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CONTROLE POSTURAL PRÉ E PÓS INTERVENÇÃO PRESENCIAL OU 

DOMICILIAR EM PACIENTES COM OSTEOARTROSE DE JOELHO: UM 

ENSAIO CLÍNICO RANDOMIZADO 

 
AUTORA: Évelin Santos Vaz 

ORIENTADORA: Michele Forgiarini Saccol 

 
 

A osteoartrose (OA) de joelho é uma doença crônica, degenerativa, multifatorial e de curso 

progressivo que provoca diversas alterações musculoesqueléticas como a redução de força, diminuição 

da amplitude de movimento e flexibilidade, maiores níveis de dor e diminuição da propriocepção e do 
controle postural. O controle postural provê a estabilidade e condições aos indivíduos de assumir e 

manter a posição corporal almejada, estando reduzido juntamente com a capacidade funcional geral 

em pacientes com OA. Para reduzir essas alterações, uma das estratégias de intervenção é o exercício 

físico. O objetivo desta dissertação foi avaliar o controle postural de pacientes com OA de joelho pré e 
pós protocolo de exercícios aplicados de forma presencial ou com orientações domiciliares. 

Participaram do estudo 48 indivíduos de ambos os sexos, com idade entre 40 e 65 anos e com 

diagnóstico clínico de OA de joelho. Os pacientes foram avaliados em relação a capacidade funcional 
(questionário Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index, WOMAC), velocidade 

da marcha (teste de caminhada de 40 metros) e controle postural (plataforma de força, AMTI, modelo 

OR6-6-2000). O controle postural foi avaliado nas condições olhos abertos e olhos fechados, com e 
sem uso de superfície de espuma (Airex balance pad), em três tentativas de 30 segundos, com 

intervalo de descanso entre elas de 1 minuto. A frequência de aquisição foi de 100 Hz e os dados 

foram filtrados pelo filtro digital Butterworth de quarta ordem e frequência de corte de 10 Hz, e 

processados por meio de uma rotina Matlab. Após as avaliações foi feita a randomização dos 
participantes em dois grupos: grupo de exercícios presenciais em grupo (GEG) (n=23, 56,22±7,51 

anos, 85,60±17,86 kg, 1,59±0,09 m e IMC 33,61±5,94 kg/m²) e grupo de exercícios domiciliares 

(GED) (n=25, 57,76±5,46 anos, 85,30±15,43 kg, 1,61±0,08 m e IMC 33,30±7,28 kg/m²). Os dois 

grupos seguiram o mesmo protocolo de exercícios com duração de 6 semanas. O GEG realizou duas 
sessões de exercícios presenciais por semana, em grupos compostos por 4 a 5 sujeitos e o GED 

realizou uma sessão de exercícios presenciais e individuais semanalmente e outra em domicílio. Os 

resultados demonstraram que os grupos apresentaram melhora nos domínios do WOMAC, dor 
(p<0,001), rigidez (p<0,001), função (p<0,001), total (p<0,001) após o tratamento, sendo que não 

houve diferenças entre os grupos para dor (p=0,85), rigidez (p= 0,72), função (p= 0,84) e escore total 

(p= 0,89). Ambos os grupos melhoraram sua velocidade de caminhada (p<0,001) após o tratamento, 

independente do grupo alocado. Em relação ao controle postural, não houveram diferenças 
estatisticamente significantes nas variáveis de deslocamento do centro de pressão (anteroposterior e 

médio-lateral) pré e pós intervenção com exercícios, independente do grupo. Já em relaçao a variável 

velocidade do centro de pressão, os pacientes aumentaram pré e pós tratamento na condição de olhos 
fechados. Pacientes com OA de joelho submetidos a protocolo de exercícios presenciais ou com 

orientações domiciliares não apresentaram melhora no controle postural após a intervenção. Os 

pacientes apresentaram aumento na velocidade de caminhada e em todos os domínios do WOMAC 
independente do grupo que realizaram as atividades. 

