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Resumo: Introducdo: A osteoartrite (OA) é uma patologia musculoesquelética caracterizada por destruicdo gradual
da cartilagem podendo gerar dor, fragueza muscular, déficit da amplitude de movimento, rigidez e prejuizos na
fungdo. Objetivo: Investigar os efeitos da laserterapia na intensidade da dor, funcionalidade, forga muscular e
amplitude de movimento em pacientes com OA de joelho. Materiais e métodos: Participaram 17 individuos adultos
e idosos, sedentarios, idade entre 45 e 80 anos e com fisiodiagndstico de OA de joelho. As avaliagdes foram
realizadas em 4 momentos e foram compostas por anamnese, escala visual anal6gica, goniometria, WOMAC, testes
funcionais e forca muscular do quadriceps e isquiotibiais. Os pacientes selecionados foram divididos aleatoriamente
em 2 grupos: grupo cinesioterapia (GC), composto de alongamentos, exercicios ativos e fortalecimento e o grupo
cinesioterapia + laserterapia (GCL), com irradiagdo do laser em 9 pontos na articulagdo do joelho (3J/ponto). Os
dados foram armazenados e analisados no software Stata 9.1, a normalidade da distribuicdo das variaveis foi avaliada
pelo teste Shapiro-wilk e a comparacdo entre as médias das variaveis entre os grupos foram analisadas através do
Teste T de Student. Resultados: Na comparagdo intergrupo houve beneficios superiores no GCL na forga muscular
de quadriceps na avaliacdo da 3% semana, dor e testes funcionais na 6% semana, WOMAC apenas no follow-up
(p<0,05). Sem diferencas na amplitude de movimento entre os grupos. Conclusdo: A combinacdo da laserterapia
com a cinesioterapia apresentou maiores efeitos na dor e funcionalidade para os pacientes com osteoartrite de joelho.
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Abstract: Introduction: Osteoarthritis (OA) is a musculoskeletal disorder characterized by gradual destruction of
the cartilage which can lead to pain, muscle weakness, range of motion deficit, stiffness and impaired function.
Obijective: To investigate the effects of laser therapy on pain intensity, functionality, muscle strength and range of
motion in patients with knee OA. Materials and methods: Seventeen sedentary adult and elderly individuals, aged
between 45 and 80 years and with knee OA physio diagnosis participated in the study. The evaluations were
performed in 4 moments, consisting of anamnesis, visual analog scale, goniometry, WOMAC, functional tests and
guadriceps and hamstrings muscle strength. The selected patients were randomly divided into 2 groups:
kinesiotherapy group (KG), compound stretching, active and strengthening exercises, and kinesiotherapy +
lasertherapy group (KLG), with laser irradiation at 9 points in the knee joint (3J/point). Data were stored and
analyzed using Stata 9.1 software, the normality of the distribution of variables was assessed by the Shapiro-wilk test
and the comparison between the means of the variables between the groups was analyzed using the Student's t-test.
Results: In the intergroup comparison, there were superior benefits in KLG on quadriceps muscle strength at the 3rd
week evaluation, pain and 6th week functional tests, WOMAC only at follow-up (p <0.05). No differences in range of
motion between groups. Conclusion: The combination of lasertherapy and kinesiotherapy had greater effects on
pain and functionality for patients with knee osteoarthritis.
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Introducéo

A osteoartrite (OA) é uma das patologias musculoesqueléticas mais comuns que
afeta a articulacdo do joelho. E caracterizada por destruicio gradual da cartilagem hialina,
acometendo o 0sso subcondral, meniscos, ligamentos, céapsulas, sindvias, muasculos
periarticulares e margens articulares, podendo ocorrer formagdes de ostedfitos.*

Inicia-se de forma progressiva, acometendo principalmente homens entre 40 e 50
anos de idade. Apos os 50 anos as mulheres possuem a maior prevaléncia e aos 65 anos mais
da metade da populacdo tende a ter evidéncias radioldgicas de OA de joelho.>® Além disso,
podemos citar como fatores causais a predisposi¢do genética, desvio de alinhamento 6sseo,
estresse mecanico, traumas repetitivos, pds-traumas, hipotrofia dos estabilizadores articulares,
alteracdes morfoldgicas, obesidade e fatores enddcrinos e metabélicos.”

Os sinais e sintomas relatados com frequéncia pelos individuos acometidos sao, dor;
franqueza muscular, principalmente dos musculos do quadriceps, relacionados a perda de
massa muscular por inativagdo; instabilidade articular; diminuicdo da amplitude de
movimento; rigidez; deformidade, gerando prejuizos na realizacdo das atividades diarias;
distarbios no sono; alteragdes psicoldgicas; diminuindo a independéncia e a qualidade de
vida.>"®

Existem diversos tipos de tratamentos utilizados nesses casos. E recomendado seguir
uma ordem que se baseia primeiro na intervencdo ndo farmacoldgica. O exercicio fisico
apresenta uma resposta positiva de citocina anti-inflamatéria condroprotetora, diminuindo a
percepcao a dor, melhorando a funcionalidade e a estrutura da cartilagem.** Caso ndo ocorra
sucesso nesse tipo de tratamento, recomenda-se iniciar a terapia farmacolédgica, com o uso de
anti-inflamatorios ndo esteroidais que geram beneficios na reducdo do quadro algico, porém
podem estar associados aos sangramentos e Ulceras gastrointestinais e aumento das chances
de efeitos colaterais, principalmente em idosos, por interagdes medicamentosas devido a
presenca de diversas comorbidades.”® Em Gltimo caso, é sugerido a intervencéo cir(irgica ou
tratamentos invasivos.?*

