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PRESCRIÇÃO DO 

EXERCÍCIO NAS DOENÇAS 

REUMATOLÓGICAS 

PROF. DR. Wouber Hérickson de B. Vieira 

DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA - UFRN 

ÍNDICE DE ASSUNTOS 

 INTRODUÇÃO A REUMATOLOGIA 

– Conceitos e princípios em reumatologia 

– Estratégias de intervenção 

 

 DOENÇAS REUMÁTICAS: osteoartrite / SDPF, 

reumatismos de partes moles (fibromialgia) e 

osteoporose 

– Fisiopatologia, aspectos biomecânicos e 

prescrição de exercício. 

O QUE É REUMATISMO 
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REUMATOLOGIA: Especialidade médica que trata 

das doenças do tecido conjuntivo, articulações e 

doenças autoimunes (doenças reumáticas) 

GRUPO DE DOENÇAS que acomete o sistema 

musculo-esquelético (músculos, ossos, tendões, 

ligamentos) caracterizado por DOR e RIGIDEZ 

Substrato fisiopatológico: AUTO-IMUNIDADE 

- Predisposição genética 

- Desencadeantes ambientais (infecções) 

REUMATISMO -  palavra “Rheos” = FLUIR (fluxo de 

um “humor” vindo do cérebro até as articulações).  

DOENÇAS DIFUSAS  

DO TECIDO  CONJUNTIVO 

(AR / LES) 

CLASSIFICAÇÃO 
DAS DOENÇAS 
REUMÁTICAS 

ARTROPATIAS 

MICROCRISTALINAS 

(gota) 

DOENÇAS ARTICULARES  

DEGENERATIVAS 

(osteoartrite) 

DOENÇAS METABÓLICAS 

(osteoporose) 

REUMATISMOS 

EXTRA-ARTICULARES 

(fibromialgia) 

 

ESPONDILO 

ARTROPATIAS 

(espondilite) 

 

ARTROPATIAS 

REATIVAS 

(artrites infecciosas) 

VASCULITES 

DOENÇAS INFLAMATÓRIAS X DOENÇAS DEGENERATIVAS 

DOR 
Aguda/crônica 

SINAIS 
CARDINAIS EM 

REUMATOLOGIA 

FADIGA 
DÉFICIT  

FUNCIONAL 

CALOR 

RUBOR 
TUMOR 

edema 

derrame 
IMPORTÂNCIA NA 

PRESCRIÇÃO! 

Comportamento CÍCLICO 

dos sinais e sintomas! 
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PACIENTE REUMÁTICO 

(caracterização) 

ANSIEDADE 

DEPRESSÃO 

SONO* 

Trabalho Lazer Relacionamento 

LIMITAÇÕES FUNCIONAIS 

SISTEMA 

MÚSCULOESQUELÉTICO 

(crônica) 

Falta de prognóstico claro Sem perspectiva de “cura” 

Origem “desconhecida” 

DÉFICIT NA QUALIDADE DE VIDA 

OCASIONA  ATENUAÇÃO 

1 - Alterações emocionais (Incerteza) 

2 – Alterações comportamentais  

(Perda de controle, isolamento social) 

Informações claras* 

Apoio social 

EXERCÍCIO FÍSICO 

 

 
Estado de alteração do equilíbrio interno (físico e 

emocional) que afeta mais de 90% da população mundial 
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• Efeitos sobre as condições clínicas:  

– DOR e RIGIDEZ articular  

– Fadiga e fraqueza muscular 

(CAPACIDADE FUNCIONAL)  

– QUALIDADE DE VIDA 

` ? 
• Efeitos sobre a progressão da doença 

Proteção articular 
Conservação de energia 

Adaptações* 

CONCEITOS FUNDAMENTAIS NA 

PRESCRIÇÃO 

 disponibilidade 

de energia 
Gasto energético maior 

•  massa muscular 

•  vel. de contração muscular 

• Falta de sono (dor e rigidez) 

Porque VALORIZAR esses conceitos 

• Articulações 

inflamadas/instáveis 

• Postura e marcha “anormais” 

PERIODIZAR AS TAREFAS  

VALORIZAR A SITUAÇÃO PARTICULAR DO PACIENTE! 
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Educação Visão holística 

