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RESUMO
Introducdo: A Dor Femoropatelar (DFP) ¢ uma condicdo musculoesquelética comum e
cronica, caracterizada por dor ao redor ou atras da patela durante atividades diarias e funcionais.
A DFP acomete em torno de 23% da populagdo adulta geral, e estd associada a
comprometimentos clinicos e funcionais. Suas diretrizes de reabilitagdo recomendam terapias
baseadas em exercicio fisico (EF). O EF como forma de tratamento pode ser realizado tanto
em ambiente clinico de forma supervisionada, quanto em ambiente domiciliar nao-
supervisionado. Apesar do EF domiciliar de forma ndo supervisionada ser mais acessivel e
menos oneroso ao paciente, sua efetividade ¢ dependente da aderéncia dos pacientes ao EF.
Alternativas autorreportadas (i.e., diario) e objetivas (e.g., acelerometros) podem ser utilizadas
para o monitoramento da aderéncia. No entanto, estudos prévios sugerem que ferramentas
autorreportadas sdo menos acuradas tendem a superestimar a aderéncia ao tratamento. Em
contrapartida, a consciéncia do monitoramento por ferramentas objetivas pode tornar os
pacientes mais aderentes. No entanto, nenhum estudo investigou o efeito do monitoramento
objetiva sobre a aderéncia ao tratamento domiciliar ndo-supervisionado e consequente melhora
dos desfechos clinicos em individuos com DFP. Portanto, o objetivo desse projeto € determinar
a influéncia do monitoramento por acelerdmetros triaxiais na aderéncia ao tratamento
domiciliar ndo-supervisionado e na melhora dos desfechos clinicos de individuos com DFP
submetidos. Materiais e métodos: Serdo incluidos 70 individuos com DFP, subdivididos em
dois grupos com ferramentas distintas de monitoramento. Ambos os grupos serdo submetidos
ao mesmo protocolo de exercicios domiciliar ndo supervisionado e monitorados ao longo de
doze semanas. A ferramenta de intervencdo entregue ao grupo monitoramento objetivo serad
um acelerometro triaxial, enquanto a ferramenta de intervencdo do grupo monitoramento
autorreportado um didrio de exercicios. Ambos os grupos receberao um colete de peso ajustavel
para a execucao do protocolo de exercicios. Um acelerometro triaxial serd ocultado dentro do
colete disponibilizado para monitoramento efetivo dos pacientes. Uma anélise de covariancia
(ANCOVA) sera utilizada para comparagcdo das sessdes aderidas, sendo controlada pela
motivacao relacionada ao exercicio fisico obtidos durante o baseline. Para esta andlise sera
investigada a interagdo grupo x tempo, e efeitos principais do tempo. Para investigar os efeitos
de tempo, de grupo e suas interacdes com os desfechos clinicos serd utilizada uma anélise por
meio de Modelos Lineares Generalizados (GzLM). Em caso de interagdo ou efeitos
significativos, testes post-hoc de Bonferroni serdo realizados. O tamanho de efeito sera
calculado por meio do d de Cohen. O nivel de significancia estatistica (o) serd estabelecido em

0,05.
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1. INTRODUCAO

A Dor Femoropatelar (DFP) ¢ uma desordem musculoesquelética de joelho com inicio
insidioso'2. Seus sintomas sdo caracterizados por dor difusa na regido retro- e/ou peripatelar,
exacerbada durante atividades funcionais (e.g., agachar, subir, ou descer escadas e correr)!, que
sobrecarregam a articulagdo femoropatelar'. A DFP ¢ uma das principais condi¢des
relacionadas ao joelho, afetando, anualmente, até 23% da populagdo geral®, especialmente
individuos fisicamente ativos?. No geral, a presenca da DFP parece estar associada a menores
niveis de atividade fisica®, pior qualidade de vida*, e pior funcio subjetiva®. Além disso, nove
em cada dez individuos com DFP reportam a persisténcia dos sintomas em até 18 anos apds
seu diagndstico inicial®; e metade deles continuam a reportar a presenga dos sintomas 5-8 anos
mesmo ap6s o tratamento’. A cronificagdo dos sintomas da DFP tem sido proposta como um
continuum no desenvolvimento a longo prazo da osteoartrite (OA) no joelho®.

Acredita-se que a etiologia da DFP seja multifatorial', e que seus sintomas possam
decorrer de um elevado estresse na articulagdo femoropatelar’. Dentre os possiveis fatores que
podem intensificar o estresse femoropatelar’, comprometimentos na fun¢io muscular (e.g.,
forca) ao redor do joelho e do quadril'®!!; além de excessos no padrio de movimento (e.g.,

abducio de joelho e adugdo de quadril)'?!?

, sdao frequentemente documentados por
influenciarem as forgas de contato femoropatelar'*. Curiosamente, esses comprometimentos
também estao associados com maiores niveis de dor € menores niveis de fungao em individuos

1617 & comum

com DFP'’. Uma vez que essas alteragdes sdo consideradas fatores modificaveis
que sejam o foco de intervengdes para melhorar o progndstico e o quadro clinico de individuos
com DFP!6181 Dessa forma, é essencial implementar estratégias de tratamento baseadas no
fortalecimento dos extensores e flexores de joelho, bem como dos extensores e abdutores de
quadril durante a reabilitagio de pacientes com DFP?%2!,

A reabilitacdo baseada em exercicios fisicos (EF) € a principal alternativa para o
tratamento da DFP?2, Normalmente, sua aplicagdo ocorre presencialmente em um ambiente
clinico (e.g., academias, clinicas e clubes), com a supervisdo e auxilio de um terapeuta
profissional. Por outro lado, a reabilitacdo baseada em EF também pode envolver a prescri¢ao
de exercicios domiciliares?!, geralmente realizados sem a supervisdo do terapeuta. Todavia,
para que um programa domiciliar ndo-supervisionado seja efetivo, a motivagao e a aderéncia
(i.e., seguir as recomendagdes clinicas de maneira consistente)?* do paciente sdo cruciais para
maximizar os beneficios de um exercicio®*°. Ao contrério do tratamento clinico presencial, o
tratamento domiciliar ndo-supervisionado pode apresentar baixo engajamento e desmotivar os

pacientes com o decorrer da reabilitagio®’. A auséncia de supervisio dificulta que o terapeuta



saiba se seus pacientes realizaram os exercicios adequadamente para alcancar os beneficios
terapéuticos e os impossibilita de motivar seus pacientes durante a sessio de EF®.
Consequentemente, o programa de EF pode se tornar inefetivo e os pacientes mais suscetiveis
a recorréncia dos sintomas ou a piora de seu quadro clinico. Portanto, ¢ de suma importancia
que haja alternativas eficazes para monitorar e estimular a aderéncia dos pacientes a pratica de
exercicios fisicos prescritos de maneira nio supervisionada?®, visando explorar a0 maximo seus
efeitos terapéuticos.

