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RESUMO 

 

 

A cartilagem articular é um tecido avascular facilmente danificada pelas forças de 

tensão, tendo uma capacidade regenerativa limitada e estando frequentemente envolvida em 

traumas, patologias inflamatórias e degenerativas, estando associadas à fraqueza e à inibição 

muscular, apresentam-se como condições crônicas degenerativas condromalácia/condropatia 

patelar e a osteoartrite de joelho. O objetivo do presente estudo foi avaliar os efeitos do laser 

de baixa intensidade e da corrente elétrica interferencial no tratamento do joelho em dois 

pacientes com quadro de degeneração articular do joelho, no que diz respeito a dor, a 

mobilidade e função. O tratamento fisioterapêutico foi realizado na clínica da UNIUBE, 

durante 18 sessões. Foram utilizados para avaliar os participantes: Indice de Lequesne, 

Western Ontario e Mc Master Universities Arthritis Index (WOMAC), EVA Escala Visual 

Analógica para mensuração de dor, perimetria e Goniometria da amplitude de movimento do 

joelho. Observa-se que para ambos os pacientes (1 e 2), os resultados dos questionários 

Lequesne e WOMAC são condizentes entre si;em relação a dor associada e relacionada a 

função, assim como quando se compara com os resultados da EVA, apesentados antes e após 

a terapia e demais análises na avaliação cinesiológica funcional. Os recursos físicos utilizados 

neste presente estudo, mostraram eficácia em suas ações, e um grande aliado ao tratar de 

doenças degenerativas da cartilagem, podendo reduzir o numero de medicamentos ingeridos 

por estes pacientes e até mesmo o número de internações hospitalares quando os pacientes 

dão recebem intervenção logo no início do aparecimento dos sinais e sintomas. 

 

Palavras-chave: Osteoartrite. Condropatia. Condromalácia patelar. Laser de baixa 

intensidade. Interferencial bipolar. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A cartilagem articular é um tecido avascular com números limitados de condrócitos, 

assim como da capacidade de reparo tecidual após uma lesão aguda (KAPLAN et al., 2007, 

AKEDA et al., 2006). 

A cartilagem hialina é um tecido altamente especializado em resistir a forças de 

compressão, sendo sua função principal a de facilitar o movimento entre as superfícies 

articulares. É, porém, facilmente danificada pelas forças de tensão, tendo uma capacidade 

regenerativa limitada e estando frequentemente envolvida em traumas, patologias 

inflamatórias e degenerativas. As alterações da cartilagem hialina tendem a evoluir e podem 

rapidamente levar à inaptidão funcional da articulação, estando entre as causas mais 

frequentes de inaptidão crônica (MACARINI et al., 2004). 

Segundo Pelletier et al. (2001), uma variedade de proteínas denominadas de fatores de 

crescimento e citocinas controlam os processos no tecido cartilaginoso adulto normal, onde a 

homeostase da matriz é balanceada de forma que não haja nem perda, nem ganho de tecido. 

A IL-1 é considerada como o primeiro agente para a degradação da matriz 

cartilaginosa uma vez que estimula a síntese e a secreção de várias enzimas degradativas na 

cartilagem inclusive colagenase latente, estromelisina latente, gelatinase latente e ativador 

tecidual de plasminogênio (PELLETIER e et al, 2001) 

No início da osteoartrose há aumento da síntese de proteglicanas, colágeno, proteínas 

não colágenas, hialuronato, e ácido desoxiribonucleico (ADN) (Ryu et al., 1984), indicando 

replicação celular e justificando os clones de condrócitos observados histologicamente 

(MARSHALL, 1969; MOSKOWITZ, 1973; MUIR, 1977). Mais adiante, a síntese de 

colágeno e proteoglicana continuam a aumentar em proporção à gravidade da lesão. Com a 

gravidade da doença a síntese de proteglicana cai significativamente, isto é, o condrócito 

"falha" (MANKIN et al, 1971). 

Segundo Vasconcelos, Dias e Dias (2006), estando associadas à fraqueza e à inibição 

muscular, apresentam-se como condições crônicas degenerativas condromalácia patelar (CP) 

e a osteoartrite (OA) de joelho. A Condromalácia ou Condropatia Patelar é uma doença que 

acomete os joelhos, o termo condromalácia denomina o “amolecimento da cartilagem” e o 

termo condropatia refere-se a cartilagem doente e o termo mais específico para tal patologia é 
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Síndrome Femoropatelar. De acordo com Cailliet (2001), o quadro de degeneração da 

cartilagem articular e seu amolecimento denomina-se a condromalacia patelar (figura 1, 

Anexo A). 

