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Resumo

Objectivo: Determinar o papel da Fisioterapia, nomeadamente das técnicas de hidroterapia e
actividade fisica em pacientes com osteoartrite do joelho. Metodologia: Pesquisa de estudos
randomizados controlados que avaliem a efectividade da hidroterapia e actividade fisica em
pacientes com osteoartrite do joelho nas bases de dados Pubmed/Medline, Cochrane Central,
EBSCO, B-On e PEDro. Resultados: Foram incluidos 14 estudos randomizados controlados
envolvendo 1363 pacientes, com classificacdo metodologica de 6,4 na escala de PEDro. Dos
estudos incluidos, 5 avaliaram a Fisioterapia através da hidroterapia e 9 atraves da actividade
fisica. Conclusdo: A evidéncia consultada nesta revisdo sistematica sugere que a Fisioterapia
desempenha um papel preponderante no tratamento de osteoartrite do joelho, nomeadamente
através da pratica de hidroterapia e actividade fisica. Sugere-se de futuro o desenvolvimento
de novos estudos no sentido de estudar os efeitos da Fisioterapia a longo prazo na osteoartrite
do joelho através da combinacdo das técnicas hidroterapia e actividade fisica assim como de
outras intervencdes. Palavras-chave: Fisioterapia, Osteoartrite do joelho, Hidroterapia,

Actividade Fisica, Estudos Randomizados Controlados.

Abstract

Objective: To determine the role of physiotherapy in particular the techniques of
hydrotherapy and physical activity in patients with knee osteoarthritis. Methodology: Search
randomized controlled trials to assess the effectiveness of hydrotherapy and physical activity
in patients with knee osteoarthritis in databases Pubmed/Medline, Cochrane Central, EBSCO,
B-On and PEDro. Results: Included 14 studies involving 1363 patients, with methodology
classification of 6,4 on the PEDro scale. From the studies included, 5 evaluated the
Physiotherapy through hydrotherapy and 9 through physical activity. Conclusion: The
evidence found in this systematic review suggests that physiotherapy plays an important role
in the treatment of knee osteoarthritis, namely through hydrotherapy and physical activity. It
is suggested for future development of new studies to study the effects of long-term physical
therapy in knee osteoarthritis by combining techniques of hydrotherapy and physical activity
as well as other interventions. Key-words: Physiotherapy, Knee osteoarthritis, Hydrotherapy,
Physical Activity, Randomized Controlled Trial.



1. Introducéo

A osteoartrite (OA), caracterizada por uma deterioracdo ndo inflamatoria da cartilagem
articular com formacéao dssea na superficie e margens da articulacdo (Huang et al., 2003), é a
forma mais comum de artrite e uma das principais causas de incapacidade crénica em idosos,
em todo o mundo (Issa e Sharma, 2006; Vanhoof, Declerck, e Geusens, 2002).

Com o aumento da idade, aumenta a probabilidade de desenvolvimento de OA (Direccédo
Geral da Saude [DGS], 2001). As articulacdes mais frequentemente envolvidas na populacao
portuguesa séo o joelho, a coluna vertebral e a méo (Queiroz, 2005).

Segundo a DGS (2001), em Portugal, 80% da populacdo com mais de 60 anos apresenta
sinais de OA, embora apenas 20% refiram sintomas. A patologia atinge de igual modo o
género feminino e masculino, porém, apds os 50 anos ha um ligeiro predominio no feminino
(Queiroz, 2005).

Estudos tém demonstrado que, a OA do joelho em homens com idades compreendidas entre
0s 60 e 64 anos € mais comum no joelho direito (23%) do que no esquerdo (16,3%). Contudo
nas mulheres, a patologia € mais equilibrada, 24,2% no joelho direito e 24,7% no esquerdo
(Andrianakos et al., 2006; D’ Ambrosia, 2005).

O relatério apresentado pela Organizacdo Mundial de Sadde [WHO] sobre a problemética
global desta patologia, indica que a OA deve constituir a quarta causa mundial mais
importante de incapacidade no género feminino e a oitava mais importante no masculino
(Murray e Lopez, 1997, cit. por Tok et al., 2009).

Estudos epidemioldgicos revelam os factores de risco enddgenos como sendo, a idade,
género, hereditariedade, origem ética e alteracdes na menopausa e os factores de risco
ex0genos como, estilo de vida, microtraumas repetitivos, macrotrauma, obesidade, profisséo e
cirurgia de resseccdo articular. Factores genéticos também estdo associados a patologia
(Michael et al., 2010).

A OA do joelho pode ser classificada de primaria ou idiopatica e secundaria. A secundaria
pode ser derivada de situagcbes como poés-trauma, poOs-operatorio, osteonecrose asséptica,
congénita/malformacao, alteracGes posturais (varo/valgo), metabdlicas, patologias enddcrinas.
(Hackenbroch, 2002, cit. por Michael et al., 2010).

A incapacidade funcional (Huang et al., 2003) e a dor (Silva et al., 2008) no joelho sdo os
principais sintomas da patologia (Huang et al., 2003; Michael et al., 2010; van Baar et al.,
2001). A dor, geralmente, agrava em movimento e melhora em repouso. Como a OA progride,

a dor torna-se continua e a funcionalidade da articulagdo é severamente afectada (Michael et



al., 2010). A incapacidade fisica decorrente da dor e incapacidade funcional reduz a qualidade
de vida e aumenta o risco de morbidade e mortalidade (American College of Rheumatology
[ACR], 2000; Tok et al., 2009).

Outros sintomas podem ser devidos aos défices presentes em pacientes com OA do joelho,
tais como, reducdo do equilibrio (Hinman et al., 2002), fraqueza muscular, principalmente do
quadricipite, (ACR, 2000; O’Reilly, Jones, e Doherty, 1997 cit. por Lund et al., 2008), rigidez
articular (ACR, 2000; Cooper, 2003, cit. por Silva et al., 2008) diminuicdo da amplitude de
movimento articular e instabilidade articular (Baker e McAlindon, 2000, cit. por Lund et al.,
2008). O somatorio destes défices pode levar a reducdo da capacidade na execugdo das
actividades da vida diaria (Minor, 1994, cit. por Lund et al., 2008).

A avaliacdo diagnostica terd como principal objectivo demonstrar de forma evidente a
presenca de OA, como tal sdo elementos fulcrais a historia clinica, o exame fisico, 0s exames
complementares de diagnostico e em casos especificos testes laboratoriais. Na histéria clinica
do paciente é fundamental avaliar critérios especificos da patologia como, por exemplo, a dor
no inicio e durante o movimento, dor permanente, dor nocturna e a necessidade de
analgesicos; na perda de funcdo é necessario avaliar a rigidez, limitacdo das amplitudes de
movimento, dificuldade nas actividades da vida diaria e necessidade de aparelhos ortopédicos,
assim como crepitacdo, elevada sensibilidade ao frio e/ou humidade e progressao gradual. O
exame fisico inclui, quando necessario, testes funcionais (por exemplo, analise da marcha,
testes meniscais, estabilidade dos ligamentos). No que diz respeito aos exames
complementares de diagndstico, o raio-X é utilizado como meio de diagndstico primario e
para avaliacdo da progressao da patologia. Os sinais radiol6gicos tipicos da OA do joelho séo
incorporados no sistema de estadios de Kellgreen e Lawrence (Tabela 1) (Michael et al.,
2010).

Tabela 1. Classificacdo dos sinais radiolégicos da OA do joelho segundo Kellgreen e Lawrence
(Kellgreen, e Lawrence, 1957, cit. por Michael et al., 2010).

Classificagéo Sinais radioldgicos
Estagio 0 Nenhuma anormalidade
Estagio 1 Osteoartrose incipiente, inicio da formagéo de ostedfitos em eminéncias
Estagio 2 Estreitamento do espago articular, esclerose subcondral moderada
Estagio 3 > 50% reducéo do espago articular, condilo femoral arredondado, esclerose

subcondral extensa, extensa formagdo de ostedfitos

Estagio 4 Destruicdo articular, obliterado espaco articular, cistos subcondrais na cabega da
tibia e do condilo femoral, sub-luxacéo

E possivel complementar os estudos radioldégicos com a ressonancia magnética para

demonstrar a cartilagem hialina bem como a cintilografia dssea para avaliar a actividade
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metabdlica no osso subcondral. A ultra-sonografia € um método eficaz na demonstracao dos
tecidos moles e membrana sinovial, contudo é altamente dependente do examinador, dado que
requer muita experiéncia para uma correcta avaliacdo dos achados. Um diagnostico preciso
permitira um tratamento preciso (Michael et al., 2010).

A OA, actualmente, ndo € uma patologia curavel, dado que o mecanismo pelo qual ela surge e
evolui permanece incompreendido. Desta forma, os objectivos do tratamento conservador
contemplam o alivio da dor (Physiotherapy Association of British Columbia [PABC], 2007;
Silva et al., 2008), reducdo das incapacidades (PABC, 2007), a promocdo de qualidade de
vida, o aumento da mobilidade e marcha e a minimizacgdo da progresséo da patologia (ACR,
2000; Huang et al., 2003; Michael et al., 2010).

