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PRESCRICAO DO
EXERCICIO NAS DOENCAS
REUMATOLOGICAS

PROF. DR. Wouber Hérickson de B. Vieira
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA - UFRN

INDICE DE ASSUNTOS

INTRODUGAO A REUMATOLOGIA
— Conceitos e principios em reumatologia
— Estratégias de intervencao

DOENCAS REUMATICAS: osteoartrite / SDPF,

reumatismos de partes moles (fibromialgia) e

osteoporose

— Fisiopatologia, aspectos  biomecénicos e
prescricdo de exercicio.

O QUE E REUMATISMO




REUMATISMO - palavra “Rheos” = FLUIR (fluxo de
um “humor” vindo do cérebro até as articulagoes).

GRUPO DE DOENCAS que acomete o sistema
musculo-esquelético (misculos, ossos, tenddes,
ligamentos) caracterizado por DOR e RIGIDEZ

Substrato fisiopatolégico: AUTO-IMUNIDADE
- Predisposicao genética
- Desencadeantes ambientais (infec¢des)

REUMATOLOGIA: Especialidade médica que trata
das doencas do tecido conjuntivo, articulagoes e
doencas autoimunes (doengas reumaticas)

DOENCAS ARTICULARES
DEGENERATIVAS
(osteoartrite)

DOENGAS DIFUSAS
DO TECIDO CONJUNTIVO
(AR /LES)

ESPONDILO .
ARTROPATIAS CLASSIFICACAO ARTROPATIAS
(espondilite) DAS DOENCAS MICROCRItSTALINAS
REUMATICAS (gota)

DOENCAS INFLAMATORIAS X DOENCAS DEGENERATIVAS
REUMATISMOS

DOENGAS METABOLICAS EXTRA-ARTICULARES
(osteoporose) (fibromialgia)

ARTROPATIAS

REATIVAS
(artrites infecciosas)

DOR Comportamento CICLICO
dos sinais e sintomas!

Aguda/cronica

SINAIS TUMOR
CARDINAIS EM edema
REUMATOLOGIA derrame
IMPORTANCIA NA
PRESCRIGAO!

DEFICIT
FUNCIONAL




PACIENTE REUMATICO

(caracterizacao)

Origem “desconhecida”

Sem perspectiva de “cura”

Falta de prognéstico claro

ANSIEDADE
DEPRESSAO
SONO*

SISTEMA
MUSCULOESQUELETICO
(crénica)

| Relacionamento | | Trabalho || Lazer

DEFICIT NA QUALIDADE DE VIDA LIMITAGOES FUNCIONAIS

ESTRessE

Como ele abala as defesas

Estado de alteragéio do equilibrio interno (fisico e
emocional) que afeta mais de 90% da populagéio mundial

Informagdes claras*
Apoio social

EXERCICIO FisICO

1 - Alteragdes emocionais (Incerteza)
2 - Alteragbes comportamentais
(Perda de controle, isolamento social)

MEDICINA

Doencas associadas
a0 estresse cronico
da
, 4L Y
o4
Hipotdlamo
Hipéfise
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(TNF-g, IL-1 IL6)
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« Efeitos sobre a progressao da doenca
v =<" Efeitos sobre as congligﬁes clinicas:
. —DOR e RIGIDEZ articular

. @ —Fadiga e fraqueza muscular
= (CAPACIDADE FUNCIONAL)

— QUALIDADE DE VIDA

CONCEITOS FUNDAMENTAIS NA
PRESCRICAO

N ¥ N

Protecéo articular Adaptacbes*

Conservagao de energia

Paorgue VALORIZAR esses conceitos

{ disponibilidade Gasto energético maior
de energia
4 massa muscular Articulagdes
{ vel. de contragdo muscular

inflamadas/instaveis

“ Pt
Falta de sono (dOI’ e rigidez) Postura e marcha “anormais’

PERIODIZAR AS TAREFAS

VALORIZAR A SITUAGAO PARTICULAR DO PACIENTE!




INTERVENCAO NAO-FARMACOLOGICA

EM REUMATOLOGIA

Educacdo Viséo holistica
“Repouso” sistéemico Fase inflamatdria
FLEXIBILIDADE mobilidade

FORCA / EQUILIBRIO estabilidade

EXERCICIO AEROBIO Resisténcia, sono,
LEVE/MODERADO humor, fadiga, QV

Sociedade Brasileira de Reumatologia

EDUCACAO

INFORMAGAO
’
APRENDIZADO

MUDANCA DE
COMPORTAMENTO

MELHORA DO
ESTADO DE SAUDE

" AUTA-EFICACIA E
ENFRENTAMENTO

Pincipio da

Nao engloba apenas a
realizagdo do exercicio

-

Compreensdo dos motivos
de sua aplicacéo

-

Resultados
mais eficientes

-

Praticante canaliza sua expectativa
para os aspectos motivacionais




CONSCIENTIZAGAO

-

— MOTIVACAO _

-

- RESULTADO

Monteire, 2002

Condicionamento Fl'sico

Flexibilidade

Composigac

Corporal

Capacidade
Aerdbia

Formas de INTERVENCAQ® do paciente

.....................................

..........................




OBSTACULOS!