Tradicionalmente, a avaliagdo da aderéncia ao EF ¢ realizada por meio de ferramentas
autorreportadas, como didrios de exercicio. Os pacientes devem reportar, ao longo de um
determinado periodo (i.e., dias, semanas e/ou meses), a quantidade de exercicios que foram
realizados e quando foram realizados. No entanto, o uso dessas ferramentas autorreportadas
pode ndo ser valido. Segundo Nicolson et al.?!, didrios autorreportados sdo suscetiveis aos
relatos imprecisos dos pacientes sobre sua aderéncia a programas de tratamentos nao-
supervisionados®. E possivel que, ao entenderem que ndo sdo monitorados (i.e., exceto pelo
autorrelato), os pacientes tendam a superestimar sua aderéncia ao EF. No entanto, a realidade
¢ que a aderéncia deles diminui ao longo do tratamento, influenciando em piores desfechos
clinicos?!?°. Sendo assim, o uso de didrios autorreportados para monitorar a aderéncia dos
pacientes a um programa de tratamento ndo-supervisionado pode ndo ser suficientemente
eficaz. Alternativas mais eficazes de monitoramento podem ser consideradas com o intuito de
melhorar a aderéncia ao tratamento nao-supervisionado.

O uso de medidas objetivas, como a acelerometria triaxial®’, é capaz de fornecer
informagdes mais precisas sobre os pacientes. Esses dispositivos sdo capazes de avaliar
diversos parametros da atividade fisica (e.g., contagem de passos, intensidade e duragao das
)30

atividades)” para melhor compreender o comportamento fisico de um individuo. A aplicagao

2131 tam demonstrado sua eficdcia como uma

desses dispositivos em estudos recentes
ferramenta objetiva para avaliar a aderéncia a programas de tratamento domiciliar nao-
supervisionado. Além disso, ¢ possivel que os pacientes demonstrem maior aderéncia a
programas de exercicios domiciliares ndo-supervisionados ao terem consciéncia de que estao
sendo monitorados de forma objetiva, bem como melhores desfechos clinicos. No entanto, até
o momento, nenhum estudo investigou se realmente o monitoramento objetivo por meio de
acelerdmetros triaxiais pode influenciar na aderéncia e na promog¢ao de melhores desfechos
clinicos para pacientes com DFP submetidos a um programa de tratamento domiciliar nao-

supervisionado.

Portanto, confirmar a influéncia de ferramentas objetivas de monitoramento na



aderéncia e na promogao de melhores desfechos clinicos em meio a um programa de tratamento
domiciliar ndo-supervisionado a paciente com DFP ¢ fundamental para o estabelecimento de
estratégias assertivas para a prescrigdo de tratamentos domiciliares. Se essa hipotese for
confirmada, dispositivos alternativos de baixo custo para monitoramento poderd ser
desenvolvidos para aumento da acessibilidade a tal tecnologia ao ambiente clinico.

2. OBJETIVO GERAL

Este projeto tem por objetivo geral determinar a influéncia de ferramentas objetivas de

monitoramento no estimulo da aderéncia e na melhora dos desfechos clinicos de pacientes com
DFP submetidos a um programa de exercicio domiciliar ndo-supervisionado.

2.1. OBIJETIVOS ESPECIFICOS
° Comparar os dados obtidos por meio do acelerdmetro oculto ao longo do programa de
exercicio domiciliar ndo-supervisionado entre o grupo monitoramento objetivo € o grupo
monitoramento autorreportado utilizando a motivagao relacionada ao EF como uma ferramenta
de controle.
° Comparar as mudangas nos niveis de forca muscular dos extensores e flexores de
joelho, extensores e abdutores quadril, obtidos por meio de dinamoémetro portatil em
participantes com DFP antes e ap0s a realizagdo de um protocolo de exercicio domiciliar ndo-
supervisionado entre o grupo monitoramento objetivo e o0 grupo monitoramento
autorreportado.
° Comparar as mudancas dos dados autorreportados de dor, funcdo, atividade fisica e
cinesiofobia de participantes com DFP antes e ap0s a realiza¢do de um protocolo de exercicio
domiciliar ndo-supervisionado entre o grupo monitoramento objetivo e o grupo monitoramento
autorreportado.
° Comparar as mudancas dos aspectos psicossociais autorreportados de participantes com
DFP antes e apos a realizacdo de um protocolo de exercicio domiciliar ndo-supervisionado
entre o grupo monitoramento objetivo e o grupo monitoramento autorreportado.
° Compreender as barreiras e motivadores para a aderéncia de ambos os grupos a um
programa de tratamento domiciliar ndo-supervisionado por meio de entrevistas qualitativas.

3. METODOS

3.1. AMOSTRA

De acordo com o American College of Rheumatology>?, é possivel que individuos com
idades acima de 38 anos apresentem alteragdes degenerativas no joelho que possam ocasionar
sintomas clinicos insidiosos, €, aos 40 anos ou mais, essas alteragdes possam ser visualizadas
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radiograficamente. Segundo os achados de Culvenor et al.”” hd uma prevaléncia de 19 a 43%



de alteracdes indicativas de osteoartrite (OA) de joelho em adultos assintomaticos com 40
anos de idade. Portanto, a fim de maximizar as chances de identificar as alteracdes associadas
a DFP, e ndo de outras desordens degenerativas, apenas homens e mulheres com idade entre
18 a 35 anos serdo recrutados para a participacdo nesse projeto. Todos os participantes
selecionados serdo informados a respeito da natureza da pesquisa, assinando um termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), elaborado conforme resolugdao 466/12, do
Conselho Nacional de Satde, uma copia ficara com os participantes e outra com o pesquisador
responsavel.