A cartilagem tradicionalmente recebe a maior atenção no estudo da OA devido à 

grosseira destruição encontrada em espécimes patológicos e estudos de imagem, assim como 

devido a imensa quantidade de processos biológicos nela ativados (figura 2, Anexo B). 

Eventos chave que ocorrem na cartilagem incluem o desbalanço metabólico e o surgimento de 

sinalizadores de degradação, estimulados por cascatas de citocinas, e a produção de 

mediadores inflamatórios. Em pacientes com OA, os condrócitos, assim como as células 

sinoviais, produzem níveis aumentados de citocinas inflamatórias, como a interleucina 1β (IL-

1β) e o fator de necrose tumoral alfa (TNF-α), que, por sua vez, diminuem a síntese de 

colágeno e aumentam mediadores catabólicos, como metaloproteinases (MMPs) e outras 

substâncias inflamatórias como interleucina 8 (IL-8), interleucina 6 (IL-6), prostaglandina E2 

(PGE2) e óxido nítrico (NO) (PELLETIER; MARTEL-PELLETIER; ABRAMSON, 2001).  

Clinicamente observam-se queixa de dor ao movimento e rigidez nas articulações, 

diminuição da amplitude de movimento (ADM), fraqueza muscular periarticular e alterações 

nas respostas proprioceptivas gerando deformidades e instabilidades; consequentemente há 

dificuldades nas atividades da vida diária (AVD), tais como andar, subir / descer escadas em 

OA de joelho. Quando há dor persistente, mesmo durante o repouso, pode ser um sinal de OA 

avançado ( KAUFMAN et al., 2001; BENNELL et al., 2007; MICHAEL et al., 2010). 

Segundo Bittencourt, Pereira e Deffune (2008), as técnicas disponíveis atualmente 

para o tratamento de lesões de cartilagem articular podem resultar em alívio dos sintomas, 

mas não na regeneração do tecido lesado. 

No trabalho de Fernandez et al., (1997), os autores citam que a maioria das tentativas 

terapêuticas desenvolvidas, algumas com resultados controversos e até insatisfatórios, 

objetiva intervir na patogenia, ou seja, agir no metabolismo dos condrócitos, atuar nas 

citocinas IL-1 e IL-6 e alguns fatores de crescimentos, inibir metaloproteinases, além de 

estimular fibras colágenas, proteoglicanas e células da matriz, entre outros. 

Os lasers de baixa potencia tem sido bastante utilizado no processo de reparo tecidual, 

pois tem demonstrado efeitos analgésicos, anti-inflamatórios e cicatrizantes, em virtude das 

baixas densidades de energia usadas e comprimentos de onda capazes de penetrar nos tecidos 

(BARROS et al., 2008; CATÃO 2004). 
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Como o laser tem uma capacidade de apresentar uma boa resposta a inflamação, 

diminuição da dor, redução de edema e uma bioestimulação celular, o tratamento com Laser é 

uma alternativa para os processos de dor, regeneração tecidual e para o processo de 

inflamação (MALUF; UGHINI; PAGNONCELLI, 2006). 

A corrente interferencial é uma corrente de média frequência modulada, com isso, ela 

consegue atingir maiores profundidades de ação, mostrando ser diferente da demais correntes 

elétricas de efeitos analgésicos, como o TENS, por exemplo (MINDER et al., 2002; 

JOHNSON; TABASAM, 2003). 

 De acordo com Eftekhar et al, (2015) a corrente interferencial pode reduzir 

significamente a dor e melhorar a função física em pacientes com OA no joelho se usada a 

curto prazo. No seu estudo, a duração da corrente interferencial foi de 20 minutos, com 

duração de 10 sessões em 4 semanas. Atamaz e et al, (2012) mostrou que o uso de terapia 

física, incluindo interferencial, reduz de forma mais eficaz a dor, do que as terapias sem 

eletroestimulação, o que foi observado com menor uso de paracetamol durante o estudo. 

