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1. RESUMO

Introducdo: A osteoartrite (OA) € uma doenga cronica e degenerativa ca-
racterizada por dor e perda gradual da cartilagem articular. Objetivo: O
objetivo deste estudo foi investigar os efeitos do laser de baixa intensidade
associado a um programa de exercicios na melhora da dor, amplitude de
movimento e forca muscular de pacientes com osteoartrite de joelhos. Método:
Trinta individuos provenientes do Ambulatorio Municipal de Barueri, individuos
de ambos os sexos, entre 50 e 75 anos, com OA de joelho (graus 2-4), foram
randomizados em dois grupos: Grupo Laser - LBP-ativo com dose de 3J mais
exercicios e Grupo Placebo - LBP-placebo com dose de 3J e exercicios. A
avaliacdo foi realizada antes de iniciar o tratamento (AV1), trés semanas apés
o tratamento com o laser (AV2), oito semanas ap0s o tratamento com laser
associado a exercicios (AV3). A dor foi avaliada com a Escala Visual Analdgica
(EVA), amplitude de movimento com gonidémetro universal, forga muscular com
dinamOmetro. A intervengao foi realizada trés vezes por semana durante 11
semanas, sendo que nas trés primeiras foi aplicado o laser e nas demais, laser
e exercicios. Todos os dados obtidos foram submetidos a uma analise
descritiva e inferencial e em todos 0s testes estatisticos o nivel de significancia
foi de 5%. Para a analise das caracteristicas clinicas e demograficas dos
individuos na fase inicial do estudo e para a comparacéo das variaveis entre 0s
grupos no momento da linha de base, foi utilizado o teste t de Student.Os
dados quantitativos foram comparados pela analise de variancia two-way
Anova tanto intra quanto intergrupos, seguido pelo teste post-hoc de Tukey-

Kramer para verificar a significancia entre os grupos.As analises foram



conduzidas utilizando o Statistical Package for Social Sciences (SPSS, verséo
17) e admitido um nivel de significancia de 5%. Resultado:Nas analises
intergrupos foram encontradas diferengas estatisticamente significantes entre
os tempos (p>0,05) em todas as variaveis . Nas andlises intergrupos, o Grupo
Laser apresentou diminuicdo mais significativa da dor quando comparado ao
grupo placebo.Concluséo:A Laserterapia de Baixa Intensidade associada a
um programa de exercicios € efetiva na melhora da dor, amplitude de
movimento e forca muscular de pacientes com osteoartrite de joelhos.

Descritores: Osteoartrite do Joelho; Terapia a Laser de Baixa Intensidade;

Terapia por Exercicio; Ensaio clinico controlado aleatorio.



2. INTRODUCAO

A osteoartrite (OA) € uma doenca crénica e degenerativa caracterizada
por dor e perda gradual da cartilagem articular. Ela apresenta origem
multifatorial e pode estar presente em varias articulagdes, ocorrendo alteracées
bioquimicas, metabdlicas e morfolégicas, caracterizando-se por perda da
configuracdo normal, crepitacdo ao movimento, deformidades Osseas,
formacdo de osteofitos, presenca de processo inflamatorio, acumulo de liquido
sinovial, fraqueza do quadriceps e perdas sensoério-motoras.!

Era vista anteriormente como uma doenca de avanco gradual, com
limitadas possibilidades de intervencdo terapéutica, na atualidade esta
perspectiva, pode ser modificada quando tratada precocemente e com
acompanhamento a longo prazo.2

A prevaléncia de OA tem ocorrido, principalmente pelo aumento da
expectativa de vida da populacdo, e suas consequéncias causam grande
impacto na sociedade.3

Notoriamente em articulagbes de suporte de peso (joelho e quadril),
provocando dor, diminuicdo da forca muscular, incapacidade funcional,
alteracbes proprioceptiva se em fase mais avancada, deformidades™

A dor é o principal sintoma da OA, piorando com o movimento articular e
OA final do dia, mas tendo alivio durante o repouso. Pode ser causada devido
a varias condi¢bes, incluindo perda da cartilagem articular; compresséo
mecanica de compartimentos mediais do joelho com deformidade em varo ou
de compartimentos laterais com deformidade em valgo; estiramento dos

ligamentos colateral medial ou lateral; microfraturas e fraturas subcondrais;



distensdo capsular por efuséo; bursite patelar. Além disso, a interagdo desses
fatores resulta em mudancas viciosas dos tecidos conectivos periarticulares e
intra-articulares °.

O tecido conectivo periarticular pode se tornar fibrético, contraido ou
encurtado quando submetido a imobilizacdo ou inatividade devido a dor
causada pela OA, resultando em contraturas capsulares e movimento articular
limitado. Encurtamentos musculares adaptativos também podem ocorrer com a
imobilizagdo muscular em posi¢cdo encurtada, resultando em uma instabilidade
articular.

No estagio mais avancado da doencga, a dor pode ocorrer no repouso e
durante a noite®. Devido OA quadro doloroso, os pacientes desenvolvem
compensagdes com a transferéncia do estresse mecanico na articulagdo
dolorosa para as articulagbes normais ou menos afetadas, principalmente
sobre o quadril.

Devido a reducao do torque articular, a diminuicdo da forca também esta
presente nos grupos musculares que sao responsaveis pela absorcdo de
choques e pela estabilizacdo das articulagdes osteoartriticas, como a fraqueza
de flexores e extensores de joelho 4 que estédo relacionados a diminuicdo da
capacidade funcional e a habilidade em realizar atividades como subir escadas,
levantar, sentar e caminhar. Com isso, ha uma progressiva perda de funcao,
podendo chegar a causar incapacidade grave, principalmente nas articulacbes
que sustentam o peso corporal, facilitando a progressdo da doenca’.

Segundo Felson? , a OA pode estar associada com inflamacao aguda e
subaguda, apresentando rigidez articular matinal, dificultando movimentos de

flexdo e extensdo de joelho, principalmente nas articulagbes dos membros
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inferiores de idosos. Uma movimentacdo limitada é desenvolvida com o
progresso da patologia, devido OA aparecimento das incongruéncias,
espasmos e contraturas musculares, contratura capsular e blogqueio mecanico
causado por ostedfitos.

As crepitacfes articulares também presentes nos pacientes com OA
podem ser causadas pelas irregularidades Osseas ou devido a perda da
cartilagem. Ja o aumento do volume articular pode ser causado pela sinovite
que produz aumento no liquido sinovial e a mudancas na cartilagem ou 0sso
(ostedfitos).?

Nos ultimos estagios da doenca, podem ser verificadas deformidades
articulares e subluxacbes devido a perda da cartilagem, colapso do 0sso
subcondral, formacédo de cistos 6sseos e crescimento 0sseos.