 

Palavras-chave: Equilíbrio postural, Osteoartrite, Idosos, Dor 
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POSTURAL CONTROL PRE- AND POST-IN-PERSONAL OR HOME 

INTERVENTION IN PATIENTS WITH KNEE OSTEOARTHROSIS: A 

RANDOMIZED CLINICAL TRIAL 

 

 

 

 
AUTHOR: Évelin Santos Vaz 

ADVISER: Michele Forgiarini Saccol 

 
 

Knee osteoarthritis (OA) is a chronic, degenerative, multifactorial and progressive disease that causes 

several musculoskeletal changes such as reduced strength, decreased range of motion and flexibility, 

higher levels of pain and decreased proprioception and postural control. . Postural control provides 
stability and conditions for individuals to assume and maintain the desired body position, being 

reduced along with the general functional capacity in patients with OA. To reduce these changes, one 

of the intervention strategies is physical exercise. The objective of this dissertation was to evaluate the 

postural control of patients with knee OA pre and post protocol of exercises applied in person or with 
home guidance. The study included 48 individuals of both sexes, aged between 40 and 65 years and 

with a clinical diagnosis of knee OA. Patients were evaluated for functional capacity (Western Ontario 

and McMaster Universities Osteoarthritis Index questionnaire, WOMAC), gait speed (40-meter walk 
test) and postural control (strength platform, AMTI, model OR6-6-2000). Postural control was 

evaluated under eyes open and eyes closed, with and without the use of a foam surface (Airex balance 

pad), in three 30-second attempts, with a 1-minute rest interval between them. The acquisition 
frequency was 100 Hz and the data were filtered by a fourth-order Butterworth digital filter with a cut- 

off frequency of 10 Hz, and processed through a Matlab routine. After the evaluations, participants 

were randomized into two groups: group of face-to-face group exercises (EGG) (n=23, 56.22±7.51 

years, 85.60±17.86 kg, 1.59±0.09 m and BMI 33.61±5.94 kg/m²) and home exercise group (GED) 
(n=25, 57.76±5.46 years, 85.30±15.43 kg, 1.61±0.08 m and BMI 33.30±7.28 kg/m²). Both groups 

followed the same 6-week exercise protocol. The GEG carried out two in-person exercise sessions per 

week, in groups of 4 to 5 subjects, and the GED carried out a weekly in-person and individual exercise 
session and another at home. The results showed that the groups showed improvement in the 

WOMAC domains, pain (p<0.001), stiffness (p<0.001), function (p<0.001), total (p<0.001) after 

treatment, and there were no differences between the groups for pain (p=0.85), stiffness (p=0.72), 

function (p=0.84) and total score (p=0.89). Both groups improved their walking speed (p<0.001) after 
treatment, regardless of the allocated group. Regarding postural control, there were no statistically 

significant differences in the variables of displacement of the center of pressure (anteroposterior and 

mediolateral) before and after intervention with exercises, regardless of the group. Regarding the 
variable speed of the center of pressure, the patients increased the speed of oscillation of the center of 

pressure before and after treatment in the condition of eyes closed. Postural control after the 

intervention. Patients showed an increase in walking speed and in all WOMAC domains, regardless of 
the group that performed the activities. 

 
Key words: Postural Balance, Osteoarthritis, Aged, Pain. 
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1 APRESENTAÇÃO 

 
 

A osteoartrose (OA) de joelho é uma doença crônica, degenerativa, 

multifatorial e de curso progressivo, convencionalmente descrita pelo desgaste e 

ruptura da cartilagem articular (KAN et al., 2019). Estima-se que 15% da população 

mundial é afetada pela OA (JOHNSON; HUNTER, 2014) e esta doença crônica é a 

principal causa de déficits de membros inferiores em idosos com a OA de joelhos 

acometendo aproximadamente 40% dos homens e 47% das mulheres (JOHNSON; 

HUNTER, 2014). 

Diversas alterações ocorrem nos pacientes com OA de joelho incluindo a 

redução de força do quadríceps (HUNT et al., 2010; TAKACS et al., 2015), 

diminuição da amplitude de movimento (TAKACS et al., 2015; WELLSANDT; 

GOLIGHTLY, 2018), maiores níveis de dor (HUNT et al., 2010) e diminuição da 

propriocepção (AL-DADAH; SHEPSTONE; DONELL, 2020). Essas mudanças 

determinam dificuldades na caminhada, subida de escadas e redução geral na 

participação de atividades de vida diária (LAWSON et al., 2015; WELLSANDT; 

GOLIGHTLY, 2018), além de um menor controle postural (HSIEH et al., 2013; 

KHALAJ et al., 2014; NG; TAN, 2013; TURCOT et al., 2011). 

O controle postural é a base do sistema de controle motor humano, o qual gera 

estabilidade e também condições de gerar movimento, como a habilidade de assumir e 

manter a posição corporal almejada, durante qualquer atividade, seja ela estática ou 

dinâmica (TEIXEIRA, 2010). O equilíbrio é dependente do recebimento e integração 

dos estímulos sensoriais de planejamento e posterior execução dos movimentos, 

controlando o centro de gravidade sobre a sua base de suporte. A essência desse 

controle realiza-se pelo sistema de controle postural, por meio de informações que são 

recebidas do sistema vestibular, dos receptores visuais e do sistema somatossensorial 

(AIKAWA; BRACCIALLI; PADULA, 2006; DE LIMA et al., 2019). 