A Fisioterapia na OA do joelho é uma intervencdo ndo-farmacoldgica, que abrange uma
variedade de accdes, incluindo a hidroterapia e actividade fisica (Australian Physiotherapy
Association [APA], 2005; Hinman, Heywood, e Day, 2007; PABC, 2007), recomendada pela
American College of Rheumatology e European League Against Rheumatism (ACR, 2000;
Jordan et al.,, 2003; Zhang et al., 2007). A Canadian Physiotherapy Association (2008)
identifica o Fisioterapeuta como o profissional de salde ideal para organizar os exercicios
mais adequados, seja em meio aquatico ou terrestre, dado que possui formacdo especifica nas
areas da biomecénica, anatomofisiologia e da patologia.

A elaboracdo desta revisao sistematica tem como objectivo determinar o papel da Fisioterapia,
nomeadamente das técnicas hidroterapia e actividade fisica, em pacientes com OA do joelho,
no sentido de promover melhor qualidade de vida, diminuindo a dor e aumentando a
funcionalidade da articulagdo. Com esta analise pretende-se contribuir para a sistematizacdo
do conhecimento sobre esta tematica de modo a promover uma pratica de acordo com a

evidéncia cientifica.

2. Metodologia

Foi realizada uma pesquisa computorizada nas bases de dados Pubmed/Medline, Cochrane
Central, EBSCO, B-On e PEDro para identificar estudos randomizados controlados que
avaliaram o efeito de intervencdes pela hidroterapia e actividade fisica em pacientes com OA
do joelho, publicados entre 1998 e Dezembro de 2010. A pesquisa foi efectuada com as
palavras-chave physiotherapy, knee osteoarthritis, hydrotherapy, physical activity e
randomized controlled trial, usando operadores de I6gica (AND, OR).

Procedeu-se a recolha, nos estudos seleccionados, da informacao sobre a populagdo (numero,

idade, género), a intervencdo realizada, os resultados e o acompanhamento dos pacientes
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(follow-up). As variaveis analisadas nos diferentes estudos foram a dor, a funcédo fisica, a
rigidez, as amplitudes de movimento, a forca muscular, a qualidade de vida, o equilibrio, a
marcha, o desempenho fisico, as actividades da vida diéria, a massa corporal, a capacidade
aerobia e as incapacidades.

A presente revisdo obedeceu a alguns critérios de incluséo e excluséo, tais como: Critérios de
inclusdo: OA do joelho, estudos randomizados controlados, artigos publicados na lingua
inglesa, artigos com o texto na integra, as técnicas em estudo tém de ser aplicadas por
profissionais de salde, as variaveis tém de ser consideradas intervencdes de Fisioterapia, 0
tipo de intervencdo efectuado tem de estar descrito e pacientes com idade superior a 45 anos.
Critérios de excluséo: Pacientes que tenham sido submetidos a interveng&o cirdrgica, jovens,
pacientes com marcha/locomocdo dependente, estudos caso e artigos anteriores ao ano de
1998. Para determinar a inclusdo ou exclusdo de cada estudo, procedeu-se a leitura dos

resumos de todos os artigos e, em caso de divida, o texto completo.

3. Resultados

Apbs a pesquisa efectuada nas bases de dados electrénicas foram identificados 14 estudos
randomizados controlados que cumpriam os critérios de inclusdo e foram incluidos nesta
revisdo. Nos estudos incluidos participaram um total de 1363 pacientes (a amostra minima foi
de 23 e a maxima de 250), sendo a média de participantes por estudo de 105,8 individuos
(Tabela 2).

Dos estudos mencionados nesta reviséo, tendo em conta a intervengéo da Fisioterapia na OA
do joelho, 5 avaliaram a Fisioterapia através da hidroterapia (dos quais 3 estabelecem a
comparacao dos efeitos de tratamento com a actividade fisica) e 9 através da actividade fisica.
3.1 Qualidade metodologica

Apos a seleccdo dos artigos que preenchiam os critérios de inclusdo, foi avaliada a sua
qualidade metodoldgica com recurso a escala de PEDro (Anexo 1). Os 14 estudos apresentam
uma qualidade metodologica média de 6,4 em 10 dessa mesma escala (Tabela 3). Na
generalidade os estudos apresentam boa qualidade metodoldgica, fornecendo informacéao
estatistica que permite uma boa interpretacdo dos dados. Contudo, € na validade interna que
apresentam maiores limitagdes: as taxas de abandono em determinados estudos séo elevadas;
ndo ha equidade entre género feminino e masculino; em determinados estudos a distribui¢éo
dos pacientes pelos diferentes grupos de tratamento ndo é efectuada sem que previamente se
saiba em que grupo o paciente deve ser incluido; ndo € feita uma analise intention to treat, ou

seja, ndo e explicitamente reportado que, caso 0s pacientes ndo recebam tratamento ou

6



condigdes de controlo tal como assumido e as medidas de resultados estiveram disponiveis, a
andlise é feita tal como se os pacientes tivessem recebido tratamento (ou condicBes de
controlo) e alguns estudos incluem participantes com OA do joelho ou coxo-femural o que

podera influenciar os resultados.

Tabela 2. Resumo dos estudos incluidos na revisdo.

Autores Ano N Duracéo Parametros avaliados
Deyle et al. 2000 83 4 sem/1h, 2 vezes por WOMAC (categorias funcdo, dor e rigidez);
sem. 6-minute walk test (avalia a distancia
percorrida em 6 minutos).
Wang et al. 2006 38 12 sem/50 min, 3 vezes Forca muscular; Amplitude articular; 6-minute
por sem. walk test; Dor; Escala de Likert; MDHAQ.
Hinman, Heywood, 2007 71 6 sem/45-60 min, 2 Dor; Escala de Likert; WOMAC; Escala
e Day vezes por sem. Quality of life; PASE; Forca muscular; 6-
minute walk test; Equilibrio; The Timed “Up
& Go” Test (avalia a capacidade funcional).
Lund et al. 2008 79 8 sem/50 min, 2 vezes Dor; KOOS; Forca muscular; Equilibrio.
por sem.
Bennell et al. 2005 140 12 sem/30 a 45 min, 1 Dor; WOMAC; SF-36; Equilibrio; Forga
vez por sem. muscular (quadricipete).
Foley et al. 2003 105 6 sem/30 min, 3 vezes 6-minute walk test; Forga muscular;
por sem. WOMAC; Medicacdo; SF-12; Adelaide
Activities  Profile; Arthritis  Self-Efficacy
Questionnaire.
Huang et al. 2003 132 8sem/3vezesporsem. Dor; Lequesne Index; velocidade da marcha;
Forca muscular; pico de torque.
van Baar et al. 2001 200 12 sem/ 30 min, 1 a 3 Dor; Medicagdo; IRGL questionnaire
vezes por sem. incapacidades; Forca muscular; Amplitude de
consoante a dor movimento articular; Zutphen Physical
sentida. Activity Questionnaire.
Topp et al. 2002 102 16 sem/1lh, 3 vezes por Dor; WOMAC; subir/descer escadas;
sem. descer/subir do chao.
Penninx et al. 2001 250 18 meses/lh, 3 vezes Indice de Katz; escala de Likert; Capacidade
por sem. aerébia; indice da massa corporal; 6-minute
walk test.
Dias, Dias, e 2003 50 12 sem/40 min, 2 vezes MDHAQ; SF-36; Lequesne Index.
Ramos por sem.
Silva et al. 2008 64 18 sem/50 min, 3 vezes Dor; WOMAC; Dor durante a marcha (através
por sem. do 50FWT); tempo percorrido em passos
rapidos e confortaveis no 50FWT; Lequesne
Index.
Rogind et al. 1998 25 3 meses/2 vezes por Forca muscular; Algofunctional Index; Dor;
sem. Velocidade ao caminhar; Achados Clinicos.
Gur et al. 2002 23 8 sem/3 vezes por sem.  Dor em repouso e actividade; Capacidade

funcional; Pico de torque; Area transversal
dos grupos musculares do joelho antes e ap6s
o treino.

min — minutos; h — hora; sem — semanas; WOMAC - Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index; MDHAQ — muiltidimensional Health Assessment Questionnaire; PASE — Physical
Activity Scale for Elderly; KOOS — Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score questionnaire; IRGL —




Influence of Rheumatic disease on General health and Lifestyle; 50FWT — 50 foot walk test; SF-36 e SF-12 —
International Quality of Life Assessment

Tabela 3. Qualidade metodoldgica dos estudos incluidos na revisdo segundo a classificacdo atribuida
pela escala de PEDro.