Os exames radiolégicos sao 0s principais recursos na comprovacao
diagnéstica da OA, pois proporcionam evidéncias objetivas dessa
enfermidade®'°. As caracteristicas radiograficas cardinais s&o a diminuicdo do
espaco articular e a presenca de ostedfitos. Dieppe (1980) relata que apenas
50% das pacientes com alteracbes radiolégicas graves apresentam
sintomatologia dolorosa.

Os exames clinicos sdo compostos de uma anamnese detalhada da
historica clinica e um exame fisico completo, sendo observados principalmente
0s pontos dolorosos a palpacao, alargamento 0sseo, crepitacdo OA movimento
e limitagdo do movimento articular.

Os exames laboratoriais sdo utilizados para descartar outras patologias

articulares. Entre eles podem ser citados: Fator reumatoide, Acido Urico e Fator
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Anti-nucleo (FAN), utilizados para descartar artrite reumatoide, gota e lapus
eritematoso sistémico e liquido sinovial para descartar artrite séptica.™*

Atuais estratégias terapéuticas estdo sendo tracadas essencialmente
para: controle da dor, melhora da funcéo articular e reeducagao do paciente,
assim, minimizando a incapacidade funcional. O tratamento recomendado deve
seguir uma ordem que consiste primeiro em tratamento ndo farmacoldgico,
depois terapia farmacoldgica e, entdo, caso necessario, procedimento cirdrgico.
A maioria das diretrizes clinicas internacionais defende exercicios terapéuticos
como primordiais na reabilitacdo de pacientes com OA do joelho, sendo eficaz

na dor articular crénica. 12

O Colégio Americano de Reumatologia 13, publicou recomendacdes para
o tratamento de pacientes com OA de joelho e quadril, incluindo abordagem
cirirgica. Enfatizaram o uso de modalidades ndo farmacolégicas como
educacao do paciente e apropriada educacdo dos familiares e acompanhantes,
perda de peso, programa de exercicios aerdbicos, mobilizacdo articular,
fortalecimento muscular, deambulagao, “tapping” patelar, entre outros. Também
enfatizaram o uso destas associadas as estratégias farmacolégicas, e
finalmente, o tratamento cirargico para pacientes com severo quadro
sintomatico que nao tenham apresentado respostas positivas OAs tratamentos

conservadores.

As intervencdes farmacologicas e ndo farmacoldgicas sdo necessarias

para otimizar o tratamento de pacientes com OA de joelho.
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Tratamento de fisioterapia vem sendo utilizado com objetivo de evitar ou
reduzir os efeitos colaterais e estimular os mecanismos de reparacao do tecido

conectivo, podendo ter efeito na OA de joelho a curto e médio prazo.**

No meio da abordagem fisioterapéutica esta estabelecida a eficacia dos
exercicios na dor articular cronica™'®. H& crescentes evidencias mostrando
que os exercicios melhoram a funcéo articular e diminuem os sintomas de
pacientes com OA*’.

Marques e Kondo’ em uma revisdo sobre fisioterapia em osteoartrite
descreveram varios estudos que incluiram programas de exercicios no
tratamento da OA que inclui mobilizacdo e fortalecimento muscular.
Mobilizacao, visto que os pacientes com OA apresentavam uma diminui¢cdo da
amplitude de movimento, causando encurtamento e contratura em musculos e
estruturas capsulares, dificultando a funcionalidade e fortalecimento,
objetivando diminuir esse quadro de déficit funcional, sendo recomendados
inicialmente os exercicios isométricos, por serem tolerados com mais facilidade
pelos pacientes e pela capacidade minima de provocarem aumento na
inflamacéo e dor, e logo apds os exercicios isotbnicos, quando os quadros da
dor e da inflamacéo j& foram controlados, podendo levar a um ganho maior de
forca, endurance, capacidade aerobica e habilidade funcional.

Huang®, também investigaram os efeitos de diferentes exercicios no
fortalecimento. Para isso, 132 pacientes com OA bilateral de joelhos foram
divididos em 4 grupos: Exercicios isocinéticos; Exercicios isotbnicos; Exercicios
isométricos e Controle. Os grupos apresentaram melhoras significativas em
relacdo a dor, incapacidade e aumento da velocidade de deambulagédo apos o

tratamento e apds um ano os ganhos se mantiveram.
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Além da terapia medicamentosa e de exercicios terapéuticos, alguns
recursos fisicos, tais como, ultrassom, ondas curtas, estimulagdo elétrica
nervosa transcutanea (TENS) e laser de baixa potencia vém sendo utilizados
com objetivos analgésicos e anti-inflamatorios. 12

A laserterapia de baixa poténcia (LBP) € um recurso terapéutico que
possui efeitos bioestimuladores, particularmente aqueles atribuidos a rapida
absorcdo da energia pulsada do laser por organelas celulares especificas e
membranas em tecidos subcutédneos poderiam beneficiar pacientes com OA.
Estes incluem favoraveis alteracdes do potencial de membrana e atividade
enzimatica, fagocitose, liberacdo de neurotransmissores e sintese de colageno,
proteinas, acidoribonucléico (RNA) e de matriz intercelular. Isolados ou em
combinacao, esses efeitos relatados podem aumentar o alivio da dor e, ou 0
reparo tecidual devido a rapida resolucéo do processo inflamatério e do edema,
da sintese do colageno e ou aumento da atividade dos condrdcitos. O alivio da
dor provocado pela laserterapia pode também ocorrer em consequéncia do
aumento da reparacao neural, reducdo da sintese de prostaglandinas, aumento
da circulacdo local e da cicatrizacdo 6ssea 2.

O primeiro relato dos efeitos positivos apos a aplicacdo do laser no
tratamento de OA foi feito por Lewith e Machin'®. Estes fizeram um estudo
randomizado, duplo-cego, controlado, com uma amostra de 26 pacientes com
OA cervical que apresentavam quadro doloroso por periodo maior que quatro
semanas. Estes recebiam a irradiacéo ativa do laser infravermelho ou placebo,
sob seus “trigger points” e apds quatro sessdes, foi encontrado alivio de 75%

na dor do grupo tratado, e apenas alivio de 31% na dor do grupo placebo.
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Bjordal®®

constataram a eficicia laser de baixa poténcia no alivio de dor
de pacientes com desordens articulares cronicas e atribuiram a este efeito
analgésico, a capacidade anti-inflamatéria do laser sob a capsula articular. Eles
afirmaram que a aplicagdo de laser com 904nm, com doses entre 0,4-19J e
densidades entre 5-21 mW/cm? poderia ser capaz de reduzir a inflamac&o sem
comprometer o metabolismo dos fibroblastos em animais.

Guptal?, analisaram a eficdcia de exercicios associados a diferentes
dosagens e tempos de aplicagdo de terapia com laser de baixa poténcia
(GaAs) com comprimento de onda de 904nm, em pacientes com osteoartrite de
joelho e concluiram que todos os regimes de tratamento foram efetivos na dor,
fungéo e qualidade de vida.