Enviar ou solicitar relatério resumido da doenga !
|

|
Especificar o objetivo do treino e reconhecer as;
restricbes a serem tomadas !

|
|
Disponibilizar contato para esclarecer dividas |
|
|
|

Observar o aparecimento de sintomas (DOR)

ALERTA PARA O EXCESSO DE
EXERCICIO

Dor pés exercicio (> 1 hora)
Aumento do derrame articular
Fadiga desproporcional
Aumento da fraqueza muscular

Diminuigdo da ADM

Sociedade Brasileira de Reumatologia




saudavel doente

Fisiopatologia da doeng¢a?
Fase da doenca/afeccéo?
Lesdo isolada ou associada / deformidades?

Qualquer ser vivo, é o resultado da interagdo do
meio ambiente com o Genétipo.

Que é expressado no Fenétipo.
FENOTIPO = GENOTIPO + MEIO AMBIENTE

® Para cada individuo um determinado estimulo
provoca uma adaptacédo especifica

m Um mesmo estimulo devera provocar
adaptacdes diferentes em pessoas diferentes

OSTEOARTRITE (OA)
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DEFINICAO

Doenca crbdnica, degenerativa, multifatorial,
caracterizada pela perda progressiva da
cartilagem articular e alteragdes reativas as
margens das articulagdes e do osso subcondral.

E considerada uma consequéncia inevitavel do
ENVELHECIMENTO, uma MANIFESTACAO DO
DESGASTE ou resultado de uma MECANICA
ARTICULAR ANORMAL.

Je Brasileira de | logia 2003; Skare, 2007.

SINONIMIA

Osteoartrite*

Osteoartrose

Doenca articular degenerativa
Artrose

* Processo inflamatdrio na patogénese da doenca.

IMPORTANCIA EPIDEMIOLOGICA

Doenca reumatica mais prevalente entre individuos
acima de 65 anos de idade;

85% das pessoas acima de 70-80 anos de idade tém
diagndstico radiolégico de osteoartrite;

Dor e incapacidade funcional (10% dos individuos);

Acomete 20% da populagdo mundial;

B ira de gia, 2003; Pucinefli, 2004,




IMPORTANCIA EPIDEMIOLOGICA

12 causa: dor musculoesquelética;

32 causa: afastamento do trabalho no Brasil
(doengas mentais e cardiovasculares);

Incidéncia: maior mulheres = 50 anos (joelhos);

Europa: artroplastia a cada 90s devido a OA;
EUA: um total de ~500,000 artroplastias por ano.
T expectativa de vida — 1 casos de artrose
B ade yia, 2003; Pucinelli, 2008; Wistand et al 2005

CLASSIFICACAO ETIOLOGICA

Osteoartrite primaria (idiopatica)
— “Etiologia desconhecida”
— Mecanismo genético

Osteoartrite secundaria
— Fator inicial pode ser identificado (ex: AR)

Radll, 2005.

PRINCIPAIS FATORES DE RISCO:

A A .
4
) 4 \ 4 SOBRECARGA

INATIVIDADE EELLER

- IDADE 3 LesGo articular prévia
- SEXO - SEDENTARISMO Uso repetitivo

- FRAQUEZA MUSCULAR Atividade fisica intensa

= DEFlClT PROPRIOCEPTIVO Instabilidade articular

Deformidade Sssea
Obesidade

- PREDISPOSICAO GENETICA

Radl, 2005.




PRINCIPAIS FATORES

RELACIONADOS A OA SECUNDARIA:

i A
-

Doengas metabélicas Agdo mecanica
Diabetes “aguda” / crdnica
' v Trauma ocupacional

Desordens congénitas
Doengas Inflamatérias Condrodisplasias (DCQ)
Artrite Reumatdide

Seda e Seda, 2007.

ESTRUTURA E FISIOLOGIA DA CARTILAGEM
Cartilagem articular
normal

| MATRIZ ”CONDROCITOS

| catabolismo | | anabolismo |

; Colageno II*
Agua (662 80%)  pyoianglicanost
Ac. hialurdnico Metaloproteinases HOMEOSTASE

* Suporte estrutural da matriz

**Absorve &gua; rigidez compressiva;
turgidez

ELASTICIDADE
Seda e Seda, 2001.

Estresse mecanico
+

FISIOPATOLOGIA

Alt. bioquimicas/metabdlicas

Fadiga e ruptura da rede colagena
!
¥ proteoglicanos

|
Fibrilagdes, fendas e erosdes

QUEBRA DA HOMEOSTASE

T
|catab0|ism0 | | anabolismo | | Cartilagem inelastica = vulneravel |

Liberac&o de metaloproteinases

Secrecgdo enzimatica

(metaloproteinases) | 4 Catabolismo (desequilibrio enzimatico) |

Microlesdes, hipertrofia subcondral |

I Estimulo pré-inflamatério I

| Ostedfitos/cistos/4 pr. venosa intra-6ssea |




a Normal b Ostecarthritis

Fraqueza muscular e
desgaste do tenddo

Musculo
Inflamagdo da
membrana sinovial
Tenddes
. | Viscosidade liquido
ligamentos . .
Cartilagem Destruicdo da cartilagem

Meniscos o ’ Ostedfitos
Membrana sinovial
Liauido sinovial
Capsula

Esclerose 6ssea
Desgaste meniscal
“MEspessura capsular

Osso

Desequilibrio entre a formacao e a destruicao dos seus principais

elementos.

