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RESUMO

O joelho é uma complexa articulagdo sinovial do corpo humano é conhecido por
sustentar a maior parte do peso corporal. Situado entre a articulagdo do quadril e do
tornozelo ele contribui com ambas as articulagdes. A osteoartrose do joelho € uma
doenga de carater inflamatorio e degenerativo que provoca a destruicdo da
cartilagem articular e leva a uma deformidade da articulagdo. Os tratamentos
baseados no fortalecimento do musculo quadriceps podem possibilitar melhoras
importantes nos principais sinais e sintomas apresentados pelos pacientes com
osteoartrose de joelho. O objetivo do presente estudo foi a realizagdo de um
levantamento bibliografico sobre “fortalecimento muscular de quadriceps no
tratamento de osteoartrose de joelho: consequéncias biomecénicas”. Este estudo
descritivo qualitativo foi realizado a partir de uma revisao literaria e utilizou como
ferramentas os sites de busca de artigos cientificos relacionados ao tema em
especifico como: MedLine, Scielo, Bireme e Lilacs. Além disto, para um referencial
tedrico mais completo, o autor buscou informagdes na literatura classica sobre o
assunto (joelho, osteoartrose de joelho e fortalecimento muscular). Existem poucos
de estudos relacionados ao fortalecimento muscular de quadriceps no tratamento da
osteoartrose de joelho.

Palavras-chave: Joelho. Osteoartrose. Quadriceps. Fortalecimento.



ABSTRACT

The knee is a complex synovial joint in the human body is known to support most of
the weight. Located between the hip and ankle he contributes to both joints.
Osteoarthrosis of the knee is a disease of inflammatory and degenerative causes the
destruction of articular cartilage and leads to joint deformity. Treatments based on
strengthening the quadriceps muscle can enable significant improvements in the
main signs and symptoms of patients with osteoarthrosis of the knee. The aim of this
study was to carry out a literature on "strengthening the quadriceps muscle in the
treatment of osteoarthrosis of the knee: biomechanical consequences. This
qualitative descriptive study was conducted from a literature review and used as tools
the search engines of scientific papers related to the specific theme such as Medline,
Scielo, Bireme and Lilacs. Moreover, for a more complete theoretical framework, the
author sought information on the classical literature on the subject (knee
osteoarthrosis of the knee and muscle strengthening). There are few studies related
to strengthening of the quadriceps muscle in the treatment of osteoarthrosis of the
knee.

Keywords: Knee. Osteoarthrosis. Quadriceps. Strengthening.
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INTRODUGCAO

A osteoartrose de joelho é uma doenca de carater inflamatério e
degenerativo, que provoca a destruicdo da cartilagem articular e leva a uma
deformidade da articulagcéo, pode-se causar incapacidade ao paciente da patologia.
A etiologia da degeneragao € complexa e inicia-se com o envelhecimento, resulta de
um processo anormal entre a destruigdo cartilaginosa e a sua reparagao.

A articulagdo do joelho é formada pela extremidade distal do fémur e
extremidade proximal da tibia, a patela que tem como fungdo melhorar o torque do
joelho, e também por uma estrutura complexa formada por musculos, ligamentos,
bursas e caritlagem.

A presente proposta justifica-se pela necessidade de aprofundar os estudos
relacionados a “Fortalecimento Muscular de Quadriceps no Tratamento de
Osteoartrose de Joelho: Consequéncias Biomecanicas”, por meio de analise e coleta
de dados de Literatura ja existente. Os portadores de osteoartrose de joelho com a
evolugdo da patologia podem perder sua marcha devido ao consequente processo
degenerativo e a fraqueza muscular de quadriceps.

O objetivo do presente estudo foi a realizagdo de um levantamento
bibliografico na tentativa contribuir com estudos referentes a “Fortalecimento
Muscular de Quadriceps no Tratamento de Osteoartrose de Joelho: Consequéncias
Biomecanicas”. Este estudo descritivo qualitativo foi realizado a partir de uma
revisao literaria e utilizou como ferramentas os sites de busca de artigos cientificos
relacionados ao tema em especifico como: MedLine, Scielo, Bireme e Lilacs. Além
disto, para um referencial tedrico mais completo, o autor buscou informacées na
literatura classica sobre o assunto (joelho, osteoartrose de joelho e fortalecimento
muscular).

Apos este levantamento, foi feita uma selegao dentre estas fontes, separando
o material mais relevante e geralmente nos ultimos dez anos, na tentativa de
identificar o contexto do fortalecimento muscular no tratamento da osteoartrose de

joelho. Seguidamente a leitura do material selecionado fez-se uma analise discursiva



das idéias dos autores que se encontram descritas em trés capitulos. No primeiro foi
feita uma abordagem sobre joelho, no segundo osteoartrose de joelho, no terceiro
fortalecimento muscular do quadriceps, em seguida encontram-se as consideragoes

finais.



1 JOELHO

O joelho € uma complexa articulagdo sinovial do corpo humano é conhecido
por sustentar a maior parte do peso corporal. Situado entre a articulagao do quadril e
do tornozelo ele contribui com ambas as articulagdes.

De acordo com Kisner e Colby (2005) em cadeia cinética fechada suporta o
peso corporal e em cadeia cinética aberta promove mobilidade, seu alinhamento e
estabilidade dependem invariavelmente do arranjo de capsulas, ligamentos, menisco
e estruturas musculotendinosas.

Os movimentos do joelho consistem em flexdo, extenséo e a rotagdo medial e
a lateral s&o possiveis somente com o joelho em flexdo. Contudo, o movimento
principal e de maior amplitude € a flexo-extensdo que se deve principalmente ao
movimento dos coOndilos sobre a cavidade glendide e ao deslocamento dos
meniscos. A forma arredondada dos condilos permite que eles rolem e deslizem
sobre a cavidade glendide, porém estas duas agdes nao ocorrem simultaneamente.
A partir da extensdo completa, o céndilo comecga a rolar sem deslizar e no final da
flexdo o céndilo desliza sem rolar, sendo que o condilo medial rola nos primeiros 10°
a 15° de flexdo e o condilo lateral persiste até 20° de flexdo (KAPANDJI, 2000;
WEINSTEIN; BUCKWALTER, 2000).

A combinacdo desses movimentos € controlada pela interacdo entre as
estruturas 0sseas, os meniscos, os ligamentos e os musculos ao redor do joelho.
Lesbes ou fatores degenerativos em qualquer desses componentes podem,
portanto, afetar a fungdo normal do joelho.

A quantidade de movimento que uma articulagdo € capaz de executar é
chamada de amplitude de movimento (ADM), e representa o quanto, em graus, um
segmento corporal € capaz de ser movido (EVANS, 2003; HERBERT; PARDINI;
FILHO, 2003). Essa capacidade esta relacionada com as caracteristicas fisicas de
cada articulagdo, como o formato da superficie articular, o numero de ligamentos e

musculos que cruzam a articulagéo.



Do ponto de vista mecéanico, a articulagdo do joelho é um caso surpreendente,
visto que € capaz de resolver estas contradigbes biomecanicas e anatdmicas,
gracas a dispositivos mecanicos extremamente sofisticados. Contudo, como suas
superficies possuem um encaixe frouxo, condicdo necessaria para uma boa
mobilidade, estda mais sujeita a algumas lesbdes. (PALMER; EPLER, 2000;
PRENTICE; VOIGHT, 2003; WEINSTEIN; BUCKWALTER, 2000).

A biomecanica do joelho € importante, pois os movimentos conjugados,
normais e anormais, do joelho determinam o estresse aplicado sobre a cartilagem
articular, os meniscos e os ligamentos. Os ligamentos funcionam melhor quando
recebem carga na direcdo de suas fibras. A arquitetura éssea e os meniscos atuam
em sintonia para colocar estresses ao longo das vias ligamentares. Quando a carga
ultrapassa a resisténcia maxima do ligamento, este pode se romper (KAPANDJI,
2000; PRENTICE; VOIGHT, 2003; WEINSTEIN; BUCKWALTER, 2000).

Cada articulagdo do corpo humano € capaz de realizar movimentos angulares
em uma ou mais diregdes, dependendo de suas caracteristicas estruturais. Esses
movimentos recebem nomes especificos de acordo com a diregdo em que o
segmento corporal se desloca. Assim, temos movimentos de flexdo, extenséao,
adugao, abducéo, rotagcdo e circundugdo (PALMER; EPLER, 2000; PRENTICE;
VOIGHT, 2003; SMITH; WEISS; LEHMKUHL, 1997; WEINSTEIN; BUCKWALTER,
2000).