Segundo Buenavente e et al, (2014) o conjunto de corrente interferencial com 

exercícios terapeuticos é eficaz na diminuição da dor e redução do uso de paracetamol nos 

pacientes com osteoartrite no joelho, após um mês de tratamento. Os mesmos recomendam a 

utilização da corrente em frequências de 80 a 100Hz por 20 minutos, com duração de duas a 

cinco sessões por semana. 

 Acredita-se que com o uso da corrente interferencial e do laser de baixa intensidade 

em pacientes, com danos na cartilagem do joelho, é possível a minimização de sua 

progressividade, redução da dor e até mesmo a reparação da mesma, dependendo do nível das 

microlesões causadas por estas doenças degenerativas. 

Desta forma, o objetivo do presente estudo foi avaliar os efeitos do laser de baixa 

intensidade (904 ηm), e da corrente elétrica interferencial no tratamento do joelho em 

pacientes com quadro de degeneração articular do joelho, no que diz respeito a dor, a 

mobilidade e função. 
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2 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

A clínica de fisioterapia da UNIUBE, situado na cidade de Uberaba – MG, conta com 

o atendimento na área de fisioterapia aplicada as disfunções reumatológicas, reabilitando 

indivíduos com o diagnóstico clínico doenças degenerativas de cartilagem. 

O tratamento fisioterapêutico na clínica é realizado individualmente, de acordo com a 

necessidade diagnosticada após a avaliação cinesiológica funcional, a qual engloba os dados 

pessoais do paciente, anamnese, história da moléstia, história da moléstia pregressa, 

antecedentes familiares, medicamentos em uso, exames físicos e exames complementares. 

O profissional de fisioterapia apresenta habilidades e competências para a 

aplicabilidade de recursos cinesioterapêuticos, recursos manuais e recursos físicos para a 

reabilitação.  

 

 

2.1 APROVAÇÃO 

 

 

Este trabalho foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade de 

Uberaba sob número de CAAE 87514218.4.0000.5145, juntamente com o termo de 

consentimento devidamente assinados pelos pacientes, cujos prontuários foram analisados, 

após parecer final do Comitê de Ética em Pesquisa e autorização emitida pela responsável 

técnica da Clínica de Fisioterapia da UNIUBE profa. Sandra Cristina Romano Reis (Anexo 

E). 

 

 

2.2 AMOSTRA 

 

 

A amostra constou de dois pacientes submetidos ao tratamento de OA de joelho e/ou 

condromalácea/condropatia patelar, na clínica de Fisioterapia da UNIUBE com diagnóstico 

clinico prévio e indicação médica para reabilitação. 
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2.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO: 

 

 

Os participantes foram elegíveis seguindo tais critérios: 

- evidência radiográfica ou de Ressonância Nuclear Magnética de OA, de joelho ou 

condromalácea/condropatia patelar e diagnóstico médico. 

- intensidade da dor ≥ 5 numa Escala Visual Analógica de 10 cm (EVA);  

- sintomas no joelho durante pelo menos 3 meses. 

  

 

2.4 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO: 

 

 

-Indivíduos que desistissem a qualquer momento de participar da pesquisa. 

-Indivíduos que não dessem sequência às sessões de fisioterapia na clínica de fisioterapia da 

UNIUBE. 

-Indivíduos que participassem de outros atendimentos para o quadro de OA ou condromalácea 

patelar além do tratamento fisioterapêutico na clínica de fisioterapia da UNIUBE, 

-Indivíduos cujo cognitivo impedisse o andamento do tratamento na clínica de fisioterapia da 

UNIUBE. 

 

 

2.5 ASPECTO ÉTICO  

 

 

O risco de perda da confidencialidade foi reduzido por meio de medidas que 

garantissem o anonimato do participante, como a desidentificação dos voluntários, tendo sido 

substituido seus nomes por números. 

Os pacientes, ao participarem da pesquisa, poderíam ter o desconforto em fornecer 

informações pessoais sobre sua deficiência, seu problema de saúde. 

Os dados foram mantidos em sigilo e apenas foram utilizados para eventos científicos. 
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2.6 PROCEDIMENTO DE ESTUDO 

 

 

Os critérios de elegibilidade foram aplicados durante a avaliação prévia padronizada 

pela clínica, e o paciente considerado elegível e interessado em participar do estudo, assinou o 

termo de livre consentimento (ANEXO F) 

Os participantes foram instruídos a levar radiografias de joelho ou exames 

complementares como Ressonância Nuclear Magnética, medicamentos prescritos em uso e o 

encaminhamento para fisioterapia.  