Narrow:
jo1inf
space

Normal
knee

Figure | Figure 2

Osteoartrite

QUADRO CLINICO

Dor: mecénica

Rigidez matinal

Crepitacéo

Sinovite e derrame articular

Espasmo muscular

Atrofia e inibicdo muscular (fraqueza)

Parestesias e déficit proprioceptivo

12



QUADRO CLINICO

Incongruéncia articular (Instabilidade)
Instabilidade na marcha e postura
Diminuicdo da mobilidade articular
Hipertrofia 6ssea

Subluxacéo e deformidade

Déficit na aptiddo cardiovascular
Impoténcia funcional

INSUFICIENCIA ARTICULAR

DIAGNOSTICO

ACHADOS CLINICOS

EXAME DE IMAGEM us

Critérios para diagnostico da OA

ACHADOS CLINICOS RADIOLOGICOS

ps)
‘ |

DOR DIMINUICAO DO ESPACO
CREPITAGOES ARTICULAR

Rigidez matinal PRESENCA DE OSTEOFITOS
Déficit funcional Esclerose ou presenga de

Deformidade cistos subcondrais

Desmineralizagéio 6ssea

13



ARTRITE REUMATOIDE OSTEOARTRITE

Processo inflamatério Sobrecarga mecanica
generalizado desencadeado (degeneragéo), alteragdes
pelo sistema imune bioguimicas da cartilagem e
membrana sinovial e fatores
genéticos
Qualquer idade + no idoso
Simétrica Assimétrica

Multiarticular (agéo sistémica) Uma ou Poucas articulagdes
Exames laboratoriais Radiografias

Possui drogas eficientes Poucas drogas e nao especificas
(especificas) (analgésicos ou AINH)

Denominacoes pelo local
acometido

Espondiloartrose

s | [ W Coxartrose

w Rizoartrose

GONARTROSE*

14
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Denominacoes pelo local acometido

GONARTROSE

— Compartimentos articulares do joelho
(fémoro-tibial; fémoro-patelar);

— Incidéncia: Maior em mulheres,
sobretudo, obesas (50 a 60 anos);

— *Fatores de risco: Flexao prolongada e
repetitiva do joelho;

— Defeitos posturais: valgismo, varismo.

16



Patellar shift
from its
normal
position

Patellar shift
from its
normal
position

17



Articulacdo patelofemoral X SDPF X OA
“saindo do trilho”

Mal alinhamento patelar

Deslocamento anormal da patela - &
CNNIG 1y

1 ESTRESSE PATELOFEMORAL

Abnormal Alignment
with Osteoarthritis

DEGENERACAO DA CARTILAGEM

—

OA PATELOFEMORAL

ASPECTOS BIOMECANICOS NA
SDPF E OSTEOARTRITE DE
JOELHO

ESTRUTURA OSSEA

18



ARTICULAGCAO PATELOFEMORAL

PATELA

Protecdo do fémur

Centralizacdo de forcas

1 vantagem mecéanica

ANGULO Q (12°) e (16°)

GENU VALGO X VARO
(plano frontal)

- Abertura lateral entre o
fémur e a tibia de cerca
de 170° = Vetor valgo

VETOR RESULTANTE
Fatores determinantes

(estruturais x funcionais)

Implicagéio clinica

FORCA DE REAGAO PATELOFEMORAL

Patella

)

SN Patellar

Tendon

Equacao de Maquet: FRFP = Fq2 + Fp2 + 2FgFpcosy

19



RCA DE REACAO PATELOFEMORAL
Implicagéio clinica

FO
& 7

4

Loy Press.

i

Putntcturorst i fumcon Forca

NEEEEEEEER

Em CCF: 1 da FRFP a medida em que
se aumenta a flexao do joelho

i
|
|

FORCA DE REACAO PATELOFEMORAL
Implicagéio clinica

Putntcturorst i fumcon Forca

NEEEREEEEE

Em CCA: 1 da FRFP a medida em que
se estende o joelho

i
|
|

20



ESTRESSE PATELOFEMORAL

Implicagéio clinica

ESTRESSE = FRFP / AREA DE CONTATO

ESTRESSE PATELOFEMORAL - CCA E CCF

Implicagéio clinica

ESTRESSE = FRFP / AREA DE CONTATO

a0
- Log Press
-8~ Leg Extension
g
2
i o
&
E
38
I
£
2 i
b} '
® '
1
'
o
[ 30 484 &0 L)
Knee flaxion (Degrees)

Effects of technique variations on knee
biomechanics during the squat and leg press

RAFAEL F. ESCAMILLA, GLENN S. FLEISIG. NAIQUAN ZHENG. JEFFERY E. LANDER.
STEVEN W. BARRENTINE. JAMES R. ANDREWS, BRIAN W. BERGEMANN, and CLAUDE T. MOORMAN. III

nt of Exercise Science,

ice, Life University, Marte GA 30060; and De

ek, NC 27506

Obijetivo: quantificar a forga no joelho e grau de atividade
muscular durante o agachamento e Leg Press com variagé@o
de técnicas.

Design — 10 participantes - treinados — 12RM — 70 a 75%
1RM.

Varidaveis analisadas: amplitude do sinal EMG e forga de
compressdo articular.

21



BN

FIGURE 1—Performing the narrow stance leg press with a low foot  FIGURE 2—Performing the wide stance squat with 30° forefoot ab.
placement (top) and a high foot placement (bottom). duction (top) and with 07 forefoot abduction (bottom).