As intervencOes fisioterapéuticas sdo muito utilizadas para o controle da dor,
podendo incluir o laser de baixa intensidade e a cinesioterapia como tratamento.® A
laserterapia de baixa intensidade é muito utilizada como um recurso analgésico e no manejo
do processo inflamatorio, agindo na reducdo da ciclo-oxigenase-2 (COX-2), prostaglandina
E2 (PGE2) e alteracbes osteomioarticulares por meio de processos fotoquimicos e

propriedades fotobiologicas. Assim causa, um aumento na proliferacdo de fibroblastos e



osteoblastos, contribui com a sintese de colageno, regeneragdo éssea, reparo tecidual,
melhorando a organizacdo da estrutura do tecido articular, reduzindo assim, o processo
degenerativo em curso, melhorando a dor e a fungdo em pacientes com OA de joelho.*?

A terapia incluindo cinesioterapia regular € definida como qualquer atividade que
aumenta ou mantém a forca muscular, capacidade fisica e a satide como um todo.™* Apresenta
também reducdo da rigidez articular, melhora da resisténcia, propriocepcao, equilibrio e a
qualidade de vida dos pacientes.’? Dentro dessa técnica o ideal é conter exercicios de
fortalecimento muscular de quadriceps, isquiotibiais e outros estabilizadores do joelho, como
glateo maximo, médio e minimo, a fim de evitar lesdes em pacientes com OA de joelho.>*

As intervengdes multimodais, utilizando diversos tipos de terapias combinadas, como
a laserterapia de baixa intensidade e a cinesioterapia, devem ser testadas, a fim de melhorar a
sintomatologia e proporcionar beneficios em portadores de OA de joelho.'!

O presente estudo mostra-se importante ao respaldar o tratamento fisioterapéutico de
individuos com OA de joelho. Ainda ha controvérsias acerca de qual método de tratamento é
mais eficaz no quadro algico, na amplitude de movimento e na forca muscular dos
estabilizadores do joelho em sujeitos com osteoartrite de joelho. Além disso, existem poucos
estudos cientificos que comprovem a eficécia da laserterapia nesses pacientes.

Dessa forma, o presente estudo teve como objetivo investigar os efeitos da
laserterapia na intensidade da dor, amplitude de movimento, funcionalidade e for¢ca muscular

de quadriceps e isquiotibiais em pacientes diagnosticados com OA de joelho.

Metodologia

Trata-se de um ensaio clinico prospectivo randomizado cego, realizado no ambulatério
de Fisioterapia da Clinica Escola Dr. Cicero Brandao da FUPAC na cidade de Uba-MG.

Participaram 17 individuos adultos e idosos, sedentarios, com idade entre 45 e 80
anos, de ambos os sexos e com fisiodiagnostico de OA de joelho, que seguiu 0s critérios
estabelecidos pelo American College of Rheumatology (ACR), a saber: dor no joelho,
osteofitos na radiografia e pelo menos um dos seguintes itens: crepitacbes a0 movimentar,
idade maior que 50 anos e rigidez matinal menor que 30 minutos.’* Os pacientes deviam
relatar dor ha pelo menos 3 meses com intensidade de pelo menos 4 pontos na Escala Visual
Analégica para andar nas Gltimas 48 horas.** Os voluntarios foram esclarecidos sobre os

procedimentos para o estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,



concordando em participar, conforme resolucdo do Conselho Nacional de Saude, resolucéo
466/2012.

Foram excluidos da pesquisa os pacientes que apresentaram IMC > 35kg/m?,
cardiopatias, hipertensdo e/ou diabetes descompensadas; fizerem uso de marcapasso cardiaco;
doencas neuroldgicas que afetem a locomocgdo, uso de antidepressivos ou ansioliticos nos
ultimos 6 meses; realizaram atividade fisica ou tratamento fisioterapéutico nos dltimos 3
meses; que realizaram qualquer procedimento cirdrgico no membro inferior nos ultimos 12
meses, ou que apresentem protese total ou parcial em um ou ambos os joelhos e quadris; e
aqueles que néo aceitaram participar da pesquisa.

Duas pesquisadoras devidamente treinadas conduziram o tratamento enquanto o
examinador permaneceu cego para as atribui¢cées do grupo. A atribuicdo dos participantes nos
grupos foi feita de forma aleatéria, usando envelopes opacos e selados contendo o nome dos
grupos: grupo cinesioterapia (GC) ou grupo cinesioterapia e laserterapia (GCL). Os envelopes
foram escolhidos pelos proprios pacientes. O fluxograma do estudo esta apresentado na figura
1.

Coletados [n=33 individuos /34
joelhos)

Excluidas (n=17):

fuszentes na avaliacdo Inicial (n=5)

Mais de 2 faltas consecutivas [n=43)

Realizaram fisioterapia nos Gltimos 3 meses (n=2)
ldade Inferior a 45 Amos (n=1)

Impossibilidade de comparecer 3x na semana (n=2)
IMC maior gue 35kg,/WP (n=2)

MNio adesdo ao tratamento (n=1)

Randomizados (n= 17)

Grupo Cinesioterapia Grupo Cinesioterapia +
(=8 Laserterapia [n=23)
Exercicios 3 x/semana durante & Exercicios + Laser 3 x/semana
semanas durante & semanas

Auséncia na avaliacdo
do follow-up [n=1)

| Follow-up [n=E) | | Follow-up [n=E}) |
Figura 1: Fluxograma esquematico da metodologia do estudo.




