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RESUMO 
 
 

Introdução: Osteoartrite (OA) é um problema de grande importância para a saúde 
pública devido à alta prevalência entre a população idosa.  Exercícios aquáticos e 
programas educacionais comumente objetivam redução da dor, melhora da função 
física e qualidade de vida. Objetivo: Comparar a efetividade da fisioterapia aquática 
versus educação em saúde na dor, função física, qualidade de vida e depressão em 
indivíduos com osteoartrite de joelhos. Método: Ensaio clínico aleatório com oito 
semanas de tratamento e seguimento de três meses com exercícios aquáticos (FA), 
realizados duas vezes semanais com duração de uma hora versus educação em 
saúde (ES), realizada uma vez semanal com duração de duas horas por meio de 
palestras realizadas por profissionais da área da saúde. Os desfechos avaliados 
foram: dor, pela escala visual análoga (EVA); função, pelo Western Ontario and 
McMaster Universities Index (WOMAC) e pelo Timed Up and Go (TUG); qualidade 
de vida pelo Medical Outcome Study Short Form 36-item Health Survey (SF-36); e 
sintomas depressivos pelo Geriatric Depression Scale Yesavage (YESAVAGE). 
Resultados: 154 indivíduos foram investigados pela elegibilidade e 60 pacientes 
aleatoriamente alocados em FA (n=31) e ES (n=29). A análise por intenção de tratar 
foi utilizada. Onze indivíduos desistiram das intervenções, não sendo relatados 
efeitos colaterais em ambos os grupos. Os valores do questionário WOMAC para o 
score total e para o domínio de dor demonstraram melhora ao final do tratamento no 
score total (DM= -11.0; IC 95% [-9.6; 14.9]; P<0.001) e para a dor (DM = -3.35 
pontos; IC 95% [0.15; 6.56]; P= 0,031), assim como no follow-up para o score total 
(DM = -11.8; IC 95% [-3.6; 19.3]; P=0.021) e no domínio dor (DM = -3.16 pontos; IC 
95% [0.03; 6.30]; P= 0.046) comparados aos valores iniciais para o grupo FA. Entre 
os grupos, houve redução no WOMAC a favor do grupo FA ao final do tratamento 
para o score total (DM= -14.2; IC 95% [-20.1;10.5]; P= 0.04) e para o domínio de dor 
(DM = -3.84 pontos; IC 95% [-8.71; 1.02]; P= 0.021); e também no follow-up (DM= -
12.3; IC 95% [-24.7; 6.1]; P= 0.01) apenas para o score total. A pontuação do SF-36 
no grupo FA aumentou ao final do tratamento (DM= -9.6; IC 95% [-16.3;-2.9]; 
P<0.001) e no follow-up (DM= -10.6; IC 95% [-17.8;3.5]; P<0.001). Não foram 
encontradas diferenças estatisticamente significantes para os desfechos de dor 
quando avaliada pela EVA, função pelo TUG e depressão. Conclusão: Os 
exercícios aquáticos foram superiores em melhorar a função ao final do tratamento e 
no período de seguimento de três meses comparados à educação em saúde nos 
pacientes com OA de joelhos. 
 
Palavras-chave: Osteoartrite. Modalidades de Fisioterapia. Educação em Saúde. 

Joelho. Exercício. 
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ABSTRACT 
 
 

Introduction: Osteoarthritis is a significant health problem due to high prevalence 
among the old population. Aquatic exercise and educational intervention commonly 
aims to reduce pain, physical function and quality of live. Objectives: To compare 
the effectiveness of aquatic exercises to patient-education on pain, physical function, 
quality of life and depression in patients with knee osteoarthritis. Method: 
Randomized controlled trial with eight weeks treatment and three months follow-up 
with aquatic exercises (AE) held twice weekly with one-hour versus educational 
program (EP) held a weekly time lasting two hours through classes given by health 
professionals. Main outcome measures included: the pain by visual analogue scale 
(VAS); function by the Western Ontario and McMaster Universities Index (WOMAC) 
and the Timed Up and Go (TUG); the quality of life for the Medical Outcome Study 
Short Form 36-item Health Survey (SF-36), and the presence of depressive 
symptoms by the Geriatric Depression Scale Yesavage (YESAVAGE). Results 154 
individuals were investigated for eligibility and 60 patients were randomly assigned to 
AF (n = 31) and ES (n = 29). Intention to treat analysis was used and there were no 
reported side effects in both groups. Eleven individuals dropped out the interventions. 
The WOMAC questionnaire values for the total score and the pain domain showed 
improvement after treatment with MD (mean difference) = -11.0; CI (confidence 
interval) 95% [-9.6; 14.9]; P<0.001 total score and pain MD = -3.35 points; CI 95% 
[12:15; 6:56] P = 0.031, and at follow-up MD = -11.8; CI 95% [-3.6; 19.3]; P = 0.021 
for the total score and pain domain MD = -3.16 points; CI 95% [0.03; 06.30] P = 
0.046 compared to baseline for the FA group. Among groups, the WOMAC results 
reduced in favor of the FA group at the end of treatment MD = -14.2 CI 95% [-20.1; 
10.5] P = 0.04 for the total score and the pain domain MD = -3.84 points; CI 95% [-
8.71; 1:02] P = 0.021; and also in the follow-up MD = -12.3; CI 95% [-24.7; 6.1]; P = 
0.01 for the total score only. SF-36 scores for the FA group increased at the end of 
MD = -9.6 treatment; CI 95% [-16.3; -2.9]; P<0.001 and follow-up MD = -10.6; CI 95% 
[-17.8; 3.5]; P<0.001. No statistically significant differences were found for pain 
assessed by VAS scale, function assessed by TUG test and depression. 
Conclusions: Aquatic exercises was superior in improving function at the end of 
treatment and at three months follow up period compared to patient-education 
program in individuals with knee OA.  
 
Keywords: Osteoarthritis. Physical Therapy Modalities. Knee. Self-Care. Exercise. 
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1 INTRODUÇÃO 

A osteoartrite (OA) é conhecida como uma desordem degenerativa da 

cartilagem articular associada a alterações hipertróficas do osso, sendo a mais 

comum forma de artrite, afetando mais de 27 milhões de pessoas na América1. Uma 

variedade de fatores que incluem clínicos, demográficos e biomecânicos foram 

estudados e associados com declínio funcional e presença de dor2-6. Em adição, 

evidências crescentes sugerem que fatores psicológicos como ansiedade, medo e 

depressão podem estar relacionados à redução da função física em pacientes com 

OA de joelhos7-12. Ainda, é possível que a OA se torne a quarta maior causa de 

incapacidade física e a sexta causa de redução de anos vividos com incapacidade 

física a partir de 202013-15. 

Existe um consenso entre as recomendações que envolvem o tratamento da 

OA para as modalidades não farmacológicas16,17. As modalidades recomendadas 

para o tratamento da OA de joelhos incluem: exercícios aeróbios, aquáticos e/ou 

resistidos, programas de educação, caminhada, bem como perda de peso para os 

indivíduos com sobrepeso18. 

Recentes revisões sistemáticas evidenciaram que o exercício físico é a 

intervenção não farmacológica mais indicada para o tratamento desses indivíduos19, 

reduzindo a dor e aumentando a função física das articulações afetadas pela OA20. 

Evidências de baixa a moderada magnitude não evidenciaram importantes 

diferenças em programas de educação, dor, sintomas, função e qualidade de vida 

para esses indivíduos quando comparadas a educação em saúde e outras 

intervenções como exercício, assistência social ou acupuntura21.  

A revisão mais recente sobre o emprego de exercícios aquáticos para o 

tratamento da OA de joelho e quadril mostrou eficácia ao final do tratamento com 

efeitos pequenos na dor, função e qualidade de vida. Quando aplicados apenas para 

joelhos, os resultados desta intervenção não evidenciaram ganhos para ambos os 

grupos, recomendando-se que futuras pesquisas devam ser específicas para cada 

articulação afetada, coma prescrição dos exercícios deve ser claramente descrita 

(intensidade, duração e frequência)22. 

A Sociedade Europeia de Medicina Física e Reabilitação salienta a 

necessidade da prática baseada em evidências no direcionamento da conduta de 

profissionais da saúde no tratamento da OA23. A educação em saúde como forma de 
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tratamento apresentou pequena evidência na melhora da dor e a fisioterapia 

aquática apresentou efeitos leves sobre a dor e função em curto prazo. Os 

desfechos de qualidade de vida e os aspectos psicossociais ainda devem ser 

investigados nas futuras pesquisas.  

Ressalta-se que o investimento da implantação de programas educacionais 

para pacientes com OA de joelho não aumenta o custo da assistência ambulatorial, 

sendo compensando pela redução da frequência e das despesas com o atendimento 

ambulatorial em doze meses24. 

Levando em consideração as implicações para as futuras pesquisas, o 

objetivo deste estudo foi investigar a efetividade de um programa de fisioterapia 

aquática comparado a educação em saúde para indivíduos com OA de joelhos para 

os desfechos de dor, função, qualidade de vida e depressão.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 Osteoartrite 
 

A OA é conhecida como a mais comum desordem articular e a maior causa 

de dor crônica musculoesquelética e diminuição de mobilidade na população idosa25. 

Esta afecção afeta 9,6% dos homens e 18% das mulheres com idade acima de 60 

anos mundialmente, com previsão de ser a quarta principal causa de incapacidades 

no ano de 2020 com o aumento da expectativa de vida13. O World Report on 

Disability26 apresentou em 2011 a prevalência de incapacidades moderadas e graves 

associadas à OA na faixa de 8.1 milhões de indivíduos entre 0 e 59 anos e 14.1 

milhões em indivíduos acima de 60 anos; alcançando 43.4 milhões somando todas 

as idades mundialmente. 

Esta doença é caracterizada por áreas de destruição da cartilagem articular, 

associada com hipertrofia óssea e espessamento da cápsula. Quando sintomática, o 

dano articular leva a dor e restrições ao movimento e rigidez articular. As principais 

articulações envolvidas são as que suportam o peso corporal, ou seja, as dos 

membros inferiores, principalmente joelhos e quadris; mas frequentemente pode 

atingir mãos, coluna, pés e outras articulações27. 

          A fisiopatologia desta afecção não está totalmente entendida, havendo fortes 

evidências na associação com idade, gênero, atividade física, índice de massa 

corporal, densidade óssea, lesão prévia e terapia hormonal. Podem ser 

mencionados fatores de risco modificáveis, como obesidade, aspectos mecânicos, 

participação em esportes, déficit nutricional, fraqueza muscular e fatores 

hormonais28.  

O diagnóstico é obtido por meio de exame clínico, incluindo histórico do 

paciente, diagnóstico clínico, investigação clínica e exames de imagem28. A 

gravidade pode ser classificada pela análise radiográfica pelos critérios de Kellgren-

Lawrence, sendo zero normal e quatro o mais grave com presença de osteófitos de 

grandes dimensões, estreitamento marcado, esclerose grave e deformidade articular 

estabelecida29. 

       O objetivo principal do tratamento é reduzir o impacto da OA, especialmente 

diminuindo a dor e a rigidez articular, aumentando, deste modo, a função, a 

qualidade de vida e a sua participação na sociedade30. Recente revisão sistemática 
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realizada por Ilievaet al.23 apontou como itens indispensáveis nessa abordagem: 

programas de educação, intervenções para redução do peso, exercícios, 

modalidades utilizadas em fisioterapia, tecnologia assistida, órteses, intervenções 

laborais e tratamento farmacológico. 

 

2.2 Evidências no Tratamento 

2.2.1 Educação em Saúde 

Uma das principais intervenções empregadas no tratamento de pacientes 

com OA de joelhos são os programas educacionais. Seus objetivos são promover 

informações e educação para os pacientes e suas famílias de forma conjunta por 

meio de equipes multiprofissionais. Coleman et al.31-33 encontraram ganhos 

estatisticamente significativos da educação em saúde na melhora da função, dor e 

qualidade de vida de pacientes com OA de joelhos, sendo estes prolongados em 

seguimentos entre seis e 12 meses.  Seus estudos objetivaram a comparação de um 

programa de educação em saúde com a de cuidados usuais, farmacológicos e grupo 

controle sem intervenção. A frequência dos encontros era semanal, com duração de 

2.5 h e os temas abordados incluíram estratégias para controle da dor, exercícios 

físicos, equilíbrio, prevenção de quedas, propriocepção, fisiopatologia, nutrição e 

controle de peso, autocuidado e orientações dos profissionais.  

Recente revisão sistemática realizada por Kroom et al.21, que incluiu 29 

ensaios clínicos aleatórios (ECAs) totalizando 6,753 participantes, revelou que 

programas educacionais quando comparados ao controle não melhoram dor, função, 

sintomas e qualidade de vida. Quando comparados há cuidados usuais, no entanto, 

observou-se melhora da dor (DMP= -0,26 IC 95% [-0,44; 0,09]), função (DMP= 0,04 

IC 95% [-0,10; 0,02]), sintomas (DMP= 0,14 IC 95% [-0,54; 026]) e qualidade de vida 

(DM= -0,01 IC 95% [-0,03; 0,01]). 

Oliveira et al.34 propuseram um ensaio clínico envolvendo orientações 

(manual com orientações em como não sobrecarregar o joelho em atividades de vida 

diária e instruções sobre alívio da dor e medicações) versus exercícios (em solo, 

duas vezes por semana, envolvendo alongamentos e fortalecimentos do 

quadríceps). Ao final do tratamento, não foram encontradas diferenças 

estatisticamente significativas no grupo de orientação; enquanto o grupo exercício se 
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verificou melhora nos scores do Time Up and Go Test (TUG) (P<0,001). 

Comparando os grupos, deste modo, houve melhores resultados a favor do grupo 

exercício (P< 0,001; DM=0,81 s; IC 95% [0,33;1,28]).  

2.2.2 Exercícios Aquáticos 

Algumas revisões sistemáticas estudaram a efetividade do uso dos exercícios 

aquáticos para pacientes com OA de joelhos. Bartels et al.22 investigaram, por meio 

de uma revisão sistemática, a efetividade e a segurança da fisioterapia aquática em 

pacientes com OA de quadril e joelho, sendo incluídos treze estudos. Investigou-se a 

fisioterapia aquática versus controle e solo imediatamente após o período de 

tratamento e seis meses de seguimento. Comparando-se exercícios aquáticos com 

controle imediatamente após o tratamento para o quadril e joelho agrupados para o 

desfecho função, encontrou-se DMP = -0,32 IC95% [-0,17;0,47], para o desfecho 

qualidade de vida DMP = -0,25 IC95% [-0,01;-0,49] e dor DMP = -0,31 IC95% [-

0,15;-0,47], a favor da fisioterapia aquática, ou seja, a chance de melhora foi de 32% 

para a função, de 25% na qualidade de vida e 31% na redução da dor. Quando 

analisada apenas a articulação do joelho não foram encontradas diferenças 

estatisticamente significantes para os desfechos propostos. Ainda, não foram 

encontrados efeitos adversos do tratamento das intervenções, assim como não 

houve piora os sintomas. Os autores da revisão concluíram que a fisioterapia 

aquática promove efeitos benéficos imediatos no tratamento da OA de quadril e 

joelho, porém este efeito não se mantém em longo prazo.  

A fisioterapia aquática foi comparada com exercícios em solo por Batterham 

et al.35 nos desfechos função, mobilidade e saúde em outra revisão sistemática. O 

estudo incluiu 10 ECAs, sendo que oito analisaram a função, sete a mobilidade e 

cinco índices relacionados aos desfechos de saúde. Não foi evidenciada 

superioridade de algum grupo de acordo com os desfechos propostos, sugerindo os 

autores que os exercícios aquáticos devem ser indicados para os indivíduos que 

sentem dificuldade em realizá-los no solo. 

Escalante et al.36, em uma revisão sistemática, analisaram a capacidade 

aeróbia de indivíduos com OA em membros inferiores. Vinte ECAs foram incluídos, 

sendo três exclusivos com fisioterapia aquática, mas não foi encontrado efeito no 
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aumento da capacidade aeróbia com essa intervenção. Os programas foram bem 

heterogêneos, incluindo exercícios de fortalecimento, flexibilidade combinados ao 

aeróbio. A duração dos estudos envolveu seis a 12 semanas, com frequência de 

duas e três vezes semanais e as sessões com duração entre 30 a 60 minutos.  

Recente estudo comparou o efeito de dois programas de exercícios aquáticos 

(aquafitness e um programa de exercícios aquáticos com o indivíduo na posição 

sentada), na função física por 12 semanas em indivíduos com OA (quadril, mão, 

joelho e coluna). Os resultados desse estudo não apontaram para alterações 

estatisticamente significantes nos valores do Timed Up and Go Test (TUG) intra ou 

entre os grupos37. 

 

2.3 Comprometimento da Saúde Mental 

 

Os transtornos de ansiedade e depressivos podem acometer pacientes com o 

diagnóstico de OA, visto que a dor crônica causada pela doença aumenta o risco de 

surgimento dessas comorbidades38. Pacientes idosos com doenças clínicas crônicas 

têm apresentado risco maior de não adesão às recomendações médicas, bem como 

taxa de mortalidade associada à sintomas depressivos39. Além disso, evidências 

crescentes sugerem que fatores psicológicos como ansiedade, medo e depressão 

podem estar relacionados à redução da função física em pacientes com OA de 

joelhos7. 

Axford et al.40 propuseram um ensaio clínico (educação versus controle sem 

tratamento) consistindo em sessões de grupo com duração de uma hora 

coordenadas por uma enfermeira treinada. As sessões foram compostas por 

orientações (sobre a doença, medicações e outros tratamentos), atividades 

(exercícios e relaxamento) e habilidades (estratégias para dor), acompanhados de 

um manual para ambos os grupos.  Uma complexa inter-relação entre depressão, 

dor, conhecimento da doença e função física foi demonstrada em indivíduos com OA 

de joelhos. Todos os pacientes demonstraram um decréscimo da saúde mental 

durante a realização do estudo e maiores valores de dor foram associados com 

redução engajamento das atividades, aumento dos sintomas depressivos e redução 

da função física.  Os autores concluíram que o tratamento para a depressão e a dor 

devem ser primordiais em indivíduos com OA de joelhos, sendo que esses fatores 

devem ser considerados individualmente.  
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Kim et al.41 investigaram a depressão com outro questionário (Self-Rating 

Depression Scale) comparando um grupo controle com 36 sessões de exercícios de 

aquaerobic (60 minutos, três vezes por semana). Ao final do protocolo, o grupo de 

exercícios aquáticos reduziu estatisticamente os valores de depressão comparados 

ao grupo controle (P = 0,02; DM= -2,72 [1.5]). 
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3 JUSTIFICATIVA 

 
Há evidências de que os exercícios são efetivos na melhora da rigidez, da 

capacidade funcional, da força isométrica de quadríceps42 e da capacidade funcional 

de pacientes com OA de joelhos43.  

A falha na implantação dos guias clínicos para OA de joelhos está relacionada 

à dificuldade das informações serem transmitidas aos pacientes em uma única 

consulta médica44, que incluem, especialmente, a necessidade da execução de 

exercícios regularmente e perda de peso.  

Dentre os pacientes que não aderem aos programas de exercícios, a maioria 

se justifica pelo aumento da dor ou restrição de movimentos44. Bennell et al.45 

recomendam algumas estratégias para facilitar essa aderência, tais como: educação 

dos pacientes quanto à doença e aos benefícios dos exercícios; elaboração de 

programas de exercícios com os pacientes para os incentivar; início da prática dos 

exercícios sob supervisão; elaboração de materiais de instrução como panfletos, 

vídeos ou DVD’s e inclusão dos familiares e/ou amigos nos exercícios. 

Moody et al.46 salientam que os exercícios aquáticos são estimulantes a 

pacientes com OA de joelhos, favorecendo a aderência ao tratamento.  Ainda, a 

fisioterapia aquática pode ser a primeira etapa de um programa de tratamento para 

pacientes com significantes restrições funcionais para acompanhamento em 

solo22,35. 

Ressalta-se que na execução de exercícios aquáticos, a flutuação, atua como 

uma força contrária à gravidade, sustenta o corpo auxiliando ou resistindo os 

movimentos47,48 e diminui as forças de compressão nas articulações. A viscosidade 

promove resistência48 e a pressão hidrostática auxilia no retorno venoso e, 

consequentemente na possível redução de edemas49, benefícios estes que 

diferenciam a fisioterapia aquática da cinesioterapia convencional em solo. 

Ainda, é necessário entender a importância da Educação em Saúde para 

pacientes com OA de joelhos, ação que contribui de maneira decisiva para a 

consolidação das diretrizes do Sistema Único de Saúde50. Programas educacionais 

para pacientes com doenças crônicas como a OA de joelhos tem importante impacto 

clínico45. Esse tipo de intervenção normalmente inclui informações sobre a doença e 

suas complicações, estratégias para controle da dor; incentivo à prática de 
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exercícios físicos, nutrição e controle de peso, medicação (tipo, interações, efeitos 

colaterais), equilíbrio, propriocepção, prevenção de quedas e alternativas para lidar 

com emoções negativas31,32. 

Alguns estudos têm avaliado a efetividade dos programas educacionais para 

pacientes com OA de joelho, sendo encontrados benefícios na melhora da 

capacidade funcional24,33,51, da dor31,51, além de maior perda de peso e aumento da 

prática de atividade física em curto prazo44. Apesar dos inúmeros estudos realizados 

com a aplicação de programas educacionais para pacientes com OA de joelho, estes 

não são comuns no Brasil e faltam evidências que suportem a sua aplicação na 

prática clínica. 

Ressalta-se que o investimento da implantação de programas educacionais 

para pacientes com OA de joelho não aumenta o custo da assistência ambulatorial, 

sendo compensando pela redução da frequência e das despesas com o atendimento 

ambulatorial em doze meses24. 

Finalmente, recente revisão sistemática publicada pela Sociedade Europeia 

de Medicina Física e Reabilitação investigou a prática baseada em evidência de 

profissionais da saúde que lidam com a OA, revelando as principais intervenções 

utilizadas pelos mesmos23. Dentre os desfechos analisados, a educação em saúde 

apresentou pequena evidência na melhora dor e a fisioterapia aquática apresentou 

efeitos pequenos na dor e função em curto prazo. Ainda mais, outra revisão 

abordando os efeitos da fisioterapia aquática versus solo e grupo controle, 

recomendou que as futuras pesquisas devessem ser específicas para a articulação 

afetada e que os métodos utilizados sejam bem descritos, assim como a frequência, 

duração, intensidade dos exercícios, além da comparação entre diversas 

modalidades empregadas pela fisioterapia.  

Por meio do exposto, sugere-se a realização de um ensaio clínico aleatório 

comparando as duas intervenções (fisioterapia aquática versus educação em saúde) 

para os desfechos de dor, função, qualidade de vida e sintomas depressivos. 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo geral 
 

Comparar a efetividade de um programa educacional versus fisioterapia 

aquática na dor, função, qualidade vida e depressão em pacientes com osteoartrite 

de joelhos. 

 

4.2 Objetivos específicos 

 

Comparar a efetividade de um programa educacional versus fisioterapia 

aquática na dor em pacientes com osteoartrite de joelhos entre e dentro dos grupos 

ao final de oito semanas tratamento e três meses de seguimento. 

Comparar a efetividade de um programa educacional versus fisioterapia 

aquática na função em pacientes com osteoartrite de joelhos entre e dentro dos 

grupos ao final de oito semanas tratamento e três meses de seguimento. 

Comparar a efetividade de um programa educacional versus fisioterapia 

aquática na qualidade de vida em pacientes com osteoartrite de joelhos entre e 

dentro dos grupos ao final de oito semanas tratamento e três meses de seguimento. 

Comparar a efetividade de um programa educacional versus fisioterapia 

aquática nos sintomas depressivos em pacientes com osteoartrite de joelhos entre 

e dentro dos grupos ao final de oito semanas tratamento e três meses de 

seguimento. 
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5 HIPÓTESES 

 

- H0-1: Não há diferença na comparação dos tratamentos dentro dos grupos 

(educação e fisioterapia aquática) para os desfechos avaliados. 

 

- H0-2: Não há diferença na comparação dos tratamentos entre os grupos 

(educação e fisioterapia aquática) para os desfechos avaliados. 
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6 MÉTODO 

6.1 Delineamento do Estudo 

 

Este estudo trata-se de um ensaio clínico aleatório de acordo com as regras 

do Consort-Statement52. O Consort é um documento assinado por inúmeros editores 

de jornais internacionais sobre como deve ser a padronização dos ensaios, incluindo 

o desenho metodológico, a condução, a análise e a interpretação e a avaliação dos 

resultados. Partindo destas primícias, o Consort-Statement foi utilizado como guia 

para que os itens fossem abordados corretamente e, consequentemente, a validade 

interna estivesse em acordo com o tipo de estudo proposto. 

Cada intervenção teve duração de oito semanas e um seguimento (follow-up) de 

três meses, tendo sido registrado no banco de dados para ensaios clínicos 

aleatórios Clinical Trials.gov sob o número NCTO2247882 (Anexo 1). 

 

6.2. Local do Estudo 

 

A seleção de pacientes foi realizada na Unidade Básica de Saúde (UBS) da 

Vila Brasil, porta de entrada do SUS de ampla abrangência de Londrina e por meio 

de divulgação na imprensa local. A intervenção com Educação em Saúde foi 

realizada no Centro de Convivência da igreja Nossa Senhora das Graças, na área 

de abrangência da Unidade Básica de Saúde (UBS) da Vila Brasil e dos exercícios 

no Centro de Fisioterapia Aquática “Prof. Paulo A. Seibert”, situado no Hospital 

Universitário da Universidade Estadual de Londrina. As avaliações foram realizadas 

no Laboratório de Biomecânica e Epidemiologia Clínica, onde as atividades do 

Grupo de Pesquisa em Avaliação e Intervenção em Fisioterapia (PAIFIT) acontecem. 

 

6.3 Tipos de Participantes 
 

Cento e cinquenta e quatro pacientes foram recrutados e após passarem por 

uma consulta médica confirmando o diagnóstico clínico de osteoartrite de joelho pelo 

Colégio Americano de Reumatologia (CAR) e gravidade da doença avaliada pela 

escala radiográfica de Kellgren-Lawrence29, os eleitos foram informados dos 

objetivos do estudo e convidados a participar. 
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Após a avaliação das fichas de encaminhamentos de OA de joelhos, os 

pacientes receberam ligações telefônicas, sendo informados dos objetivos da 

pesquisa, questionados quanto aos critérios de inclusão e exclusão do estudo e 

convidados a participar do estudo. 

 

6.3.1 Critérios de inclusão 

 

• Pacientes com idade entre 60 e 85 anos; 

• Pacientes com diagnóstico de OA de joelho por um médico 

confirmados pelos critérios do CAR; 

• Pacientes com condições clinicas e cognitivas para a realização de 

atividades na piscina, confirmadas pelo Mini-Exame do estado 

Mental53. 

 

6.3.2 Critérios de exclusão 

 

• Pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos ortopédicos e 

neurológicos;  

• Pacientes com doenças crônicas tais como: coronarianas, outra 

doença reumática; doenças graves como câncer; doenças pulmonares 

obstrutivas crônicas e hipertensos não controlados; 

• Pacientes incapazes de deambular sem equipamentos de auxílio;  

• Pacientes que tiverem contraindicações a prática de exercícios; 

• Pacientes que tiverem contraindicações para entrada em piscina, tais 

como: incontinência urinária ou fecal e problemas dermatológicos; 

• Pacientes com implantes metálicos nos membros inferiores; 

• Pacientes com obesidade mórbida (Índice de Massa Corpórea (IMC) > 

40 kg/m2); 

• Pacientes incapazes de dar continuidade ao estudo por mudança de 

endereço ou hospitalização programada. 

 

6.4 Aspectos Éticos 
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Todos os participantes do estudo assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido (Anexo 2) segundo a resolução CNS 466/12 do Conselho Nacional de 

Pesquisa. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Estadual de Londrina pelo parecer número CAAE: 279113514.8.0000.5231 (Anexo 

3). 

Ao término do estudo, foi realizado e entregue um laudo individualizado, 

constando os resultados de suas avaliações.  Ainda, ao término do seguimento de 

três meses, todos os pacientes do grupo de Educação em Saúde foram convidados 

a realizar Fisioterapia Aquática e os pacientes do grupo de Fisioterapia Aquática 

receberam o manual de orientações educacionais, assim como foram fornecidas 

informações quanto à continuidade do tratamento. 

 

6.5 Cálculo do Tamanho da Amostra 

 

A amostra foi calculada para o desfecho capacidade funcional, sendo 

considerado erro tipo um (=0,05) e Power de 80% (=0,20) com seu intervalo de 

confiança de 95%. Acredita-se ter uma probabilidade de 80% de demonstrar uma 

diferença de 30% a favor do grupo que realizou a Fisioterapia Aquática. Para isso, 

foi calculado o tamanho da amostra com um número total de 58 participantes (29 

para cada grupo), utilizando-se a seguinte fórmula para amostras independentes54: 

n = p1 x (100- p1) + p2 x (100 - p2) x f (,) 

(p1-p2) 2 

 

n = 10 x (90) + 40 x (60) x 7,9 

(30) 2 

 

n = (900 + 2400) x7,9 

900 

 

n = 29 

 

-p1 = proporção esperada de melhora no grupo da Educação = 10%. 
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-p2 = proporção esperada de melhora no grupo da Fisioterapia aquática = 40%. 

f (,) = 7,9 (relação entre erro tipo I e II). 

 

6.6 Aleatorização 

 

Primeiramente números foram gerados a partir do programa www.random.org 

e para a ocultação da alocação, os números gerados foram colocados em envelopes 

selados e opacos contendo a nomenclatura previamente decidida de FA 

(Fisioterapia Aquática) ou ES (Educação em Saúde). Os envelopes foram 

numerados e colocados em sequência. Dessa forma foi impedido que o avaliador e o 

terapeuta escolhessem o grupo para qual o paciente fosse designado. Apenas uma 

pessoa foi responsável por abrir o envelope e informar ao paciente em qual grupo 

ele foi alocado. 

 

6.7 Procedimentos Iniciais e Desfechos Clínicos 

6.7.1 Procedimentos Iniciais 

Após a assinatura do termo de consentimento livre esclarecido, as 

informações pessoais (nome, idade, gênero, endereço e telefone) foram confirmadas 

por uma secretária da UBS. As informações pessoais, assim como resultados das 

suas imagens, foram guardadas em formulários pessoais, com número de registro 

do estudo. 

Antes e após a execução dos protocolos de tratamento, assim como após três 

meses, todos os pacientes foram avaliados por um examinador independente, ou 

seja, que não teve conhecimento quanto à intervenção.  

6.7.2 Desfechos Clínicos 

Uma ficha de avaliação para os desfechos primários de intensidade da dor, 

utilizando a Escala Visual Análoga em cm (EVA)55; da função pelo Western Ontario 

and McMaster Universities Index (WOMAC)56e também Timed Up and Go (TUG)57 
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foi utilizada. Os desfechos secundários englobaram a qualidade de vida pelo Medical 

Outcome Study Short Form 36-item Health Survey (SF-36, version 2.0)58 e os de 

sintomas depressivos o Geriatric Depression Scale Yesavage (YESAVAGE)59 

(Anexo 4). A massa corpórea foi verificada por meio de balança portátil. 

 

6.7.2.1 Dor 

 

A EVA é uma reta de 10 cm, numerada de zero a dez, onde zero corresponde 

a ausência total de dor e dez a intensidade máxima de dor, sendo que as 

informações devem ser fornecidas pelo próprio voluntário marcando um risco 

perpendicular nessa reta numerada 55. 

 

6.7.2.2 Função 

 

O questionário WOMAC é um instrumento amplamente utilizado como medida 

de sintomas e função física, originalmente desenvolvida para pessoas com OA de 

quadril e joelhos e já traduzida e testada às propriedades psicométricas no contexto 

nacional56. Ele avalia três aspectos: dor, rigidez e função física, com 5, 2 e 17 

questões respectivamente. A versão Likert é pontuada por uma escala ordinal de 0 a 

4, com os maiores valores indicando maior comprometimento dos sintomas. Cada 

sub-escala tem pontuação máxima de 20, 8 e 68 pontos respectivamente. Mudanças 

clínicas são evidenciadas com diferenças mínimas de 7,9 pontos para OA de 

joelhos60.  

O TUG é um teste de mobilidade funcional e se baseia em avaliar a 

velocidade de execução em levantar de uma cadeira com braços, caminhar três 

metros à frente, virar, caminhar de volta e sentar na cadeira, caracterizando, assim, 

um conjunto de ações tipicamente rotineiras, fundamentais para mobilidade 

independente57. Uma redução de 1,14 segundos em indivíduos com OA de joelhos, 

com graus de gravidade entre 1-3 segundo os critérios da escala de Kellgren-

Lawrence, é considerado clinicamente importante61.  

 

6.7.2.3 Qualidade de Vida  

 



30 

 

Como instrumento de medida da qualidade de vida, foi utilizado 

exclusivamente o questionário genérico SF-3658. O SF-36 contém 36 itens, dos 

quais 35 encontram-se agrupados em oito dimensões (capacidade funcional, dor, 

aspectos físicos, aspectos emocionais, aspectos sociais, saúde mental, vitalidade e 

estado geral de saúde) e um último item que avalia a mudança de saúde no tempo. 

Para cada dimensão, os itens do SF-36 são codificados, agrupados e transformados 

em uma escala de zero (pior estado de saúde) a 100 (melhor estado de saúde). Para 

indivíduos com OA, uma melhora de cinco pontos no componente de aspectos 

físicos é considerada clinicamente significante62. 

 

6.7.2.4 Sintomas Depressivos 

 

A presença de sintomas depressivos foi definida por meio da obtenção de 

seis ou mais pontos na versão curta (15 itens) da Geriatric Depression Scale 

Yesavage59. Cada item o indivíduo deve responder sim ou não, totalizando de zero 

ao máximo quinze pontos.  

    

6.8 Programa de Educação em Saúde 

 

O Programa Educacional foi composto por uma equipe multidisciplinar: 

médico, farmacêutico, enfermeiro, nutricionista, psicólogo, fisioterapeuta e educador 

físico. As aulas foram semanais em grupos, durante oito semanas, com duração de 

duas horas, totalizando oito encontros, realizadas na área de convivência da Igreja 

Nossa Senhora das Graças, pertencente à abrangência da Unidade de Saúde da 

Vila Brasil. 

O programa de educação incluiu, seguindo as sugestões de Coleman et al.32 

os seguintes itens: orientações sobre a doença e suas complicações, estratégias 

para controle da dor (cognitivas e farmacológicas), prática de exercícios físicos, 

nutrição e controle de peso, medicação (tipo, interações, atualidades e efeitos 

colaterais), equilíbrio, propriocepção, prevenção de quedas, como lidar com a dor 

crônica. Na sequência, atividades práticas sobre os temas foram abordadas. Para 

reforçar as informações, ao final, os pacientes receberam material impresso com as 

orientações ministradas pelo profissional.  
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6.9 Programa de Fisioterapia Aquática 

 

Os exercícios aquáticos supervisionados foram executados individualmente, 

duas vezes por semana, com duração de 60 minutos, por oito semanas, totalizando 

16 sessões, no Centro de Fisioterapia Aquática “Prof. Paulo A. Seibert”, localizado 

no Hospital Universitário da Universidade Estadual de Londrina. A temperatura da 

água foi mantida em 32 graus e a piscina possui profundidade de 1,30m, altura da 

lâmina de 1,20 e dimensões 15x13m. 

O programa de exercícios foi composto de: cinco minutos de aquecimento 

com caminhada e mobilização patelar; dez minutos alongamentos dos músculos de 

membros inferiores (quadríceps, glúteos, adutores e abdutores de quadril tríceps 

sural e isquiotibiais); dez minutos de exercícios isométricos e dinâmicos com 

elásticos (quadríceps, glúteos, adutores e abdutores de quadril tríceps sural e 

isquiotibiais); vinte minutos de exercícios aeróbios (corrida estacionária e deep water 

running); dez minutos de treino funcional em step e exercícios proprioceptivos; e 

cinco minutos de resfriamento com massagem nos músculos periarticulares da 

articulação do joelho e relaxamento em supino com uso de espaguetes (Anexo 5). 

Os exercícios selecionados para o programa foram baseados de estudos com 

desfechos para função22,35, dor22,35, equilíbrio63,64 e capacidade aeróbia36. 

Ambos os grupos receberam orientações de exercícios domiciliares de duas a 

três vezes por semana, familiarizados previamente e reforçados por folhetos 

ilustrados (Anexo 6) que incluíram os mesmos objetivos dos exercícios aquáticos: 

aquecimento, auto alongamentos dos músculos dos membros inferiores, exercícios 

isométricos e dinâmicos de membros inferiores, exercícios proprioceptivos e 

funcionais, exercícios aeróbios e relaxamento.  

 

6.10 Análise Estatística 

 

As variáveis numéricas foram avaliadas quanto à distribuição de normalidade 

pelo teste de Shapiro-Wilk e, sendo o pressuposto de normalidade aceito, foram 

apresentadas em média ( ) e desvio padrão (DP). Diferenças da média (DM) e 

intervalos de confiança (IC 95%) também foram calculadas.   

Equações de estimativas generalizadas (EEG)65 com sintaxe própria foram 

empregadas para comparação intra/entre grupos. Uma matriz de correlação (utiliza 
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como critério o menor Quase Likelihood under Independence Model Criterion) foi 

especificada previamente e definidas as relações hipotéticas entre as repetidas 

observações nos sujeitos. O tipo de modelo estipulado foi o de resposta escalar 

linear com função de ligação que calcula as variâncias transformando a variável 

dependente em uma equação de estimativas de parâmetros na forma de um modelo 

aditivo. Em seguida, inicia um processo interativo de mínimos quadrados a partir de 

um modelo de regressão ajustado. A estimativa do erro padrão foi ajustada de 

acordo com as correlações hipotéticas entre os diferentes pontos no tempo para os 

desfechos (primários e secundários). O teste de Bonferroni para análise de 

comparações múltiplas foi aplicado quando apropriado. Todas as análises foram 

realizadas por intenção de tratar, por meio do programa SPSS 22.0 (IBM SPSS®, 

Armonk, NY, USA) e a significância foi estipulada em 5% (P ≤ 0,05). 
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7 RESULTADOS 

Um total de 154 pacientes foram entrevistados para os critérios de inclusão e 

60 preencheram os mesmos, sendo aleatorizados entre janeiro e dezembro de 2015. 

Trinta e um foram alocados para o grupo de FA e vinte e nove para o grupo ES. No 

total, envolvendo ambos os grupos, dois pacientes foram perdidos devido a 

problemas de saúde (pneumonia e síndrome do pânico) antes de realizarem a 

avaliação do follow-up e nove desistiram das sessões, concluindo um total de 28 

pacientes no grupo FA e 21 pacientes no grupo ES (taxa de perdas em 18,3% no 

geral, 9,7% para o grupo FA e 27,6% no grupo ES) (Figura 1). Não foram relatados 

efeitos adversos durante os tratamentos por ambos os grupos.  

Ambos os grupos foram similares para as características gerais, desfechos 

primários e secundários no baseline (Tabelas 1 e 2), exceto para os sintomas de 

depressão. Uma diferença estatisticamente significante foi encontrada entre os 

grupos na pontuação do questionário YESAVAGE (P = 0,013; DM= -1,7 95% CI [-

3,76; 0,31]), porém ambos os grupos apresentaram média inferior a seis pontos, 

sendo os dois grupos considerados como ausentes de sintomas depressivos. O 

critério radiográfico de Kellgren-Lawrence evidenciou que a maioria dos pacientes 

(58%) foram classificados como leves (graus 1 e 2), enquanto que os demais (42%) 

foram classificados em estágios graves de anormalidades radiográficas (graus 3 e 

4). 
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Figura 1 – Diagrama de fluxo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

Avaliados para elegibilidade 
(n=154) 

Excluídos (n=94) 
 Não preencheram critérios inclusão 

(n=85) 
 Negaram participação (n=09) 
 Outras razões (n=0) 

Analisados (n=31) 

 Excluídos da Análise (n=0) 

▪ Perdas no final do tratamento (n=0) 
▪ Perdas no follow-up (n=3) 

Desistiram da Intervenção (problemas 
de saúde) (n=2)  
Desistiram da Intervenção (n=1) 

 
 
 

Alocados Fisioterapia Aquática (n=31) 

 Receberam Intervenção (n=31) 

▪ Perdas no final do tratamento (n=0) 
▪ Perdas no follow-up (n=8) 

Desistiram da Intervenção (n=8) 

Alocados para Educação em Saúde (n=29) 

 Receberam Intervenção (n=29) 

Analisados (n=29) 

 Excluídos da Análise (n=0) 

 

Alocação 

Analisados 

Follow-Up 

Aleatorizados (n=60) 

Participantes 
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Tabela 1 – Características dos participantes. 
 FA (n=31) ES (n=29) 

Gênero 
 Masculino n (%) 
 Feminino n (%) 
 

 
8 (25,8) 
23 (74,2) 

 
11 (37,9) 
18 (62,1) 

Idade (anos) 
Média (DP)  
 

67,3 (5,9) 68,7 (6,7) 

IMC (kg/m2) 
 Média (DP) 

29,2 (0,8) 30,4 (0,9) 

FA: Fisioterapia Aquática; ES: Educação em Saúde; DP: desvio padrão; IMC: índice 
de massa corporal e % porcentagem, P > 0,05. 

 

Para o desfecho primário dor, diferenças estatísticas não foram encontradas 

entre ou intra grupos quando avaliada pela escala EVA, porém quando avaliado o 

domínio de dor do questionário WOMAC, mudanças estatísticas foram encontradas 

intra e entre grupos a favor da fisioterapia aquática. A dor reduziu com significância 

ao final do tratamento (DM = -3,35 pontos; IC 95% [0,15;6,56] P= 0,031) e ao final do 

seguimento (DM = -3,16 pontos; IC 95% [0,03;6,30] P= 0,046) a favor do exercício 

aquático. Já entre os grupos, ao final do tratamento foi evidenciada redução 

significativa (DM = -3,84 pontos; IC 95%[-8,71; 1,02] P= 0,021) a favor do grupo FA. 

Quando analisado o desfecho primário função, os escores do questionário 

WOMAC reduziram com significância ao final do tratamento (DM = -11 pontos; IC 

95% [-9,6; 14,9]; P= 0,009) e ao término do seguimento (DM = -11,8 pontos; IC 95% 

[-3,6; 19,3]; P= 0,020) comparados aos valores iniciais a favor do grupo FA. Por 

meio dos valores apresentados da diferença da média, pode-se perceber que os 

valores mínimos para mudanças clínicas foram alcançados, levando a 13 (41,9%) 

indivíduos superarem esses valores ao final do tratamento e 14 (45,2%) ao término 

do seguimento.  Entre os grupos, os escores reduziram estatisticamente a favor do 

grupo FA ao final do tratamento (DM= -14,2 pontos; IC 95% [-20,1; 10,5]; P= 0,05) e 

também no período de seguimento (DM= -12,3 pontos; IC 95% [-24,7; 6,1]; P= 

0,017). Quando comparados os valores de mudanças clínicas entre os grupos, o 

grupo FA obteve melhora em 13 (41,9%) indivíduos versus 7 (24,1%) do grupo ES 

ao término do tratamento, assim como em 14 indivíduos (45,2%) versus 8 (27,5%) 

quando comparado ao grupo ES ao término do seguimento. A mobilidade funcional 

analisada pelo TUG não evidenciou mudanças estatisticamente significativas 

intra/entre os grupos, porém os valores mínimos de mudança detectável foram 
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atingidos ao final do tratamento (2,3 segundos; 10 indivíduos, 34,5%) e ao término 

do seguimento (1,3 segundos; 13 sujeitos, 44,8%) no grupo de ES.  

 

 

Tabela 2 – Resultados dos desfechos primários e secundários. 
 FA (n=31)  ES (n=29)  
 
 
EVA (cm) 
Baseline 
 Final 
Follow up 

(SD) 

 
 

4,1 (0,5)   
2,9 (0,5) 
2,9 (0,5) 

DM (IC 95%) 
Intra Grupo FA 

 

 
1,2 (1,92;3,81) 
1,2 (1,92;3,94)  

 (SD) 

 
 

4,6 (0,6) 
3,8 (0,6) 
3,7 (0,6) 

DM (IC 95%) 
Entre Grupos 

 
-0,47 (-2,55;1,61) 

-0,90 (-2,90; 1,70) 
-0,76 (-3,12; 1,88) 

 
WOMAC Total 
Baseline 
 Final 
Follow up 
 
WOMAC Dor 
Baseline 
 Final 
Follow up 
 

 
33,7 (3,7)a 

 22,7 (3,6)b,A 
 21,9 (3,4)b,B 

 

 

7,6 (0,8)a 
4,2(0,7)b,B 
4,4(0,7)b 

 

 
 

-11,0 (-
9,6;14,91) 
-11,8 (-
3,6;19,30) 
 
 
 
-3,35 (0,15;6,56) 
-3,16 (0,03;6,30) 
 

 
38,9 (3,5) 
36,9 (3,5) 
34,2 (3,9) 

 
 

6,9 (0,8) 
8,1 (1,5) 
7,6 (1,5) 

 
-5,28 (-16,88;12,82) 
-14,23 ( 
18,00;12,52) 
-12,32 (-24,64;6,12) 

 
 

-0,72(-2,54;3,97) 
-3,84 (-8,71;1,02) 
-3,2 (-8,00;1,67) 

SF-36 (Aspectos 
Físicos) 
Baseline 
 Final 
Follow up 
 

 
 

64,7 (3,1)a 
74,3 (2,9)b 
75,4 (3,0)b 

 
 
 

-9,6 (-16,3;-2,9) 
-10,6 (-17,8;3,5) 

 
 

57,4 (3,1) 
61,5 (4,1) 
61,0 (4,1) 

 
 

7,37 (-5,53; 20,29) 
12,85 (-1,78; 27,48) 
14,37 (-0,38; 29,13) 

 
YESAVAGE 
Baseline 
 Final 
Follow up 
 

 
 2,5 (0,4)C 
2,4 (0,5) 
2,4 (0,5) 

 
 

-0,1 (1,42;3,41) 
-0,1 (1,40;3,43) 

 
4,2 (0,5) 
3,5 (0,5) 
3,9 (0,6) 

 
-1,72 (-3,76; 0,31) 
-1,06 (-3,28; 1,15) 
-1,44 (-3,79; 0,90) 

TUG (s) 
Baseline 
 Final 
Follow up 
 

 
11,2 (0,7) 
11,4 (0,6) 
11,6 (0,7) 

 
 

0,2 (10,23;12,59) 
0,4 (10,22;12,89) 

 
14,7 (2,5) 
12,4 (0,8) 
13,4 (1,1) 

 
-3,57 (-3,76; 2,05) 
-0,99 (-4,76; 0,56) 
-2,09 (-5,92; 1,74) 

 (DP): Média (desvio padrão); DM (IC 95%): Diferença da média (Intervalo de Confiança 95%); FA: 

Fisioterapia Aquática; ES: Educação em Saúde; EVA: Escala Visual Análoga; WOMAC: Western 
Ontario & McMaster Universities Osteoarthritis Index; SF36: Medical Outcome Study Short Form 36-
item Health Survey; YESAVAGE: Geriatric Depression Scale Yesavage; TUG: Timed Up and Go Test; 
cm: centímetros; s: segundos; Análise por Intenção de Tratar; EEG análise: a e b (letras minúsculas): 
diferenças intra grupo comparado ao baseline, P < 0,05 e A, B e C (letras maiúsculas): diferenças 
entre grupos, P < 0,05. 

 

 

Com relação ao desfecho secundário de qualidade de vida, melhora 

significativa foi observada ao longo do tempo no grupo FA, apresentando diferenças 

estatisticamente significantes ao final do tratamento (DM= -9,6; IC 95% [-16,3;-2,9] 
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P< 0,001), assim como na avaliação do seguimento (DM= -10.6; IC 95% [-17,8; 3,5]; 

P< 0,001). Melhora de cinco pontos no domínio aspectos físicos, considerada 

clinicamente significante, foi observada conforme valores da DM apresentados 

acima, totalizando 19 (61,3%) sujeitos ao término do tratamento e mantendo 

novamente os mesmos 19 (61,3%) indivíduos ao final do período de seguimento. 

Quando comparados os valores de mudanças clínicas entre os grupos, o grupo FA 

as alcançou com melhora em 19 (61,3%) indivíduos versus 12 (41,4%) indivíduos no 

grupo ES ao término do tratamento e, ao término do seguimento, 19 (61,3%) versus 

16 (55,2%) quando comparado ao grupo ES.  

Por fim, o desfecho secundário que avalia os sintomas depressivos não 

evidenciou diferenças com significância intra ou entre os grupos por meio do 

questionário Yesavage.  
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8 DISCUSSÃO 

           O presente estudo evidenciou que os exercícios aquáticos foram superiores a 

educação em saúde em melhorar a função e a dor em indivíduos com OA de 

joelhos. Entretanto, os outros desfechos de qualidade de vida e sintomas 

depressivos não evidenciaram diferenças entre os grupos. A fisioterapia aquática se 

mostrou efetiva em melhorar a dor, a função e a qualidade de vida ao término do 

tratamento e a função ao final dos três meses de seguimento.   

Os resultados do presente estudo não evidenciaram diferenças intra ou entre 

os grupos para o desfecho dor quando avaliada pela escala EVA. É importante 

destacar, entretanto, que a média inicial de dor foi moderada (4,1cm para o grupo FA 

e 4,6 para o grupo de ES), havendo um decréscimo para o grupo FA de 1,2 cm ao 

final das oito semanas e também ao término do seguimento e, respectivamente, para 

o grupo ES uma queda de 0,8 e 0,9 cm. De acordo com Tubach et al.60, os valores 

mínimos de melhora clínica variam e dependem do status de dor inicial: pacientes 

que apresentam os sintomas mais graves (o que representou 48% dos indivíduos de 

acordo com a escala de Kellgren-Lawrence) devem sofrer grandes mudanças para 

as considerar importantes. Diante dessa visão, os resultados no desfecho dor podem 

ser considerados satisfatórios e não devem ser descartados. Todavia, quando 

avaliada pelo questionário WOMAC no domínio respectivo de dor, mudanças foram 

evidenciadas ao longo do tempo para o grupo FA e ao final do tratamento entre os 

grupos, sendo estas a favor da fisioterapia aquática.  

Os efeitos dos exercícios aquáticos na dor podem ser justificados pela 

mecânica de fluido, incluindo a flutuação e a pressão hidrostática, que se relacionam 

ao movimento na água e o retorno venoso22,66. De acordo com a teoria das 

comportas, a dor pode ser reduzida devido à diminuição da pressão articular e ao 

aumento da temperatura da água sobre a pele67. Os efeitos da flutuação podem 

reduzir a dor durante o exercício devido à profundidade da imersão ser relacionada 

diretamente a porcentagem de redução da descarga de peso corporal22. A pressão 

hidrostática atua comprimindo os tecidos e, em combinação com as mudanças da 

circulação que ocorrem com a imersão, reduzem o edema, permitindo maior 

movimentação, reduzindo a rigidez e, ainda, atuando sobre os mecanorreceptores66. 

A imersão também induz ao aumento dos valores plasmáticos de metionina-
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encefalina e, em contrapartida, reduz a concentração de beta-endorfina, 

corticotrofina e prolactina, contribuindo para a sensação de alívio da dor68. 

Uma metanálise que incluiu exercícios aquáticos, aeróbios, fortalecimento e 

spa  concluiu que todas essas terapias possuem efeitos positivos sobre a dor69. 

Outra revisão da Cochrane investigando a terapia aquática para indivíduos com OA 

de joelhos e quadril também concluiu que a dor pode ser reduzida por exercícios 

aquáticos22. Treze estudos foram incluídos nessa revisão sistemática, investigando a 

terapia aquática versus controle e solo, imediatamente o período de tratamento e um 

seguimento de seis meses. Ao término do tratamento para quadril e joelho, a 

diferença da média padronizada (DMP) para os exercícios aquáticos versus o 

controle, agrupados para o desfecho dor, foi de DMP = -0,31; IC95% [-0,15;-0,47] a 

favor da fisioterapia aquática, mostrando uma possibilidade de redução da dor em 

31%.  

Outra revisão investigando a efetividade dos exercícios aquáticos para as 

condições musculoesqueléticas (incluídos indivíduos com OA) evidenciou benefícios 

moderados para o desfecho dor (DMP = -0,37; IC95% [-0,56;-0,18]), função e 

qualidade de vida em adultos70. 

Um recente ensaio clínico investigando exercícios aeróbios (três vezes na 

semana por 1 h, totalizando 36 sessões por 12 semanas) versus orientação ao 

paciente (duas sessões educacionais apresentadas em aula demonstrando a 

necessidade de exercícios para a OA), mostrou valores com significância estatística 

para a redução da dor (P = 0,021; DM = -0,69 (1,7)37 a favor do grupo de exercício 

aeróbio.  

Outros estudos investigando os efeitos de exercícios aquáticos verificaram 

reduções na dor: Lund et al.64 compararam exercícios aquáticos, em solo e um 

grupo controle (três vezes na semana com duração de oito semanas, 50 min cada 

sessão); Wang et al.71compararam exercícios aquáticos versus solo (60 minutos, 

três vezes por semana com duração de 12 semanas); Lau et al.72 somente com 

exercícios aquáticos realizados duas vezes por semana durando 10 semanas 

também obtiveram resultados positivos no domínio dor.  

O presente estudo apresentou alguns elementos metodológicos semelhantes 

quando comparados aos estudos acima citados, como por exemplo, tempo das 

sessões com duração de 60 min, frequência semanal mínima de duas vezes e 

duração mínima de oito semanas de intervenção. Quando confrontados os tipos de 
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exercícios empregados nos programas, a grande maioria (e o presente estudo) foi 

composta por exercícios de aquecimento, flexibilidade, dinâmicos e aeróbios. O 

presente estudo diferiu na adição de exercícios de equilíbrio, proprioceptivos, Deep-

Water Running no componente aeróbio e o relaxamento com a adição de massagem 

na musculatura periarticular dos joelhos.  

Programas educacionais têm se mostrado efetivos na redução da dor, todos 

apresentando relevância estatística. Coleman et al.31 com um programa educacional 

específico para OA de joelhos desenvolvido por profissionais da área da saúde, com 

duração de seis semanas, incluiu orientações sobre a doença, exercícios físicos e 

estilo de vida. O mesmo foi relatado por Bezalel et al.73 com um grupo de 

orientações, uma vez por semana com duração de quatro semanas, seguido com 

um programa de exercícios domiciliares. Orientações para a prática específica de 

exercícios físicos juntamente com um manual de orientações de como os praticar, 

implementado por profissionais da saúde, três vezes na semana, foi proposto por 

Carvalho et al.74. Outro programa de autocuidado implementado por profissionais da 

saúde versus grupo controle com oito semanas de tratamento e seis meses de 

seguimento foi desenvolvido por Coleman et al.33, enquanto Wu et al.75 criaram um 

programa educacional de quatro semanas, seguido de oito semanas de seguimento 

versus um grupo controle.  

Embora se tenha encontrado esses resultados significativos, uma recente 

revisão sistemática incluindo 29 ensaios clínicos (6.753 participantes) desenvolvida 

por Kroonet al.21 concluiu que os programas educacionais reduzem a dor (DMP = -

0,26; IC95% [0,44;0,09]) quando comparados ao tratamento usual. Quando 

avaliadas as mudanças na dor entre os programas educacionais ou outras 

intervenções (exercícios, fisioterapia, assistência social ou acupuntura), não foram 

encontradas diferenças com significância.  

No presente estudo, o grupo que realizou exercícios aquáticos melhorou a 

função ao longo do tempo e também obteve melhores resultados quando 

comparados ao grupo ES. Os valores de diferença mínima clinicamente importante 

por meio do questionário WOMAC foram alcançados ao término do tratamento (-11 

pontos) e ao final do seguimento (-11,8 pontos) para o grupo FA.  

Mudanças estatisticamente significantes também foram relatadas em revisões 

sistemáticas desenvolvidas por Barker et al.70 e Bartels et al.22: a terapia aquática 

teve efeito moderado sobre a função física em pacientes afetados por desordens 
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musculoesqueléticas (DMP = 0,32; IC95% [0,13;0,51]) e em pacientes com OA de 

joelho e quadril (DMP = -0,32; IC95% [-0,17;-0,47]).  

Em outra revisão sistemática, a fisioterapia aquática foi comparada a solo por 

Batterham et al.35 para os desfechos de função, mobilidade e saúde. O estudo 

incluiu 10 ensaios clínicos, oito para função, sete para mobilidade e cinco para os 

desfechos de saúde. Nenhum resultado estatisticamente significante foi encontrado 

para ambos os grupos. Na conclusão, os autores sugerem a fisioterapia aquática 

como primeira opção para os indivíduos que tem dificuldade de realizá-la em solo.  

Programas educacionais também comprovaram sua eficácia em melhorar a 

função em alguns ensaios clínicos, como por exemplo, o de Bezalel et al.73 relatando 

uma melhora de 9,5 pontos IC95% [-12,3;-6,7] no questionário WOMAC depois de 

quatros semanas de intervenção e também 8 semanas de seguimento, quando 

comparado ao grupo controle DM = -9,0, IC95% [-14,5;-3,4]. Resultados similares 

foram apresentados por Carvalho et al.74, após três meses de tratamento (P< 0,001). 

Coleman et al.31,33 apontaram redução no escore total do WOMAC ao final de doze 

semanas de tratamento (DM = -8,1; IC95% [-4,6;-11,4]), bem como depois de oito 

semanas de intervenção (DM = -7,23; IC95% [-10,0;-4,5]) e no período de seis 

meses de seguimento (DM = -4,1; IC95% [-7,5;-0,7]). Contraditória a esses achados, 

uma revisão recente não encontrou diferenças para o desfecho função entre 

programas educacionais e qualquer outra intervenção21.  

Mudanças no desfecho função são refletidas por mudanças em outros 

parâmetros, como dor e qualidade de vida31. É comumente aceitável que o 

questionário WOMAC tenha grande especificidade e consequentemente melhor 

responsividade para indivíduos com OA76 e, além disso, o questionário SF-36 

também refletiu mudanças positivas nesse estudo.  

Efeitos estatisticamente significantes foram evidenciados na qualidade de vida 

ao longo do tempo no grupo FA. Os valores de mudança mínima detectável (mínimo 

de cinco pontos) também foram alcançados no domínio de aspectos físicos, com 

aumento ao final do tratamento (9,6 pontos) e também no seguimento (10,7 pontos). 

Duas revisões sistemáticas evidenciaram melhora na qualidade de vida com a 

modalidade de exercícios aquáticos. Bartels et al.22, ao final do tratamento com 

exercícios aquáticos para OA de joelho e quadril, encontraram pequeno efeito na 

qualidade de vida (DMP = -0,25; IC95% [0,01;0,49]). Efeitos moderados foram 

alcançados por Barker et al.70 (DMP = 0,39; IC95% [0,06;0,73]) quando comparados 
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exercícios aquáticos com controle para desordens musculoesqueléticas. Outra 

metanálise comparando exercícios aquáticos versus em solo não encontrou 

resultados favoráveis para ambas às condições testadas35.  

Os dois ensaios clínicos desenvolvidos por Coleman et al.31,33 relataram 

mudanças no status de saúde. O programa educacional específico para a OA de 

joelhos melhorou a qualidade de vida em todos os domínios do SF-36 para a 

primeira investigação e, na segunda, em sete domínios, para um período entre o 

baseline e seis meses de seguimento quando comparado ao grupo controle.  

As razões que justificam a efetividade dos programas educacionais para os 

desfechos em saúde ainda não estão bem entendidas e podem ser justificadas por 

um número diferentes de fatores. Além do mais, metanálises de programas 

educacionais concluíram que é difícil comparar modelos entre diferentes condições 

crônicas, o que também é o caso para diferentes tipos de artrites77-79. 

O presente programa educacional foi desenvolvido especificamente para a 

população com osteoartrite de joelhos, com os objetivos voltados para a melhora da 

dor, função e qualidade de vida, delegado por profissionais com experiência na área 

de atuação. Foram incorporadas informações sobre a doença e os benefícios do 

exercício dentro das construções do autoconhecimento para melhorar a auto eficácia 

e as mudanças no comportamento desses indivíduos. Utilizar o conhecimento e as 

competências dos profissionais de saúde é um componente principal do programa 

educacional porque o conhecimento é uma parte importante da auto-eficácia e, 

nenhuma quantidade de confiança produzirá sucesso ao menos que os 

conhecimentos e habilidades necessários estejam presentes80. A compreensão da 

razão para a adoção de conceitos no programa permite que os participantes se 

tornem auto motivados para mudarem o comportamento e, portanto, serem mais 

aderentes em longo prazo81. 

O tipo de programa, metodologias, tipo de estrutura e natureza das 

intervenções também têm se mostrado importantes. O presente estudo foi ao 

encontro das propostas desenvolvidas pelos principais ensaios clínicos que 

obtiveram respostas significativas nos desfechos propostos de dor, função e 

qualidade de vida, como por exemplo, os estudos de Coleman et al.33 e Bezalel et 

al.73 no que diz respeito aos temas abordados nos programas, a duração de oito 

semanas, a frequência semanal, bem como a duração das aulas e a apresentação 

das mesmas por profissionais de saúde experientes.  



43 

 

Outros mecanismos não específicos, como os benefícios da dinâmica de 

grupo e o aumento da aderência às medicações, tem se mostrado eficazes na 

melhora desse desfecho33. Educação voltada ao uso correto de medicações e 

analgesia se torna uma mudança cognitiva; o que antes era um reforço negativo 

(dor) agora se torna positivo (menos dor e melhora no bem-estar)82. Quando os 

indivíduos se sentem confiantes em controlar suas dores, eles se tornam aptos em 

gerenciarem aspectos relacionados à OA de joelhos (como o incremento da função 

física, se exercitando mais, por exemplo)77. Também é importante ressaltar que o 

controle cognitivo da dor também foi realizado e serviu de apoio às estratégias 

farmacológicas de controle desta.  

A mobilidade funcional acessada pelo TUG teste não evidenciou mudanças 

estatisticamente positivas intra/entre os grupos, porém os valores mínimos de 

mudança detectável foram atingidos ao final do tratamento (2,3 segundos) e ao 

término do seguimento (1,3 segundos) no grupo de ES.  

O mesmo teste foi investigado no ensaio clínico proposto por Oliveira et al.34, 

o qual compararam a orientação (manual com orientações em como não 

sobrecarregar o joelho em atividades de vida diária e instruções sobre alívio da dor e 

medicações) com um grupo de exercícios (em solo, duas vezes semanais, 

envolvendo alongamentos e fortalecimentos do quadríceps). Ao final do tratamento 

não houve diferenças estatisticamente significantes no pós-intervenção para o grupo 

de orientação. Entretanto, para o grupo exercício, a mudança mostrou-se eficaz, 

com melhora nos scores do TUG teste (P<0,001) e, comparando os grupos, houve 

melhores resultados a favor do grupo exercício P< 0,001; DM=0,81s; IC95% 

[0,33;1,28].  

Quando investigada em exercícios aquáticos, um estudo recente comparou o 

efeito de dois programas de exercícios aquáticos (aquafitness e um programa de 

exercícios aquáticos com o indivíduo na posição sentada), na função física por 12 

semanas em indivíduos com OA (quadril, mão, joelho e coluna) e nenhuma mudança 

estatística foi encontrada nos valores do TUG teste37.  

Finalmente, quando investigados os sintomas depressivos, diferença alguma 

foi encontrada entre ou intra grupos. Ao início do tratamento, os indivíduos não 

mostraram sinais de depressão (valores inferiores a seis pontos no questionário) e 

ambos os tratamentos foram eficazes em manter essa condição. Scopaz et al.7 

investigaram a associação entre medo, depressão e ansiedade e seu impacto na 
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função física em indivíduos com OA de joelhos. Como resultado, os autores 

concluíram que indivíduos com sintomas depressivos influenciaram nos valores de 

função física sob condições de baixa ansiedade e também, não foi encontrado 

associação entre o TUG teste e sinais depressivos.  

Axford et al.40 propuseram um ensaio clínico (educação versus controle sem 

tratamento) consistindo em sessões de grupo com duração de uma hora, 

coordenadas por uma enfermeira treinada. As sessões foram compostas por 

orientações (sobre a doença, medicações e outros tratamentos), atividades 

(exercícios e relaxamento) e habilidades (estratégias para dor), acompanhadas de 

um manual para ambos os grupos.  Uma complexa inter-relação entre depressão, 

dor, conhecimento da doença e função física foi demonstrada em indivíduos com OA 

de joelhos. Todos os pacientes demonstraram um decréscimo da saúde mental 

durante a realização do estudo e maiores valores de dor foram associadas com 

redução do engajamento nas atividades, aumento dos sintomas depressivos e 

redução da função física.  Os autores concluíram que o tratamento para a depressão 

e a dor devem ser primordiais para o sucesso do mesmo em indivíduos com OA de 

joelhos e esses fatores devem ser considerados em cada paciente e mudanças de 

intervenção devem ser sempre empregadas.  

Kim et al.41 investigaram valores de depressão com outro questionário 

comparando um grupo controle não equivalente com 36 sessões de exercícios de 

aquaerobic (60 minutos, três vezes por semana). Ao final do protocolo, o grupo de 

exercícios aquáticos reduziu estatisticamente os valores de depressão comparados 

ao grupo controle P = 0,02; DM = -2,72(1.5).  

 

Limitações 

 

 A alta taxa de desistência (especialmente no grupo ES) pode ter influenciado 

nos resultados, mesmo usando a análise de intenção de tratar. A heterogeneidade 

dos grupos em relação ao desfecho de sintomas depressivos no início da pesquisa 

também deve ser evitada.  

 

Implicações para a prática clínica e novas pesquisas 
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 De acordo com os resultados, os exercícios aquáticos são superiores a 

educação em saúde em melhorar a dor e a função em indivíduos com OA de 

joelhos. Os demais desfechos, como qualidade de vida e sintomas depressivos, 

entretanto, não evidenciaram diferenças entre os grupos. A fisioterapia aquática se 

mostrou efetiva em melhorar a dor, função e a qualidade de vida ao término do 

tratamento e ao final dos três meses de seguimento.  

Novos ensaios clínicos são necessários para confrontar os efeitos dos 

exercícios aquáticos e programas educacionais em pacientes com OA de joelhos. 

Estudos de alta qualidade metodológica que sigam as recomendações do Consort-

Statement52 são necessários, bem como a padronização e inclusão de novos 

desfechos e intervenções para facilitar a comparação entre os estudos, como por 

exemplo, a comparação entre fisioterapia aquática + educação em saúde versus 

educação em saúde e, a adição de um grupo controle. Estudos com populações 

maiores e reduzida perda também são indicados, além da inclusão de indivíduos 

deprimidos e também associação de outros fatores psicológicos, como medo e 

ansiedade. Além disso, avaliações econômicas como análise de custo-efetividade 

confrontando as intervenções poderiam ter sido realizadas, incluindo a estimativa da 

média de custo esperado para cada opção de tratamento disponível, bem como 

incluir o custo dos insumos associados a cada opção de tratamento e a economia 

que se faz na prevenção da piora da doença.  
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9 CONCLUSÃO 

 

 As hipóteses nulas foram rejeitadas e foram encontradas diferenças intra 

grupos para os desfechos de dor, função e qualidade de vida e entre grupos para o 

desfecho de dor e função a favor da fisioterapia aquática. O programa de exercícios 

aquáticos foi efetivo em melhorar a dor, função e a qualidade de vida ao final do 

tratamento e depois de três meses de seguimento em indivíduos com osteoartrite de 

joelhos. Quando comparado ao grupo educacional, os exercícios aquáticos foram 

superiores em melhorar a dor e a função ao final do tratamento e a função nos três 

meses de seguimento. Ambas as intervenções se mostraram seguras para pacientes 

com OA de joelho.  
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11 ANEXOS E APÊNDICES 

 

ANEXO 1. Registro do Ensaio Clínico Aleatório no ClinicalTrials.gov 
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ANEXO 2.  

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – Educação em Saúde 

“Efetividade da Educação em Saúde comparada à Fisioterapia Aquática para 

pacientes com osteoartrite de joelhos: Ensaio clínico aleatório” 

 

Prezado(a) Senhor(a): 

Gostaríamos de convidá-lo a participar, como voluntário, da pesquisa 

intitulada “Efetividade da Educação em Saúde comparada à Fisioterapia Aquática 

para pacientes com osteoartrite de joelhos: ensaio clínico aleatório”.  O objetivo da 

pesquisa é verificar os efeitos da Educação em Saúde e da Fisioterapia aquática em 

pacientes com osteoartrite de joelhos.  

Os participantes serão avaliados no laboratório de pesquisa do HU sobre a 

condição do seu joelho. A avaliação incluirá exame físico e aplicação de 

questionários. Após esta primeira etapa, o senhor (a) deverá comparecer ao 

Laboratório e ao Centro de Fisioterapia Aquática mencionados acima, conforme 

horário combinado. As intervenções serão realizadas no Centro de Fisioterapia 

Aquática da UEL e na área de convivência da Igreja Nossa Senhora das Graças. 

Gostaríamos de apontar que pode haver riscos ao se realizar exercícios 

orientados: lesões musculares devido ao exercício e alterações de pressão 

arterial. Como benefícios, podemos incluir a melhora das variáveis que 

mediremos antes e depois do tratamento, como: função do dia-a-dia, dor, 

aumento de amplitude de movimento, equilíbrio, flexibilidade, força e perda de 

peso. 

Informamos que o senhor(a) não pagará e nem será remunerado por sua 

participação. Garantimos, no entanto, que todas as despesas decorrentes do 

deslocamento serão ressarcidas pelos pesquisadores.  

A participação nessa pesquisa é voluntária, sendo permitida a sua interrupção 

a qualquer momento, sem que isso incorra em penalidades ou prejuízos na relação 

com o pesquisador ou com a instituição onde será realizada a pesquisa. Você 

poderá solicitar esclarecimentos sobre qualquer aspecto da pesquisa quando 

precisar. Se o entrevistado precisar de esclarecimentos adicionais sobre a pesquisa 

pelo laboratório de pesquisa (ver abaixo) ou Comitê de ética em Pesquisa 
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envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina, na Avenida 

Robert Kock, no. 60 (fone 3371-2490).  

Este estudo foi avaliado e autorizado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Estadual de Londrina. Informamos que as informações serão utilizadas 

com fins desta pesquisa e serão tratadas com o mais absoluto sigilo e 

confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade. 

Mediante a aceitação em participar da pesquisa de livre e espontânea 

vontade e depois de ter lido ou ouvido este termo este será preenchido em duas vias 

e assinado pelo participante e pelo entrevistador para que produza seus efeitos 

éticos, jurídicos e legais. O entrevistado e a equipe ficarão com uma cópia deste 

termo de consentimento.  

Eu, fisioterapeuta, pesquisador da UEL, declaro que forneci todas as 

informações referentes a este estudo. 

Eu, 

__________________________________________________________________ 

Residente na 

Rua___________________________________Bairro______________ 

Cidade:________________________Estado__________________CEP__________

__ 

Fone:_____________________________ 

Estou de acordo com os esclarecimentos acima e quero participar dessa pesquisa 

Assinatura do participante: 

________________________________________________ 

 

__________________________________________________________ 

Profa. Ligia Maria Facci / Prof. Jefferson Rosa Cardoso/ Marcelo Taglietti 

 (43)3371.2649  - 96444443/ 84860452 / 4599427146 

 

Londrina, ___ de _____________ de 201_. 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - Fisioterapia aquática 

“Efetividade da Educação em Saúde comparada à Fisioterapia Aquática para 

pacientes com osteoartrite de joelhos: ensaio clínico aleatório” 

 

Prezado(a) Senhor(a): 

Gostaríamos de convidá-lo a participar, como voluntário, da pesquisa 

intitulada “Efetividade da Educação em Saúde comparada à Fisioterapia Aquática 

para pacientes com osteoartrite de joelhos: ensaio clínico aleatório”.  O objetivo da 

pesquisa é verificar os efeitos da Educação em Saúde e da Fisioterapia aquática em 

pacientes com osteoartrite de joelhos.  

Os participantes serão avaliados no laboratório de pesquisa do HU sobre a 

condição do seu joelho. A avaliação incluirá exame físico e aplicação de 

questionários. Após esta primeira etapa, o senhor (a) deverá comparecer ao 

Laboratório e ao Centro de Fisioterapia Aquática mencionados acima, conforme 

horário combinado. As intervenções serão realizadas no Centro de Fisioterapia 

Aquática da UEL e na área de convivência da Igreja Nossa Senhora das Graças. 

Gostaríamos de apontar que pode haver riscos ao se realizar fisioterapia 

aquática como: irritações de pele devido ao cloro, risco de queda devido ao 

piso úmido/molhado, afogamento, infecção de trato urinário, lesões 

musculares devido ao exercício e alterações de pressão arterial. Como 

benefícios, podemos incluir a melhora das variáveis que mediremos antes e 

depois do tratamento, como: função do dia-a-dia, dor, aumento de amplitude 

de movimento, equilíbrio, flexibilidade, força e perda de peso. 

Informamos que o senhor(a) não pagará e nem será remunerado por sua 

participação. Garantimos, no entanto, que todas as despesas decorrentes do 

deslocamento serão ressarcidas pelos pesquisadores.  

A participação nessa pesquisa é voluntária, sendo permitida a sua interrupção 

a qualquer momento, sem que isso incorra em penalidades ou prejuízos na relação 

com o pesquisador ou com a instituição onde será realizada a pesquisa. Você 

poderá solicitar esclarecimentos sobre qualquer aspecto da pesquisa quando 

precisar. Se o entrevistado precisar de esclarecimentos adicionais sobre a pesquisa 

pelo laboratório de pesquisa (ver abaixo) ou Comitê de ética em Pesquisa 

envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina, na Avenida 

Robert Kock, no. 60 (fone 3371-2490).  
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Este estudo foi avaliado e autorizado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Estadual de Londrina. Informamos que as informações serão utilizadas 

com fins desta pesquisa e serão tratadas com o mais absoluto sigilo e 

confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade. 

Mediante a aceitação em participar da pesquisa de livre e espontânea 

vontade e depois de ter lido ou ouvido este termo este será preenchido em duas vias 

e assinado pelo participante e pelo entrevistador para que produza seus efeitos 

éticos, jurídicos e legais. O entrevistado e a equipe ficarão com uma cópia deste 

termo de consentimento.  

Eu, fisioterapeuta, pesquisador da UEL, declaro que forneci todas as 

informações referentes a este estudo. 

Eu, 

__________________________________________________________________ 

Residente na 

Rua____________________________________Bairro______________ 

Cidade:_________________________Estado__________________CEP_________

__ 

Fone:_____________________________ 

Estou de acordo com os esclarecimentos acima e quero participar dessa pesquisa 

Assinatura do participante: 

________________________________________________ 

 

__________________________________________________________ 

Profa. Ligia Maria Facci / Prof. Jefferson Rosa Cardoso / Marcelo Taglietti 

(43)3371.2649  - 96444443/ 84860452 / 4599427146 

 

Londrina, ___ de _____________ de 201_. 
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ANEXO 3. PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO 4. FICHA DE AVALIAÇÃO 

 
PROJETO OSTEOARTRITE DE JOELHO 

 
Avaliador: 
Registro do paciente:   Data da avaliação:    / / 
 
1- INFORMAÇÕES PESSOAIS: 
Nome: 
Idade:  anos   Gênero: ( ) Masculino ( ) Feminino 
Etnia: 
Data de nascimento:  / / Localidade:       País: 
Profissão:     Estado civil: 
Endereço: 
Cidade:     Telefone: ( ) 
 
Médico responsável: 
 
Queixa principal: 
 
HMP/HMA: 
 
 
Antecedentes Pessoais e familiares: 
 
Exames Complementares: (       /     /      ) 
Classificação radiográfica: 
Consumo de Medicamentos: 
 
ESCALA VISUAL ANALÓGICA DA DOR 
 
 

|_______________________________________________| 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

MINI-MENTAL 
ESCOLARIDADE (anos/escola): ________ 
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Mini-Mental de Folstein (1975), adaptado por Bruckiet al  (2003) 
 

 
Orientação Temporal 

(05 pontos) 
Dê um ponto para cada item 

Ano   
Mês           

Dia do mês          
Dia da semana           

Semestre/Hora aproximada  

 
Orientação Espacial 

(05 pontos) 

Dê um ponto para cada item 

Estado      
Cidade      

Bairro ou nome de rua próxima  
Local geral: que local é este aqui (apontando ao redor num sentido 

mais amplo: hospital, casa de repouso, própria casa) 
 

Andar ou local específico: em que local nós estamos (consultório, 
dormitório, sala, apontando para o chão) 

 

Registro 
(3 pontos) 

 
Repetir: GELO, LEÃO e PLANTA 

  

Atenção e Cálculo 
(5 pontos) 

Dê 1 ponto para cada acerto.  Considere a 

tarefa com melhor aproveitamento. 

 
Subtrair 100 – 7 = 93 – 7 = 86 – 7 = 79 – 7 = 72 – 7 = 65      

  

Soletrar  inversamente a palavra 
MUNDO=ODNUM 

 

Memória de Evocação 
(3 pontos) 

 

Repetir as palavras ditas há pouco 

  

Nomear dois objetos 
Mostre um relógio e uma caneta e 

peça para o entrevistado para nomeá-los. 

(2 pontos) 

 
Relógio e caneta  

  

Repetir 
(1 ponto) 

 
“NEM AQUI, NEM ALI, NEM LÁ” 

  

Comando de estágios 
(3 pontos) 

Dê 1 ponto para cada ação correta) 

 
“Apanhe esta folha de papel com a mão direita, dobre-a ao meio e 

coloque-a no chão” 

  

Escrever uma frase completa 
(1 ponto ) 

 
“Escreva alguma frase que tenha começo, meio e fim” 

  

Ler e executar 
(1 ponto ) 

 
FECHE SEUS OLHOS 

  

Copiar diagrama 
(1 ponto ) 

 
Copiar dois pentágonos com interseção 

  

PONTUAÇÃO FINAL (escore  = 0 a 30 pontos) 
 

 

 
 

 
Avaliação dos Resultados 
 

Obs.: Pontos de corte: analfabetos: 13 pontos  -  Até 8 anos de estudo: 18 pontos  -   8 anos ou 
mais: 26 pontos  
 

 

 

 
2- EXAME FÍSICO: 
2.1. Peso:     kg  Altura:     cm  IMC:    kg/m2 
Circunferência abdominal:    cm 
2.2. Amplitude de Movimentos (ADM): 
Ativa: 
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2.3. Cirtometria/Perimetria:              
Ponto de referência: polo superior da patela 

 Direito Esquerdo 

5 cm acima   

10cm acima   

15 cm acima   

18 cm abaixo   

 
2.4. Aptidão da Mobilidade Funcional: 
 
Timed up and go:  
 
2.5 Realiza atividade física (Descrever):  
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 Escala de Depressão de Yesavage (versão 15 itens) 
 

Perguntas N ou S 0 ou 1 

1. O Sr(a) está basicamente satisfeito com sua vida?                                        (Não)      
2. O Sr(a) deixou muitos de seus interesses e atividades?                                (Sim)         
3. O Sr(a) sente que sua vida está vazia?                                                         (Sim)   
4. O Sr(a) se aborrece com frequência?                                                            (Sim)      
5. O Sr(a) se sente de bom humor a maior parte do tempo?                             (Não)      
6. O Sr(a) tem medo que algum mal vá lhe acontecer?                                     (Sim)     
7. O Sr(a) se sente feliz a maior parte do tempo?                                              (Não)      
8. O Sr(a) sente que sua situação não tem saída?                                            (Sim)   
9. O Sr(a)  prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas?                          (Sim)   
10. O Sr(a) se sente com mais problemas de memória do que a maioria?       (Sim)                                                                            
11. O Sr(a) acha maravilhoso estar vivo?                                                          (Não)     
12. O Sr(a) se sente um inútil nas atuais circunstâncias?                                 (Sim)   
13. O Sr(a) se sente cheio de energia?                                                             (Não)     
14. O Sr(a) acha que sua situação é sem esperança?                                     (Sim)   
15. O Sr(a) sente que a maioria das pessoas está melhor que o Sr(a)?         (Sim)   

 
 
Observações:  
1. Quando a resposta do paciente for igual a que está entre parênteses, junto à pergunta, o item vale 1 (um) 
ponto. 
2. Quando a resposta do paciente for diferente da que está entre parênteses o item vale 0 (zero) 

< 5 pontos - normal 
6 – 10 pontos -  depressão moderada 
> 11 pontos – depressão grave 
 

Yesavage JA, Brink TL, Rose TL, Lum O, Huang V, Adey M, et al. Development and validation of a geriatric 
depression screening scale: a preliminary report. J Psychiat Res 1983;17(1):37-49.     
Sheikh JI, Yesavage JA. Geriatric depression scale (GDS): recent evidence and development of a shorter 
version. Clin Gerontol 1986;5:165-73.   
 
Paradela Emylucy Martins Paiva, Lourenço Roberto Alves, Veras Renato Peixoto. Validação da escala de 
depressão geriátrica em um ambulatório geral. Rev. Saúde Pública 2005 ; 39(6): 918-923.  
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WOMAC (Western Ontario e McMaster Universities Osteoarthritis 
Index) 

Seção A. Instruções aos pacientes: as seguintes questões dizem respeito ao total de DOR 
que você tem experimentado devido à osteoartrite segundo a observação da(s) sua(s) 
articulação(ões). Para cada situação, por favor, indique o total de dor que você tem 
experimentado nas últimas 48 horas. Por favor, marque as respostas com “X” de acordo 
com a seguinte legenda: 

Questão: quanto de 
dor você tem 

Nenhuma 
(0) 

Dor 
leve (1) 

Moderada 
(2) 

Muita 
dor 
(3) 

Extremamente 
importante 

(4) 

1- Caminhando 
em uma superfície 
plana  

     

2- Subindo ou 
descendo escadas 

     

3- À noite 
enquanto está na 
cama (atrapalhando 
o sono) 

     

4- Sentando ou 
deitado 

     

5- Ficando em 
pé 

     

 
Seção B. Instruções aos pacientes: As seguintes questões dizem respeito ao total de 
RIGIDEZ (não dor) que você tem experimentado nas últimas 48 horas, segundo a 
observação da(s) sua(s) articulação(ões). Rigidez é a sensação da restrição ou lentidão 
quando você movimenta sua(s) articulação(ões). Por favor, marque suas respostas com 
um “X”. 

Questão:  Nenhuma 
(0) 

Dor 
leve (1) 

Moderada 
(2) 

Muita 
dor 
(3) 

Extremamente 
importante 

(4) 

1. Quão severa é 
a sua rigidez depois 
de acordar de manhã? 
 

     

2. Quão severa é 
a sua rigidez após 
sentar, deitar ou 
descansar ao final do 
dia? 
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Seção C. Instruções aos pacientes: As seguintes questões dizem respeito à sua CAPACIDADE FÍSICA. 
Por meio dessa, pretende-se analisar a sua capacidade para se movimentar e se cuidar. Para cada 
uma das alternativas seguintes, por favor, indique o grau de dificuldade que você tem experimentado 
nas últimas 48 horas devido a osteoartrite da(s) sua(s) articulação(ões). Por favor, marque suas 
respostas com um “X”. 

Qual o grau de 
dificuldade que você 
tem com: 

Nenhuma 
(0) 

Dor 
leve (1) 

Moderada 
(2) 

Muita dor 
(3) 

Extremamente 
importante 

(4) 
1. Descendo 
escadas 

     

2. Subindo 
escadas      

     

3. Levantando a 
partir de sentado 

     

4. Em pé      

5. Curvando-se 
para o chão 

     

6. caminhando 
numa superfície plana 

     

7. Saindo ou 
entrando no ônibus 

     

8. Fazendo 
compras 

     

9. Colocando 
meia 

     

10. Levantando-se 
da cama 

     

11. Tirando a meia      

12. Deitando da 
cama 

     

13. Entrando ou 
saindo do banho 

     

14. Sentando-se      

15. Entrando ou 
saindo do banheiro 

     

16. Realizando 
tarefas domésticas 
pesadas 

     

17. Realizando 
tarefas domésticas 
leves 

     

Escores dos Componentes: Domínio 1 – Dor / Total:_______  
                                                   Domínio 2 – Rigidez Articular / Total:_______  
                                                   Domínio 3 – Atividade Física / Total:_______  
Pontuação final = Total dos Domínios:_____ x 100 / 96 (total dos pontos da escala Likert) = ___  

 
Tradução e Validação: FERNANDES MI. Tradução e validação do questionário de qualidade de vida 
específico para osteoartrose WOMAC (Western Ontario McMaster Universities) para a língua portuguesa. São 
Paulo, 2003. 103p. Tese de Mestrado - Universidade Federal de São Paulo - Escola Paulista de Medicina – 
Reumatologia. 
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QUESTIONARIO SF-36 

INSTRUÇÕES: Esta pesquisa questiona você sobre a sua saúde. Estas informações nos manterá 

informados de como você se sente e quão bem você é capaz de fazer suas atividades de vida diária. 

Responda a cada questão marcando como indicado. Caso você esteja inseguro em como responder, 

por favor tente responder o melhor que puder.  

 

 

 

1. Em geral, você diria que sua saúde é:               (circule uma) 

 

Excelente 1 

Muito boa 2 

Boa 3 

Ruim 4 

Muito ruim 5 

 

 

 

2. Comparada há um ano atrás, como você classificaria sua saúde em geral, agora?  

            (circule uma) 

 

Muito melhor agora do que há um ano 1 

Um pouco melhor agora do que há um ano 2 

Quase a mesma de um ano atrás 3 

Um pouco pior agora do que há um ano 4 

 Muito pior agora do que há um ano 5 
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3. Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer, atualmente, durante um dia comum. 

Devido à sua saúde, você tem dificuldade para fazer essas atividades? Nesse caso, quanto?                

(circule uma em cada linha) 

Atividades Sim, dificulta 

muito 

Sim, dificulta um 

pouco 

Não dificulta 

de modo 

algum 

a. Atividades vigorosas, que 

exigem muito esforço, tais 

como: correr, levantar 

objetos pesados, participar 

em esportes árduos. 

1 2 3 

b. Atividades moderadas, tais 

como: mover uma mesa, 

passar aspirador de pós, 

jogar bola, varrer a casa. 

1 2 3 

c. Levantar ou carregar 

mantimentos. 

1 2 3 

d. Subir vários lances de 

escada. 

1 2 3 

e. Subir um lance de escada. 1 2 3 

f. Curvar-se, ajoelhar-se ou se 

dobrar. 

1 2 3 

g. Andar por mais de um 

quilometro 

1 2 3 

h. Andar vários quarteirões. 1 2 3 

i. Andar um quarteirão. 1 2 3 

j. Tomar banho ou se vestir. 1 2 3 
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4. Durante as últimas quatro semanas, você teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho 

ou alguma atividade física diária regular, como consequência de sua saúde física?        (circule uma 

em cada linha) 

 Sim Não 

a. Você diminuiu a quantidade de tempo que se 

dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades?  

1 2 

b. Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c. Esteve limitada no seu tipo de trabalho ou em outras 

atividades? 

1 2 

d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras 

atividades? (por exemplo: necessitou de um esforço 

extra?) 

1 2 

 

5. Durante as últimas quatro semanas, você teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho 

ou outra atividade regular diárias, como consequência de algum problema emocional (como sentir-se 

deprimido ou ansioso)?                     (circule uma em cada linha) 

 Sim Não 

a. Você diminuiu a quantidade de tempo que se 

dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades? 

1 2 

b. Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c. Não trabalhou ou não fez quaisquer das atividades 

com tanto cuidado como geralmente faz? 

1 2 

 

 

 

6. Durante as últimas quatro semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas emocionais 

interferiram nas suas atividades sociais, em relação à família, vizinhos, amigos ou em grupo?                                       

(circule uma) 

De nenhuma forma 1 

Ligeiramente 2 

Moderadamente 3 

Bastante 4 

Extremamente  5 
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7. Quanta dor no seu corpo você teve durante as últimas quatro semanas?   

                                             (circule uma) 

Nenhuma  1 

Muito leve 2 

Leve 3 

Moderada 4 

Grave 5 

Muito grave 6 

 

8. Durante as últimas quatro semanas, quanta dor interferiu no seu trabalho norma (incluindo 

tanto o trabalho fora de casa quanto dentro de casa)?     

           (circule uma) 

De maneira alguma 1 

Um pouco 2 

Moderadamente 3 

Bastante  4 

Extremamente 5 
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9. Estas questões sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você durante as últimas 

quatro semanas. Para cada questão, por favor, dê uma resposta que mais se aproxime da maneira 

como você se sente. Em relação as últimas quatro semanas?    

(circule uma em cada linha) 

 Todo 

tempo 

A maior 

parte do 

tempo 

Uma boa 

parte do 

tempo 

Alguma 

parte do 

tempo 

Uma 

pequena 

parte do 

tempo 

Nunca  

a. Quanto tempo você 
tem se sentido cheio de 
vontade, cheio de força? 

      

b. Quanto tempo você 
tem se sentido uma 
pessoa muito nervosa? 

      

c. Quanto tempo você 
tem se sentido tão 
deprimido que nada pode 
anima-lo? 

      

d. Quanto tempo você 
tem se sentido calmo e 
tranquilo? 

      

e. Quanto tempo você 
tem se sentido com 
muita energia? 

      

f. Quanto tempo você 
tem se sentido 
desanimado e abatido? 

      

g. Quanto tempo você 
tem se sentido 
esgotado? 

      

h. Quanto tempo você 
tem se sentido uma 
pessoa feliz? 

      

i. Quanto tempo você 
tem se sentido cansado? 

      

 

 

10. Durante as últimas quatro semanas, por quanto tempo a sua saúde física ou problemas 

emocionais interferem em suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc.)                                             

(circule uma em cada linha) 

 

Todo o tempo 1 

A maior parte do tempo 2 

Alguma parte do tempo 3 

Uma pequena parte do tempo 4 

Nenhuma parte do tempo 5 
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10. Quão verdadeira ou falsa é cada uma das afirmações para você? 

(circule uma em cada linha) 

 Definitivamente 

verdadeiro 

A maioria 

das vezes 

verdadeiro 

Não 

sei 

A maioria 

das vezes 

falsa 

Definitivam

ente falsa 

a. Eu costumo 

adoecer mais 

facilmente que as 

outras pessoas 

1 2 3 4 5 

b. Eu sou tão 

saudável quanto 

qualquer pessoa que 

conheço 

1 2 3 4 5 

c. Eu acho que 

a minha saúde vai 

piorar 

1 2 3 4 5 

d. Minha saúde 

é excelente 

1 2 3 4 5 

 

 

Referência: Ware JE Jr, Kosinski MA, Gandek B. SF-36 Health survey manual & 

interpretation guide. Lincoln RI: QualityMetricInc; 2002. 
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ANEXO 5. Programa de Fisioterapia Aquática 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

1° e 2° semanas  - Marcha anterior, lateral e de costas (3min); 
- Mobilização patelar (2min); 
- Alongamento passivo dos músculos: quadríceps, glúteos, 

adutores e abdutores do quadril, tríceps sural e isquiotibiais 
(5min); 

- Exercícios isométricos e isotônicos para os músculos: 
quadríceps, glúteos, adutores e abdutores do quadril, tríceps 
sural e isquiotibiais (5min); 

- Exercícios de equilíbrio com step: subir e descer (5min); 
- Exercícios proprioceptivos com prancha (5min); 
- Exercícios de extensão de joelho com prancha em supino 

(5min); 
- Exercício aeróbio com corrida estacionária (20min); 
- Massagem na articulação dos joelhos (5min). 

 
3° e 4° semanas  - Marcha anterior, lateral e de costas com uso de elásticos 

resistores (3min); 
- Mobilização patelar (2min); 
- Alongamento ativo dos músculos: quadríceps, glúteos, adutores 

e abdutores do quadril, tríceps sural e isquiotibiais (5min); 
- Exercícios isométricos e isotônicos com uso de elásticos 

resistores para os músculos: quadríceps, glúteos, adutores e 
abdutores do quadril, tríceps sural e isquiotibiais (5min); 

- Exercícios de equilíbrio com uso de elásticos resistores em step: 
subir e descer (5min); 

- Exercícios proprioceptivos com prancha (5min); 
- Exercícios de extensão de joelho com prancha em supino com 

os olhos fechados (5min); 
- Exercício aeróbio em bicicleta aquática (20min); 
- Relaxamento na posição supina (5min). 

 
5° a 8° semanas  - Marcha anterior, lateral e de costas com uso de elásticos 

resistores (3min); 
- Mobilização patelar (2min); 
- Alongamento ativo dos músculos: quadríceps, glúteos, adutores 

e abdutores do quadril, tríceps sural e isquiotibiais (5min); 
- Exercícios isométricos e isotônicos com uso de elásticos 

resistores para os músculos: quadríceps, glúteos, adutores e 
abdutores do quadril, tríceps sural e isquiotibiais (5min); 

- Exercícios de equilíbrio em step: chutes e agachamentos (5min); 
- Exercícios proprioceptivos com espaguete (5min); 
- Exercícios de extensão de joelho com prancha em supino e 

prono (5min); 
- Exercício aeróbio em deep running water (20min); 
- Massagem nos músculos periarticulares dos joelhos (5min). 
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ANEXO 6. Programa de exercícios domiciliares 
 

1- Mobilização Patelar (2 minutos) 

 

2- Sentado, dobre e estique os joelhos alternadamente, como se 
estivesse chutando (3 x 10 repetições de cada perna) 

 
3- Dobrar e esticar o quadril e o joelho, 3 x 10  

 
 

4- Auto- alongamentos 
2x 30 segundos de cada lado 

 
5- Sente na cama com um rolo abaixo do 
joelho, faça força contra a toalha, e mantenha 
a contração (5x 10 segundos) 

 

6- Deitado (3 x 10 repetições de cada perna) 
 
 

 

7- Sentado na cadeira, pisar na 

almofada/travesseiro (2 minutos) 

 

8- Fique nas pontas dos pés e volte. 
3 x 10  

 

 

 

9- Suba e desça escadas (utilize apoio se 

necessário) – 20 repetições 

 

10-Mini-agachamento na parede (3 x 10 repetições) 
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 11- Massagem com bola ou cabo de 
vassoura (5 minutos) 

 

 

11- Caminhada por 20 minutos 

 
 

 

 

Realizar os exercícios de duas a três vezes por semana. Se os exercícios causarem 
dor, parar a execução e entrar em contato o a equipe de profissionais. 