FIGURE 3—Performing the wide stance leg press with 30° forefoot
abduction (top) and with 0° forefoot abduction (bottom).

TABLE 2. Normalized (% MVIC) peak (=SD) EMG activity among the narrow stance (NS) and wide stance (WS) squat, leg press with high foot placement (LPH), and leg press
with low foot placement (LPL).

Knee Angle ()
at Peak EMG
%=6
N:6

57

Rectus femoris SOUAT
P
1.8

Vastus lateralis OUAT
LPH

L8

Vastus medialis SQUAT

tera hamstrings SOUAT

Medal hamstrings SOUAT
il

Gastrocnemius SOUAT

* Significant diflerences (P < 0,05) between squat and LPH,

®Significant differences (P < 0.05) between squat and LPL
‘Significant differences (P < 0.05) between LPH and LPL.

* Significant differences (P < 0.05) between NS and WS.

All peak EMG values occurred during the knee extending phase.

- O agachamento gerou maior forga do quadriceps e isquiotibiais;
- O pico de ativagdo EMG foi em torno de 90 graus de flexdo.

22



TABLE 5. Maximum P

and pateliofemoral compre: and wide stance (WS) squat, leg press with
high foot pi and leg ith fow foot placement (LPL); for each paramet force " a coding mean
Knee Flexing
or Extending
Force NS SQUAT NS-LPL WS-LPL
Tibiofemoral compressive forces Flexing 41 3413 = 749 2
Extending
PCL tens! Flexing
Extending
Patellotemoral compressi Flenng
Exending
#Significant differences (P < 0.05)

0 uat and
* Significant differences (P < 0.05) between squat and LPL

- O agachamento gerou maior for¢a compressiva (articular) em
relagdo ao Leg Press, sobretudo, com base larga

CONCLUSAO: O agachamento é mais efetivo no desenvolvimento de
forgca em relagéo ao Leg Press, mas deve ser realizado com cautela
naqueles individuos com desordens no LCP e SDPF, especialmente nos
maiores &ngulos de flex&o do joelho.

RECOMENDACAO: devido as forgas aumentarem com a flex&o do
joelho, o treinamento dentro da amplitude funcional (0 a 50°) pode ser
eficaz naqueles em que o objetivo é minimizar sobrecarga no joelho.

“NOVOS CONCEITOS” NA ABORDAGEM
DA SDFP:

CONTROLE DOS FATORES PROXIMAIS

23



The Influence of Altered Lower-Extremity
Kinematics on Patellofemoral Joint
Dysfunction: A Theoretical Perspective

Christopher M. Powers, PT, PhD'

Patellofemoral Kinematics During
Weight-Bearing and Non—-Weight-Bearing
Knee Extension in Persons With Lateral
Subluxation of the Patella: A Preliminary
Study

] Orthap Spores Phys Ther » Volume 33 + Number 11 » November 2003

Com suporte de peso corporal

Sem suporte de peso corporal
A

B

24



CHRISTOPHER M. POWERS, PT, PhD?

T'he Influence of Abnormal
I'lip Mechanics on Knee Injury:
A Biomechanical Perspective

o)
|

FRAQUEZA DE ESTABILIZADORES DA PELVE

THERESA H. NAKAGAWA, PT. MS' + ERIKA TU. MORIYA’ = CARLOS D. MACIEL, PhDD’ = FABIO V. SERRAD, PT, PhD*

Trunlk, Pelvis, Hip, and Knee Kinematics,
IHip Strength, and Gluteal Muscle
Activation During a Single-Leg Squat
in Males and Females With and Without
Patellofemoral Pain Syndrome

Maximum EXcursioN oF TRUNK, PELvis, Hip, AND KNEE IN MALES
AxD FeEmares With aNp WiTHOUT PATELLOFEMORAL PAIN SyNDROME®
FomalePPPS  MalePFPS  Female Cantrols  Male Cortrols Controls
(n=20) (n=20) (n=20) (1=20)  Females(n=40) Mses(a=40) PFPS(n=d0)  (n=40)
pslatedal rurk kean 7539 75235 64+23 5 93253
Contalateral peic drop 6629 n=4s
Hip adduction TEEYT b
Hip intermal iation 9754 96 =51
Kree sbduction 1233 5834
Abbreciation: PEPS, patellofemoral pain syndrome.
*Data are mean = SD dey.
Female PF foantly male PF1 Pe5),
Females siguificantly different from males (P<.0).
‘Subjects with PFPS signifi (P<.08).
20 o
g s
E
s
=R
=
2
oA
o - T T
Females, n = 40 Males, n =40 PFPS, n =40 Controls, n =40
FIGURE 3. Mean + SD maximum excursion of ipsilateral trunk lean in males and females with and without PFPS.
Significant sex and PFPS status main effects were observed. Abbreviation: PFPS, patellofemoral pain syndrome.
“Females significantly greater than males (P<.05). 'Subjects with PFPS significantly greater than controls (P<.05).
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ALTERACOES
BIOMECANICAS DO Ml

IMPORTANCIA DOS FATORES PROXIMAIS

Fraqueza dos abdutores e
rotadores laterais do quadril

Aumento da rot. medial e adugéo do
quadril, do valgo dmllm:o do joelho e

E O MOMENTO ADUTOR EXTERNO
na OA medial do joelho

26



CARGA NA ARTICULAGAO DO JOELHO E OA
PAPEL DO MOMENTO ADUTOR externo do JOELHO (MAJ)
Forga de Reagdio do Solo
m 2[ (FRS) x Disténcia (d)
(BRAGO DE ALAVANCA)

rotaciona na

diregiio varo.