Os participantes do estudo foram avaliados individualmente, pelo mesmo avaliador,
que ndo soube a qual grupo pertencia cada participante. As avaliagdes foram realizadas em 4
momentos: 48 horas antes do inicio do tratamento (AVO0); 48 horas apdés o término da 32
semana (AV3); 48 horas apds o término da 62 semana de tratamento (AV6) e ap6s 30 dias do
término do atendimento (Follow-up).

Dois dias antes do inicio da intervengdo os voluntérios foram avaliados através da
ficha de anamnese (Anexo 1) e da aplicacdo da Escala Visual Analdgica (EVA) (Anexo 2),
que foi utilizada para avaliacdo da percepcdo de dor dos voluntarios nas ultimas 48 horas.
Trata-se de uma escala que varia de 0 a 100, sendo O (auséncia de dor) e 100 (a pior dor
imaginavel). Assim, foram mensuradas a intensidade de dor em 6 atividades dirias:
‘Repouso’; ‘Andar’; ‘Sentar em uma cadeira’; ‘Subir escadas’; ‘Descer escadas’ e ‘Agachar’.

A goniometria foi realizada utilizando um goniémetro universal, com o paciente
posicionado em decubito dorsal, tendo como referéncia o brago fixo, paralelo a superficie
lateral do fémur em direcdo ao trocanter maior e o brago mdvel posicionado paralelamente a
face lateral da fibula em direcdo ao maléolo lateral, além do eixo sobre a linha articular do
joelho. Assim, foi possivel mensurar a amplitude de movimento (ADM) ativa e passiva da
extensdo e flexdo do joelho.™

Para avaliar a fung&o articular, dor e rigidez do joelho foi utilizado a verséo brasileira
do WOMAC (Western Ontario and MCMaster Universities Osteoarthritis Index) (Anexo 3).
Esse questionario avalia a capacidade funcional na OA de joelho e é dividido em trés partes
com 24 questbes, nas areas de dor (5 questdes), rigidez (2 questbes) e funcdo fisica (17
questdes). No presente estudo utilizamos uma escala de Likert de cem pontos (0 = nenhuma,
25 = pouca, 50 = moderada, 75 = intensa, 100 = muito intensa). Quanto maior a pontuacao
obtida, menor o nivel de percepcdo de saude e funcdo fisica. O paciente respondeu as
perguntas para melhor descrever seus sintomas e dificuldades das Gltimas 72 horas.*

Para avaliacdo da funcionalidade foram realizados os seguintes testes: Teste de
caminhada de 2 minutos™* e o Teste de levantar e sentar da cadeira em 30 segundos.’

O teste de caminhada mensura a distancia total percorrida por um individuo durante
2 minutos. Os pacientes foram instruidos a andar tdo rapidamente de tal forma que 0s mesmos
se sentissem seguros e confortaveis. Em seguida, foi aplicado o teste de sentar e levantar da
cadeira. Para realizar essa avaliagdo foi utilizado um crondémetro e cadeira com encosto e sem
bragos, com altura de aproximadamente 45cm, sendo que esta permaneceu encostada na
parede para evitar deslizamento. O avaliador orientou o avaliado a sentar-se no meio da

cadeira, com as costas eretas, 0s pés fixos ao chéo e afastados a altura do ombro. Nos casos



em que o paciente ndo conseguiu, 0 mesmo foi orientado a sentar-se na ponta da cadeira, 0S
bracos permaneceram cruzados contra o peito. Antes de iniciar o teste, o avaliador realizou
uma demonstracdo da maneira correta e em seguida o avaliado também fez um ou dois
movimentos completos para familiarizacdo. O objetivo foi avaliar o maior numero de
repeticdes em 30 segundos, do movimento completo de sentar e levantar, em velocidade auto-
selecionada e sem assisténcia do avaliador. Os pacientes foram encorajados verbalmente para
garantir movimentos mais rapidos. O teste foi realizado por 3 vezes, com 1 minuto de
descanso entre as tentativas, sendo assim considerado a média de repeticoes.

Por fim, a forca muscular isométrica do quadriceps e isquiotibiais (extensores e
flexores de joelho) foram avaliadas a partir do dinamdémetro portatil da marca Instrutherm
(Modelo DD-300, Brasil). As posicdes iniciais para o teste foram com o joelho a 45° para

avaliar o quadriceps, 30° para os isquiotibiais e estdo apresentadas na figura 2.

Figura 2: Avaliacdo da forca muscular do quadriceps (a esquerda) e dos isquiotibiais (a

direita) com o dinamdémetro portétil.

Os voluntarios foram orientados a realizar uma contragdio maxima de cada
grupamento muscular, para adaptacdo com os procedimentos. Foi solicitada a contracdo
isométrica maxima, com duracdo de 5 segundos, seguido de 30 segundos de repouso
marcados por um cronémetro digital. O procedimento foi realizado por 3 vezes para cada
grupamento muscular, sendo considerada a média de cada. O intervalo da avaliacdo entre 0s
grupamentos foi de 1 minuto. Quando algum procedimento foi descumprido ou observada
qualquer compensacdo durante o teste, a medida foi desconsiderada e o teste repetido apds 20

segundos. O indicador de forca do equipamento foi calibrado em Kg.