“Repouso” sistêmico  

FLEXIBILIDADE 

FORÇA / EQUILÍBRIO 

EXERCÍCIO AERÓBIO 

LEVE/MODERADO 

Fase inflamatória 

mobilidade 

estabilidade 

Resistência, sono, 

humor, fadiga, QV 

INTERVENÇÃO NÃO-FARMACOLÓGICA 

EM REUMATOLOGIA 

EDUCAÇÃO 

INFORMAÇÃO 

 

Sociedade Brasileira de Reumatologia 

APRENDIZADO 

 
MUDANÇA DE 

COMPORTAMENTO 

 
MELHORA DO 

ESTADO DE SAÚDE 

 
AUTA-EFICÁCIA E 

ENFRENTAMENTO 

 

Compreensão dos motivos  

de sua aplicação 

Não engloba apenas a 

 realização do exercício 

Resultados  

mais eficientes  

Praticante canaliza sua expectativa  

para os aspectos motivacionais 
Monteiro, 2002 

Princípio da CONSCIENTIZAÇÃO 
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CONSCIENTIZAÇÃO 

MOTIVAÇÃO 

RESULTADO 

Monteiro, 2002 

 

Individual 

 

 

Formas de INTERVENÇÃO do paciente 

Grupo educacional 

Programas de auto-manejo 
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Percepção da incapaciade física 

 

OBSTÁCULOS! 

Crença que os exercícios são lesivos 

Incredulidade quanto aos benefícios do treinamento 

 Enviar ou solicitar relatório resumido da doença 

 

 Especificar o objetivo do treino e reconhecer as 

restrições a serem tomadas 

 

 Disponibilizar contato para esclarecer dúvidas 

 

 Observar o aparecimento de sintomas (DOR) 

 

SUGESTÕES / RECOMENDAÇÕES! 

ALERTA PARA O EXCESSO DE 

EXERCÍCIO 

 Dor pós exercício (> 1 hora) 

 

 Aumento do derrame articular 

 

 Fadiga desproporcional 

 

 Aumento da fraqueza muscular 

 

 Diminuição da ADM 

Sociedade Brasileira de Reumatologia 
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PRESCRIÇÃO DO EXERCÍCIO 

saudável doente 

Fisiopatologia da doença? 

Fase da doença/afecção? 

Lesão isolada ou associada / deformidades? 

Qualquer ser vivo, é o resultado da interação do 
meio ambiente com o Genótipo.  

Que é expressado no Fenótipo.  

Princípio da INDIVIDUALIDADE 

BIOLÓGICA 

 Para cada indivíduo um determinado estímulo 
provoca uma adaptação específica 

 
 Um mesmo estímulo deverá provocar 

adaptações diferentes em pessoas diferentes 

OSTEOARTRITE (OA) 

http://www.google.com.br/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRw&url=http%3A%2F%2Fdrpaulomonteiro.pt%2F&ei=Mh5iVf-1IIaqNovlgcgK&bvm=bv.93990622,d.cWc&psig=AFQjCNFjIOSgNOTCpEMyWDMbolC6pUN3JA&ust=1432579918404475
http://www.google.com.br/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRw&url=http%3A%2F%2Fnutricaoemoncologia.blogspot.com%2F2013_03_01_archive.html&ei=OB9iVaC5MMGgNpLKg5AG&bvm=bv.93990622,d.cWc&psig=AFQjCNE_cL4XWsM5-RQteuRhl9K0bxJY_A&ust=1432580210507999
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DEFINIÇÃO 

 Doença crônica, degenerativa, multifatorial, 
caracterizada pela perda progressiva da 
cartilagem articular e alterações reativas às 
margens das articulações e do osso subcondral. 

 

  É considerada uma consequência inevitável do 
ENVELHECIMENTO, uma MANIFESTAÇÃO DO 
DESGASTE ou resultado de uma MECÂNICA 
ARTICULAR ANORMAL. 

Sociedade Brasileira de Reumatologia 2003; Skare, 2007. 

 Osteoartrite 

SINONÍMIA 

 Osteoartrite*  

 Osteoartrose 

 Doença articular degenerativa 

 Artrose 

 

* Processo inflamatório na patogênese da doença. 

Osteoartrite 

Sociedade Brasileira de Reumatologia 2003. 

IMPORTÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA 

 Doença reumática mais prevalente entre indivíduos 
acima de 65 anos de idade; 

 

 85% das pessoas acima de 70-80 anos de idade têm 
diagnóstico radiológico de osteoartrite;  

 

 Dor e incapacidade funcional (10% dos indivíduos); 

 

 Acomete 20% da população mundial; 

Sociedade Brasileira de Reumatologia, 2003; Pucinelli, 2004. 

Osteoartrite 
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IMPORTÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA 

 1a causa: dor musculoesquelética; 

 

 3a causa: afastamento do trabalho no Brasil 
(doenças mentais e cardiovasculares); 

 

 Incidência: maior  mulheres  50 anos (joelhos); 

 

 Europa: artroplastia a cada 90s devido a OA; 

 EUA: um total de ~500,000 artroplastias por ano. 

  expectativa de vida →  casos de artrose 

Sociedade Brasileira de Reumatologia, 2003; Pucinelli, 2004; Wieland et al 2005 

Osteoartrite 

CLASSIFICAÇÃO ETIOLÓGICA 

 Osteoartrite primária (idiopática) 

– “Etiologia desconhecida” 

– Mecanismo genético 

 

 Osteoartrite secundária 

– Fator inicial pode ser identificado (ex: AR) 

Osteoartrite 

Radl, 2005. 

PRINCIPAIS FATORES DE RISCO: 

- IDADE 

- SEXO 

- INATIVIDADE 

- SEDENTARISMO 

- FRAQUEZA MUSCULAR 

- DÉFICIT PROPRIOCEPTIVO 

SOBRECARGA 

MECÂNICA 

Lesão articular prévia 

Uso repetitivo 

Atividade física intensa 

Instabilidade articular 

Deformidade óssea 

Obesidade 
- PREDISPOSIÇÃO GENÉTICA 

Radl, 2005. 

Osteoartrite 
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 PRINCIPAIS FATORES 

RELACIONADOS À OA SECUNDÁRIA: 

Desordens congênitas 

Condrodisplasias (DCQ) Doenças Inflamatórias 

Artrite Reumatóide 

Doenças metabólicas 

Diabetes 

Ação mecânica 

“aguda” / crônica 

Trauma ocupacional 

Seda e Seda, 2001. 

Osteoartrite 

ESTRUTURA E FISIOLOGIA DA CARTILAGEM 

Cartilagem articular 

normal 

catabolismo anabolismo = 

HOMEOSTASE 

MATRIZ 

* Suporte estrutural da matriz 

Cartilagem articular 

CONDRÓCITOS 

Colágeno II* 

Proteoglicanos** 

Metaloproteinases 

Água (66 a 80%) 

Ác. hialurônico 
+ 

**Absorve água; rigidez compressiva; 

turgidez 

ELASTICIDADE 
Seda e Seda, 2001. 

Osteoartrite 

FISIOPATOLOGIA 

Cartilagem 

Osteoartrósica 

catabolismo anabolismo > 

QUEBRA DA HOMEOSTASE 

Secreção enzimática 

(metaloproteinases) 

Estímulo pró-inflamatório 

Estresse mecânico 

+ 

Alt. bioquímicas/metabólicas 

Osteófitos/cistos/ pr. venosa intra-óssea 

Fadiga e ruptura da rede colágena 

 proteoglicanos 

Cartilagem inelástica  vulnerável 

Fibrilações, fendas e erosões 

Liberação de metaloproteinases 

 Catabolismo (desequilíbrio enzimático) 

Microlesões, hipertrofia subcondral 
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Desequilíbrio entre a formação e a destruição dos seus principais 
elementos. 