Os participantes foram convidados a usar roupas confortáveis e não utilizar 

analgésicos ou anti-inflamatórios por 48h antes da data de avaliação, mas para continuar a 

executar suas AVDs da maneira usual.  

Foi realizada uma avaliação cinesiológica funcional detalhada que permitisse 

informação sobre capacidade funcional do indivíduo. Foi cumprida uma avaliação 

cinesiológica funcional detalhada, usando uma ficha de avaliação para esse fim, que 

consistisse em demonstrar aspectos físicos e específicos através de uma inspeção geral e local 

e da palpação óssea e de tecidos moles. Padrões angulares foram mensurados nos movimentos 

de flexão e extensão dos membros inferiores direito e esquerdo, por meio da goniometria.  

Em seguida a avaliação de perimetria dos membros inferiores, medidas com padrões 

pré estabelecidos de sete em sete centímetros à partir da linha articular do joelho, com 

objetivo de detectar assimetrias musculares, bem como a variação da massa muscular em 

resposta ao tratamento.  

Com o intuito de averiguar se há desproporção entre os componentes ósseos dos 

membros inferiores direito e esquerdo, a mensuração da discrepância se faz indispensável.  

O grau de força muscular tem grande relevância e foi devidamente graduado nos 

movimentos de flexão e extensão dos joelhos direito e esquerdo.  

Os seguintes instrumentos e testes foram utilizados para avaliar os participantes:  

- índice de Lequesne para osteoartrite de joelho; validado para a população brasileira por 

Felipe et al. (2006), Anexo C 

- Western Ontario e Mc Master Universities Arthritis Index (WOMAC) validado para a 

população brasileira por Fernandes, Ferraz e Ciconelli. (2003), Anexo D 
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- EVA Escala Visual Analógica;  

- Goniometria da amplitude de movimento do joelho segundo Marques (2003). 

Estes dados foram coletados para o joelho com maior severidade dos sintomas. Todas 

as escalas e questionários foram traduzidos e adaptados culturalmente à população brasileira. 

Apresenta-se a seguir uma descrição pormenorizada de cada um dos instrumentos. 

Lequesne Índice: é composto de 11 perguntas sobre dor, desconforto e função. Um dos 

itens é específico para OA de quadril, por isso esta questão será excluída. Cada resposta tem 

uma pontuação equivalente. O escore total varia de 0 a 24 e é dividido em cinco categorias de 

comprometimento funcional: não = 0, leve= 1-4, moderado = 5-7, grave = 8-10, muito severo 

= 11-13 e extremamente grave ≥ 14. Em conclusão, quanto maior o escore, maior é o 

comprometimento da função. 

Western Ontario e Mc Master Universities Índice de Artirte: O questipnário contém 24 

questões, das quais 5 avaliam dor, 2 questões avaliam a rigidez articular e 17 questões 

avaliam a função. Cada questão é classificada qualitativamente, com as opções de resposta: 

nenhuma, baixa, moderada, grave e muito grave. As pontuações equivalentes são 0, 1, 2, 3 e 

4, respectivamente. Escores mais altos indicam maior impacto na qualidade de vida. Embora 

auto-administrado o questionário será verbalizado e preenchido pelo avaliador em uma 

tentativa de padronizar o nível de compreensão do paciente e minimizar erros de 

arquivamento. 

Escala Visual Analógica: tem se mostrado uma medida confiável e válida da dor, que 

é usada frequentemente na prática clínica e de pesquisa. Consiste em uma linha de 10 cm 

onde a extremidade esquerda refere-se a "sem dor" e a extremidade direita diz "a pior dor 

possível". O participante marca uma linha para representar seu nível de dor. Dor durante o 

movimento e repouso será medido. Uma régua medirá a distância em centímetros desde o 

início da linha até o ponto marcado, com valores mais altos representando dor mais intensa. 

Goniometria da amplitude de movimento do joelho: será medida com um goniômetro 

universal (CARCI). A extensão ativa será medida com o participante em posição supina com 

membros inferiores estendidos. Para goniometria de flexão ativa, o participante estará na 

posição prona com o membro inferior contralateral em extensão.  