O Grupo Cinesioterapia (GC) foi submetido ao tratamento cinesioterapéutico
ambulatorial, supervisionado 3 vezes por semana, em dias alternados, durante 6 semanas,
divididos em 2 fases. Cada atendimento teve duracdo de aproximadamente 50 minutos.
Ocorreu da seguinte forma: Na primeira fase (primeiras 3 semanas), 0s participantes foram
submetidos a alongamentos passivos de isquiotibiais e triceps sural, além do quadriceps,
sendo realizados em 1 série de 30 segundos cada e exercicios ativos com pressdo do paciente
para ganho de mobilidade para extensdo e/ou flexdo, sentados, no limite de dor, em 3 séries de
10 repeticdes. Em seguida, os pacientes iniciaram os exercicios de fortalecimento muscular:
1) SLR (Straight Leg Raise) com flexdo do quadril para fortalecimento do quadriceps: os
participantes em decubito dorsal realizaram a flexdo do quadril com o joelho estendido
através de 3 séries de 15 repeticdes, com carga de 12 a 15 repeticdo maxima (RM). 2)
Fortalecimento de quadriceps em cadeia cinética aberta: os participantes, sentados na maca,
com joelho e quadril fletidos a 90° realizaram uma extensdo do joelho até 45°
unilateralmente, com resisténcia eléstica aplicada no terco distal da perna. Foram realizadas 3
séries de 15 repeticdes com carga elastica determinada de 12 a 15 RM, mantendo isometria de
3 segundos a 45° de flexdo do joelho. 3) Exercicio de fortalecimento de abdutores; com o
paciente em decubito lateral, os pés juntos, o quadril e joelhos fletidos em aproximadamente
45° com a resisténcia da faixa elastica ao redor dos joelhos. Os pacientes abduziram e rodaram
lateralmente o quadril em 3 séries de 15 repeti¢des e mantiveram por 5 segundos.

Em uma segunda fase, a partir da 4 semana, foram acrescidos 0s seguintes exercicios:
agachamento (0 a 60° de flexdo do joelho) com 3 séries de 15 repeticBes; exercicio de step-up:
na qual o paciente deveria subir e descer de um step com altura de 15 cm em 3 séries de 10
repeticdes, sendo o membro com o joelho acometido colocado a frente na subida/descida. Os
pacientes que tinham acometimento em ambos os joelhos, foram orientados a revezar a
subida/descida com cada membro a frente, segurando uma carga de cerca de 5% da massa
corporal do paciente. Por fim, treino sensério-motor com apoio unipodal, em superficie
estavel, 3 séries de 15 segundos em ambos 0s membros inferiores.

O Grupo Cinesioterapia e Laserterapia (GCL) foi submetido ao programa de
cinesioterapia mencionado anteriormente, com adi¢cdo da laserterapia. O tratamento teve a
mesma frequéncia semanal, 3 vezes, em dias alternados. Foram irradiados 9 pontos, sendo: 5
pontos na regido sinovial medial e 4 pontos na regido sinovial lateral. Foi utilizada como fonte
de luz um laser de emisséo infravermelho (A = 808 nm - Therapy XT, DMC S&o Carlos,
Brasil), com P=100mW, previamente aferido e calibrado. Cada ponto de irradiacéo recebeu
3J* (Figura 3).



Figura 3: Pontos de irradiacdo na regido medial (A) e lateral (B) do joelho e aparelho utilizado
no protocolo do Grupo Cinesioterapia + Laser.

Os dados foram armazenados e analisados no software Stata 9.1 (Stata Corp.,College
Station, Estados Unidos). A analise descritiva das variaveis foi apresentada por meio de média
e desvio-padrdo. A normalidade da distribuicdo das variaveis foi avaliada pelo teste Shapiro-
wilk. As variaveis que nao apresentaram distribuicdo normal (os testes de dor) foram
transformadas em log. A comparacdo entre as médias das varidveis entre os grupos foram
analisadas através do Teste T de Student. O teste de varidncia com medidas repetidas foi

utilizado para avaliar a evolucédo do tratamento. O nivel de significancia adotado foi de 5%.

Resultados

Dos 17 participantes, apenas uma nao realizou a avaliacdo no follow-up (5,88%), pois
ndo estava presente no dia da avaliacdo. Todos os pacientes foram aderentes ao tratamento,
com 18 atendimentos para todos. Houve predominancia do sexo feminino (52,9%), com
sobrepeso (IMC de 29,24 + 4,13 kg/m?). O joelho mais acometido foi o direito (64,7%), com
intensidade dolorosa inicial de 6,18 + 1,91 na Escala Visual Analdgica. A tabela 1 mostra que
ndo foram encontradas diferencas significativas entre as varidveis idade, IMC, EVA inicial e

Tempo de dor no joelho (p> 0,05).



Tabela 1: Caracterizacdo da amostra segundo 0s grupos no inicio do tratamento.

Variaveis Grupo GC (N=8) Grupo GCL (N=9) p-valor*
Idade 63,1+7,8 61,7 +11,6 0,76
IMC 30,1+5,3 28,4+29 0,39

Eva 48h 7,1+22 53+14 0,06
Tempo de dor 39,6 +41,7 59,0 + 71,7 0,51

* P-valor no teste T de Student.

Na tabela 2 observa-se a comparacdo das medias das variaveis. Em relacdo a
intensidade de dor, houve diferencas significativas inter-grupos (p<0,05), com maiores
reducdes para 0 GCL, para subir escadas (em AV6) e sentar (no follow-up). Em relacdo ao
grupo GCL, observa-se que a partir da 3% semana de tratamento (AV3) foram suficientes para
reduzir a intensidade de dor para andar, subir escadas, descer escadas quando comparado ao
pré-tratamento (p< 0,05)

Em relagdo ao questionario WOMAC, a diferenca significativa entre os grupos foi
detectada apenas no follow-up, com ambos o0s grupos diminuindo os valores
significativamente a partir da 6% semana (AV6), ou seja, indicando maior funcionalidade.