Estudo Critérios presentes Total
Deyle et al. (2000) 2,4,8,9,10,11 6/10
Wang et al. (2006) 2,4,9,10,11 5/10
Lund et al. (2008) 2,3,4,7,8,9,10,11 8/10
Hinman, Heywood, e Day (2007) 2,4,7,8,9,10,11 7/10
Bennell et al. (2005) 2,4,9,10,11 5/10
Foley et al. (2003) 2,3,4,7,8,9,10,11 8/10
Huang et al. (2003) 2,4,7,9,10,11 6/10
van Baar et al. (2001) 2,4,6,7,8,9,10,11 8/10
Topp et al. (2002) 2,4,8,9,10,11 6/10
Penninx et al. (2001) 2,4,8,9,10,11 6/10
Dias, Dias, e Ramos (2003) 2,4,9,10,11 5/10
Silva et al. (2008) 2,4,7,8,10,11 6/10
Rogind et al. (1998) 2,4,6,7,8,9,10,11 8/10
Gur et al. (2002) 2,4,8,9,10,11 6/10

Nota: O critério 1 ndo é contabilizado; o valor final refere-se ao nimero de critérios presentes entre 0s
10 critérios da escala que entram no célculo.

3.2 — Hidroterapia

A hidroterapia € um termo que engloba uma série de actividades terapéuticas realizadas em
piscinas aquecidas por uma variedade de profissionais. Especialistas da area classificam-na
como sendo uma das menos toxicas de 33 modalidades potenciais para o tratamento da OA do
joelho (Jordan, et al., 2003). A flutuacdo diminui a carga nas articulacfes afectadas pela dor,
permitindo a realizacdo de exercicios com menor esforco e maior amplitude de movimento
(Konlian, 1999, cit. por Wang et al., 2006). A turbuléncia da agua é usada como método para
aumento da resisténcia e diminuicdo da percentagem de peso corporal sobre os membros
inferiores (Harrison, Hillman, e Bulstrode, 1992, cit. por Hinman et al., 2007). O calor e a
pressdo da agua podem ajudar no alivio da dor, reducdo de edema, facilidade nos movimentos
(Hinman et al., 2007) e no aumento da circulagcdo sanguinea (Biscarini, e Cerulli, 2007). O
facto de a temperatura da agua estar amena promove o relaxamento, o que faz com que
diminua o espasmo muscular e rigidez. (Konlian, 1999, cit. por Wang et al., 2006). A
intensidade desejada para o exercicio pode ser conseguida ajustando a velocidade do
movimento na dgua (Konlian, 1999, cit. por Wang et al., 2006).

Wang et al. (2006) determinaram o efeito da hidroterapia em 38 pacientes, 32 mulheres e 6
homens, com idade média de 66 anos com OA do joelho ou coxo-femural, os quais foram
distribuidos por 2 grupos, 20 no grupo de hidroterapia e 18 no grupo controlo. O programa

consistiu em quatro componentes; iniciaram com 0 aquecimento, seguido de alongamentos,
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fortalecimento muscular e por fim arrefecimento (Anexo 2). A temperatura da piscina variou
entre 0s 30 e 32°C. Assim como Wang et al. (2006), também, Hinman et al. (2007) avaliaram
os efeitos da hidroterapia em 71 pacientes, 48 mulheres e 23 homens, com idade média de 62
anos com OA da coxo-femural ou joelho, os quais foram distribuidos por 2 grupos, 36 no
grupo de hidroterapia e 35 no grupo controlo. O programa consistiu em duas etapas, 0
aquecimento e arrefecimento (Anexo 3). A &gua da piscina encontrava-se nos 34°C.

Foley et al. (2003) compararam os efeitos do treino resistido na hidroterapia e na actividade
fisica na forca muscular e funcdo em 105 pacientes, 52 mulheres e 53 homens, com 50 anos
com OA moderada a intensa do joelho ou coxo-femural, os quais foram distribuidos por 3
grupos, 35 no grupo de hidroterapia, 35 no grupo de actividade fisica e 35 no grupo controlo.
A sessdo incluiu um periodo de aquecimento, alongamentos dos membros inferiores e um
conjunto padronizado de exercicios resistidos com progressao individual de intensidade
(Anexo 4).

Lund et al. (2008) compararam a eficicia da hidroterapia e actividade fisica com o grupo
controlo em 79 pacientes, 62 mulheres e 17 homens, com idade média de 68 anos com OA do
joelho, os quais foram distribuidos por 3 grupos, 27 no grupo de hidroterapia, 25 no grupo de
actividade fisica e 27 no grupo controlo. Os programas de hidroterapia e actividade fisica
consistiram no aquecimento, fortalecimento muscular, exercicios para o equilibrio e
alongamentos (Anexo 5). A temperatura da agua da piscina encontrava-se nos 33,5°C.

Silva et al. (2008) analisaram a efectividade da hidroterapia comparativamente a actividade
fisica em 64 pacientes com idade média de 59 anos com OA do joelho, os quais foram
distribuidos por 2 grupos, 32 no grupo de hidroterapia e 32 no grupo de actividade fisica. Os
exercicios foram adaptados de forma a ser possivel realizar em meio terrestre e aquatico com
a finalidade de exercitar os mesmos musculos nos dois grupos. Dos programas constaram
alongamentos, fortalecimento isométrico e isotdnico e treino de marcha (Anexo 6). A dgua da

piscina durante as sessdes encontrava-se nos 32°C.

3.3 — Actividade fisica

A actividade fisica apresenta alguns objectivos fulcrais, como sendo a prevenc¢do de atrofia
muscular devido a dor, aumentar a forgca muscular e resisténcia e manutencéo das amplitudes
de movimento e da biomecanica normal da articulacdo (Tok et al., 2009). As Guidelines para
o tratamento da OA do joelho tém considerado a actividade fisica como uma importante
abordagem nédo farmacoldgica (ACR, 2000; APA, 2005; Tok et al., 2009; Walsh e Hurley,
2009). Dos estudos incluidos nesta revisdo, 5 fazem referéncia a programas de exercicios para

9



fortalecimento muscular através de exercicios de contrac¢do isocinética, isométrica e
isotonica e exercicios com theraband, 2 avaliaram a efectividade da combinagdo de terapia
manual com actividade fisica, 1 efectua a combinacdo de exercicios para fortalecimento
muscular com exercicios aerobios e 1 aplica exercicios aerobios.

Rogind et al. (1998) investigaram a funcéo fisica em 25 pacientes, 21 mulheres e 4 homens,
com idade média de 71 anos com OA do joelho severa, durante e apds um programa de
actividade fisica, os quais foram distribuidos por 2 grupos, 13 no grupo controlo, que nédo
realizou qualquer tipo de intervencdo, e 12 no grupo de intervencao, que realizou exercicios
para fortalecimento muscular, flexibilidade, treino de equilibrio e coordenagdo. O
fortalecimento muscular foi executado para o quadricipite, adutores e abdutores da coxo-
femural, isquio-tibiais, gliteo méximo, erectores da coluna e abdominais. A progressao foi
conseguida através do aumento do numero de repeticdes, e para os abdutores e adutores da
coxo-femural aplicando peso na tibio-tarsica. A flexibilidade foi treinada, realizando
exercicios de alongamento para 0s gastrocnémios, quadricipite, adutor da coxo-femural,
isquio-tibiais, gluteo méaximo, musculatura lombar e grande peitoral. O equilibrio e
coordenacao foram treinados na posicdo bipede. Apds a familiarizacdo dos exercicios, foi
entregue um programa de exercicios para realizar em casa 1 vez por dia nos dias exteriores
aos do estudo.

Deyle et al. (2000) avaliaram a efectividade da combinacdo da terapia manual com a
actividade fisica em 83 pacientes, 49 mulheres e 34 homens, com idade média de 60 anos com
OA do joelho, os quais foram distribuidos por 2 grupos, 42 no grupo de intervencdo e 41 no
grupo placebo. O grupo de intervencdo realizou uma combinacdo de terapia manual com
actividade fisica. A terapia manual consistiu em movimentos articulares fisioldgicos passivos
e acessorios, alongamentos e mobilizacdo dos tecidos moles do joelho. Os mesmos foram
realizados a coxo-femural, coluna lombar ou tibio-tarsica no caso de apresentarem limitagdes
na movimentacdo activa ou passiva, de serem sintomaticos ou de serem contributos para a
disfuncéo global do membro inferior. O programa de actividade fisica englobou mobilizagédo
activa do joelho, exercicios de fortalecimento muscular para o joelho e coxo-femural,
alongamento dos membros inferiores e bicicleta estacionaria (Anexo 7). A progressao das
técnicas foi realizada de acordo com a tolerancia do paciente. Nos dias em que ndo receberam
tratamento, os pacientes realizaram o0s exercicios em casa, excepto os de fortalecimento, e
também lhes foi incutido caminhar a um ritmo e distancia confortaveis. O grupo placebo
recebeu ultra-som na érea sintomatica do joelho. No final do tratamento, os pacientes deram

continuidade aos exercicios em casa adicionando os de fortalecimento muscular. O grupo
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placebo foi orientado a prosseguir as suas actividades dirias.