Será calculado da seguinte forma: ângulo de flexão ativa menos o ângulo de extensão 

ativa.  
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2.6.1 INTERVENÇÕES 

 

 

De acordo com recomendações da World Association of Laser Therapy (2012) 

definimos a dosagem quanto ao tratamento por ponto na artrites do joelho. Foram irradiados 

três pontos da LBI na região articular lateral e três pontos na região articular medial e quatro 

pontos ao redor da patela, com energia de 4,0J/cm2 por ponto e energia total de 40,0J/cm2 por 

sessão.  

Para corrente interferencial foram utilizados os seguintes parâmetros: Frequência 

portadora 4 kHz; Frequência de batimento 100Hz, Os quatro eletrodos foram posicionados 

nas linhas articulares medial e lateral dos joelhos formando 2 canais, a duração foi de 20 

minutos por sessão, os eletrodos foram colocados na região do joelho com intensidade no 

limiar de sensibilidade do paciente. As sessões foram realizadas 3 vezes por semana, durante 

6 semanas. Não houve intervenção cinesioterapêutica, afim de avaliar os efeitos dos recursos 

físicos.  

O presente estudo foi realizado com 2 pacientes. 

 

 

2.6.2 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

 

Realizou-se uma análise descritiva dos dados qualitativos encontrados na avaliação 

cinesiológica funcional e questionários.  

 

 

 

3 RELATO DOS CASOS CLÍNICOS  

 

 

Foram incluídos no estudo dois pacientes identificados no estudo como paciente 1 

com idade de 27 e paciente 2, 77 anos.  
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Ambos apresentam exame radiográfico evidenciando alterações cartilaginosas de 

joelho sendo diagnosticada a condropatia patelar para o paciente 1 e a OA do joelho para o 

paciente 2. 

 

 

3.1 AVALIAÇÃO CINESIOLÓGICA FUNCIONAL 

 

 

O paciente 1 é personal trainer e há 3 anos, durante seus treinos de corrida de rua 

sentiu fortes dores no joelho E, em abril de 2015, procurou auxílio médico sendo após 6 

meses, diagnosticado com condropatia patelar de grau moderado e encaminhado para 

fisioterapia. 

Paciente 2. trabalhou como enfermeira e técnica de laboratório por muitos anos, ia 

caminhando a longa distância para o serviço e enquanto trabalhava como enfermeira, 

realizava muito esforço para pegar os pacientes. Relatou dor há uns 10 anos que apresenta 

piora há 4 anos. 

Ambos não praticam atualmente atividade física.  

Na escala de EVA de 0 a 10, relataram sua dor muito intensa, sendo 9 a classificação. 

Ao exame físico, durante a inspeção geral, ambos os pacientes chegaram claudicando, 

e durante a inspeção local observou-se leve edema em região medial de joelho E, da paciente 

2.  

Quanto as partes ósseas, o paciente 1 sem alterações e foi observado joelho E em varo 

da paciente 2. 

Dados coletados na avaliação sobre a goniometria da ADM dos joelhos 

 

 

Goniometria  À Direita  À Esquerda 

Paciente 1 Flexão  140 120 

Paciente 1 Extensão 0 0 

Goniometria  À Direita  À Esquerda 
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Tabela 1 Refere-se a goniometria de joelho antes do tratamento para pacientes 1 e 2, sendo registrados 

por meio do goniômetro universal os movimentos de flexão e extensão do joelho para ambos os lados. 

Ambos pacientes apresentaram grau de força 5 em flexão e extensão de joelhos. 

A avaliação da Perimetria foi realizada de 7cm em 7cm, usado base da patela como 

referência e os dados foram tabelados abaixo: 

 

Perimetria paciente 1 Direito Esquerdo 

 44,3 46,5 

 43 41,5 

Base da Patela 37,5 37,6 

 35,5 36 

 36 36,3 

Tabela 2 Refere-se a perimetria de membros inferiores do paciente 1,tendo como base da patela o 

local de início das medidas , sendo registrados por meio de fita métrica para ambos os lados. 
 

 

 

Perimetria paciente 2 Direito Esquerdo 

 42 41,5 

 39 39,5 

Base da Patela 38 42 

 34 35 

 33 31 

Paciente 2 Flexão 112 102 

Paciente 2 Extensão 0 0 
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Tabela 3 Refere-se a perimetria de membros inferiores do paciente 2, tendo como base da patela o 

local de início das medidas , sendo registrados por meio de fita métrica para ambos os lados. 