Houve aumento da forca muscular do quadriceps femoral com 3 semanas de
tratamento em ambos os grupos (p< 0,05), sendo também significativa a diferenga entre os
grupos, sendo maior a varia¢do no GCL (GCL: 19,8 + 4,2 para 27,3 + 4,1 vs. GC:13,0 + 1,5
para 17,3 + 2,2). Em relacdo aos isquiotibiais, ndo foi identificada diferenca entre 0s grupos,
apesar do aumento da forca muscular em ambos 0s grupos com o tratamento.

Os testes funcionais indicam maiores evolu¢Ges no GCL quando comparado ao GC
apos a 6% semana de tratamento, tanto no Teste de caminhada de 2 minutos como no Teste de
Sentar e levantar.

Por fim, ndo houve diferencas nas amplitudes de movimento ativa e passiva de
flexdo e extensdo do joelho, pois os participantes de ambos 0s grupos ja possuiam proximas
da normalidade (GCL pré-tratamento: flexdo ativa 125,3 + 9,7, flexdo passiva 130,2 + 11,2;
GC pré-tratamento: flexdo ativa 113,75 + 24,0, flexdo passiva 118,25 + 20,0; GCL follow-up:
flexdo ativa 135,75 + 5,7, flexdo passiva 137,75 + 4,95; GC follow-up: flex&o ativa 126,0 +
10,6, flexdo passiva 128,0 + 8,0). Ja a extensdo ativa e passiva no GCL foi de 0° no pré-
tratamento e no follow-up, entretanto no GC alguns participantes apresentaram flexo de
joelho, sendo no pré-tratamento a extensdo ativa 2,5 + 4,6 e a extensdo passiva 1,25 + 3,5, ja

no follow-up a extenséo ativa e passiva foi de 1,0 + 2,8.



Tabela 2: Medidas dos 4 tempos para dor (EVA), WOMAC, For¢a muscular do quadriceps e

isquiotibiais e testes funcionais nos grupos de tratamento.

Variaveis Pré AV3 AV6 Follow-Up
Dor no repouso
GC  634+325* 28,6 + 34,3* 17,0 + 34,0 14,5 + 20,5
GCL  271+21,8* 3,1+ 3,4* 1,5+0,7 1,8+27
Dor andar
GC 66,0 + 24,6 27,9+335 18,4 +285" 20,1+284"
GCL 47,0+ 8,1 50+1,6" 31+1,07% 25+1,8"
Dor sentar
GC 50,1+ 35,7 19,9 + 34,1 16,4 + 25,1 17,3 + 21,4*
GCL 276+89 46+1,0 2,1+0,8 1,4 +0,8*
Dor subir escadas
GC 67,6+ 9,9 34,5+ 14,7 25,9 + 10,2* 30,9 + 13,9
GCL 479+115 12,8 + 3,5 5,1+ 1,3* 34 +24"
Dor descer escadas
GC 71,0+ 9,2 38,5+ 14,9 24,9 + 10,6 32,9+ 14,2
GCL 49,8 +11,4 13,3 +3,2" 54 +1,3" 3,6 +2,5"
Dor agachar
GC 92,1+ 3,4 42,5+ 15,4 34,3+13,3" 36,1 +14,8"
GCL 73,6 +9,1 26,5+ 6,9 30,8 + 14,6" 10,6 + 6,5
WOMAC (total)
GC 52,3+5,7 26,6 + 6,9 20,4 +7,2* 26,6 + 8,8*
GCL 353+7,8 14,4 + 2,0 13,3 +3,9" 6,6 + 2,2%"
FM Quadriceps (kg)
GC 13,0+ 1,5 17,3 +2,2** 19,3+ 2,7 19,1+ 3,8
GCL 19,8 + 4,2 27,3 + 4,1** 28,0 + 3,9" 29,2 + 4,4%
FM Isquiotibiais (kg)
GC 44+1,0 7.1+14" 8,6 +1,9” 78+17
GCL 8,5 +2,6 11,4 +2,1° 13,3+ 2,2" 13,1 +2,5"
Caminhada 2 min (metros)
GC  137,1+13,6* 162,9 + 11,5 170,1 + 10,7* 161,5 + 15,0*
GCL  177,6 +13,8* 190,0 + 11,5 201,9 + 12,0*" 205,0 + 13,4*"
Sentar e levantar (repeticoes)
GC 9,0+ 1,0 13,8+ 1,6 14,4 + 1,3+ 14,3 + 1,9*
GCL 13,8+2,3 16,7+ 1,8 19,5 + 1,5* 20,1 +1,7**

GC: Grupo Cinesioterapia; (Grupo Cinesioterapia e Laserterapia); FM: Forca Muscular;

#p< 0,05 (vs. Pré-tratamento) no teste de analise de variancia com medidas repetidas; * p <0,05
(diferenca entre GC vs. GCL) no teste T de Student.
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Discussao

O presente estudo buscou verificar o efeito da laserterapia para o tratamento da
osteoartrite de joelho. Nossos resultados indicaram a superioridade do grupo que foi
adicionada a laserterapia de baixa intensidade ao programa de tratamento cinesioterapéutico
qguando comparado com o0 grupo da cinesioterapia isolada, podendo ser uma importante
ferramenta na reabilitacdo dos pacientes com osteoartrite de joelho.