Conforme Elias et al. (2008) os componentes obliquos do quadriceps tém
uma maior atividade mioelétrica e o reto femoral apresenta uma atividade bem
menos acentuada. Os componentes obliquos do quadriceps vasto medial obliquo e
vasto lateral obliquo (VMO e VLO) indicam suas maiores contribuicdes para a
atividade de extensao do joelho a 90° enquanto que o reto femoral tem uma
atividade mioelétrica média que nao ultrapassa os 50%.

Os musculos quadriceps (figura 1) e isquiotibiais sdo os estabilizadores
dindmicos do joelho. Esses musculos trabalham sinergicamente com os ligamentos
cruzados em cadeia cinética aberta (CCA) para controlar o movimento dindmico do
joelho (EVANS, 2003; KISNER; COLBY, 2005; PAIZANTE; KIRKWOOD, 2007;
WEINSTEIN; BUCKWALTER, 2000).

As perdas tanto de forca quanto de massa muscular ocorrem naturalmente

com o passar da idade. A fraqueza muscular pode diminuir a capacidade para



realizar as atividades da vida diaria (AVDs), portanto, uma fraqueza de quadriceps
influencia na biomecénica do joelho.

A contragao isolada do quadriceps leva a extensado do joelho e a translagao
tibial anterior. O quadriceps € um dos principais musculos que atuam durante a
postura ortostatica e o andar (PAOLILLO; PAOLILLO; CLIQUET, 2005).

Vastus lateralis —

Vastus
lateralis

Vastus
intermedius

Rectus
femaoris

Vastus
Vastes medialis

Figura 1 - Quadriceps

Fonte: http://www fitstep.com/Advanced/Anatomy/Graphics/quadriceps-anatomy.jpg

Para Kapandiji (2000) o quadriceps é o musculo extensor de joelho. Trata-se
de um musculo potente, sua superficie de secgao fisiologica € de 148cm? o que
num trajeto de 8cm Ihe confere uma poténcia de trabalho de 42kg. O quadriceps é
trés vezes mais potente do que os flexores, o fato da sua luta contra a gravidade o
explica. Em hiperextensdo a acdo do quadriceps ndo é necessaria para manter a
posicdo de pé, porém quando se inicia uma minima flexdo, uma intervencao
enérgica do quadriceps € necessaria para evitar a queda por flexado do joelho.

A contracdo do quadriceps cria uma forga dirigida superiormente que é
suportada por uma forgca dirigida inferiormente oriunda do tendao patelar. A
resolucdo dessas duas forgas origina um vetor de forga resultante dirigido

posteriormente que causa compressao entre a patela e o fémur. A magnitude de



vetor de forca resultante, e, portanto de forca de compresséo, € influenciada pelo
angulo de flexdo do joelho e pela forga de contracdo do quadriceps. A forga de
compressdao € conhecida como forca de reagdo da articulagdo patelofemoral
(KAPANDJI, 2000; WEINSTEIN; BUCKWALTER, 2000).

O reto anterior somente representa a quinta parte da forga total do quadriceps
e nao pode realizar a extensdo maxima sozinho, porém o fato de ser um musculo bi-
articular (HERBERT; PARDINI; FILHO, 2003).

Amadio et al. (2000) destacam que a transi¢do do balango para o apoio, ou
seja, na fase de acomodacédo do peso, observa-se uma atividade aumentada do
vasto lateral, coordenada a atividade do biceps femoral, resultando em uma sinergia
extensora que garante a estabilidade do joelho durante o instante do impacto com o
solo.

Segundo Kapandji (2000) nas defesas periféricas do joelho, com sua
contracado perfeitamente sincronizada no percurso do esquema motor e na previsao
dos possiveis problemas que o cortex cerebral antecipa, eles se opdem as
distor¢cbes articulares, sendo uma ajuda indispensavel para os ligamentos que sé
podem reagir passivamente. O quadriceps um dos musculos que estabilizam
dinamicamente o joelho, pela sua poténcia e sua perfeita coordenacgao, € inclusive
capaz, em certa medida, de compensar as claudicagdes ligamentares.

A sobrecarga no joelho é altamente dependente n&o apenas da deformidade
angular estatica, mas também de fatores dindmicos durante a marcha, conforme
(MELO et al., 2008; TEIXEIRA; OLNEY, 1996) pessoas com osteartrite obtém uma
velocidade menor, associada a um menor ritmo e maior duracao da fase de apoio na
marcha, reducgao significativa tanto do momento flexor quanto do extensor, quando
comparados com individuos sem a patologia.

A patela (figura 2) € um osso sesamoide, que se caracteriza pelo seu
desenvolvimento dentro de um tend&o, neste caso o do musculo quadriceps. Ela
protege a face anterior da articulagdo do joelho e atua como um tipo de polia
mudando o angulo de inser¢ao do ligamento da patela na tuberosidade da tibia,
aumentando a vantagem mecanica do musculo quadriceps (HERBERT; PARDINI;
FILHO, 2003; SMITH; WEISS; LEHMKUHL, 1997; WEINSTEIN; BUCKWALTER,
2000).

A patela tem como fungdo mais importante a facilitacdo da extensdo do

joelho, aumentando a disténcia do aparelho extensor, em relagéo ao eixo de flexédo e



extensdo do joelho. A cartilagem hialina, com sua firmeza e coeficiente de friccdo
dificilmente modificaveis, € indispensavel para transmissdo da forga do quadriceps
em torno do fémur distal e da tibia, ou seja, aumentar a distancia do brago de forga
(CIPRIANO, 2005; HERBERT; PARDINI; FILHO, 2003; KISNER; COLBY, 2005).

Kisner e Colby (2005) enfatizam que a patela atua como um guia para o
tendao quadriciptal, ao centralizar as for¢as divergentes de seus quatro musculos,
transmitindo-as para o tendao patelar, diminuindo as for¢cas de compressao lesivas
para o tenddo do quadriceps no momento da flexdo do joelho. Isto diminui a
possibilidade de deslocamento do aparelho extensor e controla a tensédo capsular do
joelho. A patela articula-se com a superficie anterior e distal em forma de sela e
também protege a cartilagem da tréclea assim como os céndilos, atuando como uma
cobertura 6ssea (HERBERT; PARDINI; FILHO, 2003; SMITH; WEISS; LEHMKUHL,
1997).

Distalmente, a patela esta ancorada na tuberosidade da tibia pelo forte tendao
patelar. Densos retinaculos fibrosos e musculos ancoram a patela de cada lado.
Lateralmente, é estabilizada por retinaculos superficiais e profundos, o trato iliotibial
e o musculo vasto lateral. Quando o joelho é fletido estas estruturas movem-se
posteriormente e criam forgas laterais de inclinagado sobre a patela. O deslocamento
da patela € duas vezes o seu comprimento cerca de 8 cm (HERBERT; PARDINI;
FILHO, 2003; WEINSTEIN; BUCKWALTER, 2000).

A principal fungao da patela é favorecer a biomecéanica ou o movimento da
articulagdo do joelho, na tentativa de tornar a fungdo do grupamento muscular
(extensor), muito mais eficiente e facilitado. A patela tem justamente esta fungéo,
aumentar o brago de poténcia do musculo quadriceps, melhorando muito a sua
eficiéncia no trabalho de extenséo do joelho.

A estabilidade estatica do joelho é provida através de ligamentos, tenddes e
capsula articular. Portanto como os estabilizadores dinamicos, os estabilizadores
estaticos sao propicios a lesdes.

O ligamento cruzado anterior (LCA) (figura 2) é uma das estruturas
ligamentares cruzadas do joelho, formada por dois feixes importantes: um antero-
medial e outro pdstero-lateral. Este ligamento é intra-articular (dentro da capsula),
porém € extra sinovial e prové restricdo primaria do movimento anterior da tibia em
relacdo ao fémur (PRENTICE; VOIGHT, 2003; SMITH; WEISS; LEHMKUHL, 1997;
WEINSTEIN; BUCKWALTER, 2000).



A sindvia do joelho reveste os dois ligamentos cruzados, isolando-os do
liquido sinovial. Uma simples ruptura no revestimento sinovial pode levar a
destruicdo da integridade do ligamento, pela exposicdo ao ambiente liquido, e
também, por comprometer o aporte vascular, o qual parece estender-se desde o
revestimento até a parte interna do ligamento (HERBERT; PARDINI; FILHO, 2003;
WEINSTEIN; BUCKWALTER, 2000).

O ligamento consiste de dois feixes, que tem origem no céndilo femoral lateral
e se dirigem distalmente e medialmente até se inserirem na superficie do platd tibial.
A origem do condilo femoral é horizontal, quando o joelho estd a 90° de flexdo e se
desloca para uma orientagdo mais vertical ou quando o joelho esta em extenséo
total (KISNER; COLBY, 2005; SMITH; WEISS; LEHMKUHL, 1997).