Tendo em vista o objetivo geral deste projeto, o tamanho amostral foi calculado com
base no nivel de correlagdo entre os movimentos registrados pelo acelerdmetro oculto e a
aderéncia mensurada a partir de diferentes ferramentas de monitoramento (i.e., acelerometro
triaxial e didrio autorreportado). Para isso, o calculo amostral foi realizado por meio do
software G*Power (Heinrich-Heine-Universitit, Diisseldorf, DE-NW) versdo 3.1.9.7°3. Sera
necessario um minimo de 29 participantes por grupo, para atingir um coeficiente de
correlagio de Pearson ideal de 0,50 (i.e., magnitude forte)**, nivel de alfa de 5% e poder
amostral de 80%. Considerando uma possivel perda amostral de 20%, um total de 70
individuos (i.e., 35 individuos por grupo) serdo recrutados para participar desse projeto.
3.2. CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Os critérios de elegibilidade para os participantes incluidos neste projeto serdo baseados
no consenso para avaliagio clinica em DFP!. Os critérios de elegibilidade serdo aplicados por
um fisioterapeuta com mais de 5 anos de experiéncia clinica. Para serem incluidos, os
participantes precisardo se enquadrar nos trés critérios de inclusdo descritos na Tabela 01.
Nao serdo incluidos os participantes que se enquadrarem em algum dos critérios de nado-

inclusdo e/ou exclusao (Tabela 01).

Tabela 01. Critérios de elegibilidade dos participantes

CRITERIOS DE INCLUSAO

Dor anterior de joelho ao executar, pelo menos, duas das seguintes atividades: permanecer sentado por
tempo prolongado, agachar, ajoelhar, correr, subir e/ou descer escadas, saltar e aterrissar

Sintomas de inicio insidioso em um ou ambos os joelhos com duragdo de pelo menos 3 més

Média minima do pior nivel de dor no més anterior de 30 mm na Escala Visual Analégica (EVA) —0a
100mm

CRITERIOS DE NAO-INCLUSAO

Evidéncias clinicas de qualquer outra desordem de joelho Dor autorreportada advinda da coluna

Histoérico de cirurgia na articulagdo do joelho Presenca de doenga cardiaca ou neurologica




Fisioterapia prévia (e.g., ultimos seis

Historico de subluxagdo patelar ou lesdo meniscal
meses)

CRITERIOS DE EXCLUSAO

Nao completar alguma etapa da coleta de dados

Desenvolver evidéncia clinica de qualquer outra desordem de joelho durante a execugdo do projeto

Sofrer lesdo traumatica ou ser submetido a cirurgia na articulagdo durante a execug@o do projeto

3.3. INSTRUMENTACAO
Os dados objetivos de aderéncia serdo obtidos por meio de acelerdmetros triaxiais

(Actigraph, Pensacola, Florida, modelo wGT3x-BT), com frequéncia de aquisi¢do de 80 hertz,
e baixo consumo de energia. Para a avaliacdo de forca de quadril (i.e., gliteo maximo e gliteo
médio) e joelho (i.e., quadriceps e isquiotibiais) destes individuos serd utilizado uma célula de
carga habilitada para bluetooth (i.e., dinamdmetro portatil [modelo Kinesiology V3]). Os dados
subjetivos de aderéncia serdo obtidos por meio de diarios autorreportados (Anexo 01),
contendo instrugdes para o periodo de realizagdo do protocolo de exercicios domiciliares nao-
supervisionado. Para todos os participantes incluidos, serdo disponibilizados acesso ao
aplicativo “STEPS — Pacientes” para a visualizagdo da descricdo dos exercicios e videos
exemplificando a execugdo.

3.4. DESENHO EXPERIMENTAL

As variaveis de interesse desse projeto serdo coletadas durante a avaliagdo inicial e ao

longo de doze semanas consecutivas (e.g., tratamento domiciliar ndo-supervisionado) de
tratamento. Ao longo do programa de tratamento, os participantes irdo retornar ao laboratorio
para acompanhamento. Durante os periodos de acompanhamento ira ocorrer a readequagdo da
carga de tratamento dos participantes. Além disso, sem o conhecimento dos participantes, serd
realizada a troca das ferramentas de monitoramento ocultas para download dos dados de
aceleracdo). Durante o terceiro (i.e., apOs seis semanas) € ultimo (i.e., ap6és doze semanas)
acompanhamento, todos os participantes serdo reavaliados quanto aos seus dados de forca
isométrica dos extensores e flexores de joelho, abdutores e extensores de quadril. Além disso,
os participantes também serdo reavaliados quanto seus niveis de dor, capacidade funcional
autorreportada, cinesiofobia, ansiedades e depressdo, motivagao relacionada ao exercicio fisico
e nivel de atividade fisica (Figura 01). Ao final do tratamento, todos os participantes serao
entrevistados quanto as barreiras e motivadores para a sua aderéncia ao programa de

tratamento.



Figura 01. Fluxograma referente ao procedimento experimental.
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3.5. PROCEDIMENTO

3.5.1. Etapa 01: Avaliacdo inicial e dos desfechos clinicos

Previamente a coleta de dados, os participantes serdo orientados a comparecerem ao
laboratério em roupas confortaveis para a pratica desportiva (e.g., shorts e camisetas de
modelos esportivos).

Durante a avaliagc@o inicial, serdo coletados dados demograficos (e.g., idade, peso
corporal, altura e indice de massa corpérea [IMC]). Em seguida, os participantes serdo
questionados sobre a duracdo dos sintomas de DFP (em meses), o pior nivel de dor na ultima
semana, o pior nivel de dor durante a atividade mais dolorosa, e o nivel de dor atual no joelho.
Para investigar os niveis de dor reportados acima, serd utilizada uma Escala Visual Analdgica
(EVA) de 0 a 100 mm. Os participantes deverdo tracar uma linha perpendicular ao ponto que
melhor expressa o seu nivel de dor no joelho, onde Omm (extremo esquerdo da escala) indica
nenhuma dor e 100mm (extremo direito da escala) indica a maxima intensidade da dor. Essa
escala é valida e reprodutivel em individuos com DFP3*,

Caso incluidos, os participantes irdo preencher o questionario Knee Injury and
Osteoarthritis Outcome Score for Patellofemoral Pain and Osteoarthritis (KOOS-PF)*¢. O
KOOS-PF ¢ uma subescala do questiondrio KOOS, composta por 11 itens, responsavel por
avaliar, entre outros dominios, a capacidade funcional autorreportada em individuos com DFP.
Sua pontuagdo véria de 0 — 100, sendo que pontuagdes mais altas (i.e., mais proximas de 100)
correspondem a uma maior capacidade funcional.

O nivel de atividade fisica sera obtido por meio do International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ)*73%. O IPAQ é um questionario que permite estimar o tempo semanal
gasto em atividades fisicas de intensidade moderada e vigorosa, por a0 menos dez minutos
continuos, em diferentes contextos do cotidiano do individuo®”**. Os itens deste questionario
compreendem as atividades executadas nos ultimos sete dias, incluindo tempo de caminhada e

atividades sedentdrias (e.g., tempo gasto sentado e/ou deitado)®”-.