 

Não houve diferença na mensuração de discrepância entre os membros inferiores. 

Sendo o paciente 1 com 97cm em ambos os lados, e paciente 2 com 87 cm em ambos os 

lados. 

Após intervenção terapêutica que constou de 18 sessões, sendo estas realizadas 3 

vezes por semana. Inicialmente formam irradiados três pontos da LBI na região articular 

lateral e três pontos na região articular medial e quatro pontos ao redor da patela, com energia 

de 4,0J/cm2 por ponto e energia total de 40,0J/cm2 por sessão, em seguida foi aplicada a 

corrente elétrica interferencial bipolar com os seguintes parâmetros: Frequência portadora 4 

kHz; Frequência de batimento resultante de 100Hz, quatro eletrodos posicionados nas linhas 

articulares medial e lateral dos joelhos formando 2 canais, a duração foi de 20 minutos por 

sessão, os eletrodos foram colocados na região do joelho com intensidade no limiar de 

sensibilidade do paciente e o meio de condução foi o gel de carbopol. 

Após a intervenção foi realizada a reavaliação cinsesiológica funcional obtendo os 

seguintes parâmetros: 

Na escala de EVA ambos os pacientes enumeram sua dor como sendo 0 (zero), sendo 

0 nenhuma e 10 muito forte.  

O paciente 1 mantinha-se sem dor após as sessões, até que fosse necessário a 

realização de atividades que exigissem muito a articulação de joelho, a mesma observação 

seguiu-se para a paciente 2 que a dor reduziu completamente, porém o uso excessivo da 

articulação nas atividades de vida diária, provocava dores fortes, porém com EVA 7. 

Durante a goniometria aferimos os ângulos articulares de joelho. Após o tratamento 

obtivemos os seguintes dados: Para paciente 1 a flexão de joelho direito manteve os 140º que 

é o máximo atingido pela articulação e para a flexão de joelho esquerdo obtivemos um ângulo 

de 139º, ou seja 92% do movimento em relação a amplitude máxima do movimento., a 

princípio o mesmo realizava 85,7%.  

 Para o paciente 2, a flexão de joelho direito foi de 112º para 113º, ganho de 0,7% e o 

esquerdo foi de 102º para 110º um ganho de 7,5% já que o mesmo realizava 71,42% em 

relação a amplitude máxima do movimento , com este ganho passou a realizar 78,57%. Como 

podemos observar na tabela 4, comparando com a 1 
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Tabela 4 Refere-se a goniometria de joelho após o tratamento. para pacientes 1 e 2, sendo registrados 

por meio do goniômetro universal os movimentos de flexão e extensão do joelho para ambos os lados. 

Ambos mantiveram apresentando grau de força 5 em flexão e extensão de joelhos. 

A avaliação da Perimetria foi realizada de 7cm em 7cm, usado base da patela como 

referência. Obtivemos os seguintes resultados: Para paciente 1em MID 44cm; 40cm; 37,5cm; 

35,5cm e 36cm sendo 37,5 a base da patela.e para MIE 43,5cm; 41cm; 37,6cm; 36cm e 

36,3cm sendo 37,6 a base da patela. 

Para paciente 2 em MID 44cm; 40cm; 37,5cm; 35,5cm e 36cm sendo 37,5 a base da 

patela.e para MIE 43,5cm; 41cm; 37,6cm; 36cm e 36,3cm sendo 37,6 a base da patela. os 

dados podem ser observados na tabela 5.: 

 

 

Perimetria paciente 1 Direito Esquerdo 

 44 43,5 

 40 41 

Base da Patela 37,5 37,6 

 35,5 36 

 36 36,3 

Perimetria paciente 2 Direito Esquerdo 

 42 41 

 39 39 

Goniometria  À Direita  À Esquerda 

Paciente 1 Flexão  140 139 

Paciente 1 Extensão 0 0 

Goniometria  À Direita  À Esquerda 

Paciente 2 Flexão 113 110 

Paciente 2 Extensão 0 0 
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Base da Patela 37 38,5 

 32,5 33,7 

 32 31 

Tabela 5 Refere-se a perimetria de joelho após o tratamento. Refere-se a perimetria de membros 

inferiores do paciente 1,tendo como base da patela o local de início das medidas , sendo registrados 

por meio de fita métrica para ambos os lados  

 

3.2 QUESTIONÁRIO LEQUESNE 

 

 

O questionário de Lequesne foi utilizado para avaliar o quão acometido estavam os 

pacientes. A sua classificação varia entre 0 a 2 de acordo com o grau de dificuldade que os 

mesmos realizam suas atividades de vida diárias, sendo estes 0 sem dificuldade, 0,5 pouca 

dificuldade, 1 com dificuldade, 1,5 com muita dificuldade e 2 incapaz. O mesmo foi utilizado 

na avaliação e na reavaliação após as 18 sessões. 