\# cargas transmitidas na
ATF

v IMPORTANCIA EM FORTALECER
0 QUADRICEPS.

(Baliunas ef al.,, 2002;
Amin et al., 2004)

Perctage o Gl Cyce

e realinhamento lateral do

Redugtio de “d” no plano frontal
Centro de Pressiio (CP)

!

{ Fortalecimento de

quadriceps e cadeia
lateral

J§ al., 2001)

27



PORTANTO:
Importdncia do alinhamento do joelho!

PRESCRICAO DE EXERCICIO

EM QUAL FASE ESTA O INDIVIDUO

AVALIACAO FisICO-
FUNCIONAL

SUBAGUDA

28



I OA SINTOMATICO I

v v
Educagdo
e . Avaliagéo inicial Manej
Modificagdo fatores de risco va |ug-uo |n.|t:|u . une|'o .
(ex: reduciio do peso) (dor, alteragdes, disfungdes) farmacolégico
v v
Estabilidade clinica e Instabilidade clinica e/ou
articular = articular
Apto para o exercicio inapto para o exercicio

v v v L4 J

interdisciplinar

? Flexibilidade aerébio

. s .. c . - Reabilitagéio complexa
Meios fisicos || Exercicio de I Exercicio deI Exercicio | H P

Forga

Reavaliagéo

| dor e 1 fungéo Resposta parcial

Incentivar
incrementos American Geriatrics Society, 2001

Planos de INTERVENGAO a longo prazo

FORTALECIMENTO MUSCULAR

QUADRICEPS = =
ROTADORES LATERAIS E ABDUTORES DO QUADRIL _—
ESTABILIZADORES DO TRONCO ——

-
CONTROLE NEUROMUSCULAR

(feedback no alinhamento do joelho ex: subir e
descer escada)

<

FRAQUEZA MUSCULAR (quadriceps) + INSTABILIDADE

ARTICULAR NA OA DE JOELHO

Frouxiddo
Frnquezn& Ligamentar
muscular :

FATORES IMPORTANTES
PARA INSTABILIDADE

EXERCiCIO DE FORGA E
TREINAMENTO NEUROMUSCULAR

29



FORTALECIMENTO DO QUADRICEPS
(influéncia da posigdo do tronco no plano sagital —
estresse patelofemoral

Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy, v.40, n.2, 2010

EXERCICIOS PARA REDUZIR A CARGA NO JOELHO COM OA
TREINAMENTO NEUROMUSCULAR

Melhorar o controle
sensério-motor e
estabilidade funcional \ Equilibrio
do membro inferior
¥ (o
Tentativa de melhorar a K Pliometria

biomec@nica articular
em pacientes com OA

TREINAMENTO DE FORCA + NEUROMOTOR NA OA

<)
Positive effect of Qé\
training on: @
A B
Pathogenesis

Symptoms specific
to the diagnosis
Physical fitness

or strength

Quality of life

Fig. 10. Osteoarthritis.
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The effect of additional strengthening of hip abductor
and lateral rotator muscles in patellofemoral pain
syndrome: a randomized controlled pilot study

Therosa Hlissa Nakagawa, Thiago Barista Muniz. Rodriga de Marche Baldan Physotherapy Depariment, Uriversidads
Federal de S&o Carlos, Carlos Dias Maciel Electrical School of Séo Paulo,

Rodrigo Bezerra de Menezes Reiff and Fabio Viadanna poa B Physiotherapy Department, Grersidad Fodersl do 536
Carlos, Sio Carios, Brazil

Received 18th December 2007; returned for revisions 29th April 2008; revised manuscript accepted 4th June 2008.
Objetivo: avaliar o efeito de um programa adicional de
fortalecimento dos MM ABD e ROT. LAT do quadril em um programa
de reabilitagdio do quadriceps para pacientes com SDPF.

Design — 14 participantes - 7 cada grupo — (6 semanas de exercicio,
1 ambulatorial e 4 domiciliar — CCA e CCF)

Varidveis analisadas: Dor, torque excéntrico extensor do joelho,
torque abdutor e rotador lateral do quadril e EMG gliteo médio pré
e pos intervengdo.

Table 1 Mean and standard deviation (SD) of the w
and the ysual pain last week and pain assessme

stair-climbing, ¢ stair, squatting and
sitting for bot

Visual analogue  Baseline  Final Mean  Pualue
scale (cm) change

38 21

W

Staral mbing 35+

Descendng 45+
stair

Squatting 5

Prolonged L
sitting

ntrol group (n=7)

ol pain  4.7+26

Worst pain ~ 55£15

Stairchimbing 5.0+3.4

Descending  4.7+33

Table 3 Mean and standard deviation (SD) of the gluteus
medius_electromyaaraphic signal during maximal isometric
voluntary contraction (MIVC), eccentric contraction (EC) and
EC expressed as & percentage of MIVC ([EC/MIVC)

wong Variable Baseline Final Mean Pvalue
change

Intervention group (n=7)