Fukuda!? analisou a eficacia a curto prazo da laserterapia de baixa
intensidade na melhora da dor e funcdo em pacientes portadores de
osteoartrite (OA) do joelho. Um ensaio clinico aleatério,duplo-cego e
controlado. A LBI foi realizada trés vezes por semana totalizando nove
sessdes, com uso do laser AsGa de 904nm, 60mW de poténcia média e
0,5cm2 de éarea do feixe, sendo irradiados nove pontos no joelho com energia
de 3,0J por ponto e concluiram a melhora significativa na dor e fungcédo para
todas as avaliacOes aplicadas no grupo laser.

Marques e Kondo’, em uma revisdo sistematica, enfatizaram a maior
eficacia clinica do laser em relacdo a acdo de farmacos ou de outras
modalidades terapéuticas. Observaram que alguns estudos apresentavam
problemas metodologicos que comprometiam o grau de melhora dos pacientes
como o estagio da doenca estudada, a severidade dos sintomas, a natureza

dos resultados medidos, a frequéncia do tratamento com laser, os sitios de
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tratamento, o periodo do follow-up, e a falha dos efeitos de outros tratamentos
no grupo controle, falha na calibracédo do laser ou na sua aplicagéo, a auséncia
de grupos placebos, ineficiéncia das dosagens de laser no tratamento e ou
resolucao espontanea dos sintomas.

Jamtvedt?, avaliaram as performances de fisioterapeutas no tratamento
de pacientes com OA de joelho, comparando a pratica clinica com a prética
baseada em evidéncias, publicadas em revisdes sistematicas. Constataram
que o exercicio € usado em quase todas as sessbOes de tratamento de
pacientes como OA, sendo esta pratica, suportada por alta qualidade de
evidéncia nas revisdes sistematicas. Observaram que grande parte dos
fisioterapeutas, ainda oferecem outras modalidades de tratamento baseadas
em moderadas ou baixas qualidades de evidéncia, ou nenhuma evidéncia de
revisdes sistematicas.

Na literatura observam-se resultados conflitantes em relagdo OAs
beneficios dos tratamentos com laser na dor e funcdo na OA de joelho.
Também faltam estudos que especifiguem quais exercicios sdo mais seguros,
qual intensidade e frequéncia devem ser realizados, para que ndo seja

causado dano adicional a articulagéo.
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3. OBJETIVOS

O objetivo deste estudo foi investigar os efeitos do laser de baixa
intensidade associado a um programa de exercicios na melhora da dor,
amplitude de movimento, forca muscular em pacientes com osteoartrite de

joelhos.
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4. CASUISTICA E METODO

O projeto foi encaminhado e aprovado pelo Comité de Etica da Pontificia
Universidade Catolica - SP.

Este projeto foi um estudo duplo cego, randomizado e controlado.

Todos os dados foram confidenciais, sendo os participantes rotulados
por um namero de randomizacao, permanecendo anénimos.

As pacientes que preencheram os critérios de inclusdo foram orientadas
sobre a natureza do estudo, podendo a qualquer momento desistir da
participacdo ou abandona-lo, sem causar-lhes qualquer dano fisico ou moral e

receberam um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO).

4.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Este estudo duplo cego e randomizado foi realizado com 30 individuos
provenientes do Ambulatorio Municipal de Barueri, de ambos os sexos, com
idade entre 50 e 75 anos.

Os pacientes que foram incluidos no estudo, apresentaram quadro de
dor no joelho, reducéo funcional nos ultimos 3 meses, radiografias constando o
grau 2-4 de OA (Kellgren e Lawrence, 1957) e preencheram pelo menos um
dos critérios de classificacdo do Colégio Americano de Reumatologia descritos
abaixo (Altman et al, 1986):

1) Apresentar dor nos joelhos e trés dos seguintes: idade acima de 50
anos; menos que 30 minutos de rigidez articular matinal; fragilidade Ossea;

calor articular.
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2) Apresentar dor nos joelhos e um dos seguintes- idade acima de 50
anos; menos que 30 minutos de rigidez articular matinal; crepitagcdo OA
movimento ativo e osteofitos.

3) Apresentar dor nos joelhos e cinco dos seguintes- acima de 50 anos
de idade; menos que 30 minutos de rigidez articular matinal; fragilidade 6ssea;
alargamento 0Osseo; calor articular; crepitagdo OA movimento ativo; fator
reumatoide< 1:40; sinal de osteoartrite no liquido sinovial.

Os pacientes que preencheram os critérios de inclusdo foram
randomizados por um secretario em dois grupos: grupo A) LBP-ativo com dose
de 3J mais exercicios e grupo B) LBP-placebo com dose de 3J mais exercicios.
Os participantes nao foram informados sobre o resultado da randomizagéao.

Foram excluidos do estudo, individuos que apresentaram deméncia,
doenca psicoldgica, déficit cognitivo, déficit neuroldgico (sensorial ou motor),
cancer, diabete por tempo prolongado, OA de quadril sintomética, uso oral ou

injecOes de esteroides nos ultimos 6 meses e doencas agudas.

4.2 EQUIPAMENTOS

Foram utilizados:

a) Protocolo de avaliagéo;

b) Laser que Irradia classe 3J, com caneta de Arseneto de Galio (GaAs)
com comprimento de onda 904 nm, 700 Hz de frequéncia e 60 mW
de poténcia média. As 2 canetas eram idénticas. Uma sendo normal

— LBP ativo, e a outra selada — LBP placebo.
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Laser tinha o comprimento de onda de 904 nm, ndo tem luz visivel,
entdo administrei o tratamento com LBP foi cego, pois, ndo sabia que estava

usando a caneta A ou B (LBP ativo ou LBP placebo).

Figura 1: Imagem do equipamento de laser modelo Irradia Classe 3B.
c) Goniémetro que avaliou a amplitude de movimento do joelho.
d) Dinambmetro portatil (Lafayette), que mensurou a forca isométrica

méaxima do Musculo quadriceps;

4.3 PROCEDIMENTOS

4.3.1 AVALIACAO

Os pacientes inclusos no estudo foram submetidos ao mesmo protocolo
de avaliacdo, que incluiu os seguintes aspectos:

a) Anamnese;

b) Escala Analédgica Visual da Dor (EVAS) (Huskisson, 1974; Reuvillet

al., 1976), que avaliou a intensidade da dor, consistindo de uma reta
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de 10 cm de comprimento desprovida de numeros, na qual h&
apenas a indicacdo no extremo esquerdo de “auséncia de dor” e no
extremo direito de “dor insuportavel”’. Quanto maior o escore, maior a
intensidade de dor;

c) A amplitude de movimento de flexdo e extensdo do joelho foi
avaliada com gonidbmetro e com 0 paciente em prono;

d) A forca isométrica maxima do musculo quadriceps foi medida com
109, 90° e 60° de flexdo do joelho, com uso do dinambémetro e pelo
teste de caminhada 8 metros (Fransen, 1997), onde o tempo foi

usado e o numero de passos foram mensurados;

Os pacientes foram avaliados antes de iniciar o tratamento e em 3

semanas apos aplicacdo de laser e ao final do tratamento de laser e

exercicios.