LIGAMENTO
CRUZADO
POSTERIOR

LIGAMENTO
COLATERAL
MEDIAL

Cartilagem

Menisco Medial

Menisco :

Figura 2 - Joelho

Fonte: http://www.abc.esp.br/fotos/materias/lig_joelho.jpg

O ligamento cruzado posterior (LCP) (figura 2) oferece restricdo primaria para o

movimento posterior da tibia sobre o fémur, sendo responsavel por 95% da



resisténcia total a esse movimento. O ligamento diminui em comprimento e relaxa
cerca de 10% com 30° de flexdo, mantendo seu comprimento. Mas aumenta em
cerca de 5% com a rotagao interna da articulagao acima de 60° de flexao e diminui
em comprimento em 5 a 10% na medida na qual a flexdo continua (HERBERT;
PARDINI; FILHO, 2003; KANPANDJI, 2000; WEINSTEIN; BUCKWALTER, 2000).

Este ligamento tem sua origem no cbndilo femoral medial e desce
posteriormente para se inserir na superficie cortical posterior da tibia, na linha medial
sagital. E coberto por sindvia, assim como o LCA, no entanto, esta intimamente
associado a capsula posterior a medida que ele desce a partir do céndilo femoral
(HERBERT; PARDINI; FILHO, 2003; WEINSTEIN; BUCKWALTER, 2000).

Este ligamento € menos suscetivel a lesdo vascular que o LCA, isto devido
sua ampla insergdo distal e sua intima proximidade com a capsula, gerando um
aporte sanguineo mais generoso (KISNER; COLBY, 2005; KOKRON et al., 2003;
SMITH; WEISS; LEHMKUH, 1997).

Kokron, et al. (1993) dizem que os ligamentos cruzados tendem a ter
comportamento semelhante em relagdo a suas propriedades biomecéanicas no
mesmo joelho: as resisténcias maximas e as constantes de proporcionalidade do
ligamento cruzado posterior e do ligamento cruzado anterior aumentam ou diminuem
em conjunto, mantendo relagdes constantes entre si.

O ligamento colateral medial (LCM) (figura 2) encontra-se tenso na extensao
total, comecga a relaxar entre 20° e 30° de flexdo, passando a ficar novamente sob
tensdo entre 60° e 70° de flexdo. Seu principal objetivo é proteger o joelho contra
estresses em valgo ou que levam o joelho em rotacdo lateral. Este ligamento
costuma ser considerado o estabilizador principal do joelho, na posigao valga,
quando combinada com a rotagdo (KISNER; COLBY, 2005; KANPANDJI, 2000;
KOKRON et al., 2003; SMITH; WEISS; LEHMKUH, 1997).

O ligamento colateral lateral (LCL) (figura 2) é uma corda fibrosa e
arredondada, do tamanho aproximado de um lapis. Esta inserido no epicondilo
lateral do fémur e a cabeca da fibula. O LCL atua com a banda iliotibial, o tendao
popliteo, o complexo do ligamento arqueado e os tenddes do biceps, a fim de dar
suporte ao aspecto lateral do joelho. Este ligamento esta sob constante tenséo e sua
configuragdo espessa e firme, é bem projetado para suportar esse estresse

constante. O LCL se encontra tenso durante a extensao do joelho, porém relaxado



durante a flexdo (HERBERT; PARDINI; FILHO, 2003; KANPANDJI, 2000;
WEINSTEIN; BUCKWALTER, 2000).

Os desvios laterais dos joelhos ndo sdo raros, visto que com o passar do
tempo podem gerar uma artrose; de fato, as cargas nado estdo repartidas
com igualdade entre os compartimentos externo e interno do joelho,
provocando um desgaste prematuro do compartimento interno, uma artrose
fémoro-tibial interna, no genu varo, ou sob o0 mesmo mecanismo, uma
artrose fémoro-tibial externa no genu valgo; isso pode levar a realizar, no
primeiro caso uma osteotomia tibial (ou femoral) de valgizagdo e no
segundo caso, uma osteotomia tibial (ou femoral) de varizagao.
(KAPANDJI, 2000, p. 78, grifo do autor).

Além desses ligamentos principais, ha outras estruturas ligamentares
importantes que servem para estabilizar a articulagdo do joelho, que incluem os
ligamentos popliteos obliquos e popliteo arqueado, que reforcam a parte posterior e
ajudam a resistir qualquer tendéncia para a articulagdo se mover além do seu limite
de extensdo (hiperextensdo). Todos esses fatores também sio ajudados pela
diregcdo de suas fibras, que sugerem ainda, a restricdo dos movimentos rotatérios
(HERBERT; PARDINI; FILHO, 2003; PALMER; EPLER, 2000; PRENTICE; VOIGHT,
2003; SMITH; WEISS; LEHMKUHL, 1997).

A capsula é revestida com a maior membrana sinovial do corpo, e é formada
por trés bolsas separadas. Diferentemente das outras articulagdes, a capsula nao
forma uma estrutura envolvente completa no joelho, pois esses poucos ligamentos
capsulares verdadeiros que conectam os 0ssos sao auxiliados por tecidos tendineos
dos musculos associados a articulagdo. Tem consisténcia macia e complacente,
ultrapassando o coéndilo femoral em flexdo e extensdo. Existem bolsas localizadas
dentro e ao redor do joelho para reduzir o atrito entre musculo, tenddo e osso
(CIPRIANO, 2005; KISNER; COLBY, 2000; PRENTICE; VOIGHT, 2003).

Kapandji (2000) enfatiza que em condi¢gdes normais, a quantidade de liquido
sinovial ou sindvia € escassa (apenas alguns centimetros cubicos). Os movimentos
de flexdo e extensdo asseguram a limpeza permanente das superficies articulares
pela sindvia, o que contribui para a boa nutrigdo da cartilagem e para a lubrificagédo
das zonas de contato.

Os meniscos (figura 2) transmitem metade da forca de contato no
compartimento medial e uma porcentagem ainda mais elevada de carga de contato
no compartimento lateral, sendo que a perda da sua fungdo resulta em efeitos

significativos no osso subcondral, na substancia esponjosa da tibia proximal e no



cortex tibial, bem como na cartilagem articular. (HERBERT; PARDINI; FILHO, 2003;
KANPANDJI, 2000; WEINSTEIN; BUCKWALTER, 2000).

Biomecanicamente, os meniscos limitam o movimento entre a tibia e o fémur.
Na flexdo e extensao, os meniscos movem-se com os coéndilos femorais. (KISNER;
COLBY, 2005) dizem que na medida em que as pernas flexionam-se 0os meniscos
movem-se posteriormente, devido ao rolamento do fémur e a agdo muscular dos
musculos popliteos e semimembranoso.

Os meniscos sao formados por trés faces, que segundo (KAPANDJI, 2000;
WEINSTEIN; BUCKWALTER, 2000) compreendem em: superior cbncava, em
contato com os condilos; periférica cilindrica, sobre a qual se fixa a capsula pela sua
forma profunda e inferior quase plana, situada na periferia da glendide interna e
externa. Mostram que essas estruturas atuam para melhorar a estabilidade do
joelho, para aumentar a absor¢do de impacto e distribuir o peso em uma area de
superficie maior, além de proteger a cartilagem articular subjacente e o o0sso
subcondral. Especialmente o menisco medial, ajuda estabilizar o joelho, quando em
flexado de 90°.

O menisco lateral forma um anel quase completo tem a forma de O, enquanto
o medial se parece mais com uma meia-lua tem a forma de C. Na flexdo e extenséo
0S meniscos seguem o movimento, eles recuam de maneira desigual na flexdo, o
menisco lateral recua duas vezes mais que o medial. O trajeto do menisco medial é
de 6mm, enquanto o lateral € 12mm. Eles desempenham um papel importante como
meio de unido elasticos transmissores das forcas de compresséo entre a tibia e o
fémur (CIPRIANO, 2005; KAPANDJI, 2000; WEINSTEIN; BUCKWALTER, 2000).

Opina Kapandji (2000) que para entender a mecanica do joelho é necessario
compreender que em movimento realiza um equilibrio dindmico da articulagdo. O
funcionamento do joelho esta determinado, em todo momento, pelas reagdes
mutuas e equilibradas destes trés fatores; superficies articulares, musculos e
ligamentos em equilibrio dindmico e estatico.

O joelho € uma das principais articulagdes que suportam o peso corporal, e
onde se encontra a maior incidéncia de osteoartrose secundaria.

A osteoartrose do joelho é uma doenca de carater inflamatério e degenerativo
que provoca a destruicdo das estruturas da articulagédo e progride para a uma
deformidade da articulagdo (CAMANHO, 2001; WEINSTEIN; BUCKWALTER, 2000).