A motivagao para a pratica do EF, sera avaliada por meio do Questionario de Regulacao
Comportamental no Exercicio (BREQ-3)*%*°. O BREQ-3 ¢ um questionario composto por 23
itens, que avaliam as mais variaveis faces da motivagdo (e.g., extrinseca, intrinseca e
amotivacao), perante a realizacdo dos exercicios fisicos. Cada item compreende o grau de
concordancia dos individuos por meio de 5 alternativas, que vao de 0 (i.e., nada verdadeiro
para mim), ha 4 (i.e., totalmente verdadeiro para mim).

O nivel de cinesiofobia sera investigado por meio do questionario Tampa Scale for
Kinesiophobia (TSK)*'. Composto por 17 questdes, variando de 1 a 4 pontos a depender do
grau de concordancia ou discordancia entre os itens que abordam a dor e intensidade dos
sintomas em relacdo ao medo para realizar movimento. A pontuagdo final € obtida através da
soma dos itens, em que corresponde ao minimo de 17 e méximo de 68 pontos, sendo uma maior
pontuacgao relacionada ao maior grau de cinesiofobia.

A avaliagdo dos sintomas de ansiedade e depressao sera avaliada por meio da Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS). A HADS compreende 14 questdes, divididas em 2
subescalas, sendo uma para sintomas de ansiedade e outra para sintomas de depressdo
referentes 4 Gltima semana, com 7 questdes para cada dominio*?.

Ao final da avaliag@o dos dados autorreportados, sera realizada uma avaliagdo de forga
isométrica dos participantes. A forca isométrica de joelho (e.g., extensores e flexores) e quadril
(e.g., extensores e abdutores) sera avaliada por meio de uma contragdo isométrica voluntaria
maxima (CIVM). A ordem de avaliacdo dos grupos musculares (i.e., joelho e quadril) sera
randomizada (e.g., coin toss). O membro definido para a avaliagdo de for¢a devera ser o mais
sintomatico, para individuos com DFP bilateral, ou sintomético, para individuos com DFP
unilateral. O posicionamento adotado durante a avaliagdo de forga serd similar aos descritos
previamente* 7. Para todos os testes, os participantes serdo instruidos a realizar uma repeti¢io
para familiarizagdo e trés testes CIVM, com um descanso de 60 segundos entre elas, e trés
minutos entre cada grupo muscular. O teste CIVM devera ter duragdo de 5 segundos por
repeticao, € os participantes serdo instruidos a aumentar o nivel de forga gradualmente. Durante
todo o teste, um estimulo verbal padronizado sera gerado. Sera utilizada uma célula de carga
habilitada para bluetooth (i.e., dinamometro portatil [modelo Kinology V3]) para fornecer as
medidas de forca obtidas durante o teste de CIVM. Todas as trés tentativas serdo registradas.

Para a avaliacdo do joelho (e.g., extensores e flexores), os participantes serdo
posicionados em sedestacdo, com o quadril fletido a 90° e o joelho a 60°47*¥. A célula de carga
sera apropriadamente fixada com uma tornozeleira na regido proximal aos maléolos (e.g.,

medial e lateral) e em uma superficie estivel na outra extremidade*’. Para avaliagio dos



extensores de joelho, os participantes serdo orientados a estender o joelho, gradualmente, até a
realizagdo de uma contracdo maxima, na dire¢ao oposta da fixa¢dao da célula de carga. Para
avaliagdo dos flexores de joelho, os participantes serdo orientados a fletir o joelho avaliado,
gradualmente, até realizarem uma contracdo maxima, na direcdo oposta da fixagdo da célula
de carga*®. Para avaliacdo do quadril (e.g., extensores e abdutores), os participantes serdo
posicionados em decubito dorsal sobre uma maca. Durante a avaliacdo dos extensores de
quadril, o quadril e joelho avaliado do participante deverdo estar fletidos a 90° *°. A célula de
carga devera estar apropriadamente fixada com uma tornozeleira na regido proximal aos
epicondilos (e.g., medial e distal) do fémur e em uma superficie estdvel na outra extremidade™®.
Os participantes serdo orientados a realizar uma extensao de quadril, gradualmente, até realizar
a contragdo maxima, na direcdo oposta da fixacdo da célula de carga. Para avaliagdo dos
abdutores de quadril, a célula de carga devera estar fixada com uma tornozeleira na regido
proximal dos maléolos (e.g., medial e lateral)*. A outra extremidade da célula de carga devera
ser estabilizada medialmente pelo terapeuta®’. O participante sera instruido a realizar uma
contragdo maxima na direcao oposta da fixa¢do da célula de carga.

Em seguida, os participantes serdo instruidos acerca da realizagdo dos exercicios a
serem realizados. Inicialmente, os participantes de ambos os grupos receberdo um colete de
peso ajustavel contendo um acelerdometro (Actigraph, Pensacola, Florida, modelo wGT3x-BT)

oculto dentro dele para a realiza¢do do protocolo de exercicios®"!

. Os participantes nao serao,
sob hipotese alguma, informados acerca do acelerdmetro oculto dentro de seu colete. Os
participantes serdo orientados a colocar o colete, e a realizar todo o protocolo de exercicios
domiciliares ndo-supervisionado, com o intuito de: (i) compreenderem sobre a intensidade,
volume e posicionamentos dos exercicios; (i1) registrar os sinais do acelerdmetro em um
ambiente controlado para estabelecer um nivel de referéncia (baseline). Os dados registrados
por meio do acelerdmetro oculto para formulacdo do baseline (i.e., em ambiente laboratorial),
serdo utilizados como parametro para comparagdo com os dados dos acelerometros ao final das
doze semanas de exercicios domiciliares nao-supervisionado.

O acelerdmetro triaxial oculto?!*! (i.e., colete) sera utilizado para a mensuragio do
movimento do colete durante a realiza¢do dos exercicios propostos. Dessa forma, serd possivel
obter evidéncias objetivas da aderéncia dos participantes ao protocolo tratamento domiciliar
nao-supervisionado. O acelerometro triaxial ¢ sensivel a aceleracdo gravitacional e linear.
Sendo assim, o angulo do dispositivo, em relagdo a vertical ou horizontal pode ser calculado
para movimentos que ndo envolvem aceleracdo linear apreciavel (i.e., velocidade

pseudoconstante)*®. Os participantes serdo entio orientados a levarem os coletes



disponibilizadas para sua residéncia e realizar todo o protocolo de tratamento, ao longo de doze
semanas, utilizando-os.