4.3.2 INTERVENCAO
A intervengdo durou onze semanas, sendo realizada trés vezes na
semana. Nas trés primeiras semanas, 0s pacientes de ambos os Grupos
receberam apenas a aplicagao de laser (ativo ou placebo) e nas oito semanas

seguinte, laser e exercicios.

- Protocolo de tratamento com LBI:

21



O tratamento com LBI esté padronizado no projeto e foi usado o mesmo
para todos os participantes.

Foram seguidas as recomendacfes da World Association of Laser
Therap’s (WALT) para a dose de tratamento por ponto na OA de joelho. A
energia distribuida sob a pele na regido sinovial no lado medial do joelho foi de
5 pontos de irradiacdo, e no lado lateral de 4 pontos, com 3 Joules por ponto. A
dose total de energia por joelho em cada tratamento foi de 27 J. O tratamento

com LBP foi de 3 dias por semana, por 3 semanas (9 tratamentos).

Figura 1- Joelho, lado medial, 5 Figura 2- Joelho, lado lateral, 4
pontos de irradiacdo do laser pontos de irradiacdo do laser

Pontos de irradiagdo do Laser de Pontos de irradiagdo do Laser de
Baixa Poténcia- lado medial Baixa Poténcia- lado lateral

- Protocolo de exercicios:

A intervencéo foi dividida em 3 fases: P-1 (Programa de exercicios 1° e
2° semana), P-2 (Programa de exercicios 3° a 5° semana) e P-3 (Programa de
exercicios 6° a 8° semana). Em P-1 o foco foi na ADM e aprendizado motor. A

intensidade dos exercicios foi em nivel baixo, com varias repeti¢cdes. Exercicios

22



de equilibrio e coordenacado tiveram baixos niveis de dificuldades. E foram
realizado no P-1 por duas semanas.

Em P-2 e P-3 0os numeros de repeticdbes foram diminuidos e a
resisténcia gradualmente aumentada. Os exercicios de equilibrio e
coordenacao foram gradualmente mais exigidos. O P-2 foi realizado nas trés
proximas semanas, e P-3 nas trés ultimas semanas.

A intervencdo durou por 8 semanas com 3 sessfes por semana. Cada
sessdao teve a duragao de 45 minutos.

- 10 min: aquecimento

- 30 min: 2-3 séries com P-1, P-2 ou P-3

- 5 min: alongamento

Aquecimento antes de P-1, P-2 e P-3 | O aquecimento foi por 10 min na

esteira ou bicicleta ergométrica.

P-1 (programa de exercicios 12 e 22 Em P-1 cada exercicio teve 30

semana) repeticdes e 2 séries.

Os exercicios de ADM foram feitos
lentamente no final da amplitude de
flexdo/extensao e rotacao
interna/externa. Os exercicios de
equilibrio e coordenacéo foram feitos
em pé e tiveram como foco o controle

e aprendizado motor.

P-2 (programa de exercicios 32-52 Em P-2 a resisténcia dos exercicios de
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semana)

fortalecimento foi aumentada
gradualmente. O numero de
repeticbes em cada série foi de 20, e
0 numero de séries aumentaram para

3.

P-3 (programa de exercicios 62-82

Em P-3 a resisténcia dos exercicios de

semana) fortalecimento aumentaram ainda
mais. O numero de repeticdes e séries
foi mantido.

Alongamento O alongamento foram feito nos

musculos que cruzam o joelho
(isquiotibiais, quadriceps, adutores e

gastrocnémio).

4.4 ANALISE ESTATISTICA

Todos os dados obtidos foram submetidos a uma anéalise descritiva e

inferencial e em todos os testes estatisticos 0 nivel de significancia foi de 5%.

Para adesdo a normalidade foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk.

Para a analise das caracteristicas clinicas e demogréficas dos individuos

na fase inicial do estudo e para a comparacéo das variaveis entre 0s grupos no

momento da linha de base, foi utilizado o teste t de Student.
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Os dados quantitativos foram comparados pela analise de variancia two-
way Anova tanto intra quanto intergrupos, seguido pelo teste post-hoc de
Tukey-Kramer para verificar a significancia entre os grupos.

As analises foram conduzidas utilizando o Statistical Package for Social

Sciences (SPSS, versao 17) e admitido um nivel de significancia de 5%.
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5. RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas demograficas e clinicas dos

individuos no inicio do estudo. Observa-se que 0s grupos eram semelhantes

em todas as variaveis, ndo havendo diferenca estatisticamente significante em

todas as variaveis.

Tabela 1: Dados das caracteristicas demograficas e clinicas dos pacientes no

inicio do estudo em relacdo aos parametros: idade, peso, altura, sexo e graus

de OA nos grupos Laser e Placebo.

GRUPOS Média (DP)
Variaveis Grupo Placebo (n=15) Grupo Laser (n=15) p
Idade (anos) 64,2 (9,28) 60,13 (9,90) 0,23
Peso (Kg) 77,13 (8,21) 76,66 (11,89) 0,90
Altura (m) 1,63 (0,06) 1,66 (0,04) 0,27
IMC (Kg/m?) 28,95 (3,95) 27,79 (4,61) 0,29
Sexo
Feminino 12 (80%) 11 (73,33%)
Masculino 3 (20%) 4 (26,66%)
Grau OA
Joelho sem OA
2 0 2 (6,89%)
3 25 (86,20%) 26 (89,66%)
4 4 (13,80%) 1 (3,45%)

DP= desvio padréo; IMC= indice de Massa Corporal; OA= Osteoartrose
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Tabela 2: Dados das variaveis dor, amplitude de movimento, forca muscular,

funcionalidade, mobilidade e qualidade de vida no momento da linha de base.

GRUPO LASER GRUPO PLACEBO

VARIAVEIS p*
(n=20) (n=20)
Média (DP) Média (DP)
DOR AVD (cm) 8,92 (1,46) 6,72 (2,65) 0,40
DOR Rep (cm) 7,48 (3,21) 6,66 (3,5) 0,33
ADMF 1d 87,16 (25,86) 85,4 (16,61) 0,81
ADMF 1e 91,53 (13,43) 87,06 (14,92) 0,42
FM 60 1d 16,11 (9,71) 13,99 (7,28) 0,44
FM601e 16,26 (9,48) 14,08 (6,87) 0,46
FM 90 1d 16,50 (11,99) 16,42 (11,08) 0,70
FM901e 15,47 (8,73) 14,95 (10,13) 0,89
FM 10 1d 16,54 (16,49) 11,87 (7,38) 0,40
FM101le 15,01 (11,26) 11,72 (6,87) 0,36

DP= Desvio Padrao; AVD= Atividades de Vida Diaria; Rep= Repouso; TGUG=
Timed Get Up and Go; ADM= Amplitude de Movimento; FM= For¢ca Muscular;
d= direito; e= esquerdo; WOM= Western Ontario and McMaster Universities

Osteoarthritis; *Valor de p (teste t de Student).