Em indivíduos com OA, o controle postural está reduzido (HSIEH et al., 2013; 

KHALAJ et al., 2014; NG; TAN, 2013; TURCOT et al., 2011), juntamente com outros 

aspectos como a capacidade funcional geral (UTH; TRIFONOV, 2014), o que 

apresenta uma relação direta com a qualidade de vida e a dependência funcional (REIS 

et al., 2014). Ainda, a prevalência de OA de joelho aumenta com a idade e, quanto 

mais avançada a idade, mais alterações do sistema locomotor como redução no 

comprimento e velocidade do passo, bem como aumento da base de sustentação, e 
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modificação do centro de massa em busca de um maior equilíbrio (HUE et al., 2007; 

FRANCISCO et al., 2009). 

Considerando que os pacientes convivem aproximadamente 30 anos com a 

doença (CHARLESWORTH et al., 2019) e que o processo fisiológico de 

envelhecimento leva ao declínio do recrutamento motor, do equilíbrio e do tempo de 

reação dos pacientes, os exercícios terapêuticos podem minimizar essas alterações. Os 

guidelines recomendam como tratamento não farmacológico principal para pacientes 

com OA os programas de exercícios em solo, controle de peso associado aos 

exercícios, exercícios corpo-mente e a educação em saúde (BANNURU et al., 2019; 

BROSSEAU et al., 2017). 

O exercício físico busca reduzir o progresso da doença, além de ser de baixo 

custo e fortemente recomendado para manutenção e controle dos sinais e sintomas da 

OA de joelho (FRANSEN et al., 2015; MCALINDON et al., 2014), proporcionando 

melhora da qualidade de vida e funcionalidade (FRANSEN et al., 2015; SAW et al., 

2016). Quando abordado em grupo, a prática de exercícios atinge um maior número de 

indivíduos em relação ao atendimento individual e há melhora a dor, qualidade de vida 

e função dos pacientes (DYSVIK et al., 2010; HEALTH QUALITY ONTARIO et al., 

2018). Embora essa estratégia tenha um custo para a saúde pública, esse investimento 

parece ser superior ao cuidado usual dos pacientes (HEALTH QUALITY ONTARIO 

et al., 2018). Já a orientação de exercícios para a prática domiciliar pode ser uma 

alternativa simples, eficaz e segura a esses pacientes (ANWER; ALGHADIR; 

BRISMEÉ, 2016; HURLEY et al., 2018; OLIVEIRA VARGAS; ALFIERI, 2014) 

promovendo a autonomia e a redução dos gastos com atendimentos presenciais. 

Exercícios domiciliares com orientação da fisioterapia demonstraram superioridade em 

relação a orientações em cartilha entregues por ortopedistas (YILMAZ; SAHIN; 

ALGUN, 2019). 

Estudos prévios avaliando o controle postural em pacientes com OA 

identificaram que estes individuos tendem a apresentar deficit na manutenção do 

controle postural e maior instabilidade, condições associadas às limitações funcionais, 

idade avançada, baixa qualidade de vida e diminuição do convívio social (HIRATA et 

al., 2013; REIS et al., 2014; TAGLIETTI et al., 2017; TAKACS et al., 2015; 

WELLSANDT; GOLIGHTLY, 2018). Esta dissertação foi construída com a finalidade 

de identificar o efeito do exercício físico orientado de forma presencial ou domiciliar 

no controle postural de pacientes com OA de joelho. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 
 

 OSTEOARTROSE DE JOELHO 

 
A OA pode ser definida como uma doença articular degenerativa e progressiva, 

resultante da ineficiência de vários processos de reparo frente a múltiplas agressões e lesões 

sofridas na articulação (KAWANO et al., 2015). É uma doença com alta incidência, sendo 

mais comum em mulheres (ADÃES et al., 2015; BELMONTE et al., 2017) após os 55 anos e 

homens antes de 45 anos (CARVALHO et al., 2013; ZHANG et al., 2010). A OA apresenta- 

se de maneira geral entre 44% e 70% dos indivíduos acima de 50 anos de idade; e na faixa 

etária acima de 75 anos, esse número eleva-se para 85% (FRENCH et al., 2015). 