MIve 5174295 127.8+1456 76.1£128.7 003"
EC 576466 964+£1229 388747 024
EC/MIVC 1194879 7144207 -B0+886 050
Control group (n=7)

MIVC 723=427 57.0+366 23x375 031
EC 7234502 746+740 -16+350 031
ECMIVC 969+28.2 1145+535 176+69.1 073

Table 2 Mean and standard deviation (SD) for knee extensor, hip abductor and hip lateral rotator
isokinetic eccentric peak torque per body mass (Nm/kg)

Peak torque per body mass (Nm/Kg) Baseline Final Mean change P-alue
Intervention group (n=7)
Knee extensor 2649+848 3189+968 5414535 0.04*
Hip abductor 89.1£295 102.2£198 13.1+£234 0.18
Hip lateral rotator 5565+146 594189 39x6.8 0.15
Control group (n=7)
Knee extensor 283.6+£450 301.9+634 184+218 0.02*
Hip abductor 1146321 120.4=30.4 58x202 0.31

Hip lateral rotator 60.4 £16.5 62.9+249 25+1358 0.81




CONCLUSAO: Programa de forca adicional promove reducéo
de dor em atividades funcionais e aumenta a atividade EMG
do GM durante CVIM em individuos com SDPF

LINDSAY J. DISTEFANO, PhD, ATC' = J. TROY BLACKBURN, ATC, PhD?
STEPHEN W. MARSHALL, PhD* « DARIN A. PADUA, ATC, PhD*

Gluteal Muscle Activation During
Common Therapeutic Exercises

Objetivo: quantificar e comparar a amplitude do sinal EMG dos MM
GL. MAX e GL. MED durante exercicio de dificuldade varidvel
visando determinar qual o exercicio que mais efetivamente recruta
esses musculos.

Design — 21 participantes - ativos — 12 exercicios — 8 repeticdes com
2 minutos de intervalo entre eles.

Variaveis analisadas: amplitude do sinal EMG.

- Ada

FIGURE 2. Mddle position for side-lying hip
FIGURE 1. Start and end posttion for hip clam abduction exercise.

exercise with 60° hip fledon (FIGURE 1A); middle
position for hip clam exercise with 60° hip flexion
(FIGURE 1B).

FIGURE 3, Single-hmb squat esersse,

FIGURE 4. Single-limb deadtiht evecise
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FIGURE 6. Forward unge. FIGURE 7. Sideways lunge. FIGURE 8. T e brge

TABLE 2

Exercise Mean + 5D (35% C1)
S ying i acdecion B = 42(R2.100)
o Ce
Lteral b k. 6236 76)
Singimb deait 58225(8170) ey [rprTy—
Sideways bop 23573 Segeiinb gt 59227 (8172)
Transiesse hop® 482253159 Segelimb deadit 592 28(46,7)
Transvese hange® =2 Tanserehne
Forwardhop® 45+ 21(857) Forward lunge
Fomvardlunge*t Q=A@ Sidevays e
Cam with 30" hip flexon® 402 B@E Side-ying hip abdecion
[rm— 9= 8.4 Sidenays hop 019,43
P o — 18290550 Clam with 60" i fsion W)
Tansierse oo
Fomward hopt
Clam with 30" i fleson't Uz L4)
Lateral b vl BRI X

CONCLUSAO: O exercicio de elevagéo (abducéo) lateral foi o que mais
ativou o GL. MED podendo ser util para pacientes que n&o podem
descarregar o peso;

O agachamento unilateral e o deadlift foram os que mais ativaram ambos
os gliteos e portanto importantes para incrementar nos programas de

ol = =

DAVID M. SELKOWITZ, PT, PhD, OCS, DAAPM' « GEORGE J. BENECK, PT, PhD, OCS’ « CHRISTOPHER M. POWERS, PT, PhD, FAPTA’

Which Exercises Target the Gluteal
Muscles While Minimizing Activation of
the Tensor Fascia Lata? Electromyographic
Assessment Using Fine-Wire Electrodes
Objetivo: comparar a atividade EMG dos abdutores do quadril
durante exercicios selecionados e determinar qual exercicio é o

melhor para ativar os MM GL. MAX e GL. MED enquanto minimiza a
atividade do tensor da fdscia lata.

Design — 2 participantes - sauddveis — 11 exercicios — 5 repeticdes

Variaveis analisadas: amplitude do sinal EMG.
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X R
Exercise Gluteal-to-TFL Activation Index
[~ Cam ]

Sidestep” 6

Unilateral bridge® ]

Quadrnuped hip extension, knee extending” 50

Quadruped hip extension, knee flexed” 50

Sidelying hip abduction ]

Stepup 32

Bilateral bridge® 2

Squat* ]

Hip hike ]

Lunge 8

CONCLUSAO: Os exercicios CLAM, passo lateral, ponte unilateral,
extensdo de quadril em quadripede com flexdo e extenséo de joelho
foram os que mais ativaram os misculos gliteos em relagdo ao TFL do
ponto de vista EMG
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RELACAO ENTRE A ARTICULACAO DO QUADRIL

E AS LESOES E REABILITACAO FEMOROPATELAR

CONCLUSOES

1 — A ROTAGAO MEDIAL E A ADUGCAO EXCESSIVAS do quadril podem
estar envolvidas com o desenvolvimento da dor femoropatelar;

2 — Parece haver uma relagéio entre a fraqueza e déficit de ativagdo dos
musculos do quadril e a dor femoropatelar;

3 — Alguns pacientes com SDPF podem se beneficiar com um programa
de reabilitagdo enfatizando o fortalecimento e a melhora da ativagéo
dos musculos do quadril.