5.1 COMPARACAO ENTRE GRUPOS
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A tabela 3 mostra a comparacao entre o Grupo Laser e Placebo para a
variavel dor nas atividades de vida diaria nos trés tempos de avaliacdo. O
Grupo Laser apresentou reducao significativa da dor apds o tratamento com
laser e ap0Os o tratamento com laser associado a exercicios. O Grupo Placebo
apresentou uma reducgdo da dor menos expressiva nestes mesmos tempos de

avaliacéo.

Tabela 3- Testes de multipla comparacdo de TUKEY-KRAMER, entre as

condicdes experimentais da variavel Dor nas Atividades de Vida Diéria.

DOR AVD Grupo Laser Grupo Placebo
AV 1 8,97 (1,43) d 8,5(1,75)d
AV 2 2,33(2,60) b 6,36 (2,65) ¢
AV 3 0,25 (0,98) a 3,99 (3,49) b

AVD=Atividades de Vida Diaria; AV= Avaliacao.
a, b, c, d= Letras (indices) diferentes indicam diferencas estatisticas entre as

médias ordenadas em ordem crescente Alfa = 0,05.

A tabela 4 mostra a comparacao entre o Grupo Laser e Placebo para a
variavel dor durante o repouso nos trés tempos de avaliacdo. Os Grupos Laser
e Placebo apresentaram melhora significativa da dor apos a aplicagéo isolada

do laser que se manteve até o final do tratamento.

Tabela 4- Testes de multipla comparacdo de TUKEY-KRAMER, entre as

condi¢cBes experimentais da variavel Dor durante o repouso.

EVA Rep Grupo Laser Grupo Placebo
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AV 1 7,19 (3,30) C 6,57 (3,39) C
AV 2 0,40 (0,88) a 4,11 (3,52) b

AV 3 0,0 (0) a 2,62 (3,66) a,b

Rep= Repouso; AV= Avaliacao.
a, b, c, d= Letras (indices) diferentes indicam diferencas estatisticas entre as

médias ordenadas em ordem crescente Alfa = 0,05.

A tabela 5 mostra a comparacao entre o Grupo Laser e Placebo para a
variavel Amplitude de Movimento de joelho direito nos trés tempos de
avaliacdo. O Grupo Laser apresentou melhora significativa da amplitude de
movimento de joelho direito apds a aplicacao isolada do laser que se manteve

até o final do tratamento. O Grupo Placebo ndo apresentou melhora da mesma.

Tabela 5- Testes de mudltipla comparacdo de TUKEY-KRAMER, entre as

condicdes experimentais da variavel Amplitude de Movimento de joelho direito.

ADM Flexao Joelho D Grupo Laser Grupo Placebo
AV 1 91,66 (14,30) a,b 85,40 (16,62) a
AV 2 104,07 (11,22) c,d 92,93 (12,88) a,c
AV 3 111,47 (10,84) d 103,87 (12,10) b,c,d

ADM= Amplitude de Movimento; AV= Avaliacéo.
a, b, ¢, d= Letras (indices) diferentes indicam diferencas estatisticas entre as

médias ordenadas em ordem crescente Alfa = 0,05.

A tabela 6 mostra a comparacédo entre o Grupo Laser e Placebo para a

variavel Amplitude de Movimento de joelho esquerdo nos trés tempos de
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avaliacdo. Os Grupos Laser e Placebo apresentaram melhora significativa da
amplitude de movimento de joelho esquerdo apds a aplicacdo isolada do laser

que se manteve até o final do tratamento.

Tabela 6- Testes de mudltipla comparacdo de TUKEY-KRAMER, entre as

condigbes experimentais da variavel Amplitude de Movimento de joelho

esquerdo.
ADM Flexao Joelho E Grupo Laser Grupo Placebo
AV 1 91,53 (13,44) c,d 87,07 (14,92) d
AV 2 106,67 (9,80) a,b 96,60 (12,64) b,c
AV 3 112,67 (9,79) a 104,40 (12,41) a,c

ADM= Amplitude de Movimento; AV= Avaliacao.
a, b, c, d= Letras (indices) diferentes indicam diferencas estatisticas entre as

médias ordenadas em ordem crescente Alfa = 0,05.

A tabela 7 mostra a comparacédo entre o Grupo Laser e Placebo para a
variavel Forca Muscular a 60° de joelho direito nos trés tempos de avaliagdo. O
Grupo Laser apresentou melhora significativa na Forca Muscular a 60° de
joelho direito ap6és o tratamento com laser e ap06s o tratamento com laser

associado a exercicios. O Grupo placebo ndo apresentou melhora da mesma.

Tabela 7- Testes de mudltipla comparagcdo de TUKEY-KRAMER, entre as

condi¢cOes experimentais da variavel Forca Muscular a 60° de joelho direito.

FM_60°_ Joelho Direito Grupo Laser Grupo Placebo

AV 1 15,99 (9,37) a 14,0 (7,28) a,b
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AV 2 22,53 (8,70) b 16,10 (8,07) a,b

AV 3 30,23 (9,86) ¢ 19,23 (8,03) a,b

FM= Forca Muscular; AV= Avaliacao.
a, b, c, d= Letras (indices) diferentes indicam diferencas estatisticas entre as

médias ordenadas em ordem crescente Alfa = 0,05.

A tabela 8 mostra a comparacédo entre o Grupo Laser e Placebo para a
variavel Forca Muscular a 60° de joelho esquerdo nos trés tempos de
avaliacdo. O Grupo Laser apresentou melhora significativa na Forgca Muscular a
60° de joelho esquerdo apos a aplicacdo do laser isolado que se manteve até o

término do tratamento. O Grupo Placebo ndo apresentou melhora na variavel.

Tabela 8- Testes de multipla comparacdo de TUKEY-KRAMER, entre as

condicdes experimentais da variavel Forca Muscular a 60° de joelho direito.

FM_60°_Joelho Esquerdo  Grupo Laser Grupo Placebo
AV 1 16,43 (9,16) a,b 13,72 (6,78) a,c
AV 2 22,85 (9,32) ¢,d 15,87 (6,62) a,b,c
AV 3 28,14 (11,97) d 20,62 (9,53) b,c,d

FM= Forca Muscular; AV= Avaliacao.
a, b, ¢, d= Letras (indices) diferentes indicam diferencas estatisticas entre as

médias ordenadas em ordem crescente Alfa = 0,05.