Conforme estudos de Cross et al. (2014), o sexo feminino lidera o ranking de 

prevalência. Na China, um estudo epidemiológico sobre a prevalência de OA sintomática 

indica que as mulheres lideram o ranking, apresentando aproximadamente 10%, enquanto que 

os homens apresentam aproximadamente 6% dessa prevalência populacional. O sexo 

feminino tem quase 90% de chances a mais de apresentar OA de joelho (VIEIRA; DE 

OLIVEIRA ALVES; LUZES, 2016) o que está relacionado a diminuição dos níveis de 

estrógeno com o envelhecimento, um hormônio considerado condroprotetor (DO 

NASCIMENTO BENTES; BOSSINI, 2018). 

Somado aos prejuízos físicos e psicológicos gerados aos sujeitos, a OA onera ao país 

tanto gastos diretos, com medicamentos e atendimentos médico-hospitalares, quanto gastos 

indiretos, advindos da incapacidade funcional e perda de produtividade (CROSS et al., 2014). 

Desta forma, a OA é causa muito comum de incapacidades e configura um grande problema 

social, pois proporciona maior risco de institucionalização e altos custos para os serviços de 

saúde (COTTRELL; RODDY; FOSTER, 2010; FRENCH et al., 2015; VIEIRA; DE 

OLIVEIRA ALVES; LUZES, 2016). 

Do ponto de vista anatomopatológico, na OA há destruição focal da cartilagem e 

reação do osso subcondral, porém esse processo é mais complexo e envolve toda a 

articulação, incluindo a cápsula articular, membrana sinovial, ligamentos e músculos 

adjacentes (ANTUNES et al., 2020). As alterações mais significativas ocorrem nas 

superfícies articulares, que perdem a sua conformidade e uniformidade fisiológicas 

(HUSSAIN et al., 2016), de forma que a cartilagem articular perde sua natureza homogênea, 
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sendo rompida e fragmentada, apresentando fibrilação, fissuras e ulcerações (ALVES; 

NOGUEIRA, 2020; KOTZIAS NETO et al., 2014). Ainda, com o avanço das disfunções 

causadas diretamente por esta doença, a articulação perde toda a sua cartilagem, 

apresentando-se assim com áreas do osso subcondral expostas, gerando atritos óssoes 

(HUSSAIN et al., 2016). 

As alterações que ocorrem na cartilagem comprometem a funcionalidade da 

articulação como um todo, aumentando a rigidez óssea, o que torna os ossos mais sensíveis ao 

desenvolvimento de microfraturas. Essas, por sua vez, regeneram-se de forma excessiva, 

ocasionandoa formação de calos ósseos e, consequentemente, gerando uma cascata 

inflamatória, que com o passar do tempo, origina osteófitos, luxações e instabilidade articular 

(DESHMUKH et al., 2018; HELITO et al., 2018). 

A obesidade, o estresse ocupacional, lesões e alterações mecânicas são fatores de risco 

que contribuem para a incidência da OA (DEVEZA et al., 2017; XIE; CHEN, 2019). Já em 

relação a etiologia da doença, ela pode ter origem traumática, metabólica, inflamatória, por 

alterações endócrinas e ainda por defeitos congênitos (DUARTE et al., 2013). 

Com base na etiologia, existem dois tipos de OA: a primária, quando não existe uma 

causa conhecida; e a secundária, quando é desencadeada por fatores conhecidos e 

determinados (COIMBRA et al., 2002). 

Clinicamente a doença é caracterizada por dor articular, rigidez, deformidade e perda 

progressiva da função (CROSS et al., 2014; KAN et al., 2019). Os sintomas variam de acordo 

com a gravidade das lesões, sendo que à medida que o processo se agrava, a dor surge aos 

pequenos esforços e até mesmo em repouso (GAY et al., 2018; SIT et al., 2018). Assim, as 

complicações na função que a OA de joelho induz influenciam fortemente a qualidade de vida 

dos pacientes, especialmente pela dor (DE LIMA et al., 2019). 

A maioria da população que apresenta OA possui grandes alterações em suas 

atividades de vida diárias, principalmente devido às limitações funcionais, mas também a 

rigidez matinal, redução da mobilidade articular, crepitações, atrofia muscular, além da dor 

que, geralmente é o sintoma principal (ARDEN; NEVITT, 2006; CHOI et al., 2014; GAY et 

al., 2018; TAKACS et al., 2014). 