Para o paciente 1 na avaliação, no quesito a dor ou desconforto a soma foi de 5, quanto 

a quantidade que o mesmo consegue caminhar estando com dor foi de 1 e AVDs 4,0, a 

somatória total de seu resultado foi de 10, sendo este considerado grave de acordo com a 

classificação de Lequesne.  

Para o paciente 2 na avaliação, no quesito a dor ou desconforto a soma foi de 6, quanto 

a quantidade que o mesmo consegue caminhar estando com dor foi de 1e AVDs 5,0, a 

somatória total de seu resultado foi de 12, sendo este considerado muito grave de acordo com 

a classificação de Lequesne 

Na reavaliação com uso do questionário, obtivemos uma melhora para somatória total 

3, sendo esta classificada com pouco acometimento para paciente 1 e uma somatória total de 9 

sendo esta classificada grave para paciente  

 

3.3 QUESTIONÁRIO WESTERN ONTÁRIO 

 

 

O questionário de WOMAC foi utilizado para avaliar a intensidade da dor dos 

pacientes em relação a função. A sua pontuação varia entre 0 a 100, no primeiro momento é 
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avaliado a intensidade da dor que cada um sente ao realizar suas AVDs, sendo 0 nenhuma, 25 

pouca, 50 moderada, 75 intensa e 100 muito intensa; o mesmo vale para avaliar a rigidez nas 

articulações e a capacidade dos mesmos de realizarem suas AVDs. O valor total de cada 

domínio é dividido pelo número de itens que contenha no domínio, após o valor total é 

dividido por 24.O mesmo foi utilizado na avaliação e na reavaliação após as 18 sessões. 

Durante a avaliação do paciente 1 obtivemos um resultado de 2,91 quanto a 

intensidade da dor; no que se refere a rigidez obtivemos um resultado de 2,60 e no que se 

refere as suas AVDs o resultado foi de 2,14. 

Para o paciente 2 obtivemos um resultado de 2,91 quanto a intensidade da dor, 3,333; 

no que se refere a rigidez obtivemos um resultado de 3,125 e no que se refere as suas AVDs o 

resultado foi de 2,512. 

Na reavaliação obtivemos os seguintes resultados paciente 1 no quesito a dor de 0,625; 

rigidez igual a 0; dificuldades para realizar AVDs igual a 0,245. Para paciente 2, no quesito a 

dor foi de 0,833; rigidez igual a 1,041 mais especificamente pela manhã segundo observação 

de paciente e dificuldades para realizar AVDs igual a 1,102.  
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4 DISCUSSÃO E CONCLUSÃO 

 

 

Este foi um estudo de caso que teve como objetivo avaliar o efeito do LBI e da 

Corrente Elétrica Interferencial Bipolar no tecido cartilaginoso e na melhora da dor, 

mobilidade e função em pacientes portadores de condromalacia patelar e osteoartrite de 

joelho.  

Estima-se que 10% da população acima de 60 anos tem OA, onde a OA de joelho 

representa uma parcela significativa de pessoas afetadas (WOOLF, PFLEGER. BURDEN 

2003).  

Segundo Felix et al. (2013), o Brasil conta com aproximadamente 20 milhões de 

idosos e até 2025 esse número deve passar para 32 milhões, o que leva a crer que teremos um 

aumento proporcional da OA. 

Confirmando o envelhecimento acelerado da população, o número de brasileiros com 

mais de 65 anos deve praticamente quadruplicar até 2060. Segundo o Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE), a população com essa faixa etária deve passar de 14,9 milhões 

(7,4% do total), em 2013, para 58,4 milhões (26,7% do total), em 2060 (BRASIL, 2010). 