Os efeitos da laserterapia na osteoartrite de joelho ainda sdo muito discutidos na

1.1 com 9 ensaios

literatura, como pode-se observar em uma revisdo sistematica Huang et a
clinicos randomizados, que indicaram que a laserterapia de baixa intensidade nao foi superior
ao grupo placebo na dor e funcionalidade (pela pontuacdo do WOMAC), ndo havendo suporte

da eficicia da terapia. De encontro, Rayegani et al.'®

em outra revisdo sistematica,
compararam os efeitos da laserterapia de baixa intensidade com o placebo em individuos
diagnosticados com osteoartrite de joelho pelos critérios do American College of
Rheumatology (ACR). Esse estudo apresentou diferencas significativas entre a laserterapia e 0
placebo, a favor da terapia, na dor em repouso, dor nas atividades, dor total, os dominios
funcéo e rigidez do WOMAC e pontuacéo total do WOMAC, e sem diferencas na amplitude
de movimento e no dominio dor do WOMAC.

Em relagdo a intensidade de dor, observou-se maiores redugdes na intensidade de dor
para subir escadas no GCL (Grupo Cinesioterapia e Laserterapia) (p<0,05) quando comparado
ao GC apenas ap0s a 6% semana. Ja a funcionalidade pelo WOMAC apenas apds o
encerramento do protocolo do tratamento. Fukuda et al.* corroboram com relagdo a melhora
da intensidade de dor (EVA-repouso) e funcionalidade (utilizando a escala de Lequesne)
superiores no grupo laserterapia, entretanto, destacam-se efeitos a curto prazo, em apenas 9
atendimentos realizados 3 vezes por semana. Ressalta-se que esse estudo utilizou-se de 3J por
ponto de irradiacdo, entretanto uso do laser AsGa de 904nm, com 60mW de poténcia,
diferentes do presente estudo. J& Yurtkuran et al.’® trataram 55 pacientes durante 10
atendimentos, estes divididos em grupo composto de laser irradiado em um ponto de
acupuntura, relacionado a dor no joelho, e orientacdo para exercicios de contragdo isométrica
do quadriceps e de amplitude de movimento domiciliares e outro grupo com laser placebo
associado aos mesmos exercicios. A diferenca entre 0s grupos se mostrou apenas no edema
periarticular, ndo se identificando diferencas significativas entre os grupos na dor ao

movimento, dominios do WOMAC, teste de caminhada e limiar doloroso pelo algdmetro.
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Durante o periodo de atendimento do presente estudo, observou-se que 0S
participantes de ambos 0s grupos conseguiram evoluir com a carga imposta nos exercicios
realizados, e impactaram em aumento significativo na forca muscular do quadriceps e
isquiotibiais na 3* semana. Entretanto, o aumento foi superior na forca do quadriceps no GCL
apos 3 semanas de atendimentos (AV3) quando comparado com o GC (p<0,05). Hipotetiza-se
que esses resultados em 3 semanas tenham ocorrido devido a diminuicdo da inibicdo
artrogénica. O quadriceps é o grupamento muscular mais afetado por essa condicdo, gerando
uma inativacdo muscular devido a dor, o que favorece a fraqueza. Como houve reducéo da
dor, a ativagdo do misculo melhorou e ndo propriamente a forca.* No entanto, Gomes et al.'*
trataram 60 individuos com OA de joelho divididos em 3 grupos: um grupo de exercicio
associado a fototerapia, outro grupo apenas composto de exercicios e 0 terceiro grupo
contendo exercicios com adicdo com fototerapia placebo, durante 5 semanas, sendo 2
atendimentos semanais. Concluiram que ndo houve diferencas nos ganhos de forga muscular
de quadriceps entre os grupos do estudo, justificado pela insuficiéncia no tempo de
tratamento.

Por ser tdo importante na estabilizacdo dinamica do joelho® e ser o maior musculo
antigravitacional dos membros inferiores, 0 musculo quadriceps atua protegendo o joelho,
freando 0 movimento de balango do membro durante a marcha, minimizando as forgas
propagadas para a articulagdo no contato inicial da marcha. A incoordenagdo no recrutamento
muscular, aumenta as forcas sobre o joelho, podendo ser o responsavel pela evolucdo da
degeneracdo da cartilagem articular e consequente aumento do quadro algico®. A utilizacdo
dos exercicios constitui quase a totalidade da conduta dos fisioterapeutas para OA do joelho

.Y e meta-analise Fransen e McConnel??

Jamtvedt et a apontam a importancia de ser superior
a 12 atendimentos, com supervisao direta, assim como realizado no presente estudo.
Observamos que a funcionalidade avaliada pelo teste de caminhada de 2 minutos e
pelo teste de sentar e levantar de uma cadeira apresentaram diferenca inter-grupos, a favor do
GCL, a partir da AV6, mantendo-se a diferenca apds 30 dias de acompanhamento. Resultados

similares foram encontrados por Gur et al.*

que dividiram 90 pacientes em 3 grupos, sendo o
grupo 1 composto de laserterapia com 3J de energia total por 5 minutos e exercicios, no grupo
2 foi utilizado a laserterapia durante 3 minutos com 2J e exercicios e por fim, o grupo 3
composto por laserterapia placebo mais exercicios. Durante 2 semanas foi aplicada a
laserterapia, diariamente, exceto final de semana, totalizando 10 atendimentos. Os exercicios
foram continuados, domiciliarmente, totalizando 14 semanas. Seus resultados mostraram que

0 grupo 1 aumentou a distancia e a duracdo da caminhada sem dor, quando comparado ao
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grupo placebo, melhorando a funcionalidade desses individuos. Em contrapartida, Raymundo

et al.?*

compararam a terapia manual associada ao ultrassom e a cinesioterapia associada a
laserterapia, na dor e autonomia funcional de idosos com OA de joelho. Os participantes
foram divididos em 2 grupos e verificaram que ndo houve diferenca estatisticamente
significativa intergrupos no teste de caminhada de 10 metros e no teste de sentar e levantar da
posicao sentada.