Sabe-se que as possíveis causas de dor advindas da OA relacionam-se a diminuição ou 

eliminação total da cartilagem, causando assim o aumento da pressão intraóssea pela 

congestão vascular do osso subcondral, além de crescimento dos osteófitos, inflamação, 

fibrose capsular, contraturas e fraquezas musculares das unidades adjacentes (LITWIC et al., 

2013). 
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Além da dor, uma característica do paciente com OA de joelhos é a rigidez matinal, 

acompanhada de crepitações ao movimento, o que limita as funções e o indivíduo deixa de 

fazer certas atividades por conta do desconforto causado pela dor e rigidez (DUARTE et al., 

2013; HAWKER et al., 2010; TAKACS et al., 2014). A partir disso, quadros importantes de 

fraqueza muscular e processo de declínio da capacidade funcional acometem esses pacientes 

(FUKUTANI et al., 2016) que apresentam dificuldade em subir e descer as escadas, caminhar 

e, posteriormente, dificuldade nas tarefas de vida diária (ARDEN; NEVITT, 2006; GAY et 

al., 2016). 

Alguns autores têm estudado a fraqueza muscular, principalmente de quadríceps, para 

caracterizá-la como consequência ou fator de risco (VAN DER ESCH et al., 2014), não só de 

dor, mas também de compensações biomecânicas, visto que alguns pacientes não referem dor, 

mas ainda assim apresentam essa característica (BRAGHIN et al., 2018). 

Somando essa tríade, pode-se acrescentar indiretamente o déficit de equilíbrio que o 

paciente acometido por essa doença apresenta (HSIEH et al., 2013; KHALAJ et al., 2014; 

NG; TAN, 2013; TURCOT et al., 2011). A fraqueza muscular, o comprometimento da 

propriocepção articular e a diminuição da capacidade funcional que resultam em limitações 

das atividades de vida diária, acaba culminando com déficit do controle postural e 

predisposição às possíveis quedas (COCHRANE; TAKACS; HUNT, 2014; SANCHEZ- 

RAMIREZ; DEKKER; LEMS, 2014). 

Estudos como o de Hirata et al. (2013) e Decaria et al. (2012) sugerem que indivíduos 

que apresentam OA de joelhos tendem a apresentar deficit na manutenção do controle 

postural e maior instabilidade. Essas condições apresentariam-se devido às limitações 

funcionais, idade avançada, baixa qualidade de vida e diminuição do convívio social 

(DECARIA et al., 2012; HIRATA et al., 2013). 

 

 
 CONTROLE POSTURAL 

 
 

O controle postural consiste em parte do sistema de controle motor humano e é 

capaz de produzir estabilidade e proporcionar condições para que o movimento motor 

humano ocorra (DUARTE; FREITAS, 2010). A manutenção da postura corporal envolve 

equilíbrio, coordenação neuromuscular e adaptação (DUARTE; FREITAS, 2010; 

MOCHIZUKI; AMADIO, 2006), o que é dependente de feedback sensorial (visual, 

somatossensorial - proprioceptivo, cutâneo - e vestibular) (KLEINER; DE CAMARGO 
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SCHLITTLER; DEL ROSÁRIO SÁNCHEZ ARIAS, 2001). 

Para que ocorra a manutenção da postura corporal de forma eficaz e eficiente, é 

necessário que haja a integração dos sistemas envolvidos na execução da tarefa (PÉREZ- 

DE-HEREDIA-TORRES et al., 2017). 

O sistema visual é o sistema em que o organismo humano mais confia nas tarefas 

de manutenção de postura e em atos motores, fornecendo informações ao cérebro quanto às 

posições e movimentações de algo ou alguém no espaço, e também, a posição e 

movimentação dos membros ao ambiente e ao resto do corpo (ASSLÄNDER; HETTICH; 

MERGNER, 2015; CHANDER et al., 2019). 

Já o sistema somatossensorial (sistemas proprioceptivos/cutâneos), difere dos 

outros sistemas sensoriais, pois seus receptores estão distribuídos por todo corpo humano. 

Estes respondem a diferentes tipos de estímulos, como o toque, temperatura, posição do 

corpo e dor (KLEINER; DE CAMARGO SCHLITTLER; DEL ROSÁRIO SÁNCHEZ 

ARIAS, 2001; SHUMWAY-COOK; WOOLACOTT, 2010). Cabe ao sistema nervoso 

central interpretar a atividade dos receptores e utilizá-los para gerar percepções coerentes 

com   a   realidade   (KLEINER;   DE   CAMARGO   SCHLITTLER;   DEL   ROSÁRIO 

SÁNCHEZ ARIAS, 2001). Além disso, o sistema somatossensorial tem a responsabilidade 

de enviar informações sobre a posição do corpo no espaço (SHUMWAY-COOK; 

WOOLLACOTT, 2010), sobre a velocidade relativa entre os segmentos corporais e sobre 

as pressões, tornando-se o mais efetivo para perturbações rápidas (MOCHIZUKI; 

AMADIO, 2003). 