2 OSTEOARTROSE DE JOELHO

A osteoartrose do joelho, também chamada de gonartrose, é a localizag&o
periférica mais comum, predominando entre os 51 e 60 anos, preferindo o sexo
feminino, € uma doenga de carater inflamatério e degenerativo que provoca a
destruicdo da cartilagem articular, ocorrendo também formacao de ostedfitos nas
bordas articulares e leva a uma deformidade da articulagdo (GOLDING, 2001;
SKARE, 2007; WEINSTEIN; BUCKWALTER, 2000).

Alguns sintomas dos pacientes com osteoartrose de joelho estédo
discriminados da seguinte forma lesdo aguda, inchago (edema), falseio, bloqueio,
dor generalizada, dor em repouso, dor ao levantar de uma cadeira, dor enquanto
sobe escadas, rigidez associada a inatividade, dor quando usa escadas, dor noturna
(CLELAND, 2006; GOLDING, 2001; SKHARE, 1999).

A osteoartrose, também chamada de doenca articular degenerativa, artrose
ou osteoartrite, como ainda é conhecida em nosso meio, caracteriza-se pela perda
progressiva da cartilagem articular e alteracdes reativas as margens da articulagéo e
do osso subcondral. Esta enfermidade é bastante comum, se ndo universal,
lentamente progressiva, afetando primariamente pessoas idosas ou individuos a
partir da meia—idade e atingindo principalmente articulagdes que suportam peso
(GOLDING, 2001; SKARE, 2007; WEINSTEIN; BUCKWALTER, 2000).

A articulagdo do joelho como todas as articulagbes do corpo humano estédo
sujeita ao desgaste progressivo da cartilagem que pode conduzir a osteoartrose.
Quando o desgaste da cartilagem atinge a superficie 6ssea e o contato articular faz-
se 0sso contra 0sso, a dor pode ser severa e ocasionar incapacidade funcional.

A etiologia da osteoartrose € causa de polémica, sendo classificada em
primaria e secundaria. A lesdo é considerada primaria quando sua causa €
desconhecida, ou seja, com o envelhecimento e a sobrecarga mecéanica nas
articulagbes, a cartilagem enfraquece e ha desgaste, ainda podendo haver
associagao de um fator hereditario agravante (GOLDING, 2001; SCHNITZER; LANE,
2005; SKARE, 2007; WEINSTEIN; BUCKWALTER, 2000).



No caso da secundaria, um fator inicial pode ser identificado, como
traumatismos articulares, infeccbes articulares, necrose avascular, doencas
inflamatdrias, doengcas metabdlicas e doengas hemorragicas. A OA ainda pode ser
considerada consequéncia de uma carga anormal sobre uma cartilagem normal ou
de carga normal sobre uma cartilagem anormal (EGRI; BATTISTELLA; YOSHINARI,
1999; GOLDING, 2001; SCHNITZER; LANE, 2005; SKARE, 2007).

Segundo Wannmacher (2006a) embora sua etiologia nao esteja
completamente esclarecida, os eventos bioldgicos, estruturais e mecanicos que
desestabilizam o acoplamento normal entre a degradacgéo e a sintese da cartilagem
articular e do osso subcondral foram bem documentados. Ocorrem modificagcoes
morfoldgicas, bioquimicas, moleculares e biomecéanicas das células e matriz
cartilaginosas, levando ao amolecimento, fibrilagédo, ulceracédo e perda da cartilagem
articular.

De acordo com Weinstein e Buckwalter (2000) secundariamente a lesao
cartilaginosa ocorre esclerose do osso subcondral, surgimento de ostedfitos e cistos
subcondrais, além de graus variaveis de inflamacgao sinovial.

A precisa etiologia, patogenia e progressdo da osteoartrite ainda n&o sao
totalmente compreendidas, primariamente devido a confusos fatores utilizados em
estudos epidemioldgicos. Estes fatores incluem variagdes individuais na atividade
fisica, dieta, histéria médica e a pobre correlagdo entre sintomas de OA e seus
achados radiograficos, assim como a falta de habilidade para detectar a doenca
precocemente (GOLDING, 2001; MARQUES; KONDO, 1998; SKARE, 2007).

A OA tem um forte componente genético e, na maioria das vezes, tem a
sobrecarga mecanica como um iniciador do processo de lesdao da cartilagem, que
acaba evoluindo para um ciclo vicioso inflamatério, perpetuando a degradacéao
articular (RESENDE; GOBBI, 2009; SKARE, 2007; SKHARE, 1999).

A osteoartrose no joelho é particularmente incapacitante devido aos sintomas
que causam dor, rigidez, diminuigdo da amplitude de movimento (ADM) fraqueza
muscular alterag¢des articulares, periarticulares e disfungao progressiva (GOLDING,
2001; SALMELA, 2003b; SILVA; IMOTO; CROCI, 2007).

Segundo Wannmacher (2006b) a osteoartrose de joelho € o mais prevalente
disturbio articular crénico no mundo, associado a dor e incapacidade significativa,

além de risco de quedas e fraturas e diminuicdo da qualidade de vida. A



osteoartrose de joelho é importante fator de custo com saude em sociedades
industrializadas.

A prevaléncia e a incidéncia de OA em todas as articulagbes estao
intimamente relacionadas com a idade, ou seja, o numero de individuos acometidos
por esta enfermidade sera maior quanto mais elevada for a faixa etaria da
populacdo, o que se devem principalmente as caracteristicas irreversiveis
apresentadas por esta patologia (CLELAND, 2006; WEINSTEIN; BUCKWALTER,
2000).

A osteoartrose é a patologia mais comum das articulagdes sendo o joelho
uma das articulagbes acometidas. Seu impacto econdmico pode se tornar enorme,
portanto devido a incapacidade que provoca nos pacientes, e como a populagao
esta envelhecendo torna-se um fator importante para a saude publica.

As diferengas entre os sexos no acometimento da OA também foram
previamente documentadas por diversos autores. Sabe-se, no entanto, que estas
diferengas s6 se tornam relevantes apos os 55 anos de idade, quando as mulheres
passam a ser mais acometidas pela doenga do que os homens. O principal fator
contribuinte para o aumento da incidéncia a partir desta idade nas mulheres esta
relacionado a deficiéncia estrogénica pos-menopausa que eleva os riscos para o
desenvolvimento de OA (CABRAL, 2008; COIMBRA et al., 2002; SILVA;
MONTANDON; CABRAL, 2008).

De acordo com a osteoartrose tem grande impacto nas articulagdes de
joelhos e quadris. Essa alteragdo resulta em grande incapacidade para a marcha,
transposi¢cao de obstaculos como escadas e cuidados domésticos (GOLDING, 2001;
MARQUES; KONDO, 1998; MARX et al., 2006; SKARE, 2007).

A dor, que é de origem mecanica, inicialmente se associa ao movimento e, na
fase mais avancada da doencga, com o repouso, aparecendo com frequéncia a noite
outros aspectos importantes sdo: a rigidez, que normalmente € matinal e a
crepitacdo, que pode ocorrer com ou sem o movimento resistido levando
progressivamente a limitacdo de movimentos (dificuldade para caminhar e subir
escadas) e incapacidade funcional. O processo envolve degeneracdo da cartilagem
e proliferacdo e remodelamento da estrutura Ossea subcondral (FACCI;
MARQUETTI; COELHO, 2007; WANNMACHER, 2006a).

Além dos sintomas ja descritos, na OA de joelho € comum o aparecimento de

edema, frouxidao ligamentar, diminuicdo e/ou perda do movimento, contraturas



capsulares, fraqueza muscular, espasmos, fibrose e deformidades progressivas em
flexdo, fatores estes agravantes para a instabilidade articular (FACCI; MARQUETTI;
COELHO, 2007; MARQUES; KONDO, 1998).

De acordo com Limeira (2002) o controle do peso corporal juntamente com
um programa de exercicios regulares, apropriados e de baixo impacto sao benéficos
para articulagdo do joelho, propiciando uma melhor mobilidade e estabilidade
articular, aumentando a forga da musculatura do quadriceps em volta articulagao do
joelho, lubrificando a articulagéo, diminuindo o stress sobre a articulagao, diminuindo
consideravelmente a dor e a possibilidade de cirurgia ortopédica, além de melhorar a
funcionalidade e resgatar a auto-estima.

Segundo Biazoli e 1zola (2003) osteoartrose (OA) é a doenga reumatica mais
prevalente, afetando cerca de 10% da populagédo dos paises ocidentais. Representa
uma das principais queixas da consulta médica e € responsavel por um numero
exorbitante de absenteismo e aposentadorias por invalidez.