Músculo 

Tendões 
ligamentos 

Cartilagem 
Meniscos 

Líquido sinovial 

Membrana sinovial 

Cápsula 

Osso 

Fraqueza muscular e 
desgaste do tendão 

Inflamação da 
membrana sinovial 

↓ Viscosidade líquido 
sinovial Destruição da cartilagem 

Osteófitos 

Esclerose óssea 

Desgaste meniscal 

↑Espessura capsular  

QUADRO CLÍNICO 

 Dor: mecânica 

 Rigidez matinal 

 Crepitação 

 Sinovite e derrame articular  

 Espasmo muscular 

 Atrofia e inibição muscular (fraqueza) 

 Parestesias e déficit proprioceptivo 

Osteoartrite 
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QUADRO CLÍNICO 

 Incongruência articular (Instabilidade) 

 Instabilidade na marcha e postura 

 Diminuição da mobilidade articular 

 Hipertrofia óssea 

 Subluxação e deformidade 

 Déficit na aptidão cardiovascular 

 Impotência funcional  

Osteoartrite 

INSUFICIÊNCIA ARTICULAR 

ACHADOS CLÍNICOS 

EXAME DE IMAGEM 

DIAGNÓSTICO 

 RX 

 US 

 RM 

+ 

Osteoartrite 

 DOR 

 CREPITAÇÕES 

 Rigidez matinal 

 Déficit funcional 

 Deformidade 

 DIMINUIÇÃO DO ESPAÇO 

ARTICULAR 

 PRESENÇA DE OSTEÓFITOS 

 Esclerose ou presença de 

cistos subcondrais 

 Desmineralização óssea 

Critérios para diagnóstico da OA 

ACHADOS CLÍNICOS RADIOLÓGICOS 

 Osteoartrite 
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QUAIS SÃO AS DIFERENÇAS ENTRE ARTRITE 

REUMATÓIDE E OSTEOARTRITE? 

ARTRITE REUMATÓIDE OSTEOARTRITE 

Processo inflamatório 

generalizado desencadeado 

pelo sistema imune 

Sobrecarga mecânica 

(degeneração), alterações 

bioquímicas da cartilagem e 

membrana sinovial e fatores 

genéticos 

Qualquer idade + no idoso 

Simétrica Assimétrica 

Multiarticular (ação sistêmica) Uma ou Poucas articulações  

Exames laboratoriais Radiografias 

Possui drogas eficientes 

(específicas) 

Poucas drogas e não específicas 

(analgésicos ou AINH) 

Denominações pelo local 

acometido 

Espondiloartrose 

Coxartrose 

GONARTROSE* 

Rizoartrose 
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Denominações pelo local acometido 

 GONARTROSE 

– Compartimentos articulares do joelho 

(fêmoro-tibial; fêmoro-patelar); 

– Incidência: Maior em mulheres, 

sobretudo, obesas (50 a 60 anos); 

– *Fatores de risco: Flexão prolongada e 

repetitiva do joelho;  

– Defeitos posturais: valgismo, varismo. 

Osteoartrite 
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SÍNDROME  

DA DOR 

PATELOFEMORAL 

- Afecção comum no joelho  

- Fisicamente ativo - Sexo feminino 

- 20-40% lesões do joelho no 

ambiente clínico  

– Dor anterior e/ou retropatelar;  

– Início insidioso;  

– EXACERBAÇÃO: sentado e/ou 

atividades com descarga de 

peso sobre os joelhos fletidos  

SÍNDROME  

DA DOR 

PATELOFEMORAL 

 MULTIFATORIAL 

- Fraqueza e/ou atrofia do VMO*  

- Joelho valgo*  

- Torção tibial externa  

- Hiperpronação subtalar  

- Displasia troclear  

- Patela alta*  

- Retração do TIT  

FRAQUEZA DOS MM. ABDUTORES 

E ROTADORES LATERAIS  
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Articulação patelofemoral X SDPF X OA 

“saindo do trilho” 

Mal alinhamento patelar 

 

Deslocamento anormal da patela 

 

↑ ESTRESSE PATELOFEMORAL 

 

DEGENERAÇÃO DA CARTILAGEM 

→  

OA PATELOFEMORAL  

ASPECTOS BIOMECÂNICOS NA 

SDPF E OSTEOARTRITE DE 

JOELHO  

ESTRUTURA ÓSSEA 
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ARTICULAÇÃO PATELOFEMORAL 

PATELA 

Centralização de forças 

Proteção do fêmur 

↑ vantagem mecânica 

ÂNGULO Q (120) e (160) 

 

GENU VALGO X VARO 

(plano frontal) 

 

- Abertura lateral entre o 

fêmur e a tíbia de cerca 

de 170º = Vetor valgo 

 

VETOR RESULTANTE 

Fatores determinantes 

(estruturais x funcionais) 