A tabela 9 mostra a comparacédo entre o Grupo Laser e Placebo para a
variavel Forca Muscular a 90° de joelho direito nos trés tempos de avaliagdo. O

Grupo Laser apresentou melhora significativa na Forca Muscular a 90° de
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joelho direito apds a aplicacdo do laser isolado que se manteve até o término

do tratamento. O Grupo Placebo ndo apresentou melhora na variavel.

Tabela 9- Testes de mudltipla comparacdo de TUKEY-KRAMER, entre as

condicdes experimentais da variavel For¢ca Muscular a 90° de joelho direito.

FM_90_ Joelho Direito Grupo Laser Grupo Placebo
AV 1 16,49 (11,56) a 16,43 (11,08) a,b
AV 2 23,77 (9,74) b 17,02 (9,33) a,b
AV 3 30,05 (11,25) ¢ 19,34 (10,21) a,b,c

FM= Forca Muscular; AV= Avaliacao.
a, b, c, d= Letras (indices) diferentes indicam diferencas estatisticas entre as

médias ordenadas em ordem crescente Alfa = 0,05.

A tabela 10 mostra a comparacao entre o Grupo Laser e Placebo para a
variavel Forca Muscular a 90° de joelho esquerdo nos trés tempos de
avaliacdo. O Grupo Laser apresentou melhora significativa na For¢ca Muscular a
90° de joelho direito apds a aplicacdo do laser isolado que se manteve até o

término do tratamento. O Grupo Placebo ndo apresentou melhora na variavel.

Tabela 10- Testes de mdultipla comparacdo de TUKEY-KRAMER, entre as

condicdes experimentais da variavel For¢ca Muscular a 90° de joelho esquerdo.

FM_90 Joelho Esquerdo Grupo Laser Grupo Placebo
AV 1 15,47 (8,74) a 14,95 (10,14) a,b
AV 2 23,46 (8,62) b,c 16,94 (9,70) a,b,c
AV 3 27,67 (12,87) ¢ 19,35 (9,82) a,b,c
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FM= Forga Muscular; AV= Avaliacao.
a, b, ¢, d= Letras (indices) diferentes indicam diferencas estatisticas entre as

médias ordenadas em ordem crescente Alfa = 0,05.

A tabela 11 mostra a comparacao entre o Grupo Laser e Placebo para a
variavel Forca Muscular a 10° de joelho direito nos trés tempos de avaliagdo. O
Grupo Laser apresentou melhora significativa na Forgca Muscular a 10° de
joelho direito ap6s a aplicacdo do laser associado a exercicios. O Grupo

Placebo ndo apresentou melhora na variavel.

Tabela 11- Testes de mudltipla comparacdo de TUKEY-KRAMER, entre as

condicdes experimentais da variavel For¢ca Muscular a 10° de joelho direito.

FM_10_Joelho Direito Grupo Laser Grupo Placebo
AV 1 16,41 (15,90) a 11,88 (7,38) a
AV 2 23,0 (13,99) a 13,57 (7,67) a
AV 3 31,08 (12,30) b 17,50 (8,08) a

FM= Forca Muscular; AV= Avaliacao.
a, b, ¢, d= Letras (indices) diferentes indicam diferencas estatisticas entre as

médias ordenadas em ordem crescente Alfa = 0,05.

A tabela 12 mostra a comparacao entre o Grupo Laser e Placebo para a
variavel Forca Muscular a 10° de joelho esquerdo nos trés tempos de
avaliacdo. O Grupo Laser apresentou melhora significativa na Forgca Muscular a
10° de joelho esquerdo apos a aplicacéo do laser isolado que se manteve até o

término do tratamento. O Grupo Placebo nédo apresentou melhora na variavel.
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Tabela 12- Testes de multipla comparacdo de TUKEY-KRAMER, entre as

condicdes experimentais da variavel For¢ca Muscular a 10° de joelho esquerdo.

FM_10 Joelho Esquerdo  Grupo Laser Grupo Placebo
AV 1 15,02 (11,27) a 11,73 (6,87) a
AV 2 24,83 (12,33) b,c 13,54 (8,65) a,b
AV 3 29,49 (13,39) ¢ 17,88 (9,62) a,b

FM= Forca Muscular; AV= Avaliacao.
a, b, c, d= Letras (indices) diferentes indicam diferencas estatisticas entre as

médias ordenadas em ordem crescente Alfa = 0,05.
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6. DISCUSSAO

O objetivo do estudo em questdo foi de investigar a eficacia do laser de
baixa intensidade associado a um plano de exercicios terapéuticos na melhora
da dor, amplitude de movimento e forca muscular.

Conforme demonstrado no resultado do estudo analisado podemos
observar uma maior participacdo de pacientes do sexo feminino acima de 60
anos. E como publicado pela Organizacdo Mundial da Saude um relatério
sobre a incidéncia de acometimentos da osteoartrite, constatando que esta se
tornou a quarta maior causa de deficiéncia nas mulheres e a oitava nos
homens?!. Tarigan® relata que antes dos 50 anos a prevaléncia de OA é maior
em homens, tornando-se mais frequente em mulheres acima dos 50.

Um fator de risco associado a OA comumente relatado pela comunidade
cientifica e também comprovado neste estudo é o elevado indice de Massa
Corporal (IMC), que pode ser um dos principais responsaveis pela dor em
mulheres pela sobrecarga musculoesquelética®.

Neste estudo houve também uma prevaléncia radiografica de OA grau 3
no Grupo Placebo e OA grau 3 no Grupo Laser. Dieppe® relata que apenas
50% das pacientes com alteracbes radiologicas graves apresentam
sintomatologia dolorosa. De acordo com este, Thumboo® relata que nem
sempre ocorre uma relacao proporcional entre a severidade das anormalidades
radiogréaficas e a sintomatologia dolorosa.

No presente estudo, quando comparadas todas as variaveis de ambos

os grupos, foram encontradas diferencgas estatisticamente significantes.
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No estudo, o Grupo Laser apresentou melhora expressiva na dor quando
comparado ao Grupo Placebo. Acredita-se que a analgesia apos a aplicagdo
do laser se deva ao efeito anti-inflamatério do LBI aplicado em pontos
especificos preconizados pela WALT? sobre a capsula articular, com dose de
3J. Resultado semelhante foi encontrado por Bjordal et al*’, que mostrou que a
aplicacdo do laser sobre esses pontos reduz significativamente a dor e melhora
o estado de saude global dos pacientes com dor articular crénica.

Em relagdo ao exercicio fisico, h& farta evidéncia cientifica dos efeitos

benéficos na dor e na funcéo de pacientes com OA de joelho?282%3°

, fato que
pode justificar a analgesia mantida no Grupo Laser e na obtida pelo grupo
placebo.

