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RESUMO 
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Introdução: O objetivo do presente estudo foi analisar quais mudanças na recomendação 

a longo prazo da prática regular de exercícios físicos, combinadas com outros fatores 

educacionais multiprofissionais, poderiam causar na qualidade de vida, capacidade 

funcional e nível de atividade física diária indivíduos com OA de joelho durante 4 anos 

de seguimento. 

Métodos: Os indivíduos sob tratamento de osteoartrite primária do joelho (N = 153; idade 

= 67 ± 2), do sistema público de saúde, foram alocados aleatoriamente em grupo 

educacional (GI; n = 83) ou controle (GC; n = 70). Os voluntários foram solicitados a 

responder ao Western Ontario e ao McMaster Universities Osteoarthritis Index 

(WOMAC ™), para a avaliação da dor, função e qualidade de vida. A versão curta do 

Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) (validada na população brasileira) 

foi utilizada para avaliar o nível de atividade física diária em todos os voluntários, a 

capacidade funcional incluiu o teste de sentar e alcançar, teste de caminhada de 6 min 

(TC6’) teste de subir e descer escadas (TSDE), time up and go test (TUGT), e o teste 

senta e levanta cinco vezes (FTSST), e foram avaliados no início do estudo (pré), 24 e 48 

meses de seguimento. 

 Resultados: O índice de massa corporal (IMC) reduziu significativamente (P <0,05) 

após 24 meses (3,5%) e manteve-se após 48 meses de seguimento em GI, no GC ocorreu 

um leve aumento ao longo do seguimento. Grupo GI melhorou o desempenho (P <0,001), 

no TUGT (27%) e FTSST (36,5%) após 48 meses de seguimento. GC não mudou no 

TUGT durante o mesmo período, no FTSST teve uma redução significativa porém em 

menor magnitude quando comparado ao GI. O escore total do WOMAC caiu 8,0 pontos, 

a dor do WOMAC diminuiu 2,5 pontos e a rigidez do WOMAC diminuiu 0,5 ponto no 

GI, cujo valores foram maiores para o GC (P <0,001). Houve também um aumento (P 

<0,001) na prevalência de ativos “ativos” (26,6%) e “muito ativos” (30%), assim como 

uma redução na prevalência de sedentários (12,5%) no GI durante o seguimento. Os GI e 

GC não melhoram significativamente nos testes de sentar e alcançar, TSDE e TC6’ em 

ambos os grupos. 

 Conclusões: Os resultados apresentados sugerem que um programa promovendo a 

prática regular de exercícios físicos pode ser uma ferramenta eficaz para melhorar a 

aptidão física, capacidade funcional, qualidade de vida e nível de atividade física diária 

em indivíduos com OA de joelho, mesmo por um período tão longo. 

 

 
Palavras-chave: atividade física diária; Programa educacional; aptidão física; 

capacidade funcional; exercício físico; qualidade de vida; osteoartrite de joelho. 
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ABSTRACT
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Background: The objective of the present study was to analyze which changes in the 

long-term recommendation of regular physical exercise combined with other 

multiprofessional educational factors could cause in the quality of life, functional capacity 

and level of daily physical activity individuals with knee OA during 4 years of follow-

up. 

Methods: Individuals undergoing primary knee osteoarthritis (N = 153; age = 67 ± 2) of 

the public health system were randomly assigned to either educational group (GI; n = 83) 

or control (CG; n = 70). The volunteers were asked to respond to Western Ontario and 

the McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC ™) for the assessment of pain, 

function, and quality of life. The short version of the International Physical Activity 

Questionnaire (IPAQ) (validated in the Brazilian population) was used to assess the level 

of daily physical activity in all volunteers, functional capacity included sit-and-reach test, 

6-min walk test (6MWT), timed up and down stairs test (TUDST) Timed  Up and go test 

(TUGT), and the test sit and lift five times (FTSST), and were evaluated at baseline (pre), 

24 and 48 months follow-up. 

 Results: Body mass index (BMI) significantly decreased (P <0.05) after 24 months 

(3.5%) and remained reduced after 48 months of follow-up in GI, a slight increase was 

observed in GC during follow-up. Group GI improved (P <0.001), TUGT (27%) and 

FTSST (36.5%) performance after 48 months of follow-up. GC did not change during the 

same period. Total WOMAC score fell by 8.0 points, WOMAC pain decreased by 2.5 

points, and WOMAC stiffness decreased by 0.5 point in GI, which was higher for GC (P 

<0.001). There was also an increase (P <0.001) in the prevalence of "active" (26.6%) and 

"very active" (30%), as well as a reduction in sedentary prevalence (12.5%) in GI during 

follow-up. GI and GC did not improve significantly in sit-and-reach, TUDST and TC6’ 

'tests in both groups. 

 Conclusions: The results suggest that a program promoting regular physical exercise can 

be an effective tool to improve physical fitness, functional capacity, quality of life and 

level of daily physical activity in individuals with knee OA, even for a period so long. 

 

 

Key words: daily living physical activity; educational program; physical fitness; 

functional capacity; physical exercise; quality of life;  Knee osteoarthritis. 
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O envelhecimento populacional é um fenômeno mundial sem precedentes, com a 

população idosa aumentando tanto nos países desenvolvidos como nos países em 

desenvolvimento. De acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE), a população idosa brasileira totalizava quase 15 milhões de pessoas no ano de 

2000, o que representava 8,6% da população brasileira, chegou aos 23 milhões de pessoas 

em 2015, e provavelmente chegará à 64 milhões em 2050, o que representará cerca de 

30% da população, sendo o segmento dos idosos longevos (> 85 anos) o que se encontra 

em maior expansão1 . 

Este envelhecimento populacional tem resultado no aumento proporcional do 

número de idosos com doenças crônicas, as quais, associadas ao processo fisiológico de 

envelhecimento, interferem diretamente na qualidade de vida dos indivíduos idosos 2. 

Dentre as doenças crônicas associadas ao envelhecimento, a osteoartrite (OA) é altamente 

prevalente afeta cerca de 24% da população em geral3, caracterizando-se pela 

deterioração (erosão) gradual da cartilagem, osso e ligamentos das articulações que 

sustentam o corpo, além da inflamação da membrana sinovial 4. Frequentemente acomete 

as mãos, coluna, quadris e joelhos, causando dor, limitação para realização das atividades 

da vida diária, diminuição da capacidade física, sedentarismo, aumento de morbidade e 

redução da qualidade de vida 5. No caso da OA de joelho, as causas são numerosas, 

incluindo fatores genéticos, traumas, fraturas intra-articulares, desvios de eixo e 

sobrecarga articular, incluindo sobrepeso/obesidade 6. Uma vez que não existe tratamento 

curativo para a OA, os principais objetivos no seu manuseio são controlar os sintomas, 

manter a independência funcional do paciente e melhorar a sua qualidade de vida, além 

de limitar a progressão das modificações estruturais na tentativa de atrasar ou evitar a 

artroplastia total de joelho, o que inclui uso de medicamentos e medidas não 

farmacológicas 5; 7; 8. 

Também chamada de artrose ou osteoartrose, a OA tem um grande impacto na 

mobilidade, na deficiência e na perda de produtividade por parte dos pacientes, os quais 

podem se tornar incapazes precocemente devido a esta doença 9; 10; 11.  

Um desafio crescente é manter as pessoas idosas de maneira independente até o 

final da vida. Neles, a independência funcional está diretamente dependente da aptidão 

física, ou seja, a capacidade de realizar tarefas diárias com vigor e estado de alerta, sem 

fadiga indevida e com energia suficiente para desfrutar de maneira prazerosa de 

momentos de lazer e agir com eficiência em emergências imprevistas. 12. Embora os 

recursos tecnológicos  tenha reduzido a necessidade de se produzir altos níveis de força 
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muscular, especialistas da área da saúde tem reconhecido que a força muscular é uma 

capacidade física fundamental para a manutenção da saúde, capacidade funcional, 

qualidade de vida e redução da mortalidade 13. 

A Osteoarthritis Research Society International  (OARSI) se preocupa em publicar 

diretrizes com os respectivos níveis de evidência sobre as diversas formas de tratamento 

da OA de joelho e de quadril. Mostram a importância da educação; de orientações através 

de chamadas telefônicas; de métodos não medicamentosos como a fisioterapia, os 

exercícios físicos, a acupuntura e terapias de corpo e mente; o uso de órteses como 

palmilhas, bengalas, muletas e joelheiras; e, por fim, dos medicamentos para dor e para 

retardar a evolução da doença 14; 15. 

Dentre as terapias citadas anteriormente, a prática regular de exercícios físicos tem 

demonstrado ser uma importante ferramenta para o tratamento e atenuação de sintomas 

da OA, sendo uma das bases do tratamento não farmacológico 7; 8; 16. Os benefícios 

atribuídos ao exercício físico para portadores de OA estão relacionados ao alívio da dor, 

redução do peso corporal, melhora da força muscular, do sistema cardiovascular e da 

flexibilidade, sendo algumas dessas melhoras adquiridas com uma grande variedade de 

exercícios, como exercícios resistidos, caminhada, hidroginástica, natação, Tai chi 

Chuam, alongamento entre outras 2; 17; 18; 19; 20; 21; 22; 23; 24. 

Neste sentido, as diretrizes de recomendação de exercícios físicos para indivíduos 

com OA de joelho incluem exercícios aeróbios, para ajudar no controle do peso corporal, 

exercícios resistidos para melhora da força, resistência e massa muscular, e exercícios de 

alongamento para melhorar a flexibilidade25; 26. No entanto, indivíduos com OA 

frequentemente apresentam dificuldades em realizar atividades aeróbias, mesmo que 

suaves, tendo como fatores limitantes dores nas articulações periféricas, dores na coluna 

vertebral, dispneia, falta de equilíbrio, o que torna difícil a prescrição aeróbia nessa 

população27. Em contrapartida, os exercícios resistidos podem ser melhor tolerados por 

esta população, pois é possível ter um melhor controle da carga do treino, exercitando-se 

com intensidade do exercício e amplitude de movimento livre de sensação dolorosa, o 

que resulta em um menor risco de lesão quando comparado à atividades que possuem 

acelerações/desacelerações bruscas, torções, impactos, traumas diretos e queda 28; 29.  

Dentre as diversas modalidades de exercício físico, o exercício resistido 

demonstra ser um método efetivo para o tratamento da OA30; 31. Em uma revisão da 

literatura, de 17 estudos randomizados controlados analisando o efeito do exercício 

resistido em pacientes com OA de joelho, 16 demonstraram que houve redução da dor, 

https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiJ0oHknaXVAhUGk5AKHTp8AlYQFggnMAA&url=https%3A%2F%2Fwww.oarsi.org%2F&usg=AFQjCNH3EgEtUjw3CzHWhUzxxK4tJd4Srg
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oito demonstraram que houve melhora na capacidade funcional e um demonstrou que 

houve melhora no estado de saúde, enquanto apenas três estudos não demonstraram efeito 

positivo em alguma dessas variáveis 32.  Apesar da grande quantidade de estudos 

demonstrando efeitos positivos do exercício resistido para a dor e a capacidade funcional 

de indivíduos com OA de joelho, pouco se sabe sobre o seu efeito na progressão da 

doença. Apenas um estudo controlado randomizado analisou os efeitos na progressão da 

OA de joelho, por meio de análise radiográfica, e não encontrou diferença entre os grupos 

após 18 meses de seguimento 33. 

Um importante fato a destacar é que os indivíduos com OA, mesmo os casos mais 

graves, toleram bem o exercício resistido. Por exemplo, em um estudo realizado no 

Laboratório de Estudos do Movimento do Instituto de Ortopedia e Traumatologia do 

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 

(IOT/HCFMUSP), 7 mulheres idosas, sedentárias, com OA grave em um dos joelhos e 

artroplastia total do joelho contralateral, foram submetidas a um programa de exercício 

resistido progressivo (9 exercícios, sendo um para cada grande grupo muscular), com 

sobrecarga inicial de 60% de 1 repetição máxima, realizado 2 vezes por semana 17; 34. 

Após 13 semanas de intervenção, foram observados aumentos médios de 30 a 75% na 

força muscular e de 23% na distância da caminhada em seis minutos, reduções de 13% 

no tempo para levantar da cadeira e levantar do solo, redução de 16% no tempo para subir 

um lance de escadas (15 degraus) e melhora no equilíbrio unipodálico. Além disso, um 

importante fato observado nestes pacientes foi a adaptação da musculatura do quadríceps 

do membro sem artroplastia (com maior déficit de força por conta da osteoartrite) sendo 

as primeiras 13 semanas de treinamento significativamente  maior do que a observada em 

indivíduos jovens e idosos saudáveis 34. Com isso, os dados apresentados têm importantes 

implicações clínicas, visto que indivíduos submetidos à artroplastia total de joelho, 

embora apresentem uma marcante redução da dor 35, não demonstram melhora da força 

muscular e da capacidade funcional 36; 37, mesmo após longo período de adaptação 

funcional 38. 

Dado os benefícios da prática regular de exercícios, tem sido sugerido que 

indivíduos com OA de joelho realizem no mínimo 2 sessões de exercícios resistidos, com 

1 a 3 séries de 10-15 repetições para os principais grupos musculares, sendo 

recomendável realizar os exercícios para membros inferiores de forma unilateral, e com 

aumento da intensidade dos exercícios de 5 a 10% sempre que houver adaptação a carga 

anterior 17. Em casos que o estado clínico dos indivíduos permitirem, a realização de 
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exercícios aeróbios deve ser estimulada, pois pode potencializar os benefícios 

relacionados a força muscular 39, equilibro 40, desempenho aeróbio 41, atividades da vida 

diária 42; 43 massa muscular, gordura corporal, doenças crônicas e independência funcional 

44, sendo sugerido a frequência de 2 a 3 sessões semanais, de forma combinada com 

exercícios resistidos ou em dias alternados45,  iniciando com períodos curtos de 5 a 10 

minutos, e aumentando progressivamente até acumular de 20 a 30 minutos por dia, 

conforme tolerado,  com a intensidade moderada (11 a 13 = 55% á 65%) da classificação 

da escala de percepção subjetiva de esforço (PSE)46, moderada/alta  (14 a 20 = 70% á 

100% )47 com acompanhamento profissional, respeitando a tipo de OA do paciente 

(fêmur/patelar ou fêmur/tibial) ou  podendo a intensidade  também ser limitada pela dor 

40.  Os exercícios de flexibilidade são recomendados de 3 a 5 dias, de preferência  todos 

os dias, para os principais grupos musculares entre 1 e 3 séries, mantendo o músculo 

alongado de 10 a 30 segundos em cada exercício, com uma sessão de treino variando 

entre 10 a 30 minutos39. 

No entanto, as dificuldades de transporte até os locais que ofereçam programas de 

exercícios físicos, bem como limitações físicas ou financeiras, muitas vezes são fatores 

que desestimulam os indivíduos com OA de joelho na procura de centros especializados 

na prática de exercícios, prejudicando a realização de exercício recomendado 28; 29. Em 

contrapartida, é possível estimular a realização de exercícios resistidos por indivíduos 

com OA de joelho em sua própria residência, o que, além de ser uma excelente ferramenta 

reabilitadora, poderia provocar um aumento na adesão às recomendações de exercícios 

para esta população, pois seria possível realizá-los utilizando o próprio peso corporal 

como resistência, assim como, materiais adaptados como garrafas pets, cadeiras, cabo de 

vassouras, elásticos, entre outros, o que pode resultar não só no aumento da aptidão física 

dessa população, mas também no melhor controle e alívio de sintomas da doença 6. Este 

estímulo à realização de exercícios físicos domiciliar com materiais alternativos pode 

viabilizar o hábito do exercício diário para quem não pode, ou não deseja participar de 

programas comunitários de exercícios físicos 6. Como é necessária a adesão por longo 

tempo ao programa de exercícios para que se mantenham os benefícios proporcionados 

pela sua prática regular, o estímulo oferecido por uma supervisão e monitoramento 

intermitente e regular do programa de exercícios domiciliares pode ser uma alternativa 

para portadores de OA manterem a adesão ao tratamento 48. Por sua vez, os efeitos da 

recomendação dá prática regular de exercícios físicos domiciliares em indivíduos com 

OA de joelho não está bem estabelecido.  
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Acredita-se que um programa educacional tem impacto positivo na vida dos 

indivíduos com OA de joelho 49; 50. Na Inglaterra, a simples entrega de um material 

didático mostrou não ser diferente de um curso associada à entrega de um material 

didático51. Porém em países como a Suécia, a atenção primária se preocupa em dar cursos 

sobre OA15. Na França, o ensino sobre a doença associado à consulta médica mostrou-se 

superior a simples consulta médica para a melhora dos sintomas dos pacientes e adesão 

ao tratamento52. Uma recente pesquisa publicada pelo nosso grupo  sobre  o efeito de um 

programa educacional interdisciplinar, enfatizando a recomendação de prática regular de 

exercícios físicos apresentou melhoras no teste de subir e descer escadas (TSDE: 19%), no 

desempenho do  Time Up and Go test (TUGT: 32,5%), Teste de sentar e levantar 5 vezes 

(FTSST: 30%)  redução do índice de massa corporal (IMC) em 12 meses de 

acompanhamento53.   Sendo assim, a mudança de hábitos dessas pessoas é imprescindível 

para melhorar o estado clínico, onde a prática diária de exercício físico seria uma dessas 

mudanças, pois mesmo que não tenha impacto sobre o processo fisiopatológico da OA, 

esta prática regular tem efeitos positivos para o controle da dor e melhora da função 26; 42. 

De acordo com dados do Grupo de Joelho e do Grupo de Doenças Osteometabólicas do 

Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo (IOT-HCFMUSP) 49, é grande o número de 

pessoas que eram economicamente ativas, até o advento de um trauma articular, que gerou 

OA precoce com deficiência consequente. Há também um grande número de pessoas que 

procuram o grupo de joelho para uma solução cirúrgica quando nem todas as alternativas 

conservadoras foram oferecidas.  

Sendo assim, a proposta desta pesquisa foi analisar quais mudanças em longo 

prazo a recomendação da prática regular de exercícios físicos, aliadas a outros fatores 

educacionais multi profissional, pode causar na capacidade física, funcional,  qualidade 

de vida e nível de atividade física diário de indivíduos com OA de joelho durante 4 anos 

de seguimento, já que é consenso que as mudanças comportamentais destes pacientes é 

imperativa para a sua melhora clínica. 

Nossa hipótese foi que um programa de educação multiprofissional, com ênfase 

na recomendação da prática regular de exercício físico domiciliar, promoveria maiores 

benefícios para capacidade física, funcional, qualidade de vida e nível de atividade física 

diária de indivíduos com OA de joelho que o tratamento clínico convencional.  
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2.1. Primário: Avaliar o efeito de um programa educacional multiprofissional, 

com ênfase na recomendação da prática regular de exercício físico domiciliar sobre a 

capacidade física e funcional e nível de atividade física diária e qualidade de vida de 

indivíduos com OA de joelho, comparando-o ao efeito do tratamento clínico 

convencional durante 4 anos de seguimento. 

  

2.2. Secundário: Avaliar se a adesão à prática regular de exercício físico 

domiciliar recomendada em um programa educacional multiprofissional está associada à 

maiores benefícios para a capacidade física, capacidade funcional e qualidade de vida de 

indivíduos com OA de joelho. 
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3. MÉTODOS  
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3.1. Casuística  

A presente pesquisa trata-se de um estudo de coorte de 4 anos no qual avaliou 

duzentos e vinte seis   (n=226 ) pacientes da rede pública de ambos os sexos, atendidos 

com diagnóstico de OA primária ou secundária de joelho, classificados como Grau I a III 

de Kelgreen e Lawrence 54, com indicação de tratamento clínico da OA. Todos os 

voluntários foram recrutados do Grupo de Doença Osteometabólica, do Instituto de 

Ortopedia e Traumatologia, Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo (IOT-

FMUSP) e estavam sob terapia medicamentosa (diacereína) durante os 6 meses anteriores 

à inclusão.  

3.2. Critérios de Inclusão e não inclusão 

Para atender aos critérios de elegibilidade, os pacientes precisavam se enquadrar 

nos critérios do American College of Rheumatology para OA de joelho 55, não ter artrite 

reumatóide ou qualquer outra doença reumatológica diferente de OA,  não ter problemas 

neurológicos que poderia interferir na compreensão e no preenchimento do  termo de 

consentimento. Pacientes, que foram classificados com OA grau IV, com doenças 

cardiovasculares ou metabólicas descontroladas, que foram submetidos a cirurgia, ou com 

lesão de membro inferior durante os 6 meses anteriores também não foram incluídos. 

3.3 Critérios de Exclusão 

 Pacientes que não conseguiam realizar os testes, ou que faltaram nas aulas e 

avaliações foram excluídos do estudo. 

3.4 Desenho do Estudo 

Atendendo os critérios de inclusão, os pacientes passaram por pré-avaliação pelo 

grupo multiprofissional composto por equipes de médicos ortopedistas, de nutricionistas, 

de psicólogos, de fisioterapeutas, de terapeutas ocupacionais, de assistente social e de 

profissionais de educação física. Cada uma das equipes profissionais avaliou os efeitos 

de sua intervenção de forma personalizada: 

• Ortopedia – coube atender os pacientes segundo as diretrizes da OARSI 

oferecendo tudo que era disposto para o tratamento da OA no IOT-HC-FMUSP, Pediu e 

avaliou os exames subsidiários, e classificou a doença pelo radiografia simples dos 

joelhos; Aplicou o WOMAC, prescreveu medicamentos e órteses. 

• Nutricionista – Parâmetros antropométricos, análise de hábitos alimentares. 

• Assistente Social – Nível de escolaridade, autonomia, dificuldade de 

locomoção até o hospital e até as facilidades para atividade física, grupos de terceira idade 
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e outras opções de lazer oferecidas pela rede pública. 

• Psicóloga – Avaliou através de entrevista semi-dirigida, contemplando 

questões sobre história clínica; antecedentes psiquiátricos e psicológicos; compreensão, 

expectativas e implicação no tratamento; dinâmica familiar e social; e identificação de 

mudanças no estado emocional relacionadas à doença. 

• Fisioterapeuta – Avaliou a amplitude de movimento, dor, força e equilíbrio 

realizou  e orientou exercícios de flexibilidade de maneira ativa e passiva.  

• Terapia Ocupacional – Melhora da autonomia, função e dor pela melhora da 

ergonomia e administração das tarefas diárias. 

• Profissional de Educação Física – Avaliou as capacidades funcionais e o nível 

de atividade física para prescrição de exercício adequado ao paciente.  

Os 226 pacientes incluídos no estudo foram aleatoriamente distribuídos grupo 

intervenção (GI; n = 115), que participaram de um programa educacional com ênfase na 

recomendação da prática regular de exercício físico domiciliar em adição ao tratamento 

clínico convencional, e grupo controle (GC; n = 111), que receberam apenas o tratamento 

clínico convencional. As características basais dos pacientes são apresentadas na Tabela 

1. 

Tabela 1. Características basais e dados antropométricos dos pacientes inicialmente 

selecionados. 

Variavel Grupo Intervenção Grupo Controle 

N 115 111 

Sexo F/M 121/29 114/36 

Idade (anos) 68,18 ± 9,6 66,26 ± 9,6 

Massa corporal (kg) 78,0 ± 16,2 80,0 ± 15,1 

Estatura (m) 1,58 ± 0,09 1,57 ± 0,08 

IMC (kg/m2) 31,3 ± 5,9 32,1 ± 5,7 

Osteoartrite Bilateral (N) 144 150 

Osteoartrite Unilateral D/E (N) 2/4 0 

Escala de Kelgreen e Lawrence   

          Grau I (N (%)) 4 (2,7) 3 (2) 

          Grau II (N (%)) 41 (25,3) 63 (44) 

          Grau III (N (%)) 70 (43,3) 45 (31,3) 

N: número de pacientes; F: feminino; M: masculino;IMC: Índice de massa Corporal; D: Direito; E: 

Esquerdo 
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3.5. Dinâmica do Estudo 

Os pacientes do GI, em adição ao tratamento clínico convencional, passaram por 

um programa educacional com 8 horas de duração, com a equipe multiprofissional, 

enfatizando a prática regular de exercícios físicos, além de cuidados relacionados ao 

tratamento (farmacológico e não farmacológico) da OA de joelho. As intervenções 

aconteceram aos sábados das 8:00hrs ás 17:00hrs no IOT-HC-FMUSP, usando o 

ambulatório, as dependências da fisioterapia e as do Laboratório do Estudo do 

Movimento (LEM). 

A aula teórica ministrada pelo profissional de Educação Física, abordou às 

diferenças entre atividades físicas e exercícios físicos e a importância para pacientes com 

OA; quais os tipos de exercícios, duração e intensidade eram indicados para ser realizado 

de forma regular. Na aula prática ministrada pelo profissional de Educação Física, foi 

realizado exercícios aeróbios, exercícios de fortalecimento e alongamentos globais com 

as devidas recomendações sobre o controle da intensidade, da frequência e da duração 

indicada.  

 

3.6. Agenda do curso  

7:00 Recepção dos pacientes 

8:00 Abertura 

8:10 Aula Ortopedia  

8:30 Aula Psicologia 

9:10 Intervalo – Lanche da manhã 

9:40 Aula Teórica - Fisioterapia 

10:20 Aula Teórica – Terapia Ocupacional 

10:40 Aula Teórica - Educação Física 

11:20 Práticas: Fisioterapia (39 alunos) e Terapia Ocupacional (38 alunos) e 

Educação Física (38 alunos) 
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12:10 Almoço 

13:00 Práticas: Fisioterapia (38 alunos) e Terapia Ocupacional (39 alunos) e 

Educação Física (38 alunos) 

13:50 Práticas: Fisioterapia (38 alunos) e Terapia Ocupacional (38 alunos) e 

Educação Física (39 alunos) 

14:50 Nutrição 

15:50 Intervalo – Lanche da tarde 

16:30 Serviço Social 

17:00 Encerramento 

 

3.7.   Conteúdo do curso 

Programa de educação de 8 horas, com a equipe multidisciplinar, abordando os 

seguintes conteúdos: 

Psicóloga A doença, o papel da equipe e do paciente no 

tratamento e o autocuidado. 

Nutricionista Noções básicas de balanceamento alimentar 

Assistente 

Social 

A importância do lazer, vivências e orientação sobre 

locais próximos de casa para lazer e prática de 

atividade física. 

Fisioterapeuta Importância dos exercícios, da melhora da 

flexibilidade e atividades para realizar em casa, 

vivências. 

Terapia 

Ocupacional 

Como lidar com as atividades diárias e as limitações 

provocadas pela OA 

Profissional 

de Educação 

Física 

Diferenças entre atividades físicas e exercícios físicos, 

a importância dos exercícios para pacientes com OA. 

E o controle da Sobrecarga. 

Ortopedista O que é a doença, como pode ser tratado, o 

autocuidado diário. 
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Ao término do primeiro dia de aula, visando conferir e reforçar o conteúdo teórico-

prático do programa educacional realizado, cada voluntário recebeu material didático de 

apoio contendo um livro (Anexo 1) e um DVD, para prosseguirem com as recomendações 

da equipe multiprofissional em domicílio.  

O livro intitulado Tratamento Multiprofissional da Artrose 6, que foi entregue aos 

pacientes foi desenvolvido por toda a equipe multiprofissional, a obra é dividida em 7 

capítulos e 225 páginas, cada capitulo correspondente a uma área profissional. Na obra 

há informações e ilustrações para facilitar o entendimento sobre a doença, a necessidade 

de atividade física e exercícios físicos, de correção nutricional e da organização do seu 

dia de trabalho, alternando atividades “pesadas” para o corpo com atividades “leves” e o 

lazer. 

O DVD com 2 horas e 23 minutos de duração, foi desenvolvido pela empresa 

betasofvideo®, no DVD cada profissional abordou os mesmos conteúdos práticos 

/teóricos apresentados nas aulas presenciais. O propósito da elaboração desse material 

didático foi possibilitar que os pacientes relembrem nas suas residências todo o programa 

educacional com recursos audiovisuais e o livro ilustrativo. 

 Os pacientes foram orientados a assistir ao DVD ou ler o livro pelo menos três 

vezes e a realizar os exercícios da fisioterapia e da educação física diariamente, 

progredindo carga conforme orientado ou entrando em uma academia para realização de 

exercícios diários. Os pacientes do GC receberam apenas tratamento clínico 

convencional.  

O tratamento convencional foi feito pela equipe de Ortopedia, atendendo os 

pacientes segundo as diretrizes da OARSI, oferecendo tudo que se dispõe para o 

tratamento da OA no IOT-HC-FMUSP, bem como na rede referenciada que foi 

pesquisada pelo serviço social do IOT. Assim, o ortopedista:  

1 – Pediu e avaliou os exames subsidiários, e classificou a doença pelo radiografia 

simples dos joelhos; 

2 - Prescreveu as medicações para retardo da doença osteartrítica (Diacereína, que 

dispomos no arsenal terapêutico do HC), analgésicos, miorelaxantes, protetores gástricos 

e anti-inflamatórios, se necessário, sendo este último na menor dose e menor tempo 

possível); 

3 - Prescreveu órteses (palmilhas, joelheiras, bengalas e muletas, órteses para as 

mãos confeccionadas pelas terapeutas ocupacionais);  
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4 - Aplicou questionários de avaliação  Western Ontario and McMaster 

Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) no primeiro atendimento e após seis meses; 

fez o encaminhamento para fisioterapia e atividade física na rede oferecida pelo governo; 

encaminhou para acupuntura e/ou agulhamento seco na fisiatria do IOT, e para avaliação 

cardiológica para liberação para atividade física. Apresentou o termo de consentimento 

livre e esclarecido aos pacientes. 

Após 2 meses da primeira intervenção, os pacientes do GI retornaram para sanar 

possíveis dúvidas surgidas no período, para analisarmos se a leitura dos livros e o 

acompanhamento do DVD foram executadas pelos menos 3 vezes como sugerida na 

intervenção prévia. 

Após o término do seguimento os pacientes do GC passaram pelo mesmo 

programa educacional que foi realizado pelo GI no início do programa e também 

receberam material didático de apoio contendo um livro e um DVD, para prosseguirem 

com as recomendações da equipe multiprofissional em domicílio e também retornaram 2 

meses após para sanarem possíveis dúvidas surgidas durante o período, para  analisarmos 

se a leitura dos livros e o acompanhamento do DVD foram executadas pelos menos 3 

vezes como sugerida na intervenção prévia. 

 Todos os pacientes do GI e GC passaram por avaliações da capacidade física, 

funcional, qualidade de vida e do nível de atividade física diária antes do início e após 24, 

e 48 meses de seguimento. O presente estudo foi aprovado pelo comitê de ética da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo sob o Nº protocolo: 0622/11 

(Anexo 2), e todos os participantes assinaram termo de consentimento livre e esclarecido. 
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 Figura 1. Representação esquemática do desenho do estudo.  

 

 

 

3.8. Avaliação do Desempenho submáximo Aeróbio  

Para avaliação do desempenho submáximo aeróbio foi utilizado o teste de 

caminhada de 6 min (TC6) 56. O teste foi realizado dentro do Laboratório de Estudos do 

Movimento no IOT/HCFMUSP, cujo piso era plano e livre de obstáculos. O percurso 

total foi de 40 metros (20 metros de ida e 20 metros de volta), sendo utilizado duas 

cadeiras de plástico com altura de aproximadamente 100 cm para a sinalização das 

Avaliação da elegibilidade 

Analizados (n = 83) 

Desistiram (n = 10) 

 

GI (n = 115) 

 

Desistiram (n = 16) 

 

GC (n = 111) 

Analizados (n = 70) 

Alocação 

Análise Final  

Randomização (n = 226) 

Seleção 

Pacientes não incluídos 

2 anos após 

GI (n =93) 

Desistiram(n=21) 

Óbito ( n = 1) 

 

GC (n = 86) 

Desistiram (n = 25) 

 

4 anos após 
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extremidades do percurso (Figura 2). Os voluntários foram orientados a caminhar o mais 

rápido possível (sem correr) ao redor do percurso, durante 6 minutos caso optassem, os 

mesmo poderiam fazer uso de órtese como apoio. O teste teve início ao sinal de “Atenção, 

já” emitido pelo avaliador, e foi fornecido estimulo verbal padronizado a todos os 

voluntários. Quando necessário, os voluntários podiam parar, descansar e logo após 

recomeçar a atividade, porém, o tempo não era pausado. O avaliador acompanhava cada 

voluntário individualmente, posicionando-se atrás do mesmo durante todo o percurso do 

teste. O avaliador também informava ao voluntário, a cada minuto cumprido do teste, 

quantos minutos ainda restavam. A distância total percorrida pelo voluntário durante os 

6 minutos foi anotada. A frequência cardíaca (FC) pré (antes do início do teste), pico 

(imediatamente após o término do teste) e recuperação (2 minutos após o término do teste) 

foi medida com frequencímetro digital (Polar F1, Polar®, Finlândia).  

 

 

 

 

 

  

Figura 2. Percurso onde foi 

realizado o teste de caminhada 

de 6 min no Laboratório de 

Estudos do Movimento do 

IOT/HCFMUSP. 
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3.9. Teste de Subir e Descer Escada (TSDE) 

Partindo da posição em pé, próximo ao primeiro degrau, e ao sinal “Atenção já” 

emitido pelo avaliador, os voluntários foram orientados a subir e descer o mais rápido 

possível uma escada com 15 degraus, impulsionando com sua perna de preferência 

(Figura 3) 57. O teste foi realizado próximo ao corrimão para que, em caso de perda de 

equilíbrio, o voluntário pudesse se apoiar. Os voluntários tiveram apenas uma tentativa, 

ocasião em que foi medido o seu tempo de subida e descida. O cronômetro era acionado 

no momento em que os voluntários colocassem um dos pés no primeiro degrau durante a 

subida, e parado quando um dos pés alcançasse o solo durante a descida do último degrau. 

Foi permitido ao voluntário que, de acordo com a sua capacidade, subisse e descesse os 

degraus andando ou correndo, bem como que um ou mais degraus fosse transposto com 

cada passada. 

 

 

 

 

3.10. Avaliação da Flexibilidade (Sentar e alcançar) 

Para a avaliação da flexibilidade, foi utilizado o teste de “Sentar e Alcançar” como 

indicativo da flexibilidade da região inferior da coluna lombar e posterior da coxa58. Os 

 

Figura 3. Teste de Subir 

e Descer Escadas. 
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voluntários sentavam-se em um banco com 50cm de altura do chão, com as plantas dos 

pés apoiados em uma caixa de madeira medindo 30,5 cm x 30,5 cm x 30,5 cm (altura x 

largura x profundidade), sendo que na parte superior, onde se localizava a escala de 

medida, havia um prolongamento de 26 cm, com o 23º cm coincidindo com o ponto em 

que o avaliado encostava a planta dos pés (Figura 4). O teste era realizado pelos 

voluntários com os joelhos extendidos, tocando a planta dos pés descalços na caixa (sob 

a escala). Em seguida posicionavam as mãos uma sobre a outra, com os braços estendidos, 

sobre a escala e, ao sinal “Atenção já” emitido pelo avaliador, executavam uma flexão do 

tronco com os joelhos estendidos, sendo registrado o ponto máximo (em centímetros) 

atingido pelas mãos. Os voluntários realizavam três tentativas, e a melhor das três 

tentativas foi utilizada para avaliação da flexibilidade.  

 

 

 

 

 

3.11. Teste FTSST (Teste Sentar e Levantar cinco vezes) 

O teste de sentar e levantar cinco vezes foi realizado pelos voluntários com os 

braços cruzados sobre o peito, tendo início com os mesmos sentados e com as costas 

apoiadas contra uma cadeira padrão (43 cm de altura e 47,5 cm de profundidade). O 

Figura 4. Teste de Sentar e 

Alcançar. 
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avaliador fornecia as instruções a seguir de acordo com o protocolo padronizado: "Eu 

quero que você levante-se e sente-se cinco vezes, o mais rápido que puder, quando eu 

disser "Já". Em todas as vezes que sentar, suas costas devem encostar na cadeira. Suas 

mãos devem estar o tempo todo cruzadas sobre o peito". A contagem do tempo iniciava 

ao sinal de "Já" emitido pelo avaliador, e finalizava quando as nádegas do voluntário 

tocava a cadeira na quinta repetição (Figura 5) 59. O procedimento era explicado aos 

voluntários antes do início do teste e uma tentativa de reconhecimento foi realizada antes 

do início de cada teste. Suporte verbal “levante o mais rápido possível” foi dado durante 

a execução do teste para todos os voluntários. 

 

 

 

 

 

3.12. Timed Up & Go Test (TUGT) 

O teste Timed UP & Go Test (TUGT) consistiu em levantar-se de uma cadeira (43 

cm de altura e 47,5 cm de profundidade), sem ajuda das mãos, andar em linha reta uma 

distância de três metros e retornar a posição original 60. Os voluntários iniciavam e 

terminavam o teste com as costas apoiadas no encosto da cadeira. O teste era iniciado 

com o sinal “Já!”, emitido pelo avaliador, e terminava no momento em que o voluntário 

apoiava as costas na cadeira. O tempo (em segundos) utilizado para a realização do teste 

Figura 5. Teste FTSST (Teste 

Sentar e Levantar cinco vezes). 
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foi a variável avaliada. Todos os voluntários realizaram uma vez para familiarização e 

uma segunda vez para tomada do tempo. 

3.13. Qualidade de Vida 

 O Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), 

um instrumento específico para osteoartrite traduzido e validado para a população 

brasileira (versão simplificada) foi utilizado para avaliar a qualidade de vida dos 

voluntários. Neste questionário foi respondido questões simples sobre a DOR, RIGIDEZ 

ARTICULAR (dificuldade de mover as juntas) e INCAPACIDADE FÍSICA, devido a 

osteoartrite. Desta forma sabe-se qual a intensidade da OA e o qual é a maior dificuldade 

de fazer movimentos por causa da doença. As perguntas se referem à INTENSIDADE 

DA DOR, RIGIDEZ e pontuação Total, que o voluntário estava sentindo devido a 

osteoartrite de seu joelho. Para cada situação, foi considerado as últimas 72 horas (3 dias).  

As respostas foram classificadas como: Nenhuma: 0; Leve: 1; Moderada: 2; Forte: 3; 

Severo: 4. No Womac Dor = somou-se os pontos das 5 respostas com uma pontuação 

máxima de 20 pontos. No Womac Rigidez = somou-se os pontos das 2 respostas com 

uma pontuação máxima de 8 pontos. No Womac Função Física =  somou-se os pontos 

das 17 respostas com uma pontuação máxima de 68 pontos. E no Womac Total = somou-

se o total dos três womac (dor, rigidez e função) com uma pontuação máxima de 96 

pontos. De acordo com a pontuação do WOMAC, o voluntário foi classificado como uma 

boa qualidade de vida (mais próximo ou igual a 0) e pior qualidade de vida (mais próximo 

ou igual a 96) (Anexo 3).  

3.14.  Nível de Atividade Física 

O International Physical Activity Questionnare (IPAQ) versão curta foi utilizado 

para analisar o nível de atividade física diária dos voluntários. O IPAQ é um questionário 

sobre a frequência (dias/semana), duração (minutos/dia) e intensidade da atividade física 

diária do indivíduo durante uma semana "habitual", englobando atividades ocupacionais, 

locomoção, lazer e prática esportiva 61. Os voluntários foram classificados, de acordo com 

as respostas ao questionário, em "muito ativos" (realizavam ao menos 30 minutos diários 

de atividade física moderada em 5 ou mais dias da semana, e ao menos 20 minutos de 

atividade física vigorosa em 3 ou mais dias da semana), "ativos" (realizavam ao menos 

30 minutos diários de atividade física moderada 5 ou mais dias da semana, ou ao menos 

20 minutos de atividade física vigorosa em 3 ou mais dias da semana), "irregularmente 

ativos A" (realizavam mais de 10 minutos diários de atividade física moderada ou intensa, 
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porém atingiam apenas o critério de frequência ou volume semanal de atividade física 

moderada ou intensa), "irregularmente ativo B" (realizavam mais de 10 minutos diários 

de atividade física por semana, porém não atingiam nenhum dos critérios de frequência e 

volume semanal de atividade física moderada e intensa), sedentários (realizavam menos 

de 10 minutos diários de atividade física por semana) 61.  

 

 

3.15. Programa Educacional  

O programa educacional foi realizado por uma equipe multiprofissional de 

profissionais da saúde, a fim de conscientizar o paciente sobre sua doença (OA) e o seu 

papel no tratamento da mesma. Este programa foi administrado em um único dia, sendo 

que, no período da manhã os voluntários participaram de sete aulas teóricas de 30 

minutos, com cada equipe profissional abordando sobre a importância da sua área no 

tratamento. Foram utilizados recursos visuais, auditivos e cinestésicos à fim de promover 

uma compreensão satisfatória pela maioria dos voluntários. Durante as aulas, foi 

reforçado por cada equipe profissional a importância da mudança de hábitos, onde a 

equipe de educação física focou a importância da prática regular de exercícios físicos, 

(benefícios que pode trazer para o controle da doença), com ênfase aos exercícios de 

fortalecimento muscular, bem como apresentando as alternativas para se atingir as metas 

propostas de exercícios (listagem de locais para a busca de orientação para a prática de 

exercícios). No período da tarde, os voluntários realizaram aulas práticas, onde a aula da 

equipe de educação física tinha como objetivo o aprendizado dos exercícios aeróbios, de 

flexibilidade e de fortalecimento muscular que podiam ser realizados em casa, com o 

auxílio de utensílios de baixo custo, ou em ambiente especializado com ajuda profissional 

adequada, bem como a aprendizagem do controle da intensidade adequada do exercício 

tanto de força como aeróbio. O detalhamento completo do programa de exercício 

proposto para ser realizado em casa, bem as recomendações para o controle da intensidade 

dos mesmos são encontrados no Anexo 1.  

 

 

3.16. Análise Estatística 

Foi verificada a presença de outliers e testada a normalidade dos dados por meio do 

teste Shapiro-Wilk antes da análise inferencial. Os valores iniciais (Pré) foram 
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comparados entre os grupos através da análise de variância (ANOVA) de um fator, 

considerando o post hoc de Tukey para as comparações múltiplas. Todas as análises 

seguiram o princípio da intenção de tratamento (ITT) assumido pelo Mixed Model (SAS) 

com modelo de medidas repetidas. O post hoc de Tukey foi usado para avaliar as 

comparações múltiplas quando pertinente. Foram considerados fatores fixos os  grupos 

(Controle vs. Intervenção) e os tempos (Pré vs. 2° ano vs. 4° ano). Os sujeitos foram 

definidos como fatores aleatórios. Os escores do questionário do nível de atividade física 

foram avaliados por meio do teste não paramétrico de Friedman (f. tempo: Pré vs. 2° ano 

vs. 4° ano) e Mann-Whitney (f. grupos: controle vs. intervenção). A frequência de 

distribuição dos escores do nível de atividade física foi avaliada no 4° ano entre os grupos 

controle vs. intervenção por meio do teste não paramétrico Pearson Chi-Square (X2), e os 

dados foram expressos em n (%) da amostra. Os dados paramétricos foram expressos em 

média ± desvio padrão, enquanto que os não paramétricos foram expressos em mediana 

± desvio padrão. Foram assumidas as  médias das diferenças dos mínimos quadrados 

(Differences of Least Squares Means – DLSM) e os seus 95% do intervalo de confiança 

(95% IC)  com base nos valores de p ajustado. O tamanho do efeito (Effect Size – ES) 

para as estatísticas t e F foi calculado sempre que apropriado, assumindo os pontos de 

cortes de 0.1, 0.3 e 0.5 (pequeno, médio e grande efeito, respectivamente) 62. O nível de 

significância foi adotado em p < 0,05, enquanto, assumiu-se como tendência p < 0,10. 

Todas as análises foram realizadas utilizando os programas SPSS (17.0) e SAS (9.3).  
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4. RESULTADOS 
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Dos 226 voluntários inicialmente selecionados, 153 completaram o estudo e foram 

incluídos na análise final. Trinta e um (31) voluntários do GI foram excluídos da análise 

final, sendo dois devido à não participação nas sessões educacionais teórico-práticas de 

reforço, 29 devido à não participação nas reavaliações da capacidade física e/ou funcional 

programadas e um devido à óbito. Dos voluntários do GC, 41 foram excluídos da análise 

final devido à não participação nas reavaliações da capacidade física e/ou funcional 

programadas. Não houve diferença significativa entre as características físicas e clínicas 

basais dos voluntários que completaram e não completaram o estudo. 

A análise final foi feita nos 153 voluntários de ambos os sexos, sendo n = 70 do 

grupo controle e n = 83 do grupo intervenção. A Tabela 2 ilustra as características sócio-

demográficas e antropométricas da amostra. Todas as variáveis descritas na tabela 1 e 2 

apresentaram uma distribuição normal (p > 0,05). Não foram observadas diferenças 

estatisticamente significativas (p > 0,05) entre os grupos na condição inicial. As 

características sócio-demográficas e antropométricas apresentaram comportamentos 

similares entre os grupos controle e intervenção ao longo de todo o protocolo 

experimental (p > 0,05). 
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Tabela 2. Características sócio-demofráficas e antropométricas da amostra antes e após o período do protocolo experimental.   

 

 

Dados expressos em média ± desvio padrão. O valor de P representa efeito principal de interação (P < 0,05). Não foram observadas diferenças 

estatisticamente significantes.

 GC GI  

Variáveis Pré 2° ano 4° ano Pré 2° ano 4° ano P 

Sócio-demofráficas        

Idade (anos) 68,9 ± 9,6 68,9 ± 9,6 68,9 ± 9,6 69,0 ± 11,9 69,8 ± 9,2 69,8 ± 11,9 0,907 

Estatura (m) 1,6 ± 0,1 1,6 ± 0,2 1,6 ± 0,1 1,6 ± 0,1 1,6 ± 0,1 1,6 ± 0,1 0,706 

Massa Corporal (Kg) 81,2 ± 15,9 80,7 ± 15,6 81,2 ± 16,7 78,1 ± 16,1 76,3 ± 14,5 75,2 ± 14,3 0,741 

Antropometria         

IMC (Kg/m2) 32,9 ± 6,4 32,6 ± 6,4 33,0 ± 6,4 31,0 ± 5,4 30,4 ± 4,9 29,9 ± 4,9 0,648 
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Já ao longo do seguimento, a ANOVA indicou efeito principal de tempo 

[F(2,104)= 6,77, P< 0,002) e grupo para o IMC [F (1, 408) = 18,26, p < 0,001, ES = 0,21], 

cujo os valores foram superiores (Controle – Intervenção: DLSM = 2,4 ± 0,56 Kg/m2) 

para o grupo controle em comparação ao grupo intervenção [t (408) = 4,27, p < 0,001 [ 

95% IC (1,30 – 3,51), ES = 0,21]. A análise post hoc demonstrou que o IMC do GI reduziu 

(3,5%) após 24 meses de seguimento e após 48 meses de seguimento (P < 0,001). O IMC 

do GC teve um pequeno aumento ao longo do seguimento. Com essa redução, o IMC do 

GI foi significativamente menor que o do GC após 24 e 48 meses de seguimento (P < 

0,05) (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Índice de massa corpórea pré e após 24 e 48 meses de seguimento. 

IMC Pré 24 meses  48 meses     

Grupo Intervenção 
31,0 ± 5,4 30,4 ± 4,9*† 29,9 ± 4,9*† 

Grupo Controle 
32,4 ± 6,4 32,6 ± 6,4 33,0 ± 6,4 

IMC: índice de massa corpórea. * indica diferença significativa de pré-seguimento no 

mesmo grupo (P < 0,002). † indica diferença significativa de GC durante o mesmo 

período de seguimento (P< 0,001).  

  

Teste de caminhada de 6 Minutos 

Os dados do TC6 realizados pré, 24 meses pós e 48 meses pós seguimento pelos 

voluntários do GI e GC são apresentados na Tabela 4. Não foi observada diferença 

significativa entre os grupos e ao longo do seguimento para a distância caminhada e 

resposta da FC durante o teste (p > 0,05).  
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Tabela 4. Variáveis do teste de caminhada de 6 minutos pré e após 24 e 48 meses de 

seguimento. 

 Variável Pré 24 meses 48 meses 

Grupo Intervenção 

Distância (m) 
367,8 ± 76,3 381,9 ± 81,9 392,9 ± 86,5 

FC repouso 
74,7 ± 12,8 76,5 ± 10,7 76,2 ± 9,3 

FC pico 
101,5 ± 17,0 100,3 ± 14,7 97,4 ± 13,9 

FC recuperação 
82,3 ± 17,5 79,6 ± 11,3 77,3 ± 10,1 

 Variavel Pré 24 meses 48 meses 

Grupo Controle 

Distância (m) 
375,5 ± 107,1 383,3 ± 101,9 385,2 ± 104,1 

FC repouso 
76,7 ± 12,3 72,9 ± 10,6 75,7 ± 13,1 

FC pico 
100,6 ± 19,8 101,3 ± 16,6 101,6 ± 19,0 

FC recuperação 
76,6 ± 11,5 77,5 ± 11,2 76,6 ± 13,4 

FC: frequência cardíaca. 

 

 

Teste de Sentar e Alcançar 

Os dados do teste de sentar e alcançar realizados pré, 24 meses pós e 48 meses 

pós seguimento pelos voluntários do GI e GC são apresentados na Tabela 5.Não houve 

alteração significativa na flexibilidade de ambos os grupos ao longo do seguimento (p > 

0,05). 

Teste de Subir e Descer Escadas 

Os dados do teste de subir e descer escadas pré, 24 meses pós e 48 meses pós 

seguimento pelos voluntários do GI e GC são apresentados na Tabela 5. Apesar de ocorrer 

redução nos tempos de ambos os grupos ao longo do seguimento, não houve alteração 

significativa ao longo do seguimento (p > 0,05). 

 

 

Time Up and Go Test 

Foi observado efeito principal de tempo para o teste TUGT,  [F(2, 409) = 11,03, 

p < 0,001, ES = 0,16], cujo os valores no momento Pré foram superiores aos valores 
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encontrados no 2° ano (Pré - 2° ano: DLSM = 2,48 ± 0,63 s) e no 4° ano (Pré - 4° ano: 

DLSM = 2,72 ± 0,66 s) [t (409) = 3,96, p < 0,001 [ 95% IC (1,00 – 3,95), ES = 0,19 e t 

(409) = 4,11, p < 0,001 [ 95% IC (1,16 – 4,27), ES = 0,20, respectivamente]. Foi 

demonstrado efeito principal de interação apenas para o TUGT [F (2, 409) = 3,61, p = 

0,028, ES = 0,09] (Tabela. 4). O grupo intervenção demonstrou melhora estatisticamente 

significante (27%) no tempo de execução do TUGT do momento Pré para o 2° ano (Pré 

- 2° ano: DLSM = 3,99 ± 0,86 s, p < 0,001), e do momento Pré para o 4° ano (Pré - 4° 

ano: DLSM = 4,16 ± 0,89 s, p < 0,001) [t (409) = 4,65, p < 0,001 [ 95% IC (1,53 – 6,45), 

ES = 0,22 e t (409) = 4,70, p < 0,001 [ 95% IC (1,62 – 6,69), ES = 0,23, respectivamente] 

(Tabela 5). O GC não demonstrou melhora estatisticamente significante ao longo do 

protocolo experimental (p > 0,05) (Figura 6).  

 

Teste FTSST (Teste Sentar e Levantar cinco vezes) 

O FTSST demonstrou efeito principal de tempo [F(2, 400) = 28,58, p < 0,001, ES 

= 0,26], com valores no momento Pré foram superiores aos valores encontrados no 2° ano 

(Pré - 2° ano: DLSM = 8,63 ± 1,34 s) e no 4° ano (Pré - 4° ano: DLSM = 9,30 ± 1,42 s) 

[t (400) = 8,63, p < 0,001 [ 95% IC (5,47 – 11,79), ES = 0,31 e t (400) = 9,30, p < 0,001 

[ 95% IC (5,95 – 12,64), ES = 0,31, respectivamente]. Não houve interação intra-

intervenção no FTSST. A análise post hoc demonstrou que o GI melhorou a performance 

do teste FTSST após 48 meses de seguimento em 36,5% (P = 0,001). O GC também 

melhorou a performance do teste FTSST, porém em um proporção menor 31,5% (P = 

0,001), ao longo do seguimento. Com estes resultados, o GI apresentou melhor 

performance que o GC no teste 48 meses de seguimento (Tabela 5).  

 

Tabela 5. Variáveis de capacidade funcional e flexibilidade pré e após 24 e 48 meses de 

seguimento. 

 Variável Pré 24 meses 48 meses P 

Grupo 

Intervenção 

Sentar e alcançar 15,4 ± 10,3 15,9 ± 11,5 16,4 ± 10,3 0,234 

Subir e descer escadas 30,6 ± 2,3 24,31 ± 2,4 23,91 ± 1,6  0,197 

Time up and go 15,5 ± 8,0† 11,5 ± 4,6* 11,3 ± 4,7 * 0,028 

FTSST 29,4 ± 16,1 19,3 ± 8,3 * 18,6 ± 12,0* 0,269 

 Variável Pré 6 meses 12 meses  
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Dados expressos em média ± desvio padrão. O valor de P representa efeito principal de 

interação. Valor em negrito demonstra significante efeito principal de interação no teste 

TUGT . FTSST= Teste Sentar e Levantar cinco vezes. * indica diferença significativa de 

pré-seguimento no mesmo grupo (* = P < 0,001). † indica diferença significativa de GC 

durante o mesmo período de seguimento († = P < 0,05).  

 

 

Nivel de Atividade Física 

 A tabela 6 refere-se à distribuição dos níveis de atividade física entre GI e GC. 

Durante o pré-seguimento, a prevalência de voluntários ativos e muito ativos foi 

significativamente inferior no GI que no GC (P < 0,001), enquanto que a prevalência de 

sedentários foi signativamente superior no GI que no GC . Os grupos apresentaram níveis 

de atividade física similares (Pearson Χ2 (4) = 2,98, p = 0,561) no 2° ano de avaliação. 

Apenas no 4° ano, foram observadas diferenças nos níveis de atividade física entre os 

grupos (Pearson Χ2 (4) = 21,31, p < 0,001), cujos os participantes do GI demonstraram 

menores comportamentos sedentários e, consequentemente, maiores níveis de atividade 

física em detrimento do GC.  Após 24 meses de seguimento, houve um aumento no 

percentual de voluntários muito ativos e ativos, bem como uma redução no percentual de 

voluntários sedentários no GI (P < 0,001), alterações estas que se mantiveram após 48 

meses de seguimento.  O percentual de voluntários muito ativos também aumentou no 

GC (P < 0,001). Porém, este aumento foi de menor magnitude.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grupo 

Controle 

Sentar e alcançar 12,8 ± 8,7 14,7 ± 8,0 15,9 ± 9,6  

Subir e descer escadas 32,1 ± 1,2 28,18 ± 1,3 27,04 ± 1,9  

Time up and go 12,6 ± 4,8  11,6 ± 4,6  11,3 ± 3,5   

FTSST 
26,7 ± 11,9 20,3 ± 8,9* 18,2 ± 6,8*  
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Tabela 6. Nível de Atividade Física pré e após 24 e 48 meses de seguimento. 

 Classificação Pré 24 meses 48 meses 

Grupo 

Intervenção 

Muito Ativo 1,5%† 33,5%* 32,%* 

Ativo 22,2%† 48,3%* 48,7%†* 

Irregularmente ativo A 37,5%† 7%* 11,1%†* 

Irregularmente ativo B 23,5% 7%* 5,4%†* 

 
Sedentário 15,3% 4,2%* 2,8%* 

 Classificação Pré 24 meses 48 meses 

Grupo 

Controle 

Muito Ativo 15,7% 31,4%* 29,4%* 

Ativo 41,2% 35,2% 11,8%* 

Irregularmente ativo A 13,8% 17,6% 33,4%* 

Irregularmente ativo B 17,6% 7,9%* 15,7% 

 
Sedentário 11,7% 7,9% 9,7% 

Dados expressos em n (%) da amostra. * indica diferença significativa de pré-seguimento 

no mesmo grupo (P < 0,001). † indica diferença significativa de GC durante o mesmo 

período de seguimento (P < 0,001). 
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Qualidade de Vida 

 No tocante aos dados do índice WOMAC, foi observado efeito principal de 

grupo para o WOMAC dor [F (1, 355) = 8,30, p = 0,004, ES = 0,15], cujo os valores 

foram superiores para o grupo controle (Controle – Intervenção: DLSM = 1,23 ± 0,43 

u.a.) em comparação ao grupo intervenção [t (355) = 2,88, p = 0,004 [ 95% IC (0,39 – 

2,07), ES = 0,15]. O WOMAC dor demonstrou, ainda, um efeito principal de tempo [F 

(2, 355) = 7,59, p = 0,001, ES = 0,14], com os valores no momento Pré superiores aos 

valores encontrados no 2° ano (Pré - 2° ano: DLSM = 1,74 ± 0,52 u.a.) e no 4° ano (Pré 

- 4° ano: DLSM = 1,77 ± 0,52 u.a.) [t (355) = 3,35, p = 0,002 [ 95% IC (0,52 – 2,96), ES 

= 0,18 e t (355) = 3,38, p = 0,002 [ 95% IC (0,54 – 3,00), ES = 0,18, respectivamente]. 

Foi observado efeito principal de grupo para o WOMAC rigidez [F (1, 356) = 8,22, p = 

0,004, ES = 0,15], cujo os valores foram superiores (Controle – Intervenção: DLSM = 

0,61 ± 0,21 u.a.) para o grupo controle em comparação ao grupo intervenção [t (356) = 

2,87, p = 0,004 [ 95% IC (0,19 – 1,03), ES = 0,15]. O WOMAC rigidez demonstrou um 

efeito principal de tempo [F (2, 356) = 3,09, p = 0,046, ES = 0,09], com uma tendência 

ao maior valor no momento Pré em comparação aos valores encontrados no 2° ano (Pré 

- 2° ano: DLSM = 0,59 ± 0,26 u.a. [t (356) = 2,27, p = 0,061 [ 95% IC (-0,02 – 1,20), ES 

= 0,12]). Não houve diferença entre os valores Pré e 4° ano (p = 0,113). Foi observado 

uma tendência ao efeito principal de grupo para o WOMAC função [F (1, 357) = 3,36, p 

= 0,068, ES = 0,10], cujo os valores tenderam a superioridade para o grupo controle 

(Controle – Intervenção: DLSM = 2,68 ± 1,46 u.a.) em comparação ao grupo intervenção 

[t (357) = 1,83, p = 0,068 [ 95% IC (-0,20 – 5,56), ES = 0,10]. O WOMAC função 

demonstrou um efeito principal de tempo [F (2, 357) = 6,59, p = 0,001, ES = 0,13], cujos 

os valores no momento Pré foram superiores aos valores encontrados no 2° ano (Pré - 2° 

ano: DLSM = 5,16 ± 1,78 u.a.) e no 4° ano (Pré - 4° ano: DLSM = 6,00 ± 1,80 u.a.) [t 

(357) = 2,90, p = 0,011 [ 95% IC (0,98 – 9,35), ES = 0,15 e t (357) = 3,33, p = 0,003 [ 

95% IC (1,76 – 10,23), ES = 0,17, respectivamente]. Finalmente, foi observado efeito 

principal de grupo para o WOMAC total [F (1, 356) = 7,58, p = 0,006, ES = 0,14], cujo 

os valores foram maiores (Controle – Intervenção: DLSM = 5,27 ± 1,91 u.a.) para o GC  

em comparação ao GI [t (356) = 2,75, p = 0,006 [ 95% IC (1,51 – 9,03), ES = 0,14]. O 

WOMAC total demonstrou, ainda, um efeito principal de tempo [F (2, 356) = 7,37, p < 

0,001, ES = 0,14], com os valores no momento Pré superiores aos valores encontrados no 

2° ano (Pré - 2° ano: DLSM = 7,65 ± 2,32 u.a.) e no 4° ano (Pré - 4° ano: DLSM = 7,86 

± 2,35 u.a.) [t (356) = 3,30, p = 0,003 [ 95% IC (2,19 – 13,11), ES = 0,17 e t (356) = 3,34, 
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p = 0,003 [ 95% IC (2,32 – 13,40), ES = 0,17, respectivamente]. Não foram observados 

efeitos principais de interação para os WOMAC dor, rigidez, função e total (p > 0,05) 

(Tabela 7). 

Tabela 7. Qualidade de Vida pré e após 24 e 48 meses de seguimento. 

Dados expressos em média ± desvio padrão. O valor de P representa efeito principal de 

interação. * indica diferença significativa de pré-seguimento no mesmo grupo (* = P < 

0,001). † indica diferença significativa de GC durante o mesmo período de seguimento 

(† = P < 0,006).  

 

Nível de Atividade Física 

No tocante a avaliação não-paramétrica dos escores do nível de atividade física, 

quando comparados os três tempo (Pré vs.2° vs. 4° ano), o teste de Friedman revelou que 

houve uma diferença estatisticamente significante entre os tempos apenas no grupo 

intervenção [X2 (2) = 60,45, p < 0,001], cuja a mediana foi maior no momento Pré em 

detrimento dos valores no 2° ano e 4° ano (3,0 ± 1,1 vs. 2,0 ± 1,1 vs.2,0 ± 0,9, 

respectivamente). Não foi observada diferença para o grupo controle (p = 0,113). Quando 

comparado controle vs. intervenção, o teste de Mann-Whitney (U) demonstrou que apenas 

 Variável Pré 24 meses 48 meses P 

Grupo 

Intervenção 

WOMAC (u.a.)     

Dor 10,3 ± 4,1 8,4 ± 3,9†* 7,8 ± 3,8†* 0,352 

Rigidez 4,1 ± 2,1 3,5 ± 1,9†* 3,6 ± 1,9† 0,931 

Função 35,9 ± 15,1 30,1 ± 13,7†* 30,0 ± 14,0†* 0,914 

 
Total 49,7 ± 18,8 41,7 ± 17,8†* 41,9 ± 18,2†* 0,983 

 Variável Pré 24 meses 48 meses  

Grupo 

Controle 

WOMAC (u.a.)     

Dor 10,9 ± 3,5 9,4 ± 4,4* 9,9 ± 4,3* 
 

Rigidez 4,7 ± 2,2 4,1 ± 2,0* 4,1 ± 1,8  

Função 38,2 ± 11,6 33,7 ± 13,7* 32,2 ± 14,1*  

 Total 54,7 ± 14,7 47,4 ± 19,2* 46,8 ± 18,8*  
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os momentos Pré (U = 2102,0, p = 0,004) e 4° ano (U = 1216,0, p = 0,005) apresentaram 

uma diferença estatisticamente significante entre os grupos ao longo do protocolo 

experimental. Houve uma piora no grupo controle (i.e. crescente escore de mediana, Pré: 

2,0 ± 1,3 e 4° ano: 3,0 ± 1,3), ao passo que foi observada uma melhora no grupo 

intervenção (i.e, decrescente escore de mediana, Pré: 3,0 ± 1,1; 4° ano: 2,0 ± 0,9), os quais 

tornaram-se mais ativos em comparação ao grupo controle.  
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5. DISCUSSÃO 
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Estudos recentes demonstraram que um programa educacional tem um impacto 

positivo na vida de indivíduos que sofrem com doenças crônicas 63; 64; 65. O ensino sobre 

a doença associada à consulta médica foi superior à simples consulta médica para melhora 

dos sintomas dos pacientes e adesão ao tratamento 15;53; 64; 66 . Portanto, a mudança de 

hábitos dessas pessoas é essencial para melhorar o estado clínico, e a prática diária de 

exercícios físicos seria uma dessas mudanças. As evidências apoiam os benefícios de 

vários tipos de exercício para aliviar a dor e melhorar a função a curto prazo. A fim de 

alcançar os melhores resultados clínicos com o exercício, a adesão do paciente a longo 

prazo a um programa regular de exercícios é fundamental67. Porém, o impacto de 

estrátegias não farmacológicas a longo prazo ainda não foi esclarecido. O principal 

achado do presente estudo foi que o GI foi superior ao GC  mesmo após quatro anos de 

seguimento em individuos com OA de joelho. De acordo com nosso conhecimento, o 

presente estudo foi pioneiro na avaliação do efeito de um programa educacional 

interdisciplinar, enfatizando a recomendação para a prática regular de exercícios físicos, 

capacidade funcional, qualidade de vida, atividade física diária por um periodo tão longo. 

O efeito de programas educacionais em indivíduos com OA foi previamente investigado, 

esses estudos que investigaram os efeitos de programas educacionais associados à 

consulta médica foram avaliados principalmente por meio de questionários auto-

administrados15;68. Mais recentemente, alguns estudos que avaliaram a capacidade 

funcional e o nível de atividade física diária de indivíduos com OA de joelho 

demonstraram melhoras significativas após passarem por programas educacionais. Mas 

esses estudos seguiram os participantes por no máximo 1 ano53;69. Outro estudo recente 

realizado por nosso grupo de pesquisa com duração de 2 anos avaliou apenas 2 testes 

funcionais e a ênfase no exercício regular foi menor em relação ao que foi realizado neste 
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estudo64. O presente estudo concentrou-se em investigar o efeito de um programa 

educacional sobre a capacidade funcional e qualidade de vida, com testes que representam 

a capacidade de realizar diferentes atividades diárias durante 4 anos de seguimento. Já 

que é consenso que as mudanças comportamentais desses pacientes a longo prazo são 

imperativas para sua melhora clínica. Os efeitos benéficos do exercício duram apenas 

enquanto o paciente com OA de joelho se mantém na prática de atividades fisicas ou 

exercicios regulares. Corroborando com isso, um estudo recente analisou 183 pacientes 

com OA de quadril / joelho por seis meses depois de completar um programa de 

exercícios de 12 semanas e descobriu que os efeitos benéficos do exercício sobre a dor e 

a incapacidade foram perdidos 6 meses após o término do programa de exercícios 70. 

Melhorias no desempenho do TUGT, FTSST e concomitante redução do IMC no GI, 

associadas às alterações não encontradas no GC, sugerem que um programa educacional 

enfatizando a recomendação para a prática regular de exercício físico pode ser efetivo 

para melhorar a capacidade funcional, qualidade de vida, e promover mudanças positivas 

na atividade física diária nesta população mesmo a longo prazo. É possível que as 

melhorias substanciais supracitadas, que foram promovidas pelo programa educacional 

no presente estudo, possam ser decorrentes de sua ênfase na recomendação para a prática 

regular de exercícios físicos. Além disso, houve mudanças significativas no nível de 

atividade física e qualidade de vida no GI em relação ao GC, como os menores valores 

apresentados no WOMAC total, dor e rigidez e aumento da prevalência de “ativos” e 

“muito ativos” sujeitos , assim como uma redução na prevalência de sedentários. Sendo 

que alterações semelhantes não foram observadas em outro estudo realizado por nosso 

grupo de estudo64. É importante observar que a maioria dos estudos analisando o efeito 

de programas educacionais em indivíduos com OA de joelho tinham apenas dois 

profissionais no programa educacional. No presente estudo havia cinco profissionais de 
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educação física que acompanharam as aulas teórico/práticas e avaliações funcionais o que 

permitiu reduzir o número de pacientes atendidos por cada profissional e aumentaram o 

grau de atenção no atendimento em todas as reuniões do programa educacional, associado 

à ênfase da equipe multiprofissional. Um conjunto complexo de fatores influencia a 

decisão de uma pessoa de começar e manter a participação em exercícios e atividade 

física. Fatores motivadores incluem realizar exercícios com parceiros e a presença de 

orientação adequada, além do incentivo dos profissionais junto com ela na hora da 

prática70; 71. Níveis reduzidos de capacidade funcional têm sido associados a altos índices 

de incapacidade e dependência72; 73, bem como maiores taxas de hospitalização e 

mortalidade 74. Estudos observacionais mostraram que em idosos com idade entre 65 e 

99 anos,  com um desempenho acima de 13,5 segundos no FTSST está associado a um 

maior risco (20% a 420%) de incapacidades associadas à mobilidade após 2 anos de 

seguimento73. A baixa aptidão física ou funcional é um fator de risco modificável, e 

melhorias nessas variáveis ao longo do tempo demonstraram melhores prognóstico em 

relação aos fatores supracitados. Sendo que, pequenos aumentos na aptidão física e/ou 

funcional foram associadas a uma melhora de 12% na sobrevida, o que reforça um 

prognóstico relativamente alto e a importância de se manter ativo fisicamente75. Além 

disso, confirma a presença de um grau de relação inverso entre a capacidade de realizar 

exercícios e atividades físicas e a mortalidade por qualquer causa75. O GI melhorou de 

maneira significativa em 27% no TUGT e 36,5% no FTSST após quatro anos de 

acompanhamento, associado às alterações não encontradas no CON, sugerem que o 

presente estudo pode ter implicações importantes para reduzir o risco de deficiência, 

dependência de vida diária, hospitalização e mortalidade, mesmo que por um período de 

tempo relativamente longo. A capacidade de subir e descer escadas é a função mais 

prejudicada em pacientes com OA em comparação com indivíduos saudáveis76. Mesmo 
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em idosos relativamente saudáveis, déficits de força e potência muscular nos membros 

inferiores estão relacionados a limitações de mobilidade e quedas prejudiciais e 

frequentes 77; 78.  Vários estudos 77; 78; 79 demonstraram que pacientes com OA de joelho e 

Quadril têm  uma fraca musculatura de membros inferiores, particularmente o grupo 

muscular quadríceps, e que o grau de fraqueza do músculo quadríceps se correlaciona 

com o grau de dor no joelho e o grau de incapacidade física. Em atividades diárias, como 

subir e descer escadas, os grupos de quadríceps e isquiotibiais se contraem para controlar 

o movimento dos membros e evitar a sobrecarga articular76. Ambos os grupos GI e GC 

reduziram de maneira semelhante mas não significativa, o tempo de subir e descer escadas 

(13% e 12,3%, respectivamente) após 4 anos em comparação ao início do estudo. Nesse 

contexto, o programa educacional não se mostrou superior em comparação ao tratamento 

convencional. As mesmas situações ocorreram no TC6, em que ambos os grupos 

aumentaram a distância percorrida mas não de maneira significativa ao longo de quatro 

anos 6,5% e 2,5% respectivamente. Sugere-se que a distância atingida no TC6 seja 

comparada a valores de referência, onde equações preditivas têm sido desenvolvidas 

desde 1998 80. No caso específico da população brasileira, a distância média atingida no 

TC6 por adultos com idade entre 20 e 80 anos é de 566 ± 87 m e 538 ± 95 m para homens 

e mulheres, respectivamente 80. No caso específico de indivíduos com limitações 

musculoesqueléticas, sugere-se a utilização do modelo de predição quadrático, onde a 

distância média predita do TC6 para população avaliada no presente estudo seria de 

303,51 m 80. Durante o TC6 pré-seguimento, os voluntários do GI e GC atingiram 

distâncias médias de 367,6 m e 375,5 m, respectivamente, sugerindo que a população do 

presente estudo iniciou o seguimento com uma capacidade aeróbia acima da média 

predita. Talvez por esse motivo, o programa educacional não tenha sido efetivo para 

melhorar a performance do TC6 no presente estudo. De acordo com essa hipótese, em 
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um estudo com indivíduos com artroplastia total de joelho e OA no joelho contralateral, 

em que observou-se melhora substancial (22,6%) na performance do TC6 após 13 

semanas de intervenção com um programa de treinamento resistido, a distância do TC6 

atingida no pré-seguimento era inferior à da população do presente estudo (distância 

média de 270 m) 34. Sugere-se que a realização de um único teste pode influenciar o 

resultado do TC6, devido à adaptação muscular em indivíduos que realizam o teste pela 

primeira vez 81. A falta de acompanhamento e padronização nos estímulos verbais durante 

sua execução também pode influenciar o resultado do TC6 82; 83. No entanto, não há 

consenso na literatura quanto à necessidade de se realizar dois TC6 em indivíduos que 

realizam o teste pela primeira 84. Além disso, houve acompanhamento dos voluntários da 

presente pesquisa durante a execução de todos TC6, e o estimulo verbal foi padronizado 

durante a execução dos mesmos. Com isso, os resultados do TC6 do presente estudo 

provavelmente não sofreram influência destas variáveis. 

Existe uma relação inversa entre o nível de atividade física e o risco de várias 

doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs). Estudos epidemiológicos mostraram que 

a inatividade física aumenta significativamente a incidência relativa de doença arterial 

coronariana, infarto agudo do miocárdio, hipertensão, câncer de cólon, câncer de mama, 

diabetes tipo II, osteoporose e osteoartrite69;85; 86;. O aumento da prevalência de 

voluntários “ativos” (26,6%) e “muito ativos” (30%) e a redução da prevalência de 

voluntários sedentários (12,5%) observados na GI sugerem que a ênfase nas 

recomendações da prática regular de exercícios físicos parece ter um papel importante na 

capacidade funcional e qualidade de vida, mesmo após um longo período, como 

demonstrado no presente estudo. O programa educacional também resultou em redução 

do IMC do GI (3,5%), após  24 meses e sua manutenção após 48 meses de seguimento, 

enquanto o GC  teve um leve aumento ao longo do seguimento. Estudos demonstram que 
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a longevidade e a obesidade resultam no agravamento dos sintomas e da gravidade da OA 

de joelho87, e que a perda de peso pode melhorar a dor, a qualidade de vida e os escores 

funcionais nessa população. Assim, é razoável sugerir que a redução do IMC observada 

na GI, embora de pequena magnitude, possa ter influenciado na melhora da capacidade 

funcional, na redução da dor e da rigidez dessa população. Além disso, a redução do IMC 

pode ter sido benéfica não apenas devido à redução da sobrecarga articular, mas também 

devido a uma possível melhora nas alterações metabólicas relacionadas à obesidade88. Os 

adipócitos possuem propriedades semelhantes às do sistema imunológico, envolvendo a 

produção de mediadores pró-inflamatórios, antiinflamatórios e ativação do sistema 

complemento89. Os exercícios são comumente recomendados para promover mudanças 

positivas na saúde de indivíduos obesos, o que pode levar à sugestão de que ele tenha um 

efeito direto sobre a secreção de adipocinas. No entanto, parece que o papel do exercício 

nos níveis de adipocinas é indireto, mediado por mudanças no balanço energético em 

termos agudos e pela perda de peso em termos crônicos. Portanto, o exercício só será 

eficaz no controle das adipocinas, na medida em que seja eficaz na redução da gordura 

corporal90. Além dos benefícios relacionados à OA, a redução do IMC observada no GI 

durante o acompanhamento também pode trazer benefícios para prevenir ou atenuar 

outras doenças crônicas presentes na população estudada69. Devido à dor, rigidez e 

amplitude limitada de movimento, os idosos com OA de joelho podem perder a 

independência funcional e apresentar limitação significativa nas atividades diárias 

normais 91. Estudos têm demonstrado a importância da auto percepção sobre as mudanças 

que os indivíduos tiveram após uma intervenção usando medidas de autorrelato. 

Reconhece-se que estas fornecem informações separadas sobre o estado do paciente em 

comparação com as medidas de desempenho físico e são vistas como complementares92. 

Além do desempenho da capacidade funcional, com o questionário WOMAC, observou-
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se redução da dor e rigidez do WOMAC no GI, e os valores foram maiores para o GC. A 

pontuação total do WOMAC caiu 8,0 pontos, a dor do WOMAC diminuiu 2,5 pontos e a 

rigidez do WOMAC diminuiu 0,5 pontos no GI, cujos valores foram mais altos para o 

GC. Os autores enfatizam que atualmente a esperança de bons resultados com drogas que 

poderiam diminuir a dor ou melhorar a progressão da OA de joelho diminuiu bastante e, 

assim, muitos pesquisadores estão considerando cada vez mais as vantagens do 

tratamento não farmacológico 2; 6 ; 17; 34;49;53;69.  Os benefícios atribuídos ao exercício físico 

estão relacionados ao alívio da dor e melhora da rigidez articular. Em doenças que 

ocorrem com um processo inflamatório agudo ou crônico, como na OA de joelho, as 

adipocinas pró-inflamatórias estão relacionadas à fisiopatologia das síndromes dolorosas 

93. A produção de citocinas pode ser modulada por vários estímulos de exercício físico. 

Além do efeito imunomodulador, o exercício crônico parece suprimir as citocinas pró-

inflamatórias, como o TNF-α e a IL-6, e aumentar as citocinas anti-inflamatórias, 

incluindo IL-4, IL-10 e TGF-β 94; 95. Talvez isso justifique as pontuações mais baixas no 

WOMAC encontradas em GI em comparação ao GC após 4 anos de seguimento. Assim 

como na dor crônica, mais atenção deve ser dada aos efeitos a longo prazo das 

intervenções, nossos resultados mostram que o programa educacional tem um efeito 

aceitável a longo prazo no alívio da dor e rigidez, além de melhorar a função e a qualidade 

de vida. Acreditamos que a atenção dada pela equipe multiprofissional, a interação entre 

os participantes nas oficinas e a repetição de informações são fatores que influenciam a 

mudança de comportamento. 

Do ponto de vista econômico, há um número crescente de estudos mostrando que 

um programa educacional, se incorporado ao tratamento da OA de joelho, pode ser custo-

efetivo, incluindo a possibilidade de retardar a realização de uma artroplastia total ou 

parcial no joelho. Há um grande número de pessoas que procuram o grupo de joelhos para 
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uma solução cirúrgica, quando nem todas as alternativas conservadoras foram oferecidas. 

Como também há pacientes que foram submetidos a tratamento cirúrgico, mas sofrem de 

consequências OA e tratamento clínico é a sua necessidade atual49. Nesse contexto, as 

melhorias na capacidade funcional observadas nos voluntários do GI, mas não no GC, 

sugerem que o programa educacional do presente estudo parece ter implicações 

importantes para o alívio da dor e rigidez, melhora da função e qualidade de vida, 

reduzindo o risco de incapacidade, dependência de vida diária, hospitalização e 

mortalidade.  

As limitações deste estudo foram que, embora o tamanho da amostra fosse grande, 

o número de voluntários do sexo masculino era relativamente pequeno e pode não 

representar toda a população de homens com OA de joelho, mais estudos com um maior 

número de homens são necessários. A falta de controle sobre o uso de analgésicos ou 

outra medida não farmacológica, sendo que, o consumo real de medicamentos não foi 

avaliado neste estudo. A maior prevalência de indivíduos sedentários (15,3% vs. 11,7%) 

e menor prevalência de indivíduos ativos (22,2% vs. 41,2%) e muito ativos (1,5% vs. 

15,7%) em GI comparado ao GC no início do estudo também é uma limitação de presente 

estudo, pois pode interferir na diferença entre os grupos durante o seguimento. No 

entanto, a análise intra-intervenção sugere que o programa educacional foi efetivo para 

reduzir a prevalência de indivíduos sedentários e para aumentar a prevalência de 

indivíduos ativos e muito ativos durante o acompanhamento. A natureza observacional 

do presente estudo, com níveis de atividade física sendo mensurados apenas em três 

momentos, é uma limitação, pois não pode representar seu comportamento ao longo do 

seguimento. Recentemente, o uso de dispositivos que objetivam avaliar o tempo em que 

um indivíduo está inativo, avaliando mudanças na postura (em pé, sentado e deitado), 

juntamente com dados fisiológicos como a frequência cardíaca, melhorou a eficácia de 
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estudos relacionados a indivíduos sedentários82; 83. Os questionários não são considerados 

métodos padrão-ouro para medir a atividade física e, portanto, também é uma limitação 

que deve ser reconhecida. No entanto, é importante notar que o questionário utilizado no 

presente estudo é um método rentável, válido e reprodutível para avaliar os níveis de 

atividade física61 ;96, incluindo em idosos 97, para fornecer evidências iniciais, como foi 

observado através de variáveis avaliadas pelo nosso grupo no WOMAC, IMC, FTSST e 

TUGT. 
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6. CONCLUSÃO 
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O programa educacional promoveu melhoras significativas na capacidade 

funcional e qualidade de vida de pacientes com OA do joelho, quando comparado ao 

tratamento convencional.  

Houve aumento no percentual de voluntários muito ativos e ativos e redução no 

percentual de voluntários sedentários após intervenção com o programa educacional. 

Embora o seguimento com tratamento convencional também resultou em aumento no 

percentual de voluntários muito ativos, o mesmo foi de menor magnitude.  

O programa educacional não alterou a flexibilidade, capacidade aeróbia e a 

capacidade de subir e descer escadas, quando comparado ao tratamento convencional. 

Com isso, os resultados do presente estudo sugerem que um programa educacional 

com ênfase na promoção da prática regular de exercício físico é efetivo para melhora da 

capacidade funcional e aumento do nível de atividade física de indivíduos com OA de 

joelho. No entanto, para melhora da flexibilidade e capacidade aeróbia e teste de subir e 

descer escadas, o programa educacional parece não ser suficiente. 

Sendo assim, os presentes resultados sugerem que um programa educacional que 

promova a prática regular de exercício físico pode ser uma ferramenta eficaz para 

melhorar a aptidão física, capacidade funcional, qualidade de vida e atividade física diária 

em pacientes com OA do joelho, mesmo por um período tão longo. 
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Fonte: REZENDE, M. E. A. Educação Física. In: REVINTER (Ed.). Tratamento multiprofissional da 
Artrose. Rio de Janeiro, v.1, 2015. cap. 5, p.89-116.   
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ANEXO 2.  Parecer do comitê de ética (protocolo : 0622/11) 



 
 

ANEXO 3.  Questionário WOMAC (versão simplificada). 

 

 

 

 