Implicação clínica 

FORÇA DE REAÇÃO PATELOFEMORAL 
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Steinkamp et al. (1993) 

FORÇA DE REAÇÃO PATELOFEMORAL 
Implicação clínica 

Em CCF: ↑ da FRFP à medida em que 

se aumenta a flexão do joelho 

Steinkamp et al. (1993) 

FORÇA DE REAÇÃO PATELOFEMORAL 
Implicação clínica 

Em CCA: ↑ da FRFP à medida em que 

se estende o joelho 

Área e regiões de contato da patela e o fêmur 

Goodfellow et al. (1976) 
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ESTRESSE = FRFP / ÁREA DE CONTATO 

ESTRESSE PATELOFEMORAL 
Implicação clínica 

ESTRESSE = FRFP / ÁREA DE CONTATO 

ESTRESSE PATELOFEMORAL – CCA E CCF 
Implicação clínica 

 Objetivo: quantificar a força no joelho e grau de atividade 

muscular durante o agachamento e Leg Press com variação 

de técnicas. 

 Design – 10 participantes - treinados – 12RM – 70 a 75% 

1RM. 

 Variáveis analisadas: amplitude do sinal EMG e força de 

compressão articular. 

Med. Sci. Sports Exerc., V. 33, N. 9, 2001, pp. 1552–1566. 
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- O agachamento gerou maior força do quadríceps e isquiotibiais; 

- O pico de ativação EMG foi em torno de 90 graus de flexão. 
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- O agachamento gerou maior força compressiva (articular) em 

relação ao Leg Press, sobretudo, com base larga 

CONCLUSÃO: O agachamento é mais efetivo no desenvolvimento de 

força em relação ao Leg Press, mas deve ser realizado com cautela 

naqueles indivíduos com desordens no LCP e SDPF, especialmente nos 

maiores ângulos de flexão do joelho. 

 

RECOMENDAÇÃO:  devido as forças aumentarem com a flexão do 

joelho, o treinamento dentro da amplitude funcional (0 a 500) pode ser 

eficaz naqueles em que o objetivo é minimizar sobrecarga no joelho. 

“NOVOS CONCEITOS” NA ABORDAGEM 

DA SDFP: 

 

CONTROLE DOS FATORES PROXIMAIS 
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Sem suporte de peso corporal Com suporte de peso corporal 

Valgo do joelho 

  



25 

FRAQUEZA DE ESTABILIZADORES DA PELVE 



26 

ALTERAÇÕES 

BIOMECÂNICAS DO MI 

IMPORTÂNCIA DOS FATORES PROXIMAIS 

E O MOMENTO ADUTOR EXTERNO  

na OA medial do joelho  ? 
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CARGA NA ARTICULAÇÃO DO JOELHO E OA 
PAPEL DO MOMENTO ADUTOR externo do JOELHO (MAJ) 

MAJ 
Força de Reação do Solo 

(FRS) x Distância (d) 

(BRAÇO DE ALAVANCA) 
A

LI
N

H
A

M
EN

TO
 N

EU
T
R

O
 

Natureza desigual das 

cargas transmitidas na  

ATF 

Tíbia 

rotaciona na 

direção varo. 

Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy, 2013 

KNEE ADDUCTION MOMENT 

RESPOSTA 

A CARGA 
POSIÇÃO 

TERMINAL 

 IMPORTÂNCIA EM FORTALECER 

O QUADRÍCEPS. 

(Baliunas et al., 2002; 

Amin et al., 2004)  

Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy, 2013 

CARGA NA ARTICULAÇÃO DO JOELHO E OA 
ESTRATÉGIAS DE INTERVENÇÃO de descarga e MAJ 

Redução de “d” no plano frontal 

e realinhamento lateral do 

Centro de Pressão (CP)  

Fortalecimento de 

quadriceps e cadeia 

lateral  
(Sharma et 

al., 2001)  

Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy, 2013 

CARGA NA ARTICULAÇÃO DO JOELHO E OA 
ESTRATÉGIAS DE INTERVENÇÃO de descarga e MAJ 
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PORTANTO: 

Importância do alinhamento do joelho! 

PRESCRIÇÃO DE EXERCÍCIO 

EM QUAL FASE ESTÁ O INDIVÍDUO   

AVALIAÇÃO FÍSICO-

FUNCIONAL 
AGUDA 

SUBAGUDA 

CRÔNICA 

? 
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OA SINTOMÁTICO 

Educação 

Modificação fatores de risco 

(ex: redução do peso) 

Avaliação inicial 

(dor, alterações, disfunções) 

Manejo  

farmacológico 

Estabilidade clínica e 

articular –  

Apto para o exercício 

Instabilidade clínica e/ou  

articular   

inapto para o exercício 

Meios físicos 

? 

Exercício de 

Flexibilidade 

Exercício de 

Força 

Exercício 

aeróbio 

Reavaliação 

↓ dor e ↑ função Resposta parcial 

Incentivar 

incrementos  

Reabilitação complexa 

interdisciplinar 

American Geriatrics Society, 2001 

Planos de INTERVENÇÃO a longo prazo 

FORTALECIMENTO MUSCULAR 

- QUADRÍCEPS 

- ROTADORES LATERAIS E ABDUTORES DO QUADRIL 

- ESTABILIZADORES DO TRONCO 

REDUÇÃO DA DOR E MELHORA DA FUNÇÃO 

CONTROLE NEUROMUSCULAR 

(feedback no alinhamento do joelho ex: subir e 

descer escada) 

Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy, 2013 

Fraqueza 

muscular  

Frouxidão 

Ligamentar 

Propriocepção 

prejudicada 

FATORES IMPORTANTES 

PARA INSTABILIDADE 

EXERCÍCIO DE FORÇA E 

TREINAMENTO NEUROMUSCULAR 

FRAQUEZA MUSCULAR (quadríceps) + INSTABILIDADE 

ARTICULAR NA OA DE JOELHO 
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FORTALECIMENTO DO QUADRÍCEPS 

(influência da posição do tronco no plano sagital – 

estresse patelofemoral 

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

Melhorar o controle 

sensório-motor  e 

estabilidade funcional 

do  membro inferior 

Tentativa de melhorar a 

biomecânica articular 

em pacientes com OA 

Equilíbrio  

Agilidade  

Pliometria  Atividades 

de 

resistência  

Fortalecimento 

de membros 

inferiores  

EXERCÍCIOS PARA REDUZIR A CARGA NO JOELHO COM OA 

TREINAMENTO NEUROMUSCULAR 

TREINAMENTO DE FORÇA + NEUROMOTOR NA OA 

Scand J Med Sci Sports 2006: 16 (Suppl. 1): 5–65 
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 Objetivo: avaliar o efeito de um programa adicional de 

fortalecimento dos MM ABD e ROT. LAT do quadril em um programa 

de reabilitação do quadríceps para pacientes com SDPF. 

 

 Design – 14 participantes - 7 cada grupo – (6 semanas de exercício, 

1 ambulatorial e 4 domiciliar – CCA e CCF) 

 

 Variáveis analisadas: Dor, torque excêntrico extensor do joelho, 

torque abdutor e rotador lateral do quadril e EMG glúteo médio pré 

e pós intervenção. 
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CONCLUSÃO: Programa de força adicional promove redução 

de dor em atividades funcionais e aumenta a atividade EMG 

do GM durante CVIM em indivíduos com SDPF 

 Objetivo: quantificar e comparar a amplitude do sinal EMG dos MM 

GL. MAX e GL. MED durante exercício de dificuldade variável 

visando determinar qual o exercício que mais efetivamente recruta 

esses músculos. 

 

 Design – 21 participantes - ativos – 12 exercícios – 8 repetições com 

2 minutos de intervalo entre eles. 

 

 Variáveis analisadas: amplitude do sinal EMG. 
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CONCLUSÃO: O exercício de elevação (abdução) lateral foi o que mais 

ativou o GL. MÉD podendo ser útil para pacientes que não podem 

descarregar o peso; 

O agachamento unilateral e o deadlift foram os que mais ativaram ambos 

os glúteos e portanto importantes para incrementar nos programas de 

reabilitação e prevenção de lesão 

 Objetivo: comparar a atividade EMG dos abdutores do quadril 

durante exercícios selecionados e determinar qual exercício é o 

melhor para ativar os MM GL. MAX e GL. MED enquanto minimiza a 

atividade do tensor da fáscia lata. 

 

 Design – 2 participantes - saudáveis – 11 exercícios – 5 repetições 

 

 Variáveis analisadas: amplitude do sinal EMG. 
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CONCLUSÃO: Os exercícios CLAM, passo lateral, ponte unilateral, 

extensão de quadril em quadrúpede com flexão e extensão de joelho 

foram os que mais ativaram os músculos glúteos em relação ao TFL do 

ponto de vista EMG 
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RELAÇÃO ENTRE A ARTICULAÇÃO DO QUADRIL 

E AS LESÕES E REABILITAÇÃO FEMOROPATELAR 

1 – A ROTAÇÃO MEDIAL E A ADUÇÃO EXCESSIVAS do quadril podem 

estar envolvidas com o desenvolvimento da dor femoropatelar;  

 

2 – Parece haver uma relação entre a fraqueza e déficit de ativação dos 

músculos do quadril e a dor femoropatelar; 

 

3 – Alguns pacientes com SDPF podem se beneficiar com um programa 

de reabilitação enfatizando o fortalecimento e a melhora da ativação 

dos músculos do quadril. 

CONCLUSÕES 

PRESCRIÇÃO DE EXERCÍCIO 

Princípios e recomendações do 

treino de força, aeróbio e 

flexibilidade 

- O exercício de alta intensidade é contraindicado quando 

há inflamação aguda; 

 

- O modo de exercício deve ser o menos doloroso para o 

indivíduo em teste; 

 

- Fornecer aquecimento numa carga leve antes do teste de 

esforço; 

 

- Monitorar a dor durante o teste. O teste deve ser 

interrompido se a dor se agravar. 

American Geriatrics Society - Exercise and Osteoarthritis - 2001 

CONSIDERAÇÕES ESPECIAIS DO TESTE DE 

ESFORÇO PARA PACIENTES COM OA 
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 Exercício deve ser selecionado de acordo com: grau de 

estabilidade articular, nível de dor e inflamação e 

limitações funcionais; 

 Incentivar exercícios isométricos com poucas repetições para 

articulações inflamadas; 

 Exercício resistido deve ser submáximo e não deve ser 

executado até a fadiga muscular; 

 Dor e derrame articular com duração de 1 hora após 

exercício indica atividade excessiva. 

 Períodos adequados (5 a 10 minutos) de aquecimento e 

resfriamento são críticos para minimizar a dor*. 

PRINCÍPIOS GERAIS DO TREINAMENTO DE 

FORÇA NA OA 

American Geriatrics Society - Exercise and Osteoarthritis - 2001 

 Indivíduos com dor e limitação funcional significativas 

devem ser incentivados a começar qualquer quantidade de 

atividade física que sejam capazes de realizar; 

 Estimular os indivíduos a se exercitarem durante o período 

do dia com menos dor e/ou em conjunto com o pico de 

atividade dos medicamentos analgésicos; 

 Incorporar exercícios funcionais como sentar/levantar e 

subir escadas desde que sejam tolerados visando controle 

neuromotor, equilíbrio e manutenção das atividades. 

 Para o exercício na água, a temperatura deve estar entre 

28 e 310C, pois a água morna é relaxante e analgésica. 

CONSIDERAÇÕES ESPECIAIS NA PRESCRIÇÃO 

DO EXERCÍCIO PARA A OA 

American Geriatrics Society - Exercise and Osteoarthritis - 2001 

 EXERCÍCIO: incluir os principais grupos musculares 

 INTENSIDADE:  de 30 a 75% da CIVM 

 FREQUÊNCIA:  2 vezes/dia. Pode ser gradativamente 

aumentado para 5 a 10 vezes/dia. 

 VOLUME: 6 segundos cada contração – 8-10 contrações, 

conforme a tolerância do paciente.  

 PROGRESSÃO: realizar em diferentes ângulos articulares 

 PRECAUÇÃO: contração acima de 10 segundos pode 

aumentar a pressão arterial. 

RECOMENDAÇÕES DO TREINAMENTO DE 

FORÇA ISOMÉTRICO NA OA 

American Geriatrics Society - Exercise and Osteoarthritis - 2001 
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 EXERCÍCIO: realizar 8 a 10 exercícios envolvendo os 

grande grupos musculares 

 INTENSIDADE:  40 a 80% de 1RM. 

 FREQUÊNCIA:  2 dias/semana. 

 VOLUME: INÍCIO = 1 série de 4 a 6 repetições. Evitar a 

fadiga muscular 

 PROGRESSÃO: gradual (intensidade e volume) = 5% a 

10% de aumento por semana. 

American Geriatrics Society - Exercise and Osteoarthritis - 2001 

RECOMENDAÇÕES DO TREINAMENTO DE 

FORÇA “ISOTÔNICO” NA OA 

 FREQUÊNCIA: 2 a 3 dias/semana 

 

 INTENSIDADE: leve ou moderada = 10 a 15 repetições – 40 a 

60% de 1RM 

 

 TEMPO: seguir as recomendações para indivíduos saudáveis 

levando em consideração os níveis de dor. 

 

 TIPO: incluir os principais grupos musculares 

 

 PROGRESSO: Gradual e individualizado com base na dor e 

outros sintomas 

 

RECOMENDAÇÕES (FITT) PARA INDIVÍDUOS COM ARTRITE  

EXERCÍCIO RESISTIDO 

American College Sports Medicine 2014 

 FREQUÊNCIA: 3 a 5 dias/semana 

 

 INTENSIDADE: Leve-moderada (40-60% do VO2 reserva) 

 

 TEMPO: ≥ 150 minutos/semana, mas podem ser necessárias  

sessões iniciais curtas de 10 minutos devido a dor. 

 

 TIPO: atividades aeróbias de baixo estresse (caminhada, 

ciclismo ou natação) 

 

 PROGRESSO: Gradual e individualizado com base na dor e 

outros sintomas 

RECOMENDAÇÕES (FITT) PARA INDIVÍDUOS COM OA  

Exercício aeróbio 

American College Sports Medicine 2014 
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American Geriatrics Society - Exercise and Osteoarthritis - 2001 

RECOMENDAÇÕES DO EXERCÍCIO DE 

ALONGAMENTO NA OA 

 FREQUÊNCIA: diária quando a dor e rigidez são mínimas. Pode 

ser precedida do aquecimento. 

 

 INTENSIDADE: até sensação inicial de “leve desconforto” 

 

 TEMPO: sustentar por 10 a 30 segundos. 

 

 TIPO: estático envolvendo os principais grupos musculares* 

 

 PROGRESSO: Modificar os exercícios de alongamento 

quando a articulação estiver inflamada (diminuir a ADM ou a 

duração). 

* Tipo de alongamento 

I.F: 2,15 

Metodologia do estudo 

Alta intensidade Baixa intensidade Controle 

60% 1RM 

3 séries  

8 repetições 

 

Volume similar de treinamento 

(resistência x repetições x séries) 

3 sessões / semana/ 8 semanas 

Ajustes: 2 semanas/ adição de 5% da nova 1RM 

Aquecimento: cicloergômetro (10 minutos) 

Leg press unilateral 

Não realiza 

exercícios 

10% 1RM 

10 séries  

15 repetições 
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Resultados 

 

Houve melhora na DOR E CAPACIDADE FUNCIONAL 

(VELOCIDADE E TEMPO DO ANDAR). 

 

Melhora no torque dos flexores e extensores entre os protocolos  

CONCLUSÃO: Resposta similar na dor, força e funcionalidade 

IMPLICAÇÕES: ↑ Estabilidade articular e ↓ o número de 

artroplastias 

- Utilizar exercícios de cadeia cinética aberta e fechada! 
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 Objetivo: investigar o efeito da intervenção em grupo sobre a dor e 

qualidade de vida de pacientes portadores de dor crônica 

decorrente de OA 

 

 Design – 10 participantes - OA moderada – 2 sessões/semana 

exercício em circuito e em grupo – 8 semanas. 

 

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

LEQUESNE) 

CONCLUSÃO: O exercício físico em grupo e em circuito promoveu 

redução da dor e melhora na qualidade de vida de indivíduos com dor 

crônica decorrente de AO. 
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CONTRA-INDICAÇÕES GERAIS AO 

EXERCÍCIO NA OA 

 ABSOLUTAS 

- Arritmias não controlada 

- Angina instável 

- IAM 

- ICC aguda 

 

 RELATIVAS 

- Cardiomiopatia 

- Doença valvar cardíaca 

- PA pobremente controlada 