No presente estudo o grupo laser apresentou uma melhora significativa
na amplitude de movimento quando comparado ao grupo placebo. Em uma
revisdo sistematica, Jamtvedt et al’* concluiram que ha moderadas evidéncias
que o LBI reduz a dor e melhora a fungcéo de pacientes com OA de joelho.
Diferente destes, Bulow et al*? avaliaram o efeito do laser AsGaAl de 830nm no
tratamento de pacientes com OA de joelho e ndo encontraram diferenca
significativa na dor, amplitude de movimento ou funcionalidade entre a
aplicacao do laser e do placebo. Esta auséncia de melhora pode ser explicada
pela aplicacdo de baixa dosagem do laser (menor que 3J) sobre pontos
especificos da dor e ndo diretamente sobre os tecidos moles periarticulares.

Pacientes com OA de joelho apresentam uma reducéo de 50% a 60% da
forca do quadriceps, causada por atrofia por desuso e inibicdo artrogénica®.

34,35

Estudos tém sugerido que a disfuncéo sensorio-motora do quadriceps pode

ser importante na patogénese e na progressao da OA, como um determinante
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da inabilidade. Nossos resultados mostraram que houve melhora significativa
da forca do musculo quadriceps em ambos o0s grupos associada com a
melhora da funcionalidade.

Montes-Molina®, seguindo as recomendacées da WALT, utilizaram
laser de 830nm com poténcia média de 50mW e 100mW respectivamente, com
dose de 6J por ponto e concluiram que a aplicacdo do LBI associado a
exercicios de quadriceps € um método seguro e efetivo na reducéo da dor, fato

I*”. em uma metanalise,

também observado em nesse estudo. Pelland et a
concluiram que os exercicios de fortalecimento tém efeito apenas na melhora
da dor e da funcionalidade em pacientes com OA e que, para melhorar a
efetividade destes, é necessario associa-los a um completo programa de
exercicios incluindo amplitude de movimento, alongamentos, equilibrio
funcional e exercicios aerdbicos. Nosso programa de exercicios foi semelhante
ao sugerido por estes autores.

Hurley e Scott®, apés aplicarem um programa de exercicios em
pacientes com OA de joelho, concluiram que a melhora da forca muscular e
funcionalidade podem adiar ou até mesmo evitar a necessidade de intervencao
cirurgica. Com base nos resultados de nosso estudo, acreditamos que a
associacado do LBI a um programa de exercicios possa ser ainda mais eficaz
para adiar ou evitar a intervencéo cirdrgica.

As intervengbes farmacoldgicas sdo crescentes no tratamento da OA

13, em uma metanalise sobre o efeitos dos

visando o alivio da dor Bjordal et a
anti-inflamatoérios néo-esteroidais (NSAIDs) no alivio da dor de pacientes com
OA de joelho, concluiram que, mesmo ocorrendo uma diminuicdo do quadro

doloroso, seu uso prolongado pode causar aumento da pressdo sanguinea e
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faléncia renal, entre outros. Segundo Gur et al*

, 0 LBl pode ser um importante
complemento aos exercicios no tratamento de pacientes com OA,
especialmente por ndo apresentar efeitos adversos como os encontrados no
tratamento medicamentoso.

Os resultados encontrados neste trabalho apontam que o Grupo Laser
foi apresentou maior ganho clinico na variavel dor, amplitude de movimento e
forca muscular quando comparado ao Grupo Placebo sem que estivesse
sendo associado ao consumo de medicamentos. Assim, o LBI pode ser um

importante recurso quando associado a exercicios no tratamento conservador

de pacientes com OA de joelho.

7. CONCLUSAO

A Laserterapia de Baixa Intensidade associada a um programa de

exercicios é efetiva na melhora da dor, amplitude de movimento e forca

muscular de pacientes com osteoartrite de joelhos.
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9. ANEXOS

9.1ANEXO 1: TERMO DE CONSENTIMENTO

EFEITOS DO LASER ASSOCIADO A EXERCICIOS EM PACIENTES COM

OSTEOARTRITE DE JOELHO: ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO

Vérios estudos tem mostrado que o exercicio e o laser de baixa poténcia
sdo efetivos na reducdo da dor e na melhora da funcdo de pacientes com
osteoatrose de joelhos.

O objetivo deste projeto é combinar exercicio com laser, a fim de se
observar se ha um maior efeito no alivio da dor, na funcdo e na qualidade de
vida quando comparado OA exercicio isolado.

Os participantes serdo divididos em dois grupos. Ambos o0s grupos
receberdo exercicios de treinamento. Os grupos serdo divididos em: pacientes
que receberdo doses ativas de laser e pacientes que receberdo dose placebo
de laser. Ambos fisioterapeutas e participantes seréo cegos em relagédo OA tipo
de tratamento com o laser.

O tratamento com laser de baixa poténcia ocorrera 3 dias da semana, por
onze semanas. Cada sessdo de aplicacdo tem uma duracdo de cerca de 10
minutos por joelho. N&o ha riscos ou desconforto, pois ndo ha efeitos colaterais
ou efeitos adversos na aplicacao do laser.

O programa de exercicio sera adaptado a cada paciente, considerando
seus niveis de dor e funcdo. Os exercicios terdo o objetivo de promover o alivio

da dor na primeira parte durante o periodo de treinamento. O alivio da dor
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ocorrera apos poucos treinamentos. O periodo de sera de oito semanas, trés
vezes durante a semana. Cada sesséo de treinamento durara 45 minutos. No
periodo de treinamento havera uma progressao nos exercicios, de acordo com
cada individuo.

Os participantes serdo examinados com questionarios e testes fisicos
antes de comecar o tratamento, 3 semanas apds (quando terminar o
tratamento com laser), 8 semanas ap6s (quando terminar o periodo de
treinamento com laser e exercicios).

Apés o periodo do projeto, quando os dados forem coletados, sera
exposto a cada grupo o tipo de tratamento de laser que recebeu e qual
tratamento foi mais eficiente.

N&o ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do
estudo, incluindo exames e consultas. Também ndo h& compensacdo
financeira relacionada a sua participacdo. Se existir qualquer despesa
adicional, ela sera absorvida pelo orcamento da pesquisa.

Todos os dados seréo utilizados exclusivamente para a pesquisa, sem

objetivos comerciais.

Se vocé aprovar participar deste projeto assine aqui:

Vocé pode desistir de participar deste projeto a qualguer momento. Isto

nao Ihe trara consequéncias em futuros tratamentos na Instituicao.
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9.2 ANEXO 2: REGISTRO DA DOR

Data do Nascimento : / / -

Nome

Data de Hoje: / /

Marque na linha a quantidade de dor no joelho que vocé tem sentido nos

altimos dois dias nas seguintes situacoes:

Quando vocé em suas atividades diarias movimenta o joelho,

VOCEé sente:
Nenhuma dor Dor
severa
Quando vocé descansa
Nenhuma dor Dor

severa
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9.3 ANEXO 3: REGISTRO DA FUNCAO

Data do Nascimento : / / -

Marque a fase em que o
projeto esta:

Oinicial

Nome . [J3 semanas (LLLT- ap6s
tratamento com laser ou ultra-som)

[18 semanas (ap6s a intervengéo)

[ 3 meses ap6s a intervengdo
Data de HOjEZ / / [0 6 meses apGs a intervengio

Teste de caminhada: 8 metros caminhando o mais rapido possivel

Mais/menos cm em relagdo
8m

Movimento ativo do joelho, medidos em prono:
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Joelho com Osteoartrite

Direito

Esquerdo

Flexado (max.)