A néo diferenca da ADM apresentada nesse estudo se deve ao fato da maioria dos
individuos ndo possuirem ou possuirem pouco comprometimento na amplitude de movimento
do joelho. Alfredo et al.”® obtiveram resultados similares, ndo encontrando diferencas
significativas nessa variavel entre os grupos que foram submetidos a protocolo de tratamento
cinesioterapéutico, sendo que um submetido a laserterapia ativa e outro placebo (8 semanas
de tratamento, 3x/semana). Destaca-se que na linha de base, ambos 0s grupos apresentaram
média de aproximadamente 90° de flexdo, inferior ao presente estudo. Rayegani et al.'®
explicam em sua revisao sistemética que a ndo diferencga na variavel em questdo se deve a alta
heterogeneidade entre os estudos avaliados.

Quanto as limitacbes destacamos o tamanho da amostra reduzido, sugerimos um
namero maior para observar o efeito desse tipo de tratamento, aumentando a confiabilidade da
pesquisa. A prevaléncia do sexo feminino também pode gerar influéncia nos resultados,
devendo ser estudada melhor essa condigdo no sexo masculino em investigagoes futuras. O
tempo de tratamento pode ser prolongado em demais estudos para o ganho fisioldgico de
forca muscular.

Portanto, este estudo utilizando a laserterapia de baixa intensidade combinado com a
cinesioterapia pode ampliar o leque de tratamento dos profissionais presentes no mercado de
trabalho, além de incentivar novas pesquisas nessas modalidades de tratamento em outras

condicdes clinicas.
Concluséo
A laserterapia combinada com a cinesioterapia apresentou maiores efeitos na reducéo

da intensidade da dor e na melhora da funcionalidade em pacientes diagnosticados com
osteoartrite de joelho quando comparado com a cinesioterapia de forma isolada.
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Anexos
ANEXO 1 - Ficha de avaliagdo - ANAMNESE

Nome: Idade:

Datadaavaliacdo: /[
Estado Civil: () Casado () Solteiro () Separado () Viuvo
Etnia: () Branca () Negra () Parda () indio.

Trabalho: () Empregado () Desempregado ( ) Aposentado
Realiza atividade Fisica: () Sim () N&o

Faz Fisioterapia: () Sim () Ndo Se sim, quanto tempo:

Peso: Altura: IMC:

Faz uso de medicamentos: () Sim () Néo

Medicamentos: quantos e quais? <verificar uso de ansiolitico ou

antidepressivo>

Uso continuo: () Sim () Nao

A dor no joelho é: () Unilateral ( )D ( )E () Bilateral
EVA nas Gltimas 48 horas (direito) (esquerdo)

Se sim, ha quanto tempo (D) (E) meses

Sentiu dor no joelho no ultimo més? () Sim () N&o
Crepitacédo (rangidos/estalos)? () Sim () Nao
Rigidez? () Sim () Nao

Faz uso de marca-passo cardiaco: () Sim () Néo

Hipertensao Arterial: () Sim () Néo

Cardiopata ? () Sim () Ndo  Doencas neuroldgicas () Sim () Néo
Ja realizou infiltragcdo? () Sim () N&o

Jé realizou alguma cirurgia nos MMII nos ultimos 12 meses () Sim( ) Nao




Controle — numero de atendimentos

1a

4a

7a

102

132

162

28

5a

8a

112

142

172

36.

66

9a

122

152

182

EVA

Pré-

AV3

AV6

Follow

Repouso

Andar

Sentar-se

Subir escadas

Descer escadas

Agachar

Pré-

intervencao

AV3

AV6

Follow

WOMAC total

WOMAC dor

WOMAC rigidez

WOMAC funcéo fisica

Goniometria

Pré-intervencéo

AV6

Follow-up

Flexdo (D),(E)

Extenséo (D) (E)
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Testes funcionais

Pré-intervencdo

AV3

AV6 Follow

TC2" (metros)

Teste levantar-sentar (rep).

Forca Muscular

Pré-intervencéo

AV3

AV6

Follow

Extensores

Flexores




ANEXO 2 - ESCALA VISUAL ANALOGICA

REPOUSO

SEM Maior Dor
dor Possivel
ANDAR
ool {00
/| N~
SEM Maior Dor
dor Possivel
SENTAR-SE UMA CADEIRA
0ol I
o I
SEM Maior Dor
dor Possivel
SUBIR ESCADAS
=z I I@
/| N
SEM Maior Dor
dor Possivel

DESCER ESCADAS

ool
~/I

IOO
|
N

SEM Maior Dor
dor Possivel
AGACHAR
ool | o
I -
SEM Maior Dor
dor possivel
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ANEXO 3-INDICE WOMAC PARA OSTEOARTRITE

Axs perpuntas a seguir s referem 4 INTENSIDADE DA DOR gque vocé esta atualmente sentindo
devido a artrite de seu joelho. Para cada situagdo, por favor, cologque a mtensidade da dor que sentiv nas Oltumas

72 horas (3 dias).

Pergunta: Chual a intensidade da sua dor?

1-Caminhando em um lugar plana.

Nenhuma[ | Pouca[ ] Moderada[ | intensa[ ] Muito intensa [ ]

2- Subindo ou descendo escadas.

Nenhuma[ | Pouca[ | Moderada[ | Intensa[ ] Muito intensa [ |
3- A noite deitado na cama.
NenhumaD MucaD MuderacaD lntensaD Muito intensa D

d-5entando-se ou deltando-se.

