéo (p=0,86). Elevados indices de reprodutibilidade foram encontrados entre
as medidas de pré-controle e pré-tratamento (ICC = 0,91; p<0,001). Nao houve
diferenca entre os momentos pré-controle e pds-intervencdo (p=0,09). A magnitude
do efeito do tratamento foi trivial para todos os grupos experimentais (LBP = 0,01,

EEN =0,11 e EEN+LBP = 0,13).

Arquitetura muscular

Andlise estatistica revelou uma interacao significativa entre os fatores tempo e
grupo para as variaveis AP (p=0,010) e EM (p<0,001). Teste post hoc de Bonferroni
mostrou que somente 0s grupos experimentais EEN e EEN+LBP apresentaram um
aumento do AP (RF: p<0,05 e VL: p<0,001; Figura 7) e da EM (p<0,001; Figura 8)
entre 0s momentos pré e pos-intervencdo. N&o foram identificados efeitos de

nenhuma das intervencgdes investigadas sobre o CF (p=0,67; Figura 9).
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Figura 7. Angulo de penacdo (AP) do musculo vasto lateral (VL) durante os
momentos de avaliacdo do estudo. * indica diferenca significativa entre os momentos
(p<0,05).
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Figura 8. Espessura muscular (EM) do muasculo vasto lateral (VL) durante os
momentos de avaliagdo do estudo. * indica diferenga significativa entre os momentos
(p<0,05). # indica diferenca significativa entre os grupos apds o0 tratamento
(p<0,001).
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Quando as diferencas percentuais entre 0s momentos pré e pds-intervencéo
foram comparadas entre os grupos, ANOVA indicou diferencas significativas para a
EM (p=0,003), mas néo para o AP. Teste de comparacao de médias mostrou que 0s
grupos EEN e EEN+LBP apresentaram maiores aumentos nos valores percentuais
de EM (p=0,003) apods o periodo de oito semanas de intervencdo comparado ao

grupo LBP (Figura 8).
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Figura 9. Comprimento de fasciculo (CF) do musculo vasto lateral (VL) durante os
momentos de avaliacdo do estudo. * indica diferenca significativa entre 0s momentos
(p<0,05).

Moderados a elevados indices de reprodutibilidade entre as medidas de
arquitetura realizadas nos momentos pré-controle e pré-tratamento foram obtidos
(AP = 0,87; EM = 0,96 e CF = 0,93; p<0,001). Cabe ressaltar que nédo foram
encontradas diferencas significativas para as variaveis de arquitetura medidas entre
0S momentos pré-controle e pré-intervencdo para qualquer grupo experimental

(p>0,05). A magnitude do efeito sobre a espessura muscular e o angulo de penacéo
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foi grande para os grupos EEN (EM = 1,24; AP = 1,23) e EEN+LBP (EM = 0,75; AP
= 1,21) e trivial sobre o CF (<0,10) para todos os grupos experimentais. O grupo
LBP apresentou um efeito considerado pequeno para todas as medidas de

arquitetura (0,10 - 0,30).

A Figura 10 ilustra as alteragGes na arquitetura muscular em uma imagem de
ultrassonografia do musculo VL de um sujeito representativo do grupo EEN das
avaliacdes pré-intervencdo e poés-intervencdo. Nota-se visualmente o aumento na
espessura observado em ambos 0s musculos apds o periodo de oito semanas de

intervencdo com EEN. Aumento semelhante ocorreu para o grupo EEN+LBP.

—— ———— - e -

PRE-INTERVENCAO POS-INTERVENGCAO

— —

Figura 10. Exemplo tipico da estrutura do musculo vasto lateral (VL) de um sujeito
representativo da amostra antes e apds o periodo de oito semanas de intervengéo
com estimulagéo elétrica neuromuscular (EEN).
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DISCUSSAO

Motivados pelo potencial efeito anti-inflamatorio, bioestimulador e analgésico
do LBP e pelas possiveis alteracdes estruturais e funcionais causadas pela EEN
sobre o musculo esquelético, este estudo investigou os efeitos de trés tipos de
intervencao (somente EEN, somente LBP e EEN em combinacdo com LBP) sobre
parametros de arquitetura muscular e capacidade funcional em idosos com OA de
joelho. Os principais resultados mostraram que: 1) o tratamento com EEN ou com
EEN+LBP produziu aumentos no AP e na EM, mas nédo gerou efeitos sobre o CF; 2)
todas as trés intervencdes testadas produziram aumentos no desempenho do TC6,
mas nado no teste time up and go; 3) o LBP quando usado em conjunto com a EEN

nao adicionou efeitos sobre a arquitetura muscular ou a capacidade funcional.