3.5.2. Etapa 02: Aleatorizacdo

Ao final da primeira etapa, os participantes serdo, aleatoriamente, divididos em dois
grupos diferentes: (i) grupo monitoramento objetivo, e (ii) grupo monitoramento
autorreportado. A lista de randomizacao sera desenvolvida por um pesquisador independente,
ndo envolvido na pesquisa ou avaliagdo dos participantes. Os codigos de randomizagdo (i.e.,
grupo monitoramento objetivo e grupo monitoramento autorreportado) serdo gerados em
blocos, utilizando uma lista customizada no site (https://www.sealedenvelope.com/). Os
participantes serdo randomizados com alocagdo 1:1 para um dos dois grupos de intervengao.
Envelopes opacos lacrados, numerados sequencialmente, serdo usados para ocultar a alocacao.
O pesquisador colaborador abrira os envelopes contendo os cddigos aleatorios dos participantes
para garantir que a alocacdo dos participantes seja ocultada apenas ao final da avaliacdo inicial
e realiza¢do do protocolo de exercicios em ambiente laboral. O pesquisador responséavel pela
avaliag@o ndo estara presente no momento da entrega das ferramentas de monitoramento para
os respectivos grupos. Os participantes de ambos os grupos serdo orientados a nao trazerem
suas respectivas ferramentas de intervencao (i.e., acelerdmetro visivel ou didrio autorreportado)
durante os acompanhamentos.

Os participantes incluidos no grupo monitoramento objetivo serdo orientados a utilizar
o acelerometro disponibilizado apenas durante cada sessdo de exercicios domiciliares nao-
supervisionado. O aceleroOmetro sera posicionado lateralmente na altura do quadril direito dos
participantes. Durante o periodo em que ndo estiverem realizando o protocolo de exercicios, os
participantes irdo retirar o acelerdmetro, e conforme as recomendagdes do fabricante deverao
conserva-lo em local seco, arejado e protegido de chuvas e de temperaturas acima de 40° ou
abaixo de -27°.

Os participantes incluidos no grupo monitoramento autorreportado irdo receber um

diario de exercicios autorreportado previamente validado?®>°

para reportarem sua aderéncia ao
programa de exercicios domiciliar ndo-supervisionados. O didrio de exercicios serd adaptado
para as necessidades deste projeto (ANEXO 01). Os participantes serdo orientados a registrar
no diario de exercicios cada vez que completarem qualquer um dos exercicios propostos (e.g.,
séries e repeticdes), bem como o nivel de dor nos joelhos (i.e., antes, durante € apos os
exercicios). Caso os participantes nao realizarem os exercicios propostos, eles deverdo registrar

o motivo e o seu nivel de dor atual. O diério autorreportado entregue previamente ao inicio do

tratamento domiciliar sera mantido pelos participantes até o final do programa de tratamento
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e, portanto, terd espagos disponiveis para a descri¢ao dos exercicios realizado ao longo das
doze semanas. Os participantes incluidos no grupo monitoramento autorreportado nao irdo
receber um acelerometro triaxial, com exce¢ao do acelerdmetro axial oculto no colete.

Devido a natureza da intervencao, os participantes serdo informados sobre o tipo de
monitoramento e ndo serd possivel o cegamento. No entanto, os pesquisadores responsaveis
pela coleta e analise dos dados ndo terao conhecimento da alocagdo dos participantes.

3.5.3. Etapa 03: Protocolo de exercicios domiciliar ndo-supervisionado

Para a execucdo desse projeto, o protocolo de tratamento domiciliar ndo-supervisionado
foi desenvolvido com base na diretriz para o tratamento e manejo clinico da DFP'. O protocolo
de exercicios serd realizado ao longo de doze semanas (e.g., trés dias por semana). A cada duas
semanas, os participantes irdo retornar ao laboratdrio para readequagao da carga de treinamento
utilizada e troca dos acelerdmetros ocultos utilizados para download dos dados. Os
participantes nao serdao informados sobre o download dos dados de acelerometria presentes no
acelerdmetro oculto. Durante as seis semanas iniciais, os participantes irao realizar o primeiro
protocolo de tratamento domiciliar ndo-supervisionado. Os exercicios do primeiro protocolo
de tratamento estdo descritos na Tabela 02 e podem ser visualizados no ANEXO 02. Apos a
reavaliagdo durante o terceiro acompanhamento, os participantes irdo realizar o segundo
protocolo de tratamento domiciliar ndo-supervisionado. Os exercicios do segundo protocolo de
tratamento estao descritos na Tabela 03 e podem ser visualizados no ANEXO 03.

Tabela 02. Protocolo de exercicios realizados nas primeiras seis semanas.

Exercicio 1. Sentar e levantar modificado

Posicao inicial Exercicio

Colete posicionado e fixado com auxilio das
faixas estabilizadoras na regidao do tronco;

Ao longo de 4 segundos, partindo da posicao de
sedestacdo, o paciente devera levantar-se da
cadeira apoiado apenas em um membro inferior e
sentar-se nela, controlando o

Paciente devera iniciar em sedestacdo, com novamente

bragos cruzados na frente do peito, pés | movimento de subida e descida. Realizar com
posicionados paralelos em superficie estavel e | ambos os lados.
com distdncia aproximada da largura do

quadril.

Exercicio 2. Avanco anterior
Posicao inicial

Exercicio

Colete posicionado e fixado com auxilio das
faixas estabilizadoras na regido do tronco;

Paciente devera iniciar em posi¢do ortostatica,
bragos ao lado do tronco e pés paralelos
levemente espagados.

Ao longo de 4 segundos, partindo da posigao
ortostatica, o paciente devera realizar o movimento
de avango anterior (um passo a frente, realizando
flexdo de quadril e joelho) e retornar a posi¢do
inicial.

Exercicio 3. Deslizamento lateral




Posicao inicial

Exercicio

Colete posicionado e fixado com auxilio das
faixas estabilizadoras na regido do tronco;

Paciente devera iniciar em posi¢do ortostatica,
bracos apoiados na cintura ¢ pés paralelos e
espacados na largura dos quadris.

Ao longo de 4 segundos, partindo da posigao
ortostatica, o paciente devera realizar o movimento
de deslizar a perna lateralmente (membro inferior
completamente esticado + membro inferior
contralateral com flexdo de quadril e joelho) e
retornar a posi¢ao inicial.

Exercicio 4. Agachamento com deslocamento lateral

Posi¢ao inicial

Exercicio

Colete posicionado e fixado com auxilio das | Ao longo de 4 segundos, o paciente devera

faixas estabilizadoras na regidao do tronco; realizar uma passada lateral, seguida de um
agachamento para direcdo direita, retornar a
Paciente devera iniciar em posi¢do ortostatica, | posi¢do inicial juntando os pés e retomando a
bragos apoiados na cintura e pés paralelos e

levemente espagados.

sequéncia do exercicio (realizando um
agachamento para direcdo contraria).

Cada exercicio sera realizado durante 3 séries de 12 repeti¢des'®. Os participantes
deverdo respeitar o periodo de 1 minuto de descanso entre as séries e exercicios'¢. Para os
exercicios unilaterais, os participantes irdo realizar todas as repeticoes de uma série com o
membro inferior direito, seguido de todas as repeticdes de uma série com o membro inferior
esquerdo.

A definicao de carga para o colete disponibilizado aos participantes serd, inicialmente,
baseada no protocolo previamente utilizado por Nicolson, et al.,!. A carga definida serd a
necessaria para que o participante execute 1 série de 12 repeti¢cdes do exercicio, e atinja uma

2151 Para melhor

pontuagdo entre 4 e 6 pontos na escala Borg Rating of Perceived Exertion
compreensao da escala BORG modificada, os participantes serdo orientados a indicarem um
nimero que melhor classifica a intensidade do esforco fisico realizado em uma escala de O (i.e.,
extremidade superior) a 10 (extremidade inferior), sendo 0, nenhum esfor¢o e 10, esfor¢o
maximo. A progressao de carga durante o ensaio clinico, com exce¢do da carga inicial, sera

definida com base na fadiga muscular reportada pelos participantes no aplicativo “STEPS —

Pacientes” durante a execu¢do dos exercicios em ambiente domiciliar ndo-supervisionado.

Tabela 03. Protocolo de exercicios realizados nas ultimas seis semanas.

Exercicio 1. Avanco posterior com elevacao de joelho

Posicao inicial ’ Exercicio




Colete posicionado e fixado com auxilio das
faixas estabilizadoras na regidao do tronco;

Paciente devera iniciar em posi¢ao ortostatica,
bragos ao lado do tronco e pés paralelos
levemente espagados.

Ao longo de 4 segundos, partindo da posigdo
ortostatica, o paciente devera realizar o movimento
de avango posterior (um passo para tras, realizando
flexao de quadril e joelho) e, ao final da execucio,
retornar ao posicionamentos inicial. A perna
posicionada posteriormente ira retornar a frente,
realizando uma triplice flexdo de MI, elevando-a
proximo ao quadril em diregdo ao torax.

Exercicio 2. Avanco lateral

Posicao inicial

Exercicio

Colete posicionado e fixado com auxilio das
faixas estabilizadoras na regidao do tronco;

Paciente devera iniciar em posicao ortostatica,
bragos ao lado do tronco e pés paralelos
levemente espacados.

Ao longo de 4 segundos, o paciente devera realizar
uma passada lateral, seguida de um agachamento
lateral, na direcdo avancada, retornar a posicdo
inicial juntando os pés e retomando a sequéncia do
exercicio. Durante a execucgdo, o paciente devera
flexionar o joelho e estender o MI contralateral.

Exercicio 3. Deslizamento lateral com isometria

Posi¢ao inicial

Exercicio

Colete posicionado e fixado com auxilio das
faixas estabilizadoras na regido do tronco;

Paciente devera iniciar em posicao ortostatica,
bragos apoiados na cintura e pés paralelos e
espacados na largura dos quadris.

Partindo da posicdo ortostatica, o paciente devera
realizar o movimento de deslizar a perna
lateralmente (membro inferior completamente
estendido + membro inferior contralateral com
flexdo de quadril e joelho), mantendo a posicao de
forma isometrica por cinco segundos antes de
retornar a posicao inicial.

Exercicio 4. Agachamento sumo com isometria

Posicao inicial

Exercicio

Colete posicionado e fixado com auxilio das
faixas estabilizadoras na regido do tronco;

Paciente devera iniciar em posicao ortostatica,
bragos apoiados na cintura e pés posicionados
em paralelo, distanciados na largura dos
ombros. A ponta dos pés deverdo estar
direcionadas  lateralmente  durante o
agachamento.

Em posicdo ortostatica, com ambos 0os membros
inferiores posicionados em parelho, distante entre
si, os participantes irdo realizar o movimento de
agachamento. A posicdo devera ser mantida em
isometria por cinco segundos antes de retornar a
posicdo inicial.

Um aplicativo sera disponibilizado para todos os participantes, contendo acesso aos
videos com descri¢ao de audio [legenda] na linguagem PT-BR, fotos demonstrativas e ird
incluir instru¢des acerca do posicionamento do colete. Durante o periodo de realizagdo do
protocolo de exercicios domiciliares ndo-supervisionado, o fisioterapeuta responsavel pela
avaliagdo inicial estara a disposi¢ao dos participantes, caso eles tenham quaisquer diividas. No

entanto, os participantes nao serdo estimulados, sob hipotese alguma, a reportarem sua



aderéncia e/ou a realizarem o protocolo de exercicios durante a execugdo do protocolo de
exercicios ao longo das doze semanas.

3.5.4. Etapa 04: Reavaliacdo dos desfechos clinicos e entrevista qualitativa

Durante o terceiro (i.e., entre a sexta e sétima semana) e ultimo acompanhamento (i.e.,
apds doze semanas), os participantes serao reavaliados quanto a sua for¢a muscular isométrica
e dados autorreportados. Em seguida, os participantes serdo entrevistados pelo fisioterapeuta
responsavel pela avaliagdo inicial. Essa serd uma entrevista semiestruturada com duas
perguntas para ambos os grupos e duas perguntas especificas para cada grupo, totalizando
quatro perguntas. As questdes serdo relacionadas a aderéncia dos participantes ao programa de
exercicios domiciliar ndo-supervisionado, suas experiéncias durante o periodo do programa e
opinides. Todas as entrevistas serdo gravadas digitalmente em formato de &udio pelo
entrevistador, mediante o consentimento prévio dos participantes. Durante a entrevista, os
participantes terdo liberdade para abordar diferentes topicos sobre sua aderéncia ao protocolo
proposto. A entrevista ird finalizar quando os participantes informarem que ndo possuem mais
nada a acrescentar.

Para ambos os grupos:

o Como vocé diria que foi a sua participagdo no tratamento? Vocé acredita que houve
algo que ajudou ou atrapalhou sua participagdo no tratamento?

° Algo poderia ser diferente para facilitar sua participagdo ao programa de tratamento?
Apenas para o grupo monitoramento objetivo:

° Utilizar um equipamento que identifica o quanto de exercicios vocé realizou ao dessas
ultimas doze semanas, influenciou sua participa¢do no tratamento?

° Em uma situagdo em que nosso monitoramento ndo ocorresse por meio de um
dispositivo e nds ndo soubéssemos exatamente como foi sua participagdo durante o tratamento
proposto, vocé acredita que iria aderir mais, a mesma quantidade ou menos ao tratamento? Por
que?

Apenas para o grupo monitoramento autorreportado:

° Como a experiéncia de ser monitorado por uma ferramenta em que vocé relata sua
participacao afetou o seu tratamento? Por qué?

° Em uma situacdo em que, por meio de um dispositivo, nds soubéssemos como foi sua
participagdo durante o tratamento proposto, vocé acredita que iria aderir mais, a mesma

quantidade ou menos ao tratamento? Por qué?



Somente ao final do periodo de coleta de dados dessa proposta, conforme o cronograma,
os participantes serao informados acerca da natureza do presente estudo, seu objetivo principal,
e sobre a existéncia de um acelerdmetro oculto em seu colete para monitoramento dos dados
baseline (i.e., ambos os grupos). Os participantes serdo orientados a assinar novamente um
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), confirmando seu consentimento para a
utilizacao dos dados presentes no acelerometro oculto em sua colete (i.e., ambos os grupos).

3.6. ANALISE DOS DADOS
3.6.1. Andlise dos dados de forca

Os dados de forca de joelho e quadril (i.e., quilogramas) serdo obtidos por meio da
média de trés repeticdes (i.e., para cada grupo muscular) e convertidas em torque. Para a
conversao em torque, a forca do participante (i.e., Kg) sera multiplicada pelo comprimento do
braco de alavanca e normalizada pelo peso do participante ([Nm/kg] * 100 = %BM)>2,

3.6.2. Andalise dos dados de aderéncia

Para este projeto, sera utilizada como varidvel de interesse a magnitude do vetor (MV)

obtida por meio do acelerdmetro oculto dentro das colete e caracterizado pela medida nos eixos

horizontal, vertical e sagital (MV = Vx2 + y? + z?2). Para formulagdo do valor de referéncia
(baseline) deste projeto, os participantes irdo performar o protocolo de exercicios domiciliares
em ambiente laboral utilizando uma colete com um acelerdmetro oculto durante todos os
follow-ups (i.e., seis vezes). Sera calculada a mediana e o intervalo de + 25% da mediana para
estabelecer o intervalo de referéncia (baseline) que representa a quantidade de counts esperado
em cada sessdo do protocolo de exercicios domiciliar.

A magnitude do vetor durante o ensaio clinica serd registrada para cada sessdo do
protocolo de exercicios domiciliar ndo-supervisionado. Durante o fol/low-up (i.e., a cada duas
semanas), os dados serdo extraidos e alocados em Excel®. Os dados de MV para cada sessao
de exercicios serdao comparados ao valor de referéncia para identificar se todo o protocolo de
exercicios foi realizado. Ao final do periodo do ensaio clinico (i.e., doze semanas), sera
calculado o numero de sessdes de exercicio realizadas pelo participante ao longo de todo o
tratamento. A sessdo de exercicios serd considerada completa, caso o valor (counts) da MV
esteja dentro do intervalo de referéncia. Caso o valor da MV fique fora do intervalo, sera
considerado que o participante ndo aderiu ao protocolo naquela sessdo de exercicios. Para uma
aderéncia completa, o participante deve concluir todas 36 sessdes de exercicios domiciliares
nao-supervisionado com valor de counts dentro do intervalo esperado. O nimero de sessdes

que o participante aderiu ao protocolo de exercicios sera contabilizado e utilizado para analise



estatistica.

3.6.3. Andlise dos dados qualitativos

Dois fisioterapeutas independentes com experiéncia em andlises de dados qualitativos
irdo guiar a andlise qualitativa deste presente projeto. Os dados serdo avaliados segundo uma
analise tematica de seis etapas: transcri¢do, familiarizacdo com os dados, codificagdo,
desenvolver um quadro analitico, aplicar a estrutura analitica e mapear os dados para a estrutura
analitica®®>. Um pesquisador serd responsavel por transcrever a entrevista, enquanto um
segundo entrevistador serd responsavel por realizar uma segunda checagem nas transcrigdes
com as gravacdes de audio para maior acuracia dos dados. As transcri¢des serdo codificadas
independentemente.

As gravacdes de audio e transcrigdes serdo ouvidas e lidas diversas vezes pelos dois
pesquisadores responsaveis pela transcricdo para garantir a imersdo dos mesmos aos dados.
Unidades de informagdo condensadas serdo separadas, codificadas e utilizadas para dividir
informagdes em categorias similares. Dados categoricos serdo independentemente
desenvolvidos a fim de identificar temas e subtemas®®*’. Ao final, frases e citagdes serdo
organizadas e combinadas para enquadrar-se em cada tema e subtema baseado nas transcri¢des
e codificacdes. Um pesquisador ird identificar citacdes de apoio, enquanto o segundo
pesquisador ird verifica-las novamente para concordancia.

3.7. ANALISE ESTATISTICA

Uma analise de covariancia (ANCOVA) sera utilizada para comparagdo dos dados
obtidos por meio dos acelerdmetros ocultos de ambos os grupos (i.e., monitoramento objetivo
e monitoramento autorreportado), sendo controlados pelos niveis de motivagao relacionada ao
EF obtidas durante o baseline. Para investigar os efeitos de tempo, de grupo e suas interacoes
com os desfechos clinicos sera utilizada uma andlise por meio de Modelos Lineares
Generalizados (GzLM). Testes post-hoc ajustados por Bonferroni serdo realizados para
comparagdes multiplas aos pares, quando apropriado. O tamanho de efeito (IC 95%) (d de
Cohen) também serdo calculados e interpretados da seguinte forma: (d = 0.2 a 0.5), médio (d
=0.52a0.8) e grande (d >0.8). O nivel de significancia estatistica (a) sera estabelecido em 0,05.
Todas as andlises estatisticas serdo realizadas no software Statistical Software for Social
Sciences (SPSS Inc. Chicago, IL) versdo 29.0. Andlises seguirdo o principio de intengdo de
tratar (ITT), incluindo todos os participantes randomizados nas comparagoes,
independentemente do cumprimento completo do protocolo, e valores faltantes serdo tratados

por imputacdo multipla caso excedam 5%.
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ANEXO 01. Diario de exercicios autorreportado.
Data de entrega:  / /

DIARIO DE EXERCICIOS DOMICILIARES

CODIGO DO PARTICIPANTE

INSTRUCOES PARA O SEU DIARIO DE EXERCICIOS

Seu programa de exercicios domiciliares nao-supervisionado devera ser executado 3 vezes por

semana ao longo de duas semanas.

Nesse diario, vocé€ devera reportar a sua aderéncia aos exercicios propostos nesse estudo. Foram
definidos 4 exercicios, que deverdo ser realizados ao longo de 3 dias escolhidos por vocé. Para

cada exercicio, deverdo ser realizadas 3 séries de 12 repeticdes didrias.

POR EXEMPLO: Caso vocé tenha realizado, como proposto, 3 séries de 12 repeticdes, vocé

2

devera reportar “3 séries de 12 no espaco fornecido no diario como: “  séries de  ”.

POR FAVOR, NAO ESQUECA DE TRAZER CONSIGO ESSE DIARIO DE
ANOTACOES PARA A FACULDADE (FCT-UNESP) PARA QUE O
PESQUISADOR RESPONSAVEL POSSA RECOLHER!!!

AO FINAL DE DUAS SEMANAS, RETORNE AO LABORATORIO DE PESQUISA

Data de devolugdo: / /




MARCACOES PARA A SEMANA

Vocé completou algum exercicio em sua caxza €558 semana? Sim [] ®NEs [
Caso sim, por favar, complate 2 tabalz 3 ':au-:-:n.|
EXERCICIOS 1" DIA *DIA 3" DIA
D:  zémiesde | D zéniesds | D:__ zériesds
1. Sentar e levantar. o o o
E: sériezde | E:  =zériez=de | E: =énassde
D:  zéniesde __ [ D zéniesde __ | D zémiesde
2. Afundo anterior. o o o
E: =ériezde_ | E:  =zéniezsde | E:  =énaesde
D:  =zériesde | D =zéniesde | D:_ zériesds
3. Deslizamento lateral. o o o
E: =émesde_ |E:_ zémiezsde __ | E:_ szériezde
4. Agachamento lateral com ambos | D:__zenesde _ | D:__ sénesde _ | D:__ zénesds __
oz membros. E: _ eériezde__ |E:_ sémesde  |E:_ sériezde

Conzidsrando 2 Escala Visual Analorica fornecida (0-100mm), reporte na t=bela abaixe qual o sew aivel ds

der antes de realizar o protocolo de exercicio, o pior arvel ds dor sentido durants a realizacio do protocolo, 2

o nivel de dor apos a realizacio do protocolo em zens respectivos dias:

NIVEL DE DOR

1° DIA

1*DIA

¥ DIA

Antes de realizar os exercicios

Durants a realizapio doz exarcicios

Apads realizar os exercicios

Ao longo dessa semana, algom problema, que tenha perdurade por maiz do gue dois diaz oun

ocasionado a necessidade de atendimento medico, o impossibiliton de realizar os exercicios propostos?

sim [ MWio [

Qual foi o problema?

Qual a duracio do problema?

Houve tratamento? Qual?

De 2 zua resposta for sim, por favar responda as questdes 2 seguir (uma linha por problama)

Ohzervagdas:




MARCACOES PARA A SEMANA

Vocé completou algum exercicio em xua casza essa semana? Bim [] M8 [

Caso sim, por favor, complste 2 tabelz 2 baixo.

EXERCICIOS 1" DIA 2*DIA 3*DIA

I zériesda | D sériesde | D zénesds
1. Afundo com elevacio da perna.

E:  séniezsde  |E:__ zériazde | E:__ zéresde

I zéniesde | D:__ zémiesde | D:__ zénesds
1. Afundo lateral.

E:  séniezsde  |E:__ zériazde | E:__ zéresde

I zéniesde | D:__ zémiesde | D:__ zénesds
3. Deslizamento com izometria,

E: =éniazde  |E:_ zémiazde | E:_ =émesde

D zéniesde | D:_ zériesds | D:_ zénesds
4. Apachamento com izometria

E:  sénazde  |E:_ sériazde | E:_ séresde

Conziderando a Excala Visual Analorica fornecida (0-100mm), reporte na tzbela shaixe qual o seu nival da
dor antes de realizar o protocalo de exercicio, o pior nrvel de dor sentido durants a realizacdo do protocolo, 2

o nivel de dor apds a raslizacio do protocolo am sens respectivos -:llas.'.|

NIVEL DE DOR 1° DIA I*DIA 3* DIA

Antas de realizar o5 exercicios

Drurante a realizacdo dos exercicios

Apds realizar os exercicios

Ap longo dessa semana, algum problems, que temhs perdurade por mair do gue dois diaz on

ocasionado a necessidade de atendimento medico, o impossibiliton de realizar os exercicios propostos?

sim [ Wi [

Oual foi o problema? Qual a duracio do problema? Houve tratamento? Qual?

Be 2 zua rezposta for sim, por favor responda as questdes a zaguir (uma linha por problama)

Ohservagies:




ANEXO 02. Protocolo de exercicios para as seis semanas iniciais.

Exercicio 01: Sentar e levantar.

Finalize o teste apoiado apenas sobre uma perna,
utilizando a outra para manter o equilibrio.

Levante da cadeira com o seu peso apoiado
em apenas uma das pernas.

o

| \

gl

| /‘ (] : | .
Exercicio 02: Avango anterior.

A perna apoiada atras sera utilizada
Inicie o exercicio com uma perna a frente apenas para manter o equilibrio.
e outra um pouco mais atras. \ ‘

Inicie com o tronco ereto e os pés
espacados na largura da sua
cintura

Dé um passo a frente, no mesmo
local, sem perde o equilibrio

Exercicio 03: Deslizamento lateral.




~ Com todo o seu peso apoiado na perna realizando o
'. exercicio, deslize a outra perna o mais distante possivel.

i

Né&o apoie o peso na
1 perna deslizando

/

:

Exercicio 04: Agachamnto lateral.

Iniok ol D& um passo lateral, sem
sair do seu lugar Finalize o exercicio levantando em diregao
i a perna que se moveu.
Realize um agachamento a partir
da posi¢do anterior




ANEXO 03. Protocolo de exercicio para as seis semanas finais.

Exercicio 01: Avanco anterior com elevagdo de joelho.

Realize um movimento
semelhante ao exercicio
' ~ “afundo”

)

Realize um agachamento com uma das
pernas, enquanto a outra se aloga

Exercicio 03: Deslizamento lateral com isometria




icéo de agach

Apoie sobre uma das pernas e agache sobre ;oslqao inicial
ela o maximo possivel

Exercicio 04: Agachamento sumd com isometria

Afaste ambas as p deixando a ponta de
seus pés apontados para fora