Nenhuma| | Pouca[ | Moderadal | Intensa| | Muito intensa [ |

5. Ficanmdo em pé.

Nenhuma[ | Pouca[ | Moderada[ | Intensa[ ] Muito intensa [ ]

TOTAL:

Ax perguntas aoseguir se referem o mntensidade de RIGIDEZ nas juntas (nio dor), que vocé estd
atualmente sentindo devido a artrite em seu joelho nas Gltimeas 72 horas. Rigidez & uma sensagdo de restrigio

ou dificuldade para movimentar suns juntas,

1- Qual & a intensidade de sua rigidez lopo apds acordar de manhd?

Menhuma DPu:-u-:a Dm-:rderada Dlntens-a thmm intansa |:|

2-Qual é a intensidade de sua rigidez apds se sentar, se deltar ou repousar no decorrer do dia?

Menhuma DPu:-u-:a Dm-:rderada Dlntens-a thmm intansa D

TOTAL:
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As perpuntas a seguir se referem a sua ATIVIDADE FISICA. Nas chamamos atividade fisica, sua
capacidade de se movimentar ¢ cuidar de vocd mesmo(a). Para cada uma das atividades a seguir, por favor,

indique o grav de dificuldade que vocé estd tendo devido 4 antnte em sew jocltho durante as dltimas 72 horas.
Pergunta: Qual o grau de dificuldade que vocd tem ao:

1- Descer escadas,

Nenhumna[ ] Pouca[ | Moderada] | Intensa] | Muite intensa []
2-Subir escadas.

Nenhuman Pnucﬂ M-nderadaD Intens.aD Muite |ntensaD

3- Levantar-se estando sentada.

Menhumal | Pouca | Moderadal ] Intensa[ ] Muite intensa [ ]

4~ Ficar em pé.
Menhumal | Poucd | Moderadal | Intensa[ | Muite intensa [ ]

5- Abalxar-se para pegar algo.

Nenhumna[ ] Pouca[ ] Moderadz] | intensa] | Muito intensa []

&~ Andar no plano

menhumal ] Pouca | Moderada ] Intensa[ ] Muite intensa [ ]
7 — Entrar e sair do carro

Menhurmal | Pouca] | Moderada[ ] Intensa[ ] Muite intensa [ ]
8- Ir fazer compras

N&nhumau Pnucﬂ MaderadaD IntensaD Muite intansa D
9- Colocar melas

menhurna | Pouca] | Moderadal | Intensa | Muite intensa [ ]
10- Levantar-se da cama

Menhumal | Pouca] | Moderada] ] Intensa] | Muite intensa [ ]
11 -Tirar as melas

Menhumal | Pouca] | Moderada | Intensa[ | Muite intensa [ ]

12 — Ficar deitado na cama

Nenhumna| | Pouca | Moderadz] | intensa] | Muito intensa [ ]
13 — Entrar e sair do banho

Menhumal | Pouca] | Moderada[ | Intensal | Muite intensa [ ]
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14 - Sa sentar.
NenhumaD F'u:-u-:ﬂ Mc-d-eradaD Int-ens»alj Muito |ntensaD

15- Sentar e levantar do vaso sanitario.
menhuma| | Poucal | Moderadal | intensal | Muito intensa [ ]

15- Fazer tarefas domésticas pesadas.

NenhumaD F'u:-u-:ﬂ Mc-d-eradau Int-ens»alj Muito |ntensaD

17- Fazer tarafas domésticas leves

menhuma| | Poucal | Moderadal | Intensal | Muito intensa [ ]

TOTAL:

Pomtuagio WOMAL
Wenhuma=0 (melhor estado), Pouwca: 25, Moderada: 50, Intensa: 75, Muito intensa: 100 (plor estado)
Escore de cada dominmo: valor total dividide pelo niomero de ttens do dominio,

3 walor total deve ser drvidido por 24.
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ANEXO 4 - TRATAMENTO CINESIOTERAPEUTICO

Exercicio Descrigdo llustracéo

Alongamento Flexdo do quadril passivamente
de com joelho estendido, seguido de
Isquiotibiais  dorsiflex&o passiva do tornozelo.
e Triceps 1 série de 30 segundos.
Sural

1% a 6% semana

Alongamento Paciente em decubito lateral,
de extensdo do quadril e flexdo do
guadriceps  joelho passivamente.
femoral 1 série de 30 segundos.

12 a 62 semana

Mobilidade  Auto-mobilizagdo do joelho -
para sentado. Mobiliza no limite da
extensdo e/ou dor.
flex@o 3 séries de 10 repeticOes.

12 a 62 semana




Straight Leg
Raise

12 a 6% semana

Extensdo do
joelho
sentado
(900 - 45°)

12 a 62 semana

Abducéo do
quadril

1% a 62 semana

Agachamento

42 3 6% semana

Decubito dorsal: Flexdo do
quadril com joelho estendido.

3 séries de 15 repeticdes, com
carga de 12 a 15 repeticdo

maxima (RM).

Sentado: Joelho e quadril fletidos
a 90° Extensdo (até 45°) contra
resisténcia elastica no terco distal
da perna, unilateralmente.

3 series de 15 repeticles, 12 a 15
RM.

Decubito lateral: quadril e
joelhos fletidos (~ 45°). Abdugéo
e rotacdo lateral do quadril contra
resisténcia eléstica.

3 séries de 15 repeticbes e
isometria de 5 segundos.

Em pé: 0 a 60° de flexdo do
joelho no agachamento.

3 séries de 15 repeticOes.
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Step-up and
Step-down
4% a 6% semana

Treino
sensorio-
motor

42 3 62 semana

Subida e descida do degrau.

Carga: 5% da massa corporal.

Em pé: apoio unipodal em
superficie estavel (chao).
3 séries de 15 segundos em cada

membro inferior.
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