Os grupos experimentais EEN e EEN+LBP foram igualmente efetivos para
conter os efeitos deletérios da OA sobre a EM e o AP, sendo que ambos 0s grupos
apresentam um tamanho de efeito grande sobre esses dois parametros em todos 0s
musculos avaliados. Cabe lembrar que diferencas significativas para mudancas
percentuais da EM entre os momento pré e pos-intervencdo também foram
encontradas para o grupo EEN (27%) e para o grupo EEN+LBP (29%). Resultados
similares foram reportados por Suetta et al. (2008) que encontraram aumentos na
EM e no AP apds um programa de 12 semanas de EEN mais exercicios voluntarios
para membros inferiores em idosos com OA de quadril. Incrementos na EM e no AP
tém sido associados com aumento de sarcébmeros em paralelo (hipertrofia) e com
aumento da capacidade de producdo de maxima forca muscular (Blazevich et al.,

2007a; Suetta et al., 2008)

Considerando que as adaptacdes neuromusculares sdo especificas ao tipo de
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sobrecarga imposta sobre o sistema musculoesquelético (Moritani & deVries, 1979;
Deschenes & Kramer, 2002; Sale, 2003; Folland & Williams, 2007), o aumento
progressivo no volume de EEN usado no presente estudo pode ter sido o estimulo
chave para que o AP se adaptasse ao aumento de sarcomeros em paralelo
(Blazevich et al., 2007), tendo em vista que ocorreu aumento tanto no AP quanto na
EM. Usando protocolo de EEN idéntico ao nosso, Vaz et al. (2013) mediram a EM,
CF e o AP por meio de ultrassonografia em 12 idosos com OA de joelho apés oito
semanas de tratamento com EEN. Os autores reportaram um aumento na EM
semelhante ao do presente estudo, mas concomitante ao aumento do CF e sem
aumento do AP. Esses resultados sugerem que, enquanto no presente estudo o
estimulo elétrico provavelmente aumentou 0 nimero de sarcémeros em paralelo, o
aumento da EM do estudo de Vaz et al. (2013) foi associado a um aumento de
sarcbmeros em série em funcdo do aumento do CF do VL. O motivo para essa
diferenca na adaptacdo da estrutura muscular ndo esta claro, uma vez que, com
excecao da intensidade de estimulacdo que foi a maxima tolerada por cada sujeito,
os parametros de EEN utilizados durante o tratamento de EEN foram os mesmos

entre os estudos.

InvestigagOes futuras poder&o identificar se houve diferenga na intensidade
do estimulo durante os protocolos entre os dois estudos supra citados, e se essa
variavel pode explicar as diferengas observadas na hipertrofia. Até 0 momento, a
partir dos resultados de arquitetura muscular, é possivel afirmar que o tratamento
com EEN é uma estratégia efetiva para conter a atrofia muscular associada com a
OA. Por outro lado, se a EEN pode ou néo alterar o CF ou o &ngulo de maxima
producdo de forca ainda € uma questdo que esta em aberto na literatura e precisa

ser melhor investigada.
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O protocolo de EEN é critico para induzir mudangcas na morfologia e na
funcd@o do quadriceps. O uso de alta intensidade de estimulacdo elétrica quando a
meta do treinamento é a producédo de forca tem sido recomendado, sendo que uma
correlacgéo linear significante entre a intensidade da corrente, 0 nimero de unidades
motoras ativadas e consequentemente a for¢ca externa medida ja foi mostrada
(Adams et al., 1993, Snyder-Mackler et al., 1994, 1995; Maffiuletti, 2010). Entretanto,
além de aumentos progressivos na intensidade de EEN proximos a 40% da CVM
conforme sugerido pela literatura (Maffiuletti, 2010), o presente estudo estabelece
que, quando o objetivo da intervencdo é promover fortalecimento muscular e
minimizar a atrofia muscular, os protocolos de EEN devem idealmente proporcionar
variacdes no volume de tratamento, uma vez que ha um limite para o aumento na
intensidade devido ao desconforto e dor proprios do uso de altas intensidades de

estimulacédo elétrica.

Nossos resultados com uso de EEN sozinha ou combinada com LBP sobre as
medidas funcionais no TC6 estdo de acordo com os resultados tradicionalmente
mostrados em diversos estudos na literatura que testaram os efeitos da EEN em
idosos com OA de joelho (Talbot et al., 2003; Cetin et al., 2008; Durmus et al., 2008).
Além disso, o presente estudo parece ser pioneiro ao demonstrar que a laserterapia
pode ser efetiva ha melhora da capacidade funcional do idoso com OA de joelho. Os
resultados do tratamento com uso exclusivo de LBP sobre a melhora do
desempenho no TC6 sugerem que ndo apenas a fraqueza muscular, mas o
desconforto articular € diretamente responsavel pela reducdo da capacidade
funcional dos pacientes com OA de joelho, e que provavelmente o alivio na