O processo de transigao epidemioldgica que vem ocorrendo nos ultimos anos
em paises desenvolvidos e em desenvolvimento transformou o paradigma de saude,
fazendo com que, hoje, doencgas crbénicas e degenerativas como a osteoartrose que
afeta frequentemente a populagcdo idosa assumam papel de destaque. A capacidade
funcional, por ser afetada diretamente por essa doenca, tornou-se um importante
meio de avaliar a autonomia e a independéncia do portador (ALEXANDRE;
CORDEIRO; RAMOS, 2008).

De acordo com Biazoli e Izola (2003) aos 70 anos de idade, 85% da
populagcdo tém OA diagnosticavel e 100% apresentam alteragdes radioldgicas
compativeis com esta doenca.

De acordo com Schnitzer e Lane (2005) as mulheres negras tém maior
prevaléncia de osteoartrose do joelho do que as mulheres brancas. A OA idiopatica
do joelho € uma causa principal de deambulagdo dolorosa e é mais comum em
mulheres do que em homens.

Opina Camanho (2001) a deformidade articular que se instala na artrose do
joelho é complexa, de carater progressivo e, na maioria dos casos, provoca desvios
em varo.

Segundo Schnitzer e Lane (2005) a instabilidade articular é encontrada
apenas na doenga grave ou apos desarranjo interno do joelho com ruptura de uma

ou mais estruturas de suporte (por exemplo, LCA ou LCM).



Marques e Kondo (1998) afirmam que a OA tem uma incidéncia bastante
elevada, ocupando o terceiro lugar na lista dos segurados da Previdéncia Social que
recebem auxilio-doenga no Brasil, com o envelhecimento da populagéo brasileira
podem ocorrer novos dados. Deste modo, esta afeccdo compreende 65% das
causas de incapacidade, atras somente de doengas cardiovasculares e mentais.

Para Camanho (2001) a estrutura da cartilagem e os aspectos inflamatorios
do processo degenerativo tém sido muito estudados e recentes avangos tém
demonstrado que a resolugéo da artrose do joelho podera ser por meios bioldgicos e
nao cirurgicos. Drogas condroprotetoras, substancias viscossuplementadoras do
liquido sinovial e o transplante de condrécitos nos permitem afirmar que a
regeneragao da cartilagem logo podera ser considerada como um fato.

A dor e a dificuldade nas AVDs, dependéncia fisica, restricdo a mobilidade e a
integragdo social geradas pelas incapacidades aumentam a ansiedade, o desanimo
e podem culminar no aparecimento da depressdao. A depressdao e a ansiedade
podem intensificar os efeitos da OA por aumentarem a dor (ALEXANDRE;
CORDEIRO; RAMOS, 2008).

Segundo Cleland (2006) alguns testes especiais em pacientes com
osteoartrose de joelho sdo: teste de McMurray, teste em varo, teste em valgo, teste
de Lachman (figura 3), teste da instabilidade medial, teste da instabilidade lateral,

teste da gaveta anterior, teste da gaveta posterior.

Figura 3 - Teste de Lachman

Fonte: http://www.mhhe.com/hper/physed/athletictraining/illustrations/ch20/20-16.jpg



Profissbes que requerem intensa subida de escadas, degraus, ladeiras
atividades laborativas que requerem ao individuo permanecer ajoelhado ou
agachado por longos periodos de tempo, assim como atividades que exigem
levantamento excessivo de peso estdo relacionados com uma maior prevaléncia de
osteoartrose, principalmente de joelho (ALBUQUERQUE, 2004; CIRIMBELLI, 2005).

Os sintomas variam em funcédo da gravidade das lesbes, a dor em principio,
aparece quando a articulacdo é utilizada mais intensamente. A medida que o
processo se agrava, ela surge aos pequenos esforcos e até mesmo em repouso,
sendo caracteristica muitas vezes, a queixa de dor ao se levantar de uma cadeira,
com melhora apds alguns passos.

De acordo com Melo et al. (2008) a osteoartrose ocasiona a diminui¢ao da
forgca muscular e pode acarretar progressiva perda de fung¢do, pois os musculos s&o
importantes absorvedores de choque que ajudam a estabilizar a articulagao.

Na osteoartrose de joelho, observa-se precocemente diminuigdo de forgca de
flexores e extensores de joelho que estao relacionadas a diminuicdo da capacidade
funcional e a habilidade em realizar atividades como subir escadas, levantar, sentar
e caminhar (MELO et al., 2008; NEVES et al.,, 2008; SILVA; MONTANDON;
CABRAL, 2008).

Para Tamegushi (2008) as alteragbes da fungdo muscular na OA de joelhos
nao estao restritas somente ao grupo extensor, esta presente também a diminui¢cao
da forga, da resisténcia e da velocidade de contragdo dos musculos flexores do
joelho.

Segundo Resende e Gobbi (2009) a articulagéo do joelho caracteriza-se como
um dos principais sitios de acometimento da OA e esta presente em cerca de 6% da
populacado adulta acima de 30 anos, sua prevaléncia aumenta para 10% em pessoas
com mais de 65 anos de idade.

De acordo com Kapandji (2000) as alteragdes anatbmicas no joelho, como
Geno Varo ou Geno Valgo, sao outros fatores predisponentes para o surgimento de
osteoartrose em um dos compartimentos tibio-femorais e isto ocorre pela mudancga
na distribuicdo do peso corporal sobre a articulagdo. A deformidade em varo e valgo
€ maior nos individuos com OA idiopatica, sugerindo que estas deformidades

precedem o desenvolvimento e podem predispor a doenca.



Para Kokron et al. (1993) os traumas articulares prévios, principalmente
associados a lesdo de ligamentos cruzados ou de meniscos, também estédo
fortemente relacionadas com desenvolvimento subsequente de OA de joelho. A
ligacao destes tipos de traumas com OA deve-se em parte ao dano concomitante a
cartilagem articular causado pelo proprio mecanismo do trauma.

De acordo com Melo (2003) na osteoartrose de joelho as alteragdes do liquido
sinovial sdo: o volume de liquido supera os 3,5ml; a viscosidade diminui e ha um
aumento de até dez vezes no numero de leucécitos presentes nele.

Nas alteragbes radiologicas ocorre diminuigdo da interlinha articular
decorrente do afilamento da cartilagem, esclerose subcondral, ostedfitos, erosdes e
luxagdes (CIRIMBELLI, 2005; SILVA; MONTANDON; CABRAL, 2008).

A radiologia convencional € mais empregada para avaliagao do diagnéstico,
da intensidade e da evolugdo da OA. A ressonancia magnética e o ultra-som s&o os
métodos que podem acrescentar sensibilidade as alteragcdes minimas num curto
periodo na OA (SILVA; MONTANDO; CABRAL, 2008).

Figura 4 - Exame Radiolégico de Joelho com Osteoartrose
Fonte: CIRIMBELLI, 2005



Para Neves et al. (2008) até um terco dos adultos mais velhos entre a
populacdo geral mostra evidéncia radiologica de osteoartrose de joelho (figura 4), no
entanto, dois achados de pesquisas populacionais ilustram o porqué de se fazer
uma distingao entre sindrome clinica e a radiogréfica.

Primeiramente, 50% das pessoas com sinais de osteoartrose de joelho na
radiografia ndo sentem dor, secundariamente, 50% das pessoas que se queixam de
dor e que estdo na faixa etaria ou acima daquela na qual a osteoartrose comega a
se tornar comum (cerca de 50 anos) ndo tem evidéncia radiografica desta
enfermidade (CAMANHO, 2001; VASCONCELOS; DIAS; DIAS, 2006).

De acordo com Coimbra et al. (2002) abordagem de um paciente com
osteoartrose deve sempre envolver uma equipe multidisciplinar que considere todos
0s componentes envolvidos nesta doenga.

O tratamento conservador consiste em melhora do quadro de dor, exercicios
que visem manutencdo da amplitude de movimentos e exercicios que visem o
fortalecimento muscular, assim como o endurance (CIRIMBELLI, 2005; PLAPLER,
1995; SALMANELA, 2003).

O tratamento da OA consiste em trés objetivos: aliviar a dor, aumentar a
capacidade funcional e deter a progressdo da doenga. A Fisioterapia emprega a
termoterapia e eletroterapia como coadjuvantes no tratamento da dor. Mas,
consideramos como mais importante auxilio da fisioterapia o0s exercicios
terapéuticos, pois os artrésicos tém diminuicdo da mobilidade articular e perda de
forga, principalmente dos grupos musculares da regido da articulagdo afetada
(SILVA; MONTANDON; CABRAL, 2008).

O terapeuta devera estar apto a escolher técnicas adequadas e seguras para
o tratamento da limitagdo funcional do paciente, pois, o uso indiscriminado de
técnicas de mobilizacdo articular quando nao s&o indicadas € potencialmente
prejudicial para as articulagdes do paciente (KISNER; COLBY, 2005).