Acredita-se que com o uso da corrente interferencial e do laser de baixa intensidade 

em pacientes, com danos na cartilagem do joelho, foi possível a minimização da redução da 

dor que pode ser reflexo da reparação da mesma, dependendo do nível das microlesões 

causadas por estas doenças degenerativas, reflexo este inferido pelas respostas macroscópicas 

avaliadas. 

Os resultados obtidos por meio das análises propostas revelam que a aplicação do 

Laser AsGa infravermelho, com intensidade de 4,0J/cm² por ponto juntamente com a corrente 

interferencial bipolar em vastos laterais e medial a 4khz em uma frequência resultante de 

100Hz no limiar de sensibilidade do paciente, podemos afirmar que os resultados foram 

satisfatórios no que se refere a dor e função.  

De acordo com os estudos de McMeeken; Stillman (1993) e Navratil, Kymplova 

(2002); Ruiz Calatrava (1997); Sandoval MC (2009) o Laser AsGa de baixa intensidade no 

espectro de luz no infravermelho tem uma maior profundidade de penetração em relação ao 

vermelho, podendo assim atingir todas as estruturas periarticulares envolvidas na OA e 
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provavelmente atuar de forma analgésica, anti-inflamatória na sinovite reativa e reparadora no 

tecido cartilaginoso, tendo sido estas as principais razões pela escolha do recurso. 

As avaliações de dor e função foram realizadas por questionários validados e 

amplamente utilizados na literatura nacional e internacional como o Questionário 

Algofuncional de Lequesne e questionário de WOMAC, ainda por meio da avaliação 

cinesiológica fincional com a escala visual analogica de dor (EVA), goniometria de flexão  e 

extensão do joelho. 

Observa-se que para ambos os pacientes (1 e 2), os resultados dos questionários 

Lequesne e WOMAC são condizentes entre si; em relação a dor associada e relacionada a 

função, assim como quando se compara com os resultados da EVA, apesentados antes e após 

a terapia na avaliação cinesiológica funcional onde foram registrados para ambos pacientes 

classificação 9 da dor, definindo sua dor como muito intensa antes da terapia e nula após 

intervenção terapêutica.  

 Brosseau et al, (2000) relataram  que a redução da dor com uso da LBI pode ocorrer 

devido a alguns mecanismos como efeitos fisiológicos mediados por ações fotoquímicas em 

nível celular de tecido animal ou humano e por meio do aumento de neurotransmissores 

implicados na modulação da dor como a serotonina. De acordo com Hegedus (2009), com a 

LBI ocorre a melhora da circulação local que leva à redução de edema e melhor oxigenação 

tecidual, podendo, consequentemente, resultar no alívio da dor.  

De acordo com Eftekhar et al. (2015) a corrente interferencial pode reduzir 

significativamente a dor e melhorar a função física em pacientes com OA no joelho se usada a 

curto prazo. Em seu trabalho eles utilizaram a terapia interferencial (IFT) e simulação de 

potencial de ação (APS) para o tratamento da OA do joelho, avaliando os efeitos terapêuticos 

da APS e IFT na OA do joelho, tendo como conclusão que o tratamento pode reduzir 

significativamente a dor e melhorar a função física em pacientes com OA do joelho.  

Os recursos físicos utilizados neste presente estudo, mostraram eficácia em suas ações, 

e um grande aliado ao tratar de doenças degenerativas da cartilagem, podendo reduzir o 

número de medicamentos ingeridos por estes pacientes e até mesmo o número de internações 

hospitalares quando os pacientes dão recebem intervenção logo no início do aparecimento dos 

sinais e sintomas. 
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 Após avaliação dos dados obtidos neste estudo, podemos concluir que o tratamento 

com Corrente interferencial bipolar em conjunto com Laser de baixa intensidade melhora a 

dor e a função a curto prazo em pacientes com Condromalácia Patelar e osteoartrite de joelho. 
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ANEXO A  

 

 

FIGURA 1 – Mostra as danificações sofridas na cartilagem em pacientes com 

condropatia/condromalácia patelar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: http://www.infoescola.com/wp-content/uploads/2011/07/Condromalacia-

Patelar.jpg 
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ANEXO B  

 

 

Na figura 2 ANEXO B - Mostra a lesão da cartilagem em pacientes com quadro de 

osteoartrite de Joelho. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: http://adrianoleonardi.com.br/artrose-do-joelho-causas-diagnostico-e-

tratamentos/ 
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ANEXO C 

 

 

Questionário de Lequesne 
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ANEXO D 
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