intensidade da dor por si sO pode reduzir a disfuncédo. Aléem disso, se a fraqueza

muscular associada a atrofia muscular tem uma influéncia impar na progressao da
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OA (Slemenda et al., 1997, 1998), acredita-se que a dor e a inflamacéo nos estagios
iniciais da doenca podem acelerar o processo degenerativo via inibicdo muscular
(Slemenda et al., 1997,1998; Hurley et al.,1997; Park et al., 2013). Considerando o
efeito analgésico do laser ja bem documentado na literatura (Gur et al., 2003; Bjordal
et al., 2003, 2006, 2007; Chow et al., 2009), é possivel inferir que o LBP em nosso
estudo bloqueou o ciclo vicioso da dor, minimizando a fraqueza muscular por meio
do aumento do nivel de atividade fisica antes reduzido como uma estratégia de

evitar a dor.

Apesar do corpo de evidéncias acerca dos efeitos positivos da LBP sobre a
cartilagem, ndo podemos excluir a possibilidade de um efeito placebo ter sido
responsavel pela melhora do desempenho dos pacientes no TC6. A investigacao
acerca do real efeito analgésico (Bjordal et al., 2003), anti-inflamatério (Gur et al.,
2003) e, sobretudo, regenerativo (Herman et al., 1988; Reed et al., 1994) sobre a
cartilagem escapa do foco do presente estudo. Desse modo, nés recomendamos
que futuros estudos avaliem o efeito da LBP sobre marcadores inflamatérios e a
sobre a estrutura da cartilagem por meio de imagem de ressonancia magnética em
sujeitos acometidos pela OA e verifiquem a correlacdo desses efeitos com o0s

achados clinicos de melhora de funcionalidade dos pacientes.

Um dos principais objetivos da presente pesquisa foi testar a hipotese de que
0 uso da LBP associada a EEN poderia gerar efeitos adicionais na estrutura
muscular e capacidade funcional do paciente. Contrario a nossa expectativa inicial, a
LBP ndo foi capaz de potencializar os efeitos da EEN sobre os parametros
analisados. Embora esses resultados sugeriram que a terapia combinada de EEN e

LBP promova os mesmos efeitos da terapia isolada com EEN, devemos levar em
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conta as varidveis analisadas pelo presente estudo antes de rotular a terapia

combinada como ineficaz para os pacientes com OA de joelho.

As nossas medidas apresentaram niveis satisfatorio de reprodutibilidade e
foram previamente validadas na literatura em idosos (Staehli et al., 2010). No
entanto, elas podem ndo ser dotadas da sensibilidade necesséaria para detectar
diferencas pequenas do tratamento combinado em relagcédo ao tratamento com EEN
isolada. Outra possibilidade é a de que o efeito gerado pela adicdo do LBP a EEN
tenha sido falsamente negado (erro tipo Il) pelo poder de nosso teste estatistico,
uma vez que o calculo realizado para determinacdo no tamanho amostral considerou
um grande tamanho de efeito com base nos resultados obtidos pelo uso da EEN em
estudo similares. No entanto, mesmo que as possibilidades acima relatadas néo
sejam confirmadas, é importante salientar que beneficios clinicos adicionais, ndo
avaliados por meio da ultrassonografia ou dos testes funcionais, podem ter sido
obtidos pelos pacientes do grupo ENN+LBP e ndo pelos grupos com terapias

isoladas.

Uma limitacdo a ser apontada em nosso estudo é o fato de que os
participantes ndo foram impedidos de usar qualquer tipo de medicamento analgésico
ou anti-inflamatério, o que pode, por exemplo, ter alterado o efeito da LBP (Bjordal et
al., 2006; Alfredo et al., 2011). Sendo assim, recomendamos que estudos futuros

efetuem um maior controle sobre o uso de farmacos por parte dos pacientes.
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CONCLUSAO

Os resultados do presente estudo demonstraram que o uso de protocolo de
EEN sozinho ou combinado a LBP gerou adaptacdes significativas na estrutura e
funcdo muscular. O aumento da EM do VL em resposta as intervencdes com EEN e
com EEN+LBP foram relacionados ao incremento do AP e n&o devido a alguma
alteracdo mensuravel no CF. A LBP promoveu melhoras no desempenho de testes
funcionais, mas nao adicionou efeitos sobre o tratamento com EEN em nenhuma

variavel testada.
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CONSIDERACOES FINAIS DA TESE

O estudo de revisdo sistematica avaliou a evidéncia cientifica a favor do uso
da estimulacdo elétrica neuromuscular no fortalecimento do quadriceps de idosos
com OA de joelho. Além disso, uma discusséo critica acerca dos resultados de forca
muscular e sua relacdo com parametros de estimulagdo associados foi realizada na
revisdo. Espera-se que essas informacfes sejam Uteis para profissionais de salde
que desejam utilizar a estimulacdo elétrica neuromuscular para fins de

fortalecimento muscular nos pacientes acometidos pela doencga incapacitante.