O sistema vestibular é responsável e suceptível às alterações angulares e lineares da 

cabeça, porém para este sistema é mais perceptível as mudanças no sentido da 

verticalidade e oscilações posturais como flexão/extensão de quadril, porém não oscilações 

nos receptores do pé, por exemplo (KLEINER; DE CAMARGO SCHLITTLER; DEL 

ROSÁRIO SÁNCHEZ ARIAS, 2001). As informações advindas do sistema vestibular são 

necessárias para a coordenação de respostas motoras, auxiliam na estabilização dos 

movimentos dos olhos e mantêm a estabilidade corporal durante a postura ereta e marcha 

(SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2010). Quando o indivíduo apresenta algum 

déficit na organização deste sistema, o mesmo pode referir sensações de tontura e 

instabilidade, assim como problemas na focalização do olhar e na manutenção do 

equilíbrio postural (GUIMARÃES; DOS SANTOS, 2020). Ainda, o sistema vestibular 

fornece informações sobre a posição e movimento da cabeça em relação à força da 

gravidade e forças de inércia (MOCHIZUKI; AMADIO, 2006; WINTER, 1995). 



16 
 

Além da contribuição dos sistemas sensorias para que haja manutenção do controle 

postural, é necessário orientar o corpo em posição vertical (perpendicular a terra) e alinhar 

os segmentos em relação aos demais segmentos corporais mantendo a posição ereta e 

bípede (CARVALHO; ALMEIDA, 2009; PÉREZ-DE-HEREDIA-TORRES et al., 2017). 

Dessa forma, o equilíbrio postural é a habilidade de manter o centro de massa dentro dos 

limites da base de sustentação para assim manter a estabilidade por meio da inter-relação 

das forças atuantes sobre o corpo sejam elas internas (músculos, ligamentos, ou contato 

articular) ou externas (força de reação do solo, gravidade e a força de resistência dos 

fluidos) (CHANDER et al., 2019). 

Para a manutenção de um controle postural eficiente, os ajustes corporais são 

constantes com o intuito de manter membros alinhados e orientados no espaço 

(GUIMARÃES; DOS SANTOS et al. 2020). Quando essa manutenção de alguma forma 

falha ou não ocorre, é necessário que hajam algumas estratégias para manter o controle da 

postura (KLEINER; DE CAMARGO SCHLITTLER; DEL ROSÁRIO SÁNCHEZ 

ARIAS, 2001). Duas dessas estratégias posturais são a estratégia do tornozelo e a do 

quadril, as quais se diferenciam pelo grupo muscular recrutado durante uma instabilidade 

postural no plano sagital (CARVALHO; ALMEIDA, 2009; NASHNER; MCCOLLUM, 

1985; MANTOVANI et al., 2014). A estratégia de tornozelo atua como um pêndulo 

invertido, sendo utilizada como forma de manter o equilíbrio postural no sentido ântero- 

posterior. Já a estratégia de quadril é empregada na condição em que a base de suporte for 

menor no sentido médio-lateral (JACOBS; HORAK, 2007; MANTOVANI et al., 2014). 

Durante o processo de envelhecimento, sabe-se que déficits na manutenção do 

equilíbrio se tornam mais visíveis, pois existem mudanças desenvolvimentais no controle 

postural (TOLEDO; BARELA, 2010). Elas ocorrem de maneira ordenada, direcional e 

estável, pois são sequenciais e necessitam de acumulação e organização de componentes 

para a construção do aprendizado, não se perdendo a curto prazo. Sendo assim, mudanças 

desenvolvimentais no controle postural seriam consequências da aquisição de uma 

coordenação coerente e estável entre informação sensorial e ação motora, que deve ocorrer 

de forma contínua, ou seja, a informação sensorial desencadeia a realização das ações 

motoras relacionadas ao controle postural e, simultaneamente, a realização destas ações 

motoras estimulam a obtenção de informação sensorial (CARVALHO; ALMEIDA, 2009). 

Quando estamos em posição ereta quieta em uma coleta de controle postural, observa-

se uma oscilação para frente, a qual é detectada pelos sistemas sensoriais e resulta em uma 

contração dos músculos posteriores com o propósito de que esta oscilação seja 
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corrigida. Porém, quando esta é corrigida para trás, uma nova informação disponível indica 

uma oscilação diferente da anterior, o que resulta em uma outra contração, agora dos 

músculos anteriores e assim sucessivamente ocorre a manutenção do equilíbrio 

(LIPSHITS; KAZENNIKOV, 2008). 