PRESCRICAO DE EXERCICIO
Principios e recomendacdes do
treino de forca, aerébio e
flexibilidade

CONSIDERACOES ESPECIAIS DO TESTE DE
ESFORCO PARA PACIENTES COM OA
- O exercicio de alta intensidade é contraindicado quando

hé inflamagéo aguda;

- O modo de exercicio deve ser o menos doloroso para o
individuo em teste;

- Fornecer aquecimento numa carga leve antes do teste de
esforgo;

- Monitorar a dor durante o teste. O teste deve ser
interrompido se a dor se agravar.
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PRINCIPIOS GERAIS DO TREINAMENTO DE
FORCA NA OA

@ Exercicio deve ser selecionado de acordo com: grau de
estabilidade articular, nivel de dor e inflamagdo e
limitagdes funcionais;

® Incentivar exercicios isométricos com poucas repeti¢des para
articulagdes inflamadas;

® Exercicio resistido deve ser submdximo e ndo deve ser
executado até a fadiga muscular;

® Dor e derrame articular com duragdo de 1 hora apds
exercicio indica atividade excessiva.

@ Periodos adequados (5 a 10 minutos) de aquecimento e
resfriamento sdo criticos para minimizar a dor*.

CONSIDERACOES ESPECIAIS NA PRESCRICAO

DO EXERCICIO PARA A OA

® Individuos com dor e limitagéo funcional significativas

devem ser incentivados a comegar qualquer quantidade de
atividade fisica que sejam capazes de realizar;

@ Estimular os individuos a se exercitarem durante o periodo
do dia com menos dor e/ou em conjunto com o pico de
atividade dos medicamentos analgésicos;

® Incorporar exercicios funcionais como sentar/levantar e
subir escadas desde que sejam tolerados visando controle
neuromotor, equilibrio e manutengdo das atividades.

® Para o exercicio na dgua, a temperatura deve estar entre
28 e 31°C, pois a dgua morna é relaxante e analgésica.

RECOMENDAGOES DO TREINAMENTO DE

FORGCA ISOMETRICO NA OA

® EXERCICIO: incluir os principais grupos musculares

® INTENSIDADE: de 30 a 75% da CIVM

® FREQUENCIA: 2 vezes/dia. Pode ser gradativamente
aumentado para 5 a 10 vezes/dia.

® VOLUME: 6 segundos cada contragéo — 8-10 contragdes,
conforme a toleréncia do paciente.

® PROGRESSAO: realizar em diferentes &ngulos articulares

® PRECAUCAO: contrago acima de 10 segundos pode
aumentar a pressdo arterial.
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RECOMENDACOES DO TREINAMENTO DE
FORCA “ISOTONICO” NA OA

® EXERCICIO: realizar 8 a 10 exercicios envolvendo os
grande grupos musculares

©® INTENSIDADE: 40 a 80% de 1RM.

® FREQUENCIA: 2 dias/semana.

® VOLUME: INIiCIO = 1 série de 4 a 6 repeticdes. Evitar a
fadiga muscular

® PROGRESSAO: gradual (intensidade e volume) = 5% a
10% de aumento por semana.

RECOMENDAGOES (FITT) PARA INDIVIDUOS COM ARTRITE

EXERCICIO RESISTIDO

® FREQUENCIA: 2 a 3 dias/semana

® INTENSIDADE: leve ou moderada = 10 a 15 repeti¢cdes — 40 a
60% de 1RM

® TEMPO: seguir as recomendacdes para individuos saudaveis
levando em consideragéo os niveis de dor.

® TIPO: incluir os principais grupos musculares

® PROGRESSO: Gradual e individualizado com base na dor e
outros sintomas

RECOMENDACOES (FITT) PARA INDIVIDUOS COM OA
Exercicio aerébio

® FREQUENCIA: 3 a 5 dias/semana
©® INTENSIDADE: Leve-moderada (40-60% do VO2 reserval)

® TEMPO: > 150 minutos/semana, mas podem ser necessdrias
sessdes iniciais curtas de 10 minutos devido a dor.

® TIPO: atividades aerdbias de baixo estresse (caminhada,
ciclismo ou natagdo)

® PROGRESSO: Gradual e individualizado com base na dor e
outros sinftomas
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RECOMENDACOES DO EXERCICIO DE

ALONGAMENTO NA OA

® FREQUENCIA: didria quando a dor e rigidez s&o minimas. Pode
ser precedida do aquecimento.

® INTENSIDADE: até sensagdo inicial de “leve desconforto”

® TEMPO: sustentar por 10 a 30 segundos.

® TIPO: estatico envolvendo os principais grupos musculares™®

® PROGRESSO: Modificar os exercicios de alongamento

quando a articulagdo estiver inflamada (diminuir a ADM ou a
duragdo).