Para além dos resultados favoraveis a utilizacdo da EEN no aumento de forca
muscular e da repercussao pratica que esses achados podem gerar, a realizacao
desse primeiro estudo levou a uma série de reflexdes que nortearam o
desenvolvimento dos estudos originais. Primeiro, ficou evidente que a definicdo dos
protocolos de EEN era realizada com pouca atencdo aos efeitos fisiologicos
desejados. Nesse contexto, ficou claro que a manipulacéo das variaveis (intensidade
e volume) que compunham os programas de EEN eram ignoradas pela macica
maioria dos estudos. Segundo, uma lacuna foi identificada com relacdo as
adaptacdes neuromusculares, bem como a respeito das alteracbes na geometria
muscular decorrentes do programa de tratamento com EEN. Essa auséncia
injustificada de informacdes parecia ter alguma intrigante relagdo com o uso de
pobres protocolos de estimulagdo usados nos estudos revisados. Terceiro, no
cenario tedrico que estimulava o uso da EEN para promover alteracdes estruturais e
funcionais causadas pela doenca, a relacdo entre a inflamacao na capsula articular e
a degeneracdo da cartlagem na patogenia da doenca nao estava presente.

Assumindo a importancia clinica dessa relacdo, a necessidade da utilizagdo de outra
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terapia capaz de administrar essa outra face da doenca foi identificada.

Esses aspectos serviram de motivacdo para o desenvolvimento dos dois
estudos originais que compdem a presente tese de Doutorado. Embora nao
explicito, ambos estudos originais tinham o papel de testar o uso de um protocolo de
estimulacdo que tivesse parametros e dosagens progressivas cuidadosamente
escolhidos para promover adaptacdes neuromusculares mensuraveis. Além disso, o
tratamento da dor e da inflamacao pela LBP poderia otimizar os efeitos da EEN e
evitar a piora da degeneragdo. Ao combinar a LBP com a EEN com objetivo de
otimizar os beneficios do tratamento com estimulagdo e evitar a piora da
degeneracdo tinhamos a compreensdo de que 0s parametros mensurados por nés
poderiam ndo satisfazer totalmente nossas expectativas. Para além disso,
estavamos motivados pelos beneficios clinicos que a combinacédo de ambas terapias

poderia trazer aos pacientes.

Nossos resultados reforcam os achados de que a EEN possui um efeito
positivo sobre a forgca muscular. Em acréscimo, uma das contribui¢cdes deste estudo
a literatura é o achado de que o aumento de forca isométrica obtido por meio de
protocolos de EEN com volume e intensidade progressivas € decorrente tanto de
adaptacdes neurais como de adaptacdes musculares. O aumento da espessura do
musculo VL associado ao aumento do angulo de penacéao reforca os efeitos da EEN

sobre a hipertrofia muscular.

Apesar disso, uma aparente desproporcionalidade entre os aumentos de forca
muscular e os ganhos na ativacdo e na massa muscular foi observada. Essa
informacé&o inicialmente sugere que em idosos com OA de joelho as adaptacdes
neurais e morfoldégicas nédo repercutem diretamente em aumentos proporcionais no

desempenho de forca muscular. E tentador especular que o medo de vivenciar
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novos episodios de dor impeca os pacientes de realizar esforcos verdadeiramente
méaximos ao final do tratamento. Estudos futuros devem estudar com maior
propriedade a intensa relacao entre forca e suas adaptacdes neurais e morfoldgicas,

bem como a relagdo disso com fatores psicologicos.

Os efeitos da LBP sozinha sobre a funcionalidade foram surpreendentes e
reafirmam a importancia que o controle da dor e do processo inflamatério possuem
por si s6 no tratamento da OA. O potencial de efeito adicional da utilizacdo da LBP
no tratamento da OA n&o foi confirmado no presente estudo. A combinac¢éo da LBP
e da EEN nao gera efeitos adicionais sobre ativagdo e massa muscular. Entretanto,
tendo em vista os efeitos contundentes da LBP no quadro inflamatério e seus
possiveis efeitos na regeneracao cartilaginosa, a hipotese de que a combinacao das
terapias proposta pode oferecer maiores beneficios clinicos para as pessoas
acometidas pela OA do que as terapias isoladas encoraja o desenvolvimento de
estudos que investiguem os efeitos da LBP e da EEN sobre a estrutura da

cartilagem.

As adaptagoes do sistema neuromuscular oriundas da aplicagdo dos recursos
terapéuticos avaliados neste estudo parecem ter repercutido positivamente na
funcionalidade dos participantes. Estudos futuros devem focar sua atencao sobre a

definicdo de protocolos de tratamento mais eficientes para cada caso clinico.
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