Extensdo (max)

Extensao do joelho (tibia em estreita continuacédo do femur) é 0°

Extensdo acima de 0° sera notada como menores graus (-°)

Forca isométrica no m.Quadriceps,

dinambémetro portatil:

medidas na posicdo sentada, por

Joelho com Osteoartrite

Direito

Esquerdo

em 10° flexao

em 90° flexao

Unidade de medida
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9.4 ANEXO 7: PROGRAMA DE TREINAMENTO- JOELHO

Aquecimento

Exercicio llustragao Tempo
Bicicleta estacionaria 10 minutos
Esteira 10 minutos

Programa de treinamento — Joelho

Exercicios- P1

(duragéo = 2 semanas)

Frequéncia
Exercicio llustracéo série X repet Descricao do
exercicio
mover f}
‘ Sentado na

movimentar o

1. Sentado } fgg

joelho

2x30(p/perna) | cadeira esticar o

joelho direito e
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girar o pé
alternadamente
para dentro e para
fora, depois trocar

de perna.

forca

2. Sentado
movimentar o

joelho com carga

2x30(p/perna)

Sentado na
cadeira com peso
no tornozelo
esticar o joelho
direito e girar o pé
alternadamente
para dentro e para
fora, depois trocar

de perna.

mover

3. Em prono

flexionar o joelho

—

" K

2x15(p/perna)

Em prono, fletir o
joelho lentamente
0 maximo
possivel, depois
estender

lentamente.

forca

4. Estender o

joelho com um

\e

AN
5L ¥

A /\\

all il

2x15(p/perna)

Com suporte em

baixo do joelho,

53




suporte em baixo

estender o joelho

ativando o
quadriceps.
forca
5. Flexionar o Em pé com
joelho com 2x30 suporte, dobrar o
suporte joelho aproxim/e
60° e estender
novamente.
(legpress)
coordenacao
6. Andar sobre Andar 3 m sobre
uma linha 2X (8x3m) uma linha,
(frente/costas/lado alternando de
dir/esq.) frente, de costas,
de lado dir/esq.
forca
7.Subir e descer Subir e descer um
um degrau com 2x15(p/perna) | degrau, trocar a
suporte perna.
(legpressunipodal)
coordenacao a
/M\
8.Transferéncia {‘v.j‘j) Transferir o peso
de peso em pé. @»’1 2x15(p/perna) | do corpo de uma

=
G

e

perna para outra,
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permanecer 1 seg.

em cada perna.

Programa de treinamento — Joelho

Exercicios- P2

(duragcéao = 3 semanas)

Exercicio

llustragcéo

FreqUéncia

série x repet

Descricao do

exercicio

forca

1. Flexionar os

joelhos até 60°

Em pé, flexionar

os joelhos até 60°

(agachamento) 3x20 e esticar
novamente.
coordenacao
2. Andar / Andar de lado
cruzando as y cruzando as
pernas. /‘ 3x(4x3m) pernas, para a

direita e para a

esquerda.
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forca

3. Transferir o

=08

5

Transferir o peso

peso do corpo @::z@ 3x10(p/perna) | do corpo para
para uma perna uma perna
dobrando o dobrando o
joelho até 60°. joelho até 60°, e
levantar
novamente.
coordenagao Em pé numa
4. Manter o superficie
equilibrio numa 3 x45seq. |instavel, manter o
superficie equilibrio. Maior
instavel dificuldade se
olhar em
diferentes
direcdes
forca /A\,\ ]
8 X
5. Manter o } Jé%/\ > f@ﬂ::é\} ‘,; Com peso no
joelho ) | . 3x10 tornozelo esticar
estendido o joelho

mantendo por 2-3
seg. Trocar de

perna
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mover

6. Em prono

fletir o joelho

3x10

Em prono fletir o
joelho o maximo

possivel.

forca

7. Subir e
descer um

degrau

3x10

Com um pé no
degrau, fletir o
joelho até o outro
pé tocar o solo,

subir novamente.

Programa de treinamento — Joelho

Exercicios- P3

(duracéo = 3 semanas)

Exercicio

llustragao

Frequéncia

série X repet

Descricao do

exercicio

forca

1. Sentar e
levantar da

cadeira

—

2

.

(
o N

o

&

3x20

Em pé de costas
para a cadeira,
sentar lentamente

e levantar
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novamente.

coordenacao

2. Andar cruzando

as pernas.

3x(4x3m)

Andar de lado
cruzando as
pernas, para a
direita e para a

equerda.

forca

3. Em pé sobre
uma perna, fletir o

joelho

3x10(p/perna)

Em pé sobre uma
perna, fletir o
joelho até 60°, e
subir novamente.
Cuidado para o
joelho nao
ultrapassar a linha

dos dedos.

coordenacao

4. Manter o
equilibrio numa

superficie instavel

3 x 45 seg.

Em pé numa
superficie instavel,
manter o equilibrio.
Maior dificuldade

se fechar os olhos.
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forca

5. Peso do corpo

e
N

S

Em pé sobre o

3
4
nas pontas dos g} 3x20 chéao, levantar o
dedos. COrpo com o0s
dedos do pé,
manter 1-2 seg. e
descer novamente.
coordenacio
6. Andar sobre Andar 3 m sobre
uma linha 3x(8x3m) uma linha,
(frente/costas/lado alternando de
dir/esq.) frente, de costas,
de lado dir/esq.
7. Sentado esticar :;* & Sentado com peso
o joelho TT . ;i- 3x20 no tornozelo,

esticar o joelho
lentamente, manter
3-4seq., e abaixar

de novo.

Programa de treinamento — Joelho

Alongamento

(duracao = 5min)
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Freqguéncia

Musculo llustracéo série X Descricdo do exercicio
repet
Sente-se na borda de
uma cadeira com uma
1.Isquiotibial perna esticada.

Mantenha sua coluna
reta, e incline o tronco
até voceé sentir esticar
aparte posterior da

coxXxa.

2.Quadriceps

Em pé sobre uma
perna, dobrar o outro
joelho, segurando pelo
tornozelo, estender o
guadril até sentir
alongar a parte

anterior da coxa.

3.Adutores

Em pé com os pés
paralelos, esticar um
joelho e dobrar o outro

até sentir alongar a
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parte de dentro da

CoXa.

4.Triceps

Sural

Esticar o joelho da
perna de trds e manter
0S pés no chao,
inclinar o quadril para
frente até sentir
alongar a parte

posterior da perna.
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