* Tipo de alongamento

Physical Therap

Investigation of Clinical Effects of
High- and Low-Resistance Training for

Patients With Knee Osteoarthritis:
A Randomized Controlled Trial

Mei-Hwa Jan, JiuJeng Lin, Jiann-ong Liau, Yeong-Fwu Lin, Da-Hon Lin Volume 88 Number 4

h Report

Physical_Therapy

Researc

l—| Metodologia do estudo l—l

v

60% TRM 10% 1RM Niio realiza
3 séries 10 séries exercicios
8 repetigoes 15 repetigdes
ROy,

3 sessdes / semana/ 8 semanas
Ajustes: 2 semanas/ adigio de 5% da nova TRM
Aquecimento: cicloergdmetro (10 minutos)

Leg press unilateral

Volume similar de treinamento
(resisténcia x repetigoes x séries)
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Variable HR Group LR Group Control Group
(n=34) (n=34) (n=30)

Age (y) 63.3£6.6 61.8x7.1 62.8+6.3

Sex (female:male) 27:7 27:7 25:5

Height (cm) 161.8x7.8 161.9x7.2 160.4£7.6

Weight (kg) 63.1£10.5 62.8+10.2 61.9+10.8

Onset of knee OA 33:28 2.8+22 3.5+33

duration (y)

X-ray grade, no. of

knees

I 8 9 7
1} 43 43 40
mn 17 16 13

Table 2.

Preintervention and Postintervention Western Ontario and McMaster Universities Ostearthritis Index (WOMAC) Pain and
Physical Function Subscale Scores and Walking Time Over 4 Different Terrains by Treatment Group®

Variable HR Group LR Group Control Group
i i i ion i i Preintervention | Postintervention
WOMAC pain 8.5x38 482357 78233 482274 83246 71234
subscale
WOMAC physical 26.49.0 @ 261281 148292 542113 2252109
function
subscale

Walking time (s)

Level ground 38.626.2 QS.S:S > ) 375249 33 9:5.1) 384275 38.0=68

Sairs 15.9:5.4 Qaszar D [162:5 142:410) 159255 145242

Figure-gight 11023 6.1220°7 109+27 ( 68214%D) 108+1.8 121218

pattem

Spongysufece | 126227 SN EED) 18230 125232

Houve melhora na DOR E CAPACIDADE FUNCIONAL
(VELOCIDADE E TEMPO DO ANDAR).

Preintervention and Postintervention Isokinetic Peak Knee Extension and Flexion Torque (in Newton-meters) by Treatment
Group®

Variable | HR Group LR Group Control Group

Extensor

7145176 33.112ID 7521186 86.7:24.2°2) 732113 7272223

587156 70.9:21.0°4 604:17.7 6032206 61.2:219

456288 56.7+19.9% 488113 461199 4697193

60°/s 4302184 S7.4X18.5°1 D 4752101 61.72201°2) 413205 425208

381z154 508:18.7"1 36.2:10.3 47.2:'\8.2':> 379156 39.2:178

298786 2015162 316295 41821652 3182138 3247153

< Data for average torque of each leg are presented as mean-+SD. Asterisk (") denotes within-group difierence was significant (P<.05), dagger (f) denotes
significant. postintervention difference between HR and control groups (P<.008), double dagger (3) denotes significant postintervention difference between
LR and control groups (P<.008).

Melhora no torque dos flexores e extensores entre os protocolos
CONCLUSAO: Resposta similar na dor, forga e funcionalidade
IMPLICAGOES: 1 Estabilidade articular e | o nomero de
artroplastias
- Utilizar exercicios de cadeia cinética aberta e fechada!
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Eficdcia do exercicio em grupo
em pacientes com osteoartrose:
estudo piloto quase-experimental

Effectiveness of the exercise in groups in patients with osteocarthritis:

pilot quasi-experimental study

Wouber Hérickson de Brite Vieira'; Ingrid Ferreira de Lima® Flavio Emanoel Souza de Melo

Iria Lucia Duarte Pinheiro® Renato Guilherms Trede Filho® Bento Jo&o da Graga Azevedo Abrsut

Obijetivo: investigar o efeito da intervengcdo em grupo sobre a dor e
qualidade de vida de pacientes portadores de dor crdnica

decorrente de OA

Design — 10 participantes - OA moderada — 2 sessdes/semana

exercicio em circuito e em grupo — 8 semanas.

Variaveis analisadas: Dor e Qualidade de vida (EVA, SF-36 e

LEQUESNE)
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CONCLUSAO: O exercicio fisico em grupo e em circuito promoveu
redugdo da dor e melhora na qualidade de vida de individuos com dor

crénica decorrente de AO.
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Efficacy of simple integrated group rehabilitation program for patients
with knee osteoarthritis: Single-blind randomized controlled trial

Flavio S. da Silva, MS:! Fls'l,\'io E. S. de Melo, PT;? Marcelo M. G. do :\mm'nl‘. PT:? Vinicius V. A. Caldas, PT;?
iria Licia D. Pinheiro, PT:? Bento J. Abreu, PhD:” Wouber H. Vieira, PhD?
! Department of Morphology, Biosciences Center; and *Department of Physiotherapy, Health Sciences Center. Federal

University of Rio Grande do Norte, Lagoa Nova, Natal, Brazil

CONTRA-INDICACOES GERAIS AO

EXERCICIO NA OA

® ABSOLUTAS

- Arritmias ndo controlada
- Angina instavel

- 1AM

- ICC aguda

©® RELATIVAS

- Cardiomiopatia

- Doenca valvar cardiaca

- PA pobremente controlada
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