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RESUMO 

 

Introdução: A osteoartrite (OA) de joelho é uma das doenças crônicas não 
transmissíveis mais prevalentes e uma das principais causas de dor e incapacidade 
física na população idosa. Pacientes e métodos: Trata-se de um ensaio clínico 
controlado randomizado, com o objetivo de avaliar a eficácia de um programa de 
exercícios domiciliares na melhora da dor, funcionalidade, força, amplitude de 
movimento (ADM) e severidade da doença em uma população de idosos com OA de 
joelho. A amostra foi composta por 63 idosos. O grupo controle - GC (n=33) recebeu 
orientações de cuidados com o joelho e foi recomendado que realizasse 
caminhadas. O grupo intervenção - GI (n=30), além das mesmas orientações, 
participou de um programa de exercícios domiciliares. A dor (EAV), a funcionalidade 
(teste TUG - Timed Up and Go), a força muscular (1RM), a ADM (goniometria) e a 
severidade dos sintomas da doença (questionário WOMAC - Western Ontario and 
McMaster Universities Osteoarthritis Index) foram avaliados antes e após o período 
de intervenção de 12 semanas. Resultados: A amostra teve média de idade de 
70,32±6,56 anos, 81% era do sexo feminino, 69,8% da raça branca, 82,5% com 
sobrepeso/obesidade e 74,6% apresentava grau 2 ou 3 de OA. Após a intervenção, 
o GI apresentou melhora significativa em todas as variáveis em comparação com o 
GC, que não apresentou alterações (EAV P= 0,01; TUG P= 0,03; 1RM extensão e 
flexão P< 0,001; ADM extensão P= 0,001; ADM flexão P= 0,011; WOMAC total P< 
0,001). Conclusão: O programa de exercícios domiciliares mostrou eficácia para a 
redução da dor, melhora da funcionalidade, da força muscular, da ADM e da 
severidade dos sintomas da OA de joelho em uma população de idosos. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O envelhecimento populacional é uma realidade em todo o mundo.1,2 O Brasil 

está entre os países com o ritmo mais acelerado de crescimento da população 

idosa.2,3,4 Hoje existem aproximadamente 18 milhões de pessoas com 65 ou mais 

anos de idade no país, o equivalente a 10% de toda a população, e estima-se que, 

em 2050, esse percentual aumente para 19%.2,4  Com isso, o Brasil figurará com 

uma proporção de idosos semelhante ao que é hoje registrado em países mais 

desenvolvidos.3 

Além das modificações populacionais, o Brasil tem tido uma transição 

epidemiológica, com alterações relevantes no quadro de morbi-mortalidade.5 As 

doenças infectocontagiosas, que representavam 40% das mortes registradas no país 

em 1950, hoje são responsáveis por menos de 10%.2 Em menos de 40 anos, o 

Brasil passou de um perfil de mortalidade típico de uma população jovem para um 

perfil caracterizado por enfermidades complexas e mais onerosas em termos de 

prevenção e tratamento, próprias das faixas etárias mais avançadas, como as 

doenças crônico-degenerativas e suas complicações.2,5  

Com o envelhecimento populacional, temos um aumento da prevalência de 

doenças crônicas e incapacitantes, o que justifica o fato de a população idosa 

representar um terço dos gastos em saúde; custo que tende a se ampliar, ao que 

tudo indica, se nada for feito.6 Em média, o número de patologias crônicas que 

acometem os idosos é muito elevado, o que implica maior utilização de serviços de 

saúde, ampliação no número de consultas, maior consumo de medicamentos, mais 

realização de exames complementares e mais hospitalizações.1,5,7 Além disso, se as 

doenças crônicas não forem devidamente tratadas e acompanhadas ao longo dos 



 

 

anos, tendem a apresentar complicações e sequelas que comprometem a 

capacidade funcional e a independência do paciente.6  

A osteoartrite (OA) é a doença crônico-degenerativa mais prevalente e 

também uma das principais causas de dor e incapacidade física na população 

idosa.6,7 Com o avançar da idade há redução na massa muscular esquelética 

(sarcopenia) e consequente fraqueza e aumento da sobrecarga articular.8,9. Devido 

às alterações na mecânica muscular e à sobrecarga das articulações ocorrem 

adaptações que podem levar à instabilidade articular, alteração da força e inibição 

da musculatura, tornando o indivíduo mais vulnerável às lesões e à fadiga.9 Isso irá 

resultar em degeneração da articulação devido à pouca habilidade do sistema 

muscular em absorver impactos repetidos, o que levará ao desenvolvimento da 

OA.10 A perda da estrutura e função da cartilagem articular, característica da 

doença, é acompanhada pela tentativa do organismo de reparar a cartilagem e 

remodelar o osso, havendo uma formação marginal osteofitária.11 Embora suas 

causas sejam ainda mal compreendidas, estresses biomecânicos, alterações 

bioquímicas na cartilagem e membrana sinovial, além de fatores genéticos são itens 

importantes em sua patogênese.12  

Nos membros inferiores, a OA tem grande impacto nos joelhos, já que essas 

articulações recebem todo o peso corporal e são fundamentais para a marcha, 

transposição de obstáculos e realização das atividades domésticas.13 A fraqueza dos 

músculos gerada pela degeneração articular altera a homeostase da biomecânica 

articular e muscular, constituindo-se em um dos principais fatores de risco que 

predispõem os indivíduos à aceleração do processo degenerativo.14,15 A dor, a 

atrofia, a falha na ativação muscular voluntária do quadríceps e a consequente 



 

 

diminuição da força geram um importante impacto funcional, prejudicando a 

autonomia e a qualidade de vida.8,16 

Por ser uma doença incapacitante, a OA de joelho gera gastos aumentados 

com tratamentos, além de uma maior necessidade de suporte social e familiar, 

incluindo gastos com a Previdência Social.4,10 A compreensão do processo de 

alterações funcionais na OA pode contribuir para a elaboração de medidas de 

prevenção e tratamento em populações de risco.10 O delineamento de políticas 

específicas para pessoas idosas vem sendo apontado como altamente necessário, 

sendo imprescindível o conhecimento das necessidades e condições de vida desse 

segmento etário3. Além disso, o sistema de saúde terá que fazer frente a uma 

crescente demanda por procedimentos diagnósticos e terapêuticos das doenças 

crônicas e a uma demanda ainda maior por serviços de reabilitação.6 Será preciso 

estabelecer indicadores de saúde capazes de identificar idosos com alto risco de 

perda funcional e orientar ações concentradas para promoção da saúde.6,10 O 

objetivo principal do sistema deve ser a manutenção da capacidade funcional do 

idoso, mantendo-o na comunidade, pelo maior tempo possível, gozando ao máximo 

sua independência.2,6  

A manutenção da capacidade funcional é, em essência, uma atividade 

multiprofissional2 para a qual concorrem médicos, enfermeiros, terapeutas 

ocupacionais, psicólogos, assistentes sociais e, especialmente, fisioterapeutas.6 A 

presença da Fisioterapia na rede de saúde deve receber maior atenção. Muitos 

estudos têm demonstrado sua eficácia no tratamento dos sintomas da OA de 

joelho.17,18,19,20 A redução da dor, o aumento da força muscular e a melhora da 

capacidade funcional são alguns dos benefícios citados por autores que 



 

 

investigaram diferentes condutas fisioterapêuticas, especialmente as que envolvem 

a realização de exercícios terapêuticos.21,22,23  

Programas de exercícios domiciliares podem ser uma importante ferramenta a 

ser explorada no manejo dos pacientes com OA, especialmente por apresentar baixo 

custo, fácil aplicação e bons resultados clínicos.22,24 Entretanto, existem poucos 

estudos em relação aos métodos mais eficazes para realizar esse tipo de programa, 

o que aponta para a necessidade de novas pesquisas direcionadas a essa 

alternativa de reabilitação. Qualquer esforço para esclarecer os mecanismos 

relacionados a essa doença a fim de reduzir ou postergar os seus efeitos é de 

grande importância para que o envelhecimento possa ser vivido com satisfação, 

saúde e bem-estar.  

Sendo assim, este estudo tem como objetivo avaliar a eficácia de um 

programa de reabilitação domiciliar para indivíduos idosos com osteoartrite de 

joelho. 

 

   

 



 

 

10 CONCLUSÕES 

 

Os resultados deste estudo que envolveu idosos com OA de joelho permitem 

concluir que: 

 1) o programa de exercícios domiciliares foi eficaz no tratamento dos sintomas 

da OA, trazendo benefícios como melhora da dor, da função, da força muscular de 

flexores e extensores do joelho e melhora da amplitude de movimento de extensão e 

flexão do joelho; 

2) indivíduos submetidos somente ao tratamento médico habitual, orientações 

sobre os cuidados com o joelho e recomendações de caminhada por um período de 

três meses não apresentam melhora dos sintomas da doença; 

3) indivíduos que realizam exercícios domiciliares apresentaram melhora 

significativa dos sintomas da doença quando comparados com os indivíduo que 

recebem somente tratamento médico habitual, orientações sobre os cuidados com o 

joelho e recomendações de caminhada; 

4) os indivíduos que realizam exercícios domiciliares apresentaram maiores 

níveis de atividade física em comparação aos que não realizam os exercícios; 

5) graus mais severos da OA de joelho estão relacionados com maiores 

limitações na ADM de extensão e flexão do joelho e maior rigidez articular; 

  

 