 

 Posturografia 

 
 

A posturografia é o estudo ou técnica que avalia a oscilação do corpo ou de uma 

variável associada a essa oscilação por meio da transferência de oscilações mecânicas do 

gravicentro fisiológico do homem em sinais elétricos (TEREKHOV, 1976). Quando se 

estuda a postura ereta quieta, chama-se posturografia estática e quando a resposta a uma 

perturbação aplicada sobre o sujeito é estudada chama-se posturografia dinâmica 

(DUARTE; FREITAS, 2010). 

As medidas mais utilizadas na avaliação do controle postural são o centro de massa 

(COM), centro de gravidade (CG) e o centro de pressão (COP). O COM é o ponto em que 

se concentra a totalidade da massa de um corpo e sua oscilação indica o balanço do corpo. 

Já o CG, é o ponto em que se concentra todo o peso de um corpo e o COP é o local em que 

localiza-se o vetor resultante da força vertical do solo (FRS) (WINTER, 1995). Dentre 

essas medidas, o COP representa a média ponderada de todas as pressões da área de 

superfície que se mantém em contato com o solo e refere-se a uma medida de posição 

definida por duas coordenadas na superfície da plataforma. Estas duas coordenadas 

demonstram a orientação do sujeito: direção anteroposterior (AP) e direção mediolateral 

(ML), sendo a plataforma de força o equipamento considerado padrão ouro para sua 

mensuração (DUARTE; FREITAS, 2010). 

A plataforma de força consiste em duas superfícies rígidas entre as quais se 

encontram geralmente quatro sensores de força do tipo célula de carga ou piezoelétrico 

(DUARTE; FREITAS, 2010). Esse sistema permite medir três componentes da força, Fx, 

Fy e Fz, e os três componentes do momento de força, Mx, My e Mz onde, x, y e z são as 

direções anteroposterior, mediolateral e vertical, respectivamente que agem sobre a 

plataforma. Os dados captados são transformados em sinais elétricos pela plataforma de 

força, que por sua vez irá transformar, por meio de de amplificadores e filtros, em sinais 

digitais para que esses possam ser armazenados e analisados posteriormente em softwares 

(WINTER, 1995). 

O registro das oscilações AP e ML durante uma coleta é chamada de estabilografia; 



18 
 

ou seja, é   traçado um mapa do COP do sujeito, verificando a amplitude de deslocamento 

da trajetória do COP (DUARTE; FREITAS, 2010;WINTER, 1995). As variáveis 

comumente demonstradas relacionadas a coleta do COP na plataforma de força são: 

amplitude de deslocamento, média do deslocamento, comprimento total da trajetoria, 

velocidade média e área da elipse. 

A amplitude de deslocamento é a distância entre o deslocamento máximo e o 

mínimo do COP nas direções AP e ML (DUARTE; FREITAS, 2010; KANEKAR; LEE; 

ARUIN, 2014; SINGH et al., 2012). A média do deslocamentodo COP depende da posição 

absoluta do sujeito sobre a plataforma de força e, considerando que ela geralmente não é 

controlada no momento da coleta, não é considerada uma variável de interesse nos estudos 

(BOYAS et al., 2019; DUARTE; FREITAS, 2010). O comprimento total do COP 

representa o comprimento da trajetória do COP sobre a base de suporte (DUARTE; 

FREITAS, 2010; WINTER, 1995). A velocidade média de deslocamento é calculada a 

partir do deslocamento da oscilação total do COP nas direções AP e ML dividido pelo 

tempo total da tentativa. Já a área de elipse de 95% estima a dispersão dos dados do COP 

pelo cálculo da área do estatocinesiograma. Existem diversas maneiras de se calcular tal 

área e uma das mais utilizadas é a análise dos componentes principais. Por meio dele, é 

possível o cálculo de uma elipse que engloba uma determinada porcentagem, geralmente 

95% dos dados do COP, sendo que os dois eixos da elipse são calculados a partir das 

medidas de dispersão dos sinais do COP (DUARTE; FREITAS, 2010). 

 

 CONTROLE POSTURAL E A OSTEOARTROSE DE JOELHO 

 
 

O controle postural fisiológico consiste na integração eficiente dos sistemas 

somatossensorial, visual e vestibular (ABRAHAMOVÁ; HLAVAČKA, 2008; DUARTE; 

FREITAS, 2010; MANTOVANI et al., 2014) e, quando alguma dessas integrações se 

encontra ineficaz, o controle postural é alterado de alguma forma (HORAK, 2006; 

SHERRINGTON et al., 2019). Na presença de OA de joelho, o controle postural pode 

estar comprometido tanto pela perda da conformação natural da articulação e déficits 

proprioceptivos, como pela alteração das forças que agem interna e externamente na 

articulação (HORTOBÁGYI et al., 2004; TAGLIETTI et al., 2017). 