Os exercicios isométricos sao geralmente preferidos no inicio do tratamento a
os isotbnicos. Pode também ser composto de alongamento passivo e fortalecimento
da musculatura adjacente do joelho, propriocep¢cdo, mobilizagdo articular
(ALBUQUERQUE, 2004; SILVA; MONTANDON; CABRAL, 2008).

A reducao de peso em pacientes obesos € um fator importante no tratamento
de OA de articulacbes, pois estas suportam o peso do corpo. O tratamento

farmacologico deve ser multifatorial, uma vez que a prescricdo de um agente tera-



péutico isolado pode n&o ser suficiente para o controle da dor (CIRIMBELLI, 2005;
MARQUES; KONDO, 1998; PEREIRA; RIBEIRO; CICONELLI, 2006).

Nas pessoas que sofrem desta patologia, o excesso de peso pode levar a
osteoartrose, esta, podera se converter num problema cronico e o prognostico do
tratamento conservador sera mais reservado; além de proporcionar outros riscos a
saude.

Nesse contexto, a prevencao primaria da OA de joelho deveria ser dirigida
para aqueles individuos com alto risco de desenvolverem a doenga. Ou seja,
aqueles que apresentassem um ou mais dos seguintes fatores de risco: idade acima
de 50 anos, sexo feminino, parente de primeiro grau com osteoartrose, histéria
previa de um grande trauma ou cirurgia no joelho, obesidade ou alguma atividade
laboral requerendo do individuo longo tempo de permanéncia ajoelhado ou
agachado, assim como carregamento excessivo de peso (BIAZOLI; IZOLA, 2003;
TAMEGUSHI et al., 2008).

A reabilitagcao pelo fortalecimento muscular de quadriceps e condicionamento
aerobico € uma abordagem complementar a ser utilizada nos pacientes com
osteoartrose de joelho (MELO et al., 2008; NEVES et al, 2008; SILVA;
MONTANDON; CABRAL, 2008; TAMEGUSHI, 2008).

O Tratamento conservador utilizando o fortalecimento muscular de quadriceps
auxilia no aumento da forca do musculo e melhora a fungdo de estabilizagao

dinamica proporcionada pelo quadriceps na articulagao do joelho.



3 FORTALECIMENTO MUSCULAR DO QUADRICEPS

A contracdo de um musculo resulta do encurtamento de suas fibras
musculares (figura 5), o que por sua vez resulta do encurtamento dos filamentos de
actina e miosina, que ativamente deslizam e se encaixa um entre o outro (GUYTON,;
HALL, 2002).

A zona H representa apenas os filamentos de miosina, pois, na fibra
descontraida os miofilamentos de actina penetram parcialmente na faixa A. A linha Z
corresponde a varias unides entre dois filamentos de actina. O segmento entre duas
linhas Z consecutivas é chamado de sarcémero e corresponde a unidade contratil da
fibra muscular (GAYTON; HALL, 2002; MC'ARDLE; KATCH; KATCH, 2008).

FIBRAS MUSCULARES
MEMBRANA

FEIXE DE FIERAS

MIOFIERILA

FILAMENTO GROSSO MY 5o ot

MOLEGULA DE MIOSINA : =)
CABEGA DE MIOSINA

Figura 5 - Fibras Musculares
Fonte: http://www.ck.com.br/materias/2001_07_arquivos/0701_arquivos/20017.jpg



A contragdo muscular ocorre com a saida de um impulso elétrico do sistema
nervoso central que € conduzido ao musculo através de um nervo. Esse estimulo
elétrico desencadeado por um potencial de acéo.

De acordo com Prentice e Voight (2003) a contragdo das fibras musculares
esqueléticas € comandada por nervos motores, que se conectam com 0s musculos
através das placas motoras ou jungdes mioneurais. Com a chegada do impulso
nervoso, ocorre liberacdo de acetilcolina na fenda sinaptica, que através da
interacdo com seus receptores faz o sarcolema ficar mais permeavel ao sédio, o que
resulta em sua despolarizagao.

Durante a contracdo muscular o sarcomero diminui, devido a aproximacao
das duas linhas Z, e a zona H chega a desaparecer. Cada sarcébmero pode contrair-
se independentemente. Quando muitos sarcdmeros se contraem juntos, eles
produzem a contracdo do musculo como um todo. O reticulo sarcoplasmatico serve
como local de reserva de ions Ca+, que participa do complexo molecular formado
pela actina e miosina permitindo que ocorra a contragdo muscular (MC'ARDLE;
KATCH; KATCH, 2008; FOSS; KETEYIAN, 2000).

Opina Guyton e Hall (2002) que a célula muscular quando relaxada tem
baixos niveis de calcio no citoplasma. Quando um impulso nervoso estimula uma
célula muscular, ocorrem alteracdes na permeabilidade da membrana do reticulo
sarcoplasmatico e o célcio difunde-se para o citoplasma.

No citoplasma, o calcio forma um complexo com as proteinas contrateis
permitindo a contracdo das miofibrilas uma vez cessado o estimulo, restabelece-se o
sistema de transporte ativo do reticulo sarcoplasmatico e o excesso de Ca+ é
"bombeado" para o interior do reticulo, cessando assim a contragcdo muscular
(MC’ARDLE; KATCH; KATCH, 2008).

O principal objetivo da criagdo de um programa de fortalecimento e
condicionamento € ajudar o paciente aumentar a forca muscular e a poténcia (a
depender do caso), a resisténcia muscular, melhoria da capacidade
cardiorrespiratoria e os niveis de flexibilidade, com isso diminuindo as chances das
novas lesdes e manter a funcionalidade (FOSS; KETEYIAN, 2000; GREVE;
AMATUZZI, 1999; SHINZATO et al., 1996).

O fortalecimento muscular potencializa as ag¢des de musculos,
consequentemente, aumenta a capacidade nas respostas das articulagdes, tenddes,

ligamentos e melhora da estabilidade dindmica das articulagdes.



A melhora funcional obtida por meio de programas de fortalecimento muscular
€ observada em individuos idosos saudaveis e em pacientes com alteracdes
neurologicas. A reabilitagcdo pelo fortalecimento muscular e condicionamento
aerobico € uma abordagem complementar a ser utilizada nesses pacientes (FOSS;
KETEYIAN, 2000; GREVE; AMATUZZI, 1999; SALMELA, 2000).

Os déficits de forca muscular sdo responsaveis por alteragcbes funcionais
importantes, como deambulacédo, realizacdo de AVDs, utilizacdo de meios de
transporte; limitando, ainda mais, a independéncia. Sabe-se que apds os 65 anos,
ha uma reducdo da forca muscular, e que tal fator influencia diretamente na
independéncia e funcionalidade dos individuos (BATISTA et al., 2003; CABRAL et
al., 2008; FOSS; KETEYIAN, 2000; MELO et al., 2008; SALMELA et al., 2003a).

A fraqueza muscular € um problema comum, mas, freqientemente, tem
significados diferentes para individuos diferentes. Para alguns, ela significa
simplesmente cansago ou esgotamento. No entanto, na fraqueza muscular
verdadeira, um grande esfor¢o ndo gera uma forga normal. A fraqueza pode afetar
todo o corpo ou ser limitada a um membro superior, a um membro inferior ou mesmo
a uma mao ou um dedo.

Embora a fraqueza possa ser decorrente de problemas musculares,
tendinosos, Osseos ou articulares, ela é mais frequentemente causada por
problemas do sistema nervoso. Alguns casos de fraqueza sempre ocorrem apdés
uma doenga e, frequentemente, ocorre em individuos idosos.

Fatores fisiologicos (tamanho e tipo de fibras musculares e o arranjo
anatbmico das alavancas do osso e do musculo) determinam em grande parte o
limite superior da forga muscular. O sistema nervoso central ativa os motores
primarios em uma agao especifica e exerce também um efeito significativo sobre a
capacidade de gerar forga maxima (MC’ARDLE; KATCH; KATCH, 2008).

O momento de forgca caracteriza pela somatéria das forcas dos musculos,
tenddes, ligamentos e ossos que estdo agindo internamente para opor as forgas
externas que agem sobre o nosso corpo (FOSS; KETEYIAN, 2000; KIRKWOOD et
al., 2007; MC’ARDLE; KATCH; KATCH, 2008).

Trés fatores contribuem para o aumento da forgca com o treinamento de
resisténcia: maior capacidade para o recrutamento das unidades motoras;
modificagdes na eficiéncia dos padrdes de acionamento dos motonéuronios;

alteracdes significativas dentro dos elementos contrateis das fibras musculares. A



sobrecarga muscular de musculos especificos faz aumentar a forca e estimula
seletivamente a hipertrofia das fibras musculares (FOSS; KETEYIAN, 2000;
MC’ARDLE; KATCH; KATCH, 2008).

Existem varios tipos de programas de exercicio para desenvolvimento de
forgca, poténcia e resisténcia muscular. Entre eles estdo os exercicios de resisténcia
progressiva (técnicas de De Lorme e Oxford) e circuitos com pesos (FOSS;
KETEYIAN, 2000; KISNER; COLBY 2005).

Para iniciar o treinamento usando a técnica de De Lorme, primeiro se
determina a Resisténcia Maxima (RM), depois o paciente executa trés séries com
dez repeticbes cada uma, a primeira com 50% de carga da RM, a segunda com 75%
e a terceira com 100% do peso maximo para repeticdo. O tempo para ser feito cada
RM é de 6 segundos e o periodo de repouso entre cada repeticdo de 3 segundos. O
tempo de repouso é de 2 a 3 minutos entre cada série. A técnica de Oxford foi
elaborada para diminuir a possibilidade de fadiga muscular, e a execugao de suas
séries e de forma inversa a De Lorme (FOSS; KETEYIAN, 2000; KISNER; COLBY,
2005; MC’ARDLE; KATCH; KATCH, 2008).

A técnica de DeLorme tem melhor resultado no fortalecimento muscular de
quadriceps de pacientes com osteoartrose de joelho, todavia, essa técnica utiliza
exercicio resistido progressivo que faz uso facilmente da sobrecarga literalmente
aumentado a carga sobre o musculo de acordo com a evolugéo do paciente (FOSS;
KETEYIAN, 2000; KISNER; COLBY, 2005; KRAEMER; HAKKINER, 2004;
PRENTICE, 2002).

A forca maxima € a capacidade maxima de um musculo ou grupamento
muscular de gerar tensdo. E freqlientemente medida pelo teste de uma repeticéo
maxima (1RM — também designada uma execugdao maxima), que operacionalmente
é definido como a maior carga que pode ser movida por uma amplitude especifica
de movimento uma uUnica vez e com execucdo correta. Testes de resisténcia
muscular sdo aquelas em que diversas contragdes sao realizadas com cargas
submaximas (KISNER; COLBY, 2005; PEREIRA; GOMES, 2003).

O treino de forga induz alteragcbes no sistema nervoso central, o qual pode
aumentar o numero de unidades motoras recrutadas, alterar a frequéncia de disparo
dos motonéuronios, melhorar a sincronia da unidade motora durante determinado
padrdo de movimento e reduzir ou cancelar gradativamente os impulsos inibitérios

permitindo que o musculo atinja niveis mais elevados de forga, que geralmente



acontecem na segunda ou terceira semana, para a partir da sexta semana acontecer
hipertrofia muscular (GAYTON; HALL, 2002; MC'ARDLE; KATCH; KATCH, 2008;
PRENTICE; VOIGHT, 2003).

De acordo com Kisner e Colby (2005) um programa de treinamento com
resisténcia progressiva resulta em aumento na forga muscular, mobilidade articular e
resisténcia. A frequéncia e a intensidade dos exercicios de fortalecimento muscular
sdo variaveis importantes.

Quando o individuo comecga a treinar, os ganhos iniciais de forga s&do grandes
em virtude, principalmente do potencial n&o aproveitado que esta disponivel. Os
ganhos de forga de qualquer pessoa neste inicio estdo vinculados as adaptagdes
psicomotoras e neurais. Durante as primeiras semanas de treinamento, o corpo
aprende as habilidades basicas necessarias para realizar o exercicio. Novas vias
motoras sdo recrutadas e a pessoa torna-se mais eficiente no exercicio (KISNER;
COLBY, 2005; MC'ARDLE; KATCH; KATCH, 2008; PRENTICE; VOIGHT, 2003).

A medida que o treinamento prossegue o corpo aprende as tarefas do
exercicio e torna-se mais eficiente em seus movimentos. Passada esta etapa de
ganhos iniciais de forca, os ganhos futuros serdo baseados em diferentes fatores,
como a hipertrofia muscular (aumento da area de segado transversa muscular).
Nesse ponto, € importante que o profissional aprimore o programa para atingir o
esforco produzido pelo individuo. Nao podemos jamais esquecer que ao iniciarmos o
programa de condicionamento e fortalecimento é importante compreender a
abrangéncia do processo de treinamento de reabilitacdo (KISNER; COLBY, 2005;
PRENTICE; VOIGHT, 2003; SHINZATO et al 1996).

Como regra geral, um musculo aumenta de for¢ga quando treinado préximo de
sua atual capacidade de gerar forca. O treinamento progressivo com pesos como
resisténcia, o treinamento isométrico e o tratamento isocinético sdo trés sistemas
comuns de exercicios para treinar os musculos e torna-los fortes (DAVINI et al.
2005; FOSS; KETEYIAN, 2000; MC'ARDLE; KATCH; KATCH, 2008; SILVA; IMOTO;
CROCI, 2007).

Ha dois fatores relacionados a velocidade. O primeiro refere-se ao principio
da especificidade do treinamento, na qual a velocidade do exercicio deve imitar ao
da funcdo desejada. O segundo fator é a transferéncia de treinamento, ja que o
treino de forga em uma determinada velocidade pode proporcionar ganho de forga

em velocidades de exercicios mais altos e/ou mais baixos. Vale ressaltar a relagao



entre repeticdes e velocidade de execugao do exercicio, ou seja, quando realizado
de forma lenta e com menor numero de repeticbes havera um maior
desenvolvimento de forga muscular (FOSS; KETEYIAN, 2000; MC'ARDLE; KATCH,;
KATCH, 2008).

Ha uma relagéo inversa entre a carga e repeticdo do treinamento e o numero
de séries. Assim conforme o treino aumenta, o numero de séries deve diminuir. Para
0 ganho de forga e resisténcia as séries multiplas sdo mais eficientes que as séries
unicas para iniciantes. Para for¢a deve ser feito um menor numero de séries, ja para
resisténcia muscular a fadiga o numero de séries € maior (KISNER; COLBY, 2005;
PRENTICE; VOIGHT, 2003).

Comparando-se a mecanoterapia com a eletroestimulacéo, verifica-se que a
primeira oferece uma maior vantagem no plano de treinamento de forga, ja que
proporciona ao paciente um aprendizado psicomotor, recrutamento sincronico das
unidades motoras, estimula os Orgaos Tendinosos de Golgi para proteger o musculo
e diminui o risco de lesdo, enquanto que na eletroterapia isso acontece como um
auxilio para a mecanoterapia (BORGES et al., 2007; GUYTON; HALL, 2002; LIMA,
et al., 20006).

Os exercicios resistidos mecanicamente constituem um estimulo a
recuperacao do individuo, pois, permitem o estabelecimento de um valor inicial a
partir da capacidade funcional do individuo e, assim, a quantidade de resisténcia
pode ser mensurada quantitativamente, progredindo os protocolos de tratamento
para as fases intermediaria e avangada da reabilitagdo (FOSS; KETEYIAN, 2000;
KISNER; COLBY, 2005; MC'ARDLE; KATCH; KATCH, 2008).

Dispositivos mecanicos representam um relevante papel no ganho de forga
muscular. Como consequéncia a este tipo de treinamento, alteragdes fisiolégicas
irdo ocorrer; as primeiras sao alteragbes agudas (aprendizado psicomotor) e,
posteriormente, alteragdes crénicas (hipertrofia muscular), que variam de acordo
com a predisponibilidade genética (tipo de fibra predominante) e com o sexo, que
esta relacionado ao fato de os homens possuirem niveis séricos de testosterona
maiores que as mulheres (GAYTON; HALL, 2002; MC’ARDLE; KATCH; KATCH,
2008).

Dessa forma, é possivel fazer a documentagédo dos avangos e usa-la como

instrumento de motivacdo quantitativa. Além disso, muitas variaveis como



intensidade, carga, tempo e frequéncia podem ser acrescentadas a este programa
(CARVALHO et al., 2003; SALMELA et al., 2003a).

A contracdo concéntrica ocorre quando o musculo se encurta e observa-se
movimento articular a medida que a tensdo aumenta. A contragao excéntrica ocorre
quando a resisténcia externa ultrapassa a forca muscular e o musculo se alonga a
medida que a tensdo aumenta (MC’ARDLE; KATCH; KATCH, 2008; POWERS;
HOWLEY, 2005).

Na concéntrica a contracdo vence a resisténcia e as fibras musculares se
aproximam-se € na excéntrica a resisténcia vence a contracdo havendo o
distanciamento das fibras musculares.

As contracdes musculares concéntricas e excéntricas combinadas aumentam
a eficacia do treinamento de resisténcia no sentido de aprimorar a forgca muscular e
o tamanho das fibras. A contracdo isométrica ocorre quando um musculo gera forga
e tenta encurtar-se, mas nao consegue superar a resisténcia externa (MC’ARDLE;
KATCH; KATCH, 2008; POWERS; HOWLEY, 2005).

Exercicio ativo no qual uma contragdo muscular dindmica ou estatica é
resistida por forca externa, aplicada mecanica ou manualmente, € um quesito
imprescindivel num programa de reabilitacdo, para se promover a saude e o bem-
estar fisico e prevenir o risco de lesdes. Ele restaura, melhora ou mantém a forga, a
poténcia e a resisténcia muscular a fadiga entre outros efeitos (PRENTICE;
VOIGHT, 2003; POWERS; HOWLEY, 2005).

Para promover ganho de forgca muscular podem ser usadas as contragdes
isométrica e isotdnica. A contracdo isométrica € utilizada nos estagios iniciais da
reabilitacdo, usando uma carga de exercicios de 60% a 80% da capacidade de
desenvolvimento de for¢a do musculo. O maior empecilho ao treinamento isométrico
€ a sua fraca transferéncia para o cotidiano, visto que a maioria das AVDs envolvem
contragdes excéntricas e concéntricas (DAVINI et al., 2005; SILVA; IMOTO; CROCI,
2007).

A contragao isotdnica pode ser dividida em concéntrica e excéntrica. Ha
evidéncias de que os ganhos de forga adaptativos, apds um programa de exercicios,
parecam similares, embora uma contragao concéntrica maxima produza menos forga
gue uma contragao excéntrica. Na contragdo excéntrica, o alongamento do agonista
pode levar a ativagdo do reflexo de estiramento neste musculo, refor¢cando o

movimento voluntario. Foi observando ainda que um numero maior de unidades



motoras precisa ser recrutado para controlar a mesma carga concéntrica do que
excentricamente (GAYTON; HALL, 2002; GREVE; AMATUZZI, 1999; MC’ARDLE;
KATCH; KATCH, 2008; POWERS; HOWLEY, 2005).

Os procedimentos de treinamento isométricos e isotbnicos produzem
melhorias substanciais na forga, porém os métodos isoténicos oferecem resultados
discretamente superiores em termos de forga muscular, endurance local e hipertrofia
muscular. Vale destacar também, que os exercicios dinamicos podem ser realizados
contra uma resisténcia constante ou variavel, dependendo das necessidades do
paciente (GAYTON; HALL, 2002; MC’ARDLE; KATCH; KATCH, 2008; PRETICE;
VOIGHT, 2003; POWERS; HOWLEY, 2005).

Lima et al. (2006) dizem que os estudos sobre o tratamento e a reabilitagao
da forga muscular por meio de recursos mecanicos sao fragmentados e escassos,
com poucas associagdes entre os aparelhos e os seus respectivos aspectos
fisiologicos e biomecanicos, o que dificulta o planejamento e periodizagdo dos

exercicios terapéuticos.

Figura 6 - Fortalecimento Muscular de Quadriceps

Fonte: http://o2porminuto.uol.com.br/imagens/galeria_album/quadriceps_2.jpg



O exercicio de resisténcia progressiva utiliza principalmente contragdes, a
contracdo excéntrica produz mais forga contra resisténcia do que a contragao
concéntrica, porque a primeira requer um nivel de atividade das unidades motoras
para alcangcar uma determinada forga. Apesar disso 0 uso de oxigénio € menor nas
contragdes excéntricas logo este tipo de contracdo € menos resistente a fadiga
(MC’ARDLE; KATCH; KATCH, 2008; POWERS; HOWLEY, 2005; PRENTICE 2002).

Mas o exercicio de resisténcia progressiva concentra-se essencialmente no
componente concéntrico, pois as excéntricas sdao muito utilizadas para a
desaceleracao do movimento, especialmente sobre as atividades dinamicas de alta
velocidade. Assim sendo o exercicio de resisténcia progressiva € importante
incorporar ambas as contragdes, devendo o musculo ser sobrecarregado e fatigado
tanto concéntrico como excentricamente, para que ocorra um ganho maximo de
forca muscular.

Os exercicios de fortalecimento muscular tém sua importancia, pois a
fraqueza dos musculos que envolvem a articulagdo osteoartritica contribui para a
incapacidade do paciente. Os exercicios isométricos sao recomendados
inicialmente, por ser bem tolerados pelos pacientes e por ser minima a probabilidade
de causarem inflamacéao, principalmente se realizados em angulos articulares que
causam menos dor. Além disso, a elevagao da pressao intra-articular, através desse
tipo de exercicio, € pequena e a destruicdo do osso subcondral também é minima
em relacao a outros tipos de exercicios (CARNAVAN, 1998; KRAEMER; HAKKINER,
1999; PRENTICE, 2002)

O fortalecimento muscular de quadriceps em cadeia cinética aberta a 90° de
flexdo do joelho, ha menor estresse femoro-patelar do que a 50°, que por sua vez é
menor do que o estresse encontrado a 15°, todavia, trabalhar fortalecimento
muscular de quadriceps em pacientes com osteoartrose de joelho sera melhor entre
0° e 15° (CARNAVAN, 1998; KAPANDJI, 2000; KRAEMER; HAKKINER, 1999;
PRENTICE, 2002).

Os exercicios realizados em CCA produzem menores forgas compressivas
quando a perna esta fletida a aproximadamente 90 graus e maiores forgas
compressivas quando fletida a menos que 57 graus, em relagdo aos exercicios em
CCF, que geram maiores forcas em angulos de flexdo acima de 85 graus. (CABRAL,
et al., 2008; GREVE; AMATUZZI, 1999; PRENTICE; VOIGHT, 2003).



Os tratamentos baseados no fortalecimento do musculo quadriceps (figura 6)
femoral possibilitam melhoras importantes nos principais sinais e sintomas
apresentados pelos pacientes com OA de joelho, ndo havendo diferengas evidentes
entre os realizados em CCA e CCF (CABRAL et al., 2008; CARVALHO et al., 2003;
MELO et al., 2008).

Marques e Kondo (1998 apud Fischer 1991) em um estudo realizado com 15
pacientes portadores de osteoartrose que exercitaram trés vezes por semana por 30
dias, obtiveram ganho de forga muscular; endurance e velocidade de contracéo,
ficando menos dependentes e sem piora da articulagdo, em um outro estudo
realizado com 20 homens e 20 mulheres com mesmo programa de exercicio,
ocorreu aumento da forga muscular do quadriceps e dos posteriores, endurance e
diminuicao da dor com consequente melhora das AVDs.

Alguns casos de fraqueza muscular ocorrem com uma doenga e, no caso da
osteoartrose de joelho envolve toda a musculatura envolvente, sendo mais
enfraquecido o quadriceps, que proporciona inseguranga, déficit na deambulagao,
menor estabilidade articular dindmica, fadiga muscular, dores no joelho.

O fortalecimento desta musculatura tem como objetivos melhorar o equilibrio
da articulagdo, maior estabilidade dinamica, melhora na resisténcia muscular, traz
confianga, melhora na deambulagao.

Além dos exercicios de fortalecimento, pode se utilizar a hidroterapia e a
estimulagéo elétrica neuromuscular como adjuvante ao fortalecimento do musculo
quadriceps.

O fortalecimento muscular de quadriceps supervisionado por um profissional
em fisioterapia contribui para melhorar a funcionalidade da biomecanica da
articulagao do joelho. Os objetivos e condutas tragadas pelo fisioterapeuta tém como
principal fungdo propiciar uma melhor qualidade de vida e auto-estima para o

paciente.



CONSIDERAGCOES FINAIS

A articulagdo do joelho é fundamental na deambulagdo e no ortostatismo,
portanto, com fraqueza muscular de quadriceps a biomecénica do joelho estara
prejudicada.

E importante ressaltar que a osteoartrose é a uma doenca reumatica comum
entre os idosos, o joelho é uma das articulagdes bem acometidas por esta patologia.
Com o envelhecimento da populagao as patologias degenerativas tendem aumentar,
e quando nédo tratada adequadamente pode levar a incapacidade fisica, quedas,
imobilizacdo devido as dores e perda da forga muscular, tornando-se assim um
grande problema de saude publica.

O fortalecimento muscular busca o equilibrio dindmico e potencializa as acdes
dos musculos, consequentemente, aumenta a capacidade nas respostas das
articulagdes, tenddes, ligamentos e da maioria dos sistemas, o foco deste estudo foi
o fortalecimento muscular de quadriceps e sua aplicagdo no tratamento da
osteoartrose de joelho.

O presente estudo teve a pretensao de buscar novas pesquisas relacionadas
sobre a tematica, todavia espera-se que contribua com todos aqueles que possuem
algum tipo de interesse nessa area e desperte realmente a ampliagédo nesse campo

de estudo por um numero maior de pesquisadores.
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