Penninx et al. (2001) tiveram como objectivo determinar se a actividade fisica pode prevenir a
incapacidade na execucdo das actividades da vida diaria (AVD’s) em 250 pacientes, 170
mulheres e 80 homens, com 60 anos com OA do joelho, sem incapacidade, os quais foram
distribuidos por 3 grupos, 80 no grupo controlo (GC), 82 no grupo de exercicio resistido (ER)
e 88 no grupo de exercicio aerébio (EA). O programa do grupo EA consistiu em 3 meses de
caminhada em pista coberta mais 15 meses de caminhada em casa. Cada sessao consistiu de
uma fase de 10 minutos de aquecimento e arrefecimento, incluindo caminhada lenta e
alongamentos e um periodo de 40 minutos de caminhada. O grupo ER realizou 3 meses de
programa supervisionado e 15 meses em casa. Cada sessdo consistiu em 10 minutos de
aquecimento e arrefecimento e 40 minutos de 2 séries de 12 repeticfes para oS exercicios:
flexdo/extensdo do joelho e elevar os calcanhares. Os exercicios foram realizados com pesos
de velcro e o peso foi aumentado de modo gradual. Durante a fase domiciliar, os pacientes
deram continuidade aos exercicios.

van Baar et al. (2001) tiveram como objectivo determinar se os efeitos de um programa de
actividade fisica em 200 pacientes do género feminino com idade média de 68 anos com OA
do joelho ou coxo-femural s&o sustentados em nove meses de follow up, os quais foram
distribuidos por 2 grupos, 98 no grupo de actividade fisica e 102 no grupo controlo. O grupo
de actividade fisica incluiu exercicios para fortalecimento muscular, mobilidade, coordenacéo
e locomocdo. Conteudo, frequéncia e intensidade do tratamento foram adaptados de acordo
com as necessidades do paciente. No grupo controlo ndo foi aplicada qualquer tipo de
intervenc&o.

Gur et al. (2002) compararam os efeitos obtidos dos exercicios de fortalecimento muscular
concéntrico com os da combinacdo concéntrico-excéntrico sobre a capacidade funcional e
sintomas em 23 pacientes com idade compreendida entre os 41 e 75 anos com OA do joelho
de estagio 2 ou 3 (Tabela 1), os quais foram distribuidos por 3 grupos, 9 no grupo de
fortalecimento concéntrico (FC), 8 no grupo de fortalecimento concéntrico-excéntrico (FCE)
e 6 no grupo controlo. O grupo controlo ndo realizou qualquer tipo de interveng¢do. O grupo
FC realizou 12 contraccBes concéntricas para os movimentos de extensédo e flexdo do joelho e
0 grupo FCE realizou 6 contrac¢des concéntricas e 6 contracgdes excéntricas para a extensdo
e flexdo do joelho. A pausa entre a contrac¢do concéntrica e excéntrica foi de 2 minutos e
entre joelhos foi de 5 minutos.

Topp et al. (2002) compararam 2 tipos de treino resistido, na dor e funcionalidade em 102

pacientes, 74 mulheres e 28 homens, com idade média de 63 anos com OA moderada do
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joelho, os quais foram distribuidos por 3 grupos, 32 no grupo de fortalecimento isométrico
(FI), 35 no grupo de exercicios dinamicos (ED) e 35 no grupo controlo que nédo realizou
qualquer tipo de intervencdo. O programa dos grupos FI e ED incluiu 5 minutos de
aquecimento, composto por leves movimentos dos membros inferiores para aumento do fluxo
sanguineo e 5 minutos de arrefecimento, que consistiu na realizacdo de alongamentos. O
grupo ED realizou 30 minutos de treino de fortalecimento para os musculos flexores e
extensores do joelho, flexores e extensores da coxo-femural e dorsiflexores e flexores plantar
do pé. No grupo FI, o paciente gerou tensdo contra a theraband de acordo com o grupo
muscular por 3 a 5 segundos. A resisténcia foi realizada de modo progressivo nos 2 grupos.
Dias, Dias, e Ramos (2003) avaliaram o impacto da actividade fisica e caminhada na
qualidade de vida de 50 pacientes, 44 mulheres e 6 homens, com idade média de 76 anos com
OA do joelho, os quais foram distribuidos por 2 grupos, 23 no grupo controlo (GC) e 24 no
grupo experimental (GE). O programa do GE consistiu em 40 minutos de caminhada a um
ritmo que ndo causasse dor ou desconforto; alongamentos e exercicios de contrac¢do
concéntrica e excéntrica dos musculos do membro inferior. No final do tratamento, os
pacientes foram orientados a manter o protocolo de exercicio em associacdo com a
caminhada, 2 vezes por semana.

Huang et al. (2003) investigaram os diferentes exercicios para fortalecimento muscular sobre
o0 estado funcional de 132 pacientes, 93 mulheres e 39 homens, com idade média de 62 anos
com OA moderada do joelho, os quais foram distribuidos por 4 grupos, 33 no grupo de
fortalecimento isocinético (1), 33 no grupo de fortalecimento isoténico (1), 33 no grupo de
fortalecimento isométrico (I11) e 33 no grupo controlo. Os grupos |, Il e 11l receberam, antes
do treino de fortalecimento, 20 minutos de calor himido, alongamentos do quadricipite e
isquio-tibiais e mobilizacdo passiva através de uma bicicleta estacionaria eléctrica durante 5
minutos em ambos os joelhos, sem resisténcia. No grupo |, cada série foi composta por 5
repeticdes de contraccdo concéntrica e excéntrica para os extensores e flexores, com pausa de
5 segundos entre as series e 10 segundos entre os diferentes modos de treino e 10 minutos de
pausa entre joelhos. No grupo Il e Il foi realizado o mesmo protocolo do grupo I. Apos
completar o tratamento, os grupos | e Il foram indicados a realizar em casa 15 minutos de
bicicleta estacionaria. O grupo Il realizou 5 segundos de contraccdo isométrica do
quadricipite para a extensao do joelho com 30 repeti¢cOes didrias com continuagéo por 1 ano.
Bennell et al. (2005) tiveram como objectivo determinar a efectividade de um conjunto de
modalidades de Fisioterapia, tais como taping, actividade fisica e massagem, em 140

pacientes, 95 mulheres e 45 homens, com idade média de 68 anos com OA do joelho, os quais
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foram distribuidos por 2 grupos, 73 no grupo de intervencdo e 67 no grupo placebo. O grupo
de intervencdo realizou taping, exercicios para o quadricipite, exercicios para treino de
equilibrio, mobilizacdo da coluna toracica e massagem dos tecidos moles (Anexo 8) e
exercicios em casa 3 vezes por dia. Durante o follow up este grupo deu continuidade aos
exercicios em casa e ao taping, em semanas alternadas, durante 6 semanas. O grupo placebo
consistiu na simulacdo de aplicacdo de ultra-som. Durante o periodo de follow up este grupo

ndo recebeu qualquer tipo de intervencao.

4. Discussao

Nos ultimos anos, o aumento da populacdo idosa tem sido acompanhado do aumento
proporcional de pacientes com OA (Brooks, 2002, cit. por Silva et al., 2008), e cuja prevencao
¢ importante, dado que se os factores de risco que possam danificar o joelho forem
minimizados o0 mais precocemente possivel, entdo o desenvolvimento da OA pode ser evitado,
ou pelo menos a progressdo de todas as mudancas que ja estdo presentes podem ser retardadas
(Michael et al., 2010). Deste modo, uma intervencdo de Fisioterapia apropriada pode
constituir um aspecto importante na evolucéo desta patologia.

Na conduta desta conceptualizacdo, este estudo debrucou-se na andlise de estudos
randomizados controlados, nos quais foram abordadas as técnicas de Fisioterapia,
nomeadamente a hidroterapia e actividade fisica, no tratamento da OA do joelho.

Wang et al. (2006) e Hinman et al. (2007) tiveram como objectivo determinar o efeito da
hidroterapia em pacientes com OA do joelho ou coxo-femural. Contudo, os resultados obtidos
diferenciam-se. A fraqueza muscular do membro inferior, especialmente do quadricipite, esta
associada ao desenvolvimento e progressao da OA do joelho e por sua vez relacionado com a
incapacidade (Steultjens et al., 2001). Wang et al. (2006) constataram efeitos positivos, no
grupo de hidroterapia, ao nivel da forca muscular na extensdo e flexdo do joelho e coxo-
femural, que aumentaram 18,5% e 12% respectivamente para o joelho e 11,9% e 26,4%
respectivamente para a coxo-femural. Em contraste, no estudo realizado por Hinman et al.
(2007) ndo obtiveram resultados positivos a este nivel. Por sua vez Hinman et al. (2007)
verificaram que 72% dos pacientes no grupo de hidroterapia apresentaram uma reducdo média
de dor ao movimento de 33% do valor de base. No entanto, no estudo efectuado por Wang et
al. (2006) o mesmo ndo aconteceu. Hinman et al. (2007) obtiveram uma melhoria global da
funcéo fisica em 75% dos pacientes do grupo de hidroterapia. A corroborar este ganho esta o
estudo de Wang et al. (2006) que ndo mostrou alteracdes na componente funcédo fisica auto-

referida. Adicionalmente, Wang et al. (2006) constataram, no grupo de hidroterapia, efeitos
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positivos na aptidao aerdbia aferidos pela distancia percorrida em seis minutos, que aumentou
10,9% do valor de base e ao nivel das amplitudes de movimento na extensdo do joelho e
extensdo da coxo-femural, que aumentaram 45,5% e 11,5% respectivamente da medida do
valor de base. O ganho estatisticamente significativo na flexibilidade na extensdo do joelho e
extensdo do coxo-femural s&o animadores, pois a perda de extensdo do joelho reduz a
eficiéncia durante a marcha e as restricbes da extensdo da coxo-femural estdo fortemente
associadas com as disfuncdes nos adultos com OA do joelho (Steultjens et al., 2000).
Melhorar a capacidade de marcha € importante dado que auxilia na manutencdo da
independéncia na realizagcdo das AVD’s bem como na independéncia funcional do idoso que
estd associada com a diminuicdo da mortalidade e diminuicdo da admissdo em lares e
hospitais (Sharkey, 2000, cit. por Foley et al., 2003). No estudo de Hinman et al. (2007),
demonstraram ainda, a diminuicdo da rigidez nas articulacdes, o aumento da forca muscular
nos abdutores da coxo-femural e 0 aumento da qualidade de vida no grupo de hidroterapia.

Foley et al. (2003) compararam os efeitos de um programa de exercicios com resisténcia na
hidroterapia com um programa de actividade fisica com resisténcia na for¢ca muscular e
funcdo em pacientes com OA do joelho ou coxo-femural. De modo semelhante, Lund et al.
(2008) e Silva et al. (2008) fizeram a mesma analise. Foley et al. (2003) indicam que o seu
estudo demonstrou que os programas de exercicios com resisténcia, tanto no grupo de
actividade fisica como no de hidroterapia, foram um sucesso melhorando o desempenho fisico
dos individuos. Porém, parece que a hidroterapia é mais adequada para exercicios aerobios e a
actividade fisica para programas de fortalecimento muscular. Lund et al. (2008) concluem que
a hidroterapia pode ser uma alternativa possivel para a actividade fisica, dado que a flutuacéo
reduz a carga nas articulacdes afectadas; contudo indicam que a combinacdo dos dois tipos de
exercicio, em meio terrestre e aquatico, seria o ideal para pacientes com OA do joelho. Silva
et al. (2008) demonstraram que tanto a hidroterapia como a actividade fisica reduzem a dor e
melhoram a funcdo em pacientes com OA do joelho. Apesar das diferentes conclusdes, alguns
dos resultados séo similares. No estudo de Foley et al. (2003), o grupo de actividade fisica
apresentou um aumento significativo da forca do quadricipite em ambos 0s membros; 0 grupo
de hidroterapia aumentou apenas, significativamente, a forca do quadricipite esquerdo. J& no
estudo de Lund et al. (2008), no que diz respeito a forca muscular, houve um efeito
significativo no grupo de actividade fisica, enquanto no grupo de hidroterapia ocorreu uma
diminuicdo significativa da forga muscular. O aumento da forgca em torno das articulagdes
afectadas € um resultado clinicamente importante visto que a for¢ca muscular proporciona

maior capacidade de absorcdo de choque e melhora a estabilidade articular para ajudar na
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preservacédo da articulagéo afectada (Sylvester, 1989, cit. por Foley et al., 2003). No estudo de
Foley et al. (2003) ocorreu diminui¢do na pontuacéo obtida no WOMAC para a categoria dor,
diferenca esta que ndo diferiu entre grupos. No que diz respeito aos valores obtidos no
WOMAC para a funcdo, ndo houve mudancas significativas. No estudo de Lund et al. (2008),
0 grupo de actividade fisica apresentou ligeiras melhorias na dor, enquanto nenhuma alteragéo
foi detectada ap0s a hidroterapia. A corroborar os 2 estudos anteriores estdo Silva et al. (2008)
que no final do estudo obtiveram uma reducéo da dor de 89% no grupo de hidroterapia e 45%
no grupo de actividade fisica e um aumento na funcdo em ambos 0s grupos. Pacientes com
OA do joelho, diminuem a velocidade de marcha devido a dor (Kaufman et al., 2001). Foley
et al. (2003) obtiveram ainda aumentos significativos na velocidade e distancia percorrida
durante a marcha tanto no grupo de hidroterapia como no de actividade fisica. O grupo de
hidroterapia foi significativamente melhor que o grupo controlo na distancia percorrida e o
grupo de actividade fisica em meio terrestre foi significativamente melhor na velocidade de
caminhada do que o grupo controlo. Também Silva et al. (2008) alcangaram melhorias
significativas no tempo de caminhada em ambos os grupos.

Adicionalmente, Foley et al. (2003) nos valores obtidos no WOMAC para a rigidez, ndo
houve mudangas significativas. Relativamente ao SF-12, o grupo de actividade fisica
apresentou melhorias significativas no componente mental e o grupo de hidroterapia
melhorias significativas no componente fisico. Lund et al. (2008) ndo obteve diferencas
significativas entre grupos no questionario KOOS. Nenhum dos grupos obteve efeitos
significativos nos parametros do equilibrio. Silva et al. (2008) nas médias obtidas no
Lequesne Index ndo apresentam diferencas significativas entre grupos.

Como as ac¢des musculares concéntrica e excéntrica sdo usadas consecutivamente na maioria
das actividades diarias, o treino para pacientes com OA do joelho deve envolver os dois tipos
de acgdo (Gur et al., 2002). Huang et al. (2003) investigaram o efeito dos diferentes exercicios
para fortalecimento muscular. De modo semelhante, Gur et al. (2002), Topp et al. (2002) e
Rogind et al. (1998) fizeram a mesma analise. Huang et al. (2003) obtiveram uma reducéo
significativa da dor nos grupos de intervencdo apds tratamento e no follow up, contudo os
pacientes do grupo Il apresentaram uma maior redugdo em comparagdo com os grupos | e Il1.
No que diz respeito a forga muscular, ocorreu um aumento significativo na flex&o e extenséo
do joelho nos grupos I, Il e 11l quando comparados com o grupo controlo no follow up. No
estudo de Gur et al. (2002), ambos os grupos de fortalecimento apresentaram diminuic¢oes
acentuadas nos valores da dor, sendo que a reducdo mais acentuada foi no grupo FC.

Relativamente a forca muscular, os autores concluem que as melhorias obtidas estdo
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relacionadas com o tipo de contraccdo, dado que a forca concéntrica melhorou
significativamente no grupo FC e a forga excéntrica melhorou significativamente no grupo
FCE. No estudo de Topp et al. (2002), ambos os tipos de treino resistido tiveram efeito na
reducdo da dor. De igual modo, no estudo de Rogind et al. (1998) ocorreu reducdo ao nivel da
dor no grupo de intervencdo. Quanto a forca muscular, ocorreu um aumento de 20% na
extenséo e de 40% na flex&o do joelho.

Adicionalmente, Huang et al. (2003) alcancaram um aumento significativo na velocidade de
locomocdo, nos grupos | e Il apos o tratamento, contudo, no follow up, aumentou em todos 0s
grupos comparativamente ao grupo controlo. Os valores obtidos no Lequesne Index
diminuiram significativamente em todos os grupos apos tratamento e 1 ano de follow up. O
pico de torque médio na contraccdo excéntrica dos extensores e flexores e contraccdo
concéntrica dos extensores e flexores aumentou significativamente nos grupos | e Il, ambos
apos o tratamento e no follow up. Os pacientes do grupo Il obtiveram uma reducdo do torque
maximo apds o tratamento. Os resultados alcancados demonstram que, na intervencéo a curto
prazo, os exercicios de fortalecimento muscular isocinético e isotonico sdo mais eficazes que
0s exercicios isométricos. No estudo de Gur et al. (2002), os efeitos indicam que ambos 0s
tipos de fortalecimento muscular resultaram em grandes mudancas significativas nas tarefas
didrias. Ambos os grupos de fortalecimento apresentaram significativos aumentos na
capacidade funcional, no pico de torque e na area transversal da musculatura do joelho. As
melhorias nas medidas funcionais do grupo FCE apenas foram superiores as do grupo FC na
actividade subir/descer escadas. No estudo de Topp et al. (2002), ambos os tipos de treino
resistido ndo tiveram efeito sobre a rigidez articular. Somente o grupo com treino dindmico
obteve reducdes nas limitacdes funcionais. Somente o grupo de fortalecimento isométrico
diminuiu significativamente o tempo de agachar e levantar. Ambos 0s grupos, tiveram
diminuicdes significativas no tempo de subir/descer escadas. No estudo realizado por Rogind
et al. (1998), a crepitacdo no joelho diminuiu desde o inicio até 1 ano de follow up no grupo
de intervencdo, enquanto no grupo controlo aumentou. A amplitude de movimento foi
ligeiramente maior no grupo de intervengdo do que no grupo controlo. A velocidade da
marcha, no grupo de intervencdo, teve um aumento de 13% no follow up. A oscila¢éo postural
reduziu, desde o inicio até 3 meses de follow up, em ambos os grupos. A dor, crepitacao,
amplitude de movimento e velocidade da marcha foram mais pronunciados em 12 meses de
follow up, enquanto as alteragdes na forca muscular foram observadas imediatamente apos a
intervencdo. Este desfasamento sugere que o efeito da intervencdo sobre estes parametros

pode ser indirecta sendo que o programa leva a um aumento na forca muscular e flexibilidade
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que por sua vez ir4 permitir melhoria da capacidade funcional e reducdo da dor sem causar
deterioracdo apesar do aumento da carga mecanica na articulacao.

Deyle et al. (2000) avaliaram a efectividade da combinacdo da terapia manual com a
actividade fisica. De forma idéntica, Bennel et al. (2005) efectuaram a mesma anélise. No
estudo de Deyle et al. (2000), na pontuacdo obtido no WOMAC para a dimensédo dor, houve
uma melhoria de 60%. Bennel et al. (2005) obtiveram, em ambos 0s grupos, reducdo da dor
em movimento apds a intervencao, sendo o valor médio de reducdo de 53% no grupo de
intervencao e 47% no placebo.

Adicionalmente, no estudo realizado por Deyle et al. (2000), a distancia percorrida em 6
minutos aumentou, as 4 semanas, 12,3% no grupo de tratamento face ao grupo placebo e
13,1% as 8 semanas. A pontuacdo obtida no WOMAC, no grupo de tratamento, as 4 semanas
foi em média 51,8% menor e as 8 semanas 55,8% menor que os valores obtidos inicialmente.
No grupo placebo, os valores obtidos no WOMAC né&o foram estatisticamente significativos.
Apo6s 1 ano de tratamento, 20% dos 41 pacientes do grupo placebo foram submetidos a
artroplastia total do joelho comparado com apenas 5% dos 42 pacientes no grupo de
tratamento, deste modo a Fisioterapia pode adiar a necessidade de substitui¢do da articulacao.
Os pacientes que ndo foram submetidos a intervencao cirurgica realizaram nova avaliacao.
Apo0s 8 semanas até 1 ano, o melhor desempenho no 6-minute walk test foi mantido no grupo
de tratamento, indicando que os ganhos no desempenho funcional persistiram na falta de
tratamento. Apesar da deterioracdo dos valores obtidos no WOMAC, os mesmos foram
melhores do que os valores obtidos inicialmente. Os autores justificam as melhorias através
da adicdo de terapia manual, o que permitiu ao Fisioterapeuta focar o tratamento nas
estruturas especificas que produzem dor e limitacdo funcional nos pacientes. A continuacao
do alivio dos sintomas, ap0s intervencdo, depende da adesdo do paciente ao programa de
exercicios em casa. No estudo efectuado por Bennel et al. (2005), 70% dos pacientes do grupo
de intervencdo e 72% dos pacientes do grupo placebo, relataram melhorias globais. N&o
houve alterac6es ao nivel da for¢a do quadricipite. Nos restantes parametros avaliados ambos
0s grupos apresentaram melhorias. No follow up, todas as melhorias obtidas permaneceram,
excepto a melhoria na qualidade de vida no grupo de intervencdo que foi significativamente
maior que no grupo placebo. Os autores explicam os resultados obtidos dizendo que sé&o
efeitos placebo atribuindo-os a atencdo, interesse e preocupacdo apresentada pelo
Fisioterapeuta ou as expectativas do paciente.

O aumento da esperanca média de vida e consequente crescimento da populacdo idosa tem

um efeito significativo sobre a proporcéo de individuos com incapacidade, sendo que cerca de
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20% dos individuos com 70 anos ou mais relatam dificuldade na realizacdo das actividades da
vida diaria (Kramarow et al. 1999). Este tipo de incapacidade é a forma mais grave de
incapacidade, causando dependéncia nos idosos e marcando um sério declinio na saude
funcional (Mor et al., 1994, cit. por Penninx et al., 2001). Estudos sugerem que a actividade
fisica regular pode ser um dos principais factores de prevencdo para o surgimento das
incapacidades tardias (Ferrucci et al., 1999, cit. por Penninx et al., 2001). Deste modo, no
estudo de Penninx et al. (2001), em que o objectivo foi determinar se a actividade fisica pode
prevenir a incapacidade na realizacdo das AVD’s, obtiveram que dos 250 pacientes, 105
(42%) desenvolveram incapacidades nas AVD’s durante um seguimento médio de 13,1 meses.
A incidéncia de incapacidade nas AVD’s em 18 meses foi significativamente maior entre os
pacientes do grupo controlo do que entre os pacientes dos grupos EA e ER. Quando
comparado com o grupo controlo, os pacientes dos grupos EA e ER obtiveram uma reducéo
no risco para desenvolver incapacidade nas AVD’s, sendo que o efeito preventivo do
programa de EA foi semelhante ao do programa de ER. Os pacientes dos grupos EA e ER
apresentaram um risco significativamente menor para desenvolver incapacidade nas
actividades transferéncia da cama para uma cadeira, no tomar banho e no vestir.

No estudo realizado por Dias et al. (2003), no qual o objectivo foi determinar o impacto da
actividade fisica e caminhada na qualidade de vida, os resultados obtidos no GE para o
Lequesne Index, MDHAQ e SF-36 nos componentes capacidade funcional, funcao fisica e dor
foram estatisticamente melhores dos valores iniciais. Os autores concluem que o uso do
programa com actividade fisica e caminhada com um protocolo de educacgdo parece ser uma
alternativa para minimizar os efeitos da patologia e melhorar a qualidade de vida dos
pacientes com OA do joelho. O alongamento, fortalecimento e exercicios aerébios melhoram
as condices clinicas do joelho, como a dor e reducdo das limitacGes funcionais, com efeitos
positivos na qualidade de vida dos pacientes.

van Baar et al. (2001) obtiveram efeitos benéficos maximos a 122 semanas, para a dor e
incapacidade. No follow up, as 24 semanas, foi observado um efeito benéfico para a dor. Em
comparagdo com o nivel de pos-tratamento, o tamanho do efeito diminuiu indicando um
efeito pequeno a moderado. As 36 semanas, ndo foram encontradas diferencas entre grupos.
Nenhum efeito foi encontrado para as incapacidades auto-referidas, forca muscular e
amplitude de movimento. Os efeitos apresentaram um declinio lento, indicando que devem
ser tomadas medidas para manter os efeitos benéficos da actividade fisica, o que pode ser
conseguido através da criagdo de programas de actividade fisica em casa.

Dado que a Fisioterapia, a curto prazo, pode diminuir a dor e aumentar a capacidade funcional
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em pacientes com OA do joelho, ela representa uma maneira viavel e econdémica para
melhorar a funcdo do paciente (Deyle et al., 2000).

O ndmero reduzido de estudos sobre as técnicas manuais efectuadas pelo Fisioterapeuta nao
permitiu obter resultados solidos e concretos da efectividade das mesmas impossibilitando a
integracdo dessa abordagem, constituindo-se como limitacéo a elaboracéo da presente revisdo
sistematica.

No essencial, este estudo parece confirmar as conclusbes a que se tem chegado por
investigacOes feitas nesta area, sendo de realcar a importancia da intervencdo precoce da
Fisioterapia neste tipo de patologia. Efectivamente, pelos beneficios resultantes da
participacdo da Fisioterapia nesta area especifica, é essencial que a intervencdo do
Fisioterapeuta seja precoce e que promova um acompanhamento a longo prazo, de forma a
atenuar a sintomatologia, retardar a progressdo da patologia, adiar a intervencao cirurgica e

promover qualidade de vida.

5. Concluséo

Apbs a realizacdo deste estudo e face ao objectivo nele proposto, a evidéncia actual sugere
que a intervencdo da Fisioterapia através da hidroterapia e actividade fisica deve ser
considerada logo ap6s o inicio da sintomatologia da OA do joelho de modo a retardar a
progressao da patologia e como tal prevenir a necessidade de intervencgdo cirdrgica.

E de salientar que a escolha do melhor tratamento conservador, que inclui a Fisioterapia, é
realizada apds uma avaliacdo individual da severidade da OA do joelho e dos riscos
subjacentes (Michael et al., 2010). Posto isto, e ap6s a elaboracdo da presente revisdo
sistematica é de supor que a hidroterapia e a actividade fisica, sendo técnicas integrantes da
Fisioterapia, podem ajudar na diminuicdo da dor e no aumento da funcdo da articulacéo,
principais sintomas da patologia, como também nos défices associados, diminuicdo da rigidez
e edema e aumento da forga muscular.

A Fisioterapia através da préatica da hidroterapia e actividade fisica parece apresentar uma
forte evidéncia no tratamento da OA do joelho, sugerindo a implementacdo de um programa
de exercicio quer seja em meio aquatico ou terrestre adequado ao paciente 0 mais
precocemente possivel.

Sugere-se de futuro o desenvolvimento de novos estudos no sentido da intervencdo da
Fisioterapia associada a hidroterapia em que o grupo de intervencdo devera enquadrar apenas
pacientes com OA do joelho; a combinacdo da actividade fisica e hidroterapia; a combinag&o

da terapia manual, como por exemplo, a mobilizacdo da articulagdo e a massagem de tecidos
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moles, com a actividade fisica ou hidroterapia e o estudo dos efeitos a longo prazo das
técnicas hidroterapia e actividade fisica.
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Anexo 1

Tabela 4. Escala de PEDro para avaliacdo de Estudos Randomizados Controlados.

Physiotherapy Evidence Database (PEDro) scoring scale (Maher et al., 2003)

1. Os critérios de elegibilidade foram especificados.

2. Os sujeitos foram aleatoriamente distribuidos por grupos (num estudo crossover,
os sujeitos foram colocados em grupos de forma aleatéria de acordo com o
tratamento recebido).

3. A distribuicdo dos sujeitos foi cega.

4. Inicialmente, os grupos eram semelhantes no que diz respeito aos indicadores de
progndstico mais importantes.

5. Todos os sujeitos participaram de forma cega no estudo.
6. Todos os fisioterapeutas que administraram a terapia fizeram-no de forma cega.

7. Todos os avaliadores que mediram pelo menos um resultado-chave, fizeram-no de
forma cega.

8. MedicBes de pelo menos um resultado-chave foram obtidas em mais de 85% dos
sujeitos inicialmente distribuidos pelos grupos.

9. Todos os sujeitos a partir dos quais se apresentaram medicGes de resultados
receberam o tratamento ou a condicdo de controlo conforme a distribui¢do ou,
qguando ndo foi esse o0 caso, fez-se a analise dos dados para pelo menos um dos
resultados-chave por “intengdo de tratamento”.

10. Os resultados das comparac@es estatisticas inter-grupos foram descritos para pelo
menos um resultado-chave.

11. O estudo apresenta tanto medidas de precisdo como medidas de variabilidade
para pelo menos um resultado-chave.

Nao/Sim

Nao/Sim

Nao/Sim

Néo/Sim

Nao/Sim

Nao/Sim

Né&o/Sim

Né&o/Sim

Nao/Sim

Nao/Sim

Né&o/Sim

A classificacdo metodologica dos estudos seguindo a escala de PEDro, permite uma rapida

classificagdo qualitativa dos estudos randomizados controlados. Esta escala foi concebida

com o intuito de permitir uma avaliacdo criteriosa da qualidade dos estudos randomizados

controlados a incluir na realizagdo de revisfes sistematicas, tendo por base a lista Delphi

desenvolvida no Departamento de Epidemiologia da Universidade de Maastricht por

Verhagen et al. (1998).

A classificacdo de estudos randomizados controlados segundo a escala de PEDro permite a

rapida identificacdo da validade interna do mesmo (critérios 2-9) e da existéncia de

informagdo estatistica suficiente para permitir a interpretacdo dos resultados do estudo

(critérios 10-11). O critério 1 relativo a validade externa (generaliza¢do ou aplicabilidade do

estudo) ndo entra no calculo do valor da escala de PEDro (Maher et al., 2003).
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Anexo 2

Tabela 5. Programa de exercicios de hidroterapia (Wang et al., 2006).

Etapas | Duracdo Objectivos Tipo de exercicio
Marcha; marcha com passo lateral em
1 5 min. Aquecimento diferentes direcgc”)esN; mov_imentos dos brfil(;OS;
alternadamente flexao do joelho e extensdo da
coxo-femural.
24 séries de 10 a 15 repeticdes de exercicios de
2 10 min. Treino de flexibilidade alongamento e flexibilidade da cervical,
tronco, ombros e cintura pélvica.
3 10 min. Treino de resisténcia
17 séries de 10 a 15 repeticGes de exercicios
. . N para a coxo-femural, joelhos, tibio-tarsica e
4 10 min. | Treino parte inferior do corpo i - o
pés, utilizando o muro da piscina como
suporte.
12 séries de 10 a 15 repeticGes de exercicios
5 5 min. Treino parte superior do corpo para os bracos, cotovelos, punhos, méos e
dedos.
6 5 min. Arrefecimento Repeticdo dos movimentos de marcha;
agachamentos.
Anexo 3
Tabela 6. Programa de hidroterapia (Hinman et al, 2007).
Etapas Exercicios para os membros inferiores Séries e repeti¢des | Duracgdo
1. Agachamentos
2. Com os 2 membros ao mesmo tempo, elevar
1 calcanhares 2x10 6 min.
3. Com um membro a frente do outro, flectir
joelhos
2 Igual a 12 etapa Igual a 12 etapa 8 min.
Igual a 12 etapa, adicionando:
4. Com um membro de cada vez, flexdo/extenséo do
joelho; .
3 5. Com um membro de cada vez, abducéo/aducdo da 2x10 10 min.
coxo-femural;
6. Com um membro de cada vez, elevar a pelve.
1. Agachamentos (um membro flecte o outro
permanece em extenséo)
4 2. Com 1 membro de cada vez, elevar calcanhar 2x10 10 min.
3. Com um membro a frente do outro, flectir joelhos
Adicionando os exercicios 4, 5 e 6 da etapa 3
5 Igual a etapa 4 + 7. Subir um step. 2x10 10 min.
6 Igual a etapa 4 + 7. Descer um step. 2x10 10 min.
7 Igual a etapa 6, mas para 0s exercicios 4 e 5, aumenta a 2 x 10 seguido de 1 10 mi
- AL . min.
velocidade (resisténcia) do movimento da perna capaz x5
8 Igual a etapa 7 3x10 10 min.
9 Igual & etapa 7 3x10 se;\(gl;ldo del 10 min.
10 Igual a etapa 7 4x10 10 min.
11 Igual a etapa 7 4x10 i)e(g;'do de 10 min.
12 Igual a etapa 7 5x10 10 min.
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Anexo 4

Tabela 7. Programa de hidroterapia (Foley et al., 2003).

Exercicios

Progresséo

Aquecimento

Marcha, caminhar de lado,
caminhar de costas

Fortalecimento

Flexao/ extensédo e abdugéo/
aducdo da coxo-femural, flexdo/
extensao do joelho e “bicicleta”

1 série de 10 repeticBes — 3 séries de 10

repeticdes. Depois de 3 séries de 15 repeticdes,

séo colocados pesos na tibio-tarsica para
resisténcia adicional

Tabela 8. Programa de actividade fisica (Foley et al., 2003).

Exercicios

Progresséo Duracéo

Agquecimento

Bicicleta estacionaria

Cerca de 4 min.

Fortalecimento

Abducéo/ aducdo da coxo-femural,
extenséo do joelho, realizar presséo
com o0s 2 membros sobre uma

Inicia com 10 repeticOes
méaximas e vai aumentando
conforme a dor sentida apds

plataforma. 0 treino
Anexo 5
Tabela 9. Programa de hidroterapia (Lund et al., 2008).

Objectivos Exercicios Duracéo Progresséo
Treino geroblo Correr com cinto para provocar resisténcia 10 min. A velocidade
— Aguecimento

1. Flexdo/ extensédo joelho. O
paciente tem um anel em torno
dos pés que pressiona para o
fundo da piscina.
2. Exercicios resistidos, onde o
Fisioterapeuta da resisténcia na
extremidade.
. 3. Paciente em decubito dorsal na 20 min.; Cada
Fortalecimento . . .
. barra, realiza alternadamente exerciciotema | Aumento do nimero
e exercicios 9 " : N .
S flexdo/extensdo do joelho. duracdo de 3,5 de repeticdes
resistidos . L -
4. Paciente em decubito lateral na min.
barra, realiza abducdo/aducéo da
coxo-femural.
5. Correr e saltar para a frente e para
tras com pesos nas maos.
6. Na posicao bipede, pressionar
uma prancha para cima/baixo e
anterior/posterior da agua.
O paciente tem colocado um cinto para
- provocar resisténcia, ficando na parte Maior nivel de
Exercicios de L i .
P funda da piscina (1,58m); mantendo-se gravidade dos
equilibrio M . o
erecto, realiza diferentes movimentos com exercicios
a parte inferior do corpo
, e Cerca de 30
Mudsculos: tricipite sural, quadricipite,

Alongamentos L T seg./grupo

isquio-tibiais e ilio-psoas

muscular
Arrefecimento No canto Qa piscina, ?PT”.OS pef a 5 min.
superficie, realizar “bicicleta
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Tabela 10. Programa de actividade fisica (Lund et al., 2008).

Objectivos Exercicios Duragéo Progresséo
Treino aerébio - L . Um nGmero
) Bicicleta estacionaria 10 min. .
— Aquecimento maior de Km
1. Realizar pressdo com 0s 2
membros contra uma plataforma
. 1. Aumento do
2. Sentar/levantar de uma cadeira .
namero de
3. Com um step, de costas C o
- repeticoes e
subir/descer step £s0
Fortalecimento 4. Comum step, de lado 20 min. Cada p2 '
e treino subir/descer step exercicio tem a 3'
resistido 5. Paciente deitado no colchdo, com | duracgéo de 3,5 min. 4'
joelho e coxo-femural em flexao, '
. x 6. Uma banda
realizar extensdo da coxo-femural L
~ elastica
6. Abducéo da coxo-femural com
apertada.

um theraband aplicado na tibio-
tarsica para resisténcia

Exercicios de

Trampolim; Tabua de freeman; dynair

10 min. Cada
exercicio tem a

Em pé de olhos
abertos sobre os
2 membros
inferiores — de

equilibrio duracéo de 3 min. olhos fechados
sobre 1 membro
inferior
. e _— Aproximadamente
Alongamentos MUSCU_|OS._'[I‘IC_Ip_It? sura}l, quadricipite, 30 seq./grupo
isquio-tibiais e ilio-psoas. muscular
. Deitar no chdo com a parte inferior do .
Arrefecimento 5 min.
corpo elevada
Anexo 6
Tabela 11. Programa de hidroterapia (Silva et al., 2008).
Exercicios Repeticdes Progresséo

Alongamentos

1. Na posicdo de sentado, com 0s
membros cruzados, uma mao em cima
do pé a agarrar os dedos, “puxar” e
manter por 20seg.

2. Em decubito dorsal, com 1 joelho
flectido para que o pé se mantenha em
posicéo fixa, elevar o outro membro
com joelho em extensdo completa,
usando uma theraband para manter a
dorsiflexdo do pé; manter por 20 seg.
3. Em decubito lateral, flectir o joelho
levando o pé em direc¢do a nadega,
manter por 20 seg.

2 repeticdes

Fortalecimento
isométrico

Na posi¢do de supino, com joelhos em
extensao realizar dorsiflexdo da tibio-
tarsica e manter por 6seg.; realizar
flexdo plantar e manter por 6 seg.

7 a 10 repeticbes

Na 12 semana
sem aplicacdo
de carga; na 22
e 3% semanas

Fortalecimento
isoténico

1. Em pé, apoiado no muro da piscina,
com flutuador para aumentar
resisténcia, realizar extensdo da coxo-
femural.

2. Em pé, voltado para o muro da
piscina, com flutuador para aumentar

20 a 40 repeticdes

utiliza-se
flutuadores
para aumento
da velocidade;
na 4% semana a
resisténcia é
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resisténcia, realizar flexdo da coxo-
femural.

3. Em decubito dorsal, com apoio de
flutuadores na cervical e pelve e na
tibio-tarsica, mantendo os pés em
dorsiflexdo, realizar flexdo/extenséo do
joelho.

4. Em deculbito dorsal, com apoio de
flutuadores na cervical e pelve e na
tibio-tarsica, mantendo os pés em
dorsiflexdo, realizar abdugéo/aducgéo da
coxo-femural.

5. Sentado com flutuadores sob 0s
bracos e na tibio-tarsica, realizar
extenséo do joelho com pé em
dorsiflexdo e flexdo do joelho com pé
em flexdo plantar.

6. Sentado com flutuadores sob os
bracos e na tibio-tarsica, realizar
extensdo do joelho com pé em flexdo
plantar e flexdo do joelho com pé em
dorsiflexao.

7. Em pé, elevar calcanhar.

mantida

Treino de marcha

Marcha; caminhar a0 mesmo tempo que
flecte os joelhos, um de cada vez;
caminhar em lateral; caminhar de

costas.

Tabela 12. Programa de actividade fisica (Silva et al., 2008).

Exercicios

Repeticdes

Progresséo

Alongamentos

1. Sentado, com as costas apoiadas na
parede da piscina, com 0s membros
cruzados, puxar pelos dedos do pé e

manter por 20 seg.

2. Sentado, com as costas apoiadas na
parede da piscina, com joelho em
extenséo, com a méo realizar
dorsiflexdo do pé e manter por 20 seg.
3. Na posicéo bipede, apoiado na
parede da piscina, flexionar joelho e
manter com a mao por 20 seg.

4. Sentado, com as costas apoiadas na
parede da piscina, com joelho em
extensdo, com uma theraband elevar o
pé em dorsiflexdo e lentamente mover o
pé para fora, para o lado e manter por
20 seg.

2 repeticdes

Fortalecimento
isométrico

Em decubito dorsal, com flutuadores na
cervical e pelve, realizar dorsiflexdo do
pé e manter por 6 seg.; realizar flexdo
plantar e manter por 6 seg.

7 a 10 repeticBes

Fortalecimento
isoténico

1. Em decubito dorsal, com os joelhos
flectidos, com um peso de 1Kg aplicado
na tibio-tarsica, elevar a pelve,
realizando a “ponte”.

2. Em decubito dorsal, com uma cunha
colocado sob os joelhos formando um
angulo de 30°, com um peso de 1Kg

20 a 40 repeticdes

Na 12 semana
sem aplicacdo
de carga; na 22
e 32semanas a
resisténcia é
aplicada
através de
theraband ou
peso de 1Kg
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exercicio em extensdo e o contra-lateral

colocado na tibio-tarsica, realizar
extensdo/flexdo do joelho.
3. Em decubito dorsal, o joelho em

em flexdo, com um peso de 1Kg na
tibio-tarsica, realizar flexdo da coxo-
femural do joelho em exercicio.

4. Em decubito dorsal, joelhos em
extensdo, com uma theraband a volta
da coxa, realizar abdugdo da coxo-
femural.

5. Em decubito dorsal, joelhos em
extensdo, com uma bola colocada entre
as coxas, com um peso de 1Kg na tibio-
tarsica, realizar adugdo da coxo-
femural.

6. Em decubito lateral, joelho e coxo-
femural flectidos, com um peso de 1Kg
na tibio-térsica, realizar abducdo da
coxo-femural.

7. Em decubito dorsal, joelhos flectidos,
com peso de 1Kg na tibio-tarsica,
realizar contrac¢do abdominal.

8. Em decubito ventral, com peso de
1Kg na tibio-tarsica, realizar
flexdo/extenséo do joelho.

9. Em pé, com peso de 1Kg na tibio-
tarsica elevar calcanhar.

Treino de marcha

Marcha; caminhar ao mesmo tempo que
flecte os joelhos, um de cada vez;
caminhar em lateral; caminhar de

costas.

Anexo 7
Tabela 13. Programa de actividade fisica (Deyle et al., 2000).
Exercicios Repeticdes
Gastrocnémios
Alongamentos Isquio-tibiais 3 repeti¢des mantidas por 30seg.
Quadricipite

Exercicios para amplitude de
movimento

Extensdo do joelho

Flexao do joelho

Manter por 3 seg.

Bicicleta estacionaria

5 min.; O aumento do tempo é
conforme o tolerado

Exercicios de Fortalecimento

Contrac¢do isométrica do
quadricipite em extensdo

1 série de 10 repeticGes com
manutenc¢do por 6seg.; 10 seg. de
repouso entre repeticdes.

Com um theraband em torno do
cavado popliteo, realizar
extensdo do joelho

Com os dois membros, realizar
pressdo contra uma plataforma

30 seg. para cada movimento; o
aumento da resisténcia é
conforme o tolerado

Subir/descer step

30 seg. para cada movimento; o
aumento da altura do passo é
conforme o tolerado
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Anexo 8

Tabela 14. Programa de actividade fisica (Bennel et al., 2005).

Tratamento

Frequéncia da aplicacdo

Taping no joelho: para ajuste dos componentes de
inclinacdo medial, anterior e lateral.

Continuo (dia e noite); Aplicado em
semanas alternadas pelo Fisioterapeuta
nas primeiras 4 semanas, depois aplicado
pelo paciente

Massagem dos tecidos moles, com joelho em extenséo

5 min.

Mobilizagdo da coluna toracica

5 min.; Inicia na 22 sessdo de tratamento

Sentado, realiza contraccao isométrica glitea com co-
contrac¢do dos adutores da coxo-femural.

Mantém 5 seg; 5 repeticdes

Sentado, realiza contrac¢do concéntrica do quadrado lombar
com contracgao isométrica do gliteo maximo.

Mantém 10 seg.; 5 repeticbes

Sentado, realize contraccdo isométrica dos adutores da
coxo-femural.

5 repetigdes

Realizar co-contraccéo glitea e dos adutores da coxo-
femural.

3 séries de 5 repeticOes

Subir/Descer step (com 10 cm de altura)

Se conseguir concluir 5 repeticGes com
menos de 3cm de dor na escala visual
analégica

Treino de equilibrio: com um theraband a envolver a tibio-
tarsica de ambos os membros, elevar um dos membros
inferiores na diagonal mantendo-se apenas sobre um pé.

5 repeticdes

Programa de exercicios em casa

Apo6s 4 semanas, aumenta para 10
repeti¢Bes, 3 vezes por dia
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