A dor normalmente presente nesses pacientes também pode contribuir no 

impedimento e/ou na distorção da informação aferente em relação ao movimento e a 

posição articular (HASSAN; MOCKETT; DOHERTY, 2001; HUNT et al. 2010). Os 
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déficits proprioceptivos que esta condição apresenta podem acarretar alteração na 

estabilidade dinâmica dos músculos adjacentes à articulação, principalmente o quadríceps, 

ocasionando instabilidade funcional e limitação na capacidade (HINMAN; HEYWOOD; 

DAY, 2007; TURCOT et al., 2015; LEPHART; FU, 2000). 

Agregado a essa condição, estudos sugerem que a velocidade de deslocamento do 

COP aumenta com o passar da idade (BOYAS et al., 2019; CHANG et al., 2016) e, com o 

aumento da faixa etária, também as doenças crônicas degenerativas se tornam mais 

prevalentes (BOYAS et al., 2019; SÁNCHEZ-HERÁN et al., 2016). Ou seja, quanto mais 

senil, mais estratégias de quadril e tornozelo são necessárias para manter a estabilidade e 

uma maior demanda para manutenção do equilíbrio é exigida (BOYAS et al. 2019). 

Especificamente na OA de joelho, os estudos prévios identificaram menor controle 

postural na presença de lesão (HSIEH et al. 2013; KHALAJ et al. 2014; NG e TAN 2013; 

TURCOT et al. 2011) e também associação do grau de lesão com dificuldades na 

manutenção do equilíbrio (KUL-PANZA; BERKER, 2006). 

Ao avaliar o equilíbrio estático e dinâmico em pacientes com OA de joelho de 

graus I a IV, Kul-Panza e Berker (2006) observaram uma associação positiva com o 

comprimento e largura da oscilação na plataforma. Ou seja, quanto maior o grau de OA de 

joelho, mais difícil é a manutenção do equilíbrio. 

Taglietti et al. (2017) avaliaram e compararam as variáveis do COP entre pacientes 

com OA de joelho e indivíduos saudáveis e observaram que variaveis coletadas na 

plataforma de força apresentaram correlação com os resulatdos do testes de equilbrio 

mensurados pela Escala Avaliação de Confiança do Equilíbrio (escala ABC) e escala de 

autoeficácia de quedas (FES-1). Além disso, compararam o COP de mulheres idosas com 

OA de joelho e um grupo controle na condição de apoio bipodal com olhos abertos e 

fechados. Pacientes com OA de joelho apresentaram maior oscilação postural quando 

comparados ao grupo controle na condição olhos abertos e nenhuma das variáveis do COP 

citadas acima foi capaz de diferenciar os pacientes com OA de joelho e aqueles sem OA. 

Já Masui et al. (2006) buscaram esclarecer a influência da dor e dos achados 

radiográficos da OA do joelho na estabilidade postural em idosos residentes em 

comunidades rurais. Os participantes com OA apresentavam maior oscilação postural 

(deslocamento COP) com olhos abertos e fechados que os participantes do grupo controle. 

Tanto homens como mulheres com OA assintomática e sintomática apresentaram maiores 

valores da área de elipse e do COPvel na condição de olhos fechados. Para as mulheres 

com OA, isso também ocorreu na condição de olhos abertos. 
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Hsieh et al. (2013) compararam a estabilidade postural em pacientes com e sem OA 

de joelho pareados por idade (n = 60), bem como possíveis associações dos escores de 

estabilidade postural e os componentes da Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde (CIF). Os pacientes com OA de joelho apresentaram menor 

estabilidade postural e menor pontuação em um dos domínios de qualidade. Além disso, a 

estabilidade postural teve fraca associação com os componentes da CIF. 

 
 TRATAMENTO DA OA 

 
 

Para o tratamento da osteoartrose, existem tratamentos farmacológicos e não 

farmacológicos (HE et al., 2017; KOLASINSKI et al., 2020; OO; LIU; HUNTER, 2019). 

A Osteoarthritis Society International (OARSI) (BANNURU et al., 2019) e as 

diretrizes da National Institute for Health and Care Excellence (NICE, 2008) recomendam 

a terapia conservadora como o manejo de primeira linha na OA. A OARSI e NICE 

recomendam a perda de peso, treinamento de força, exercícios aquáticos e terrestres e 

habilidades de autogestão para este processo de doença crônica. Porém, quando apenas 

esse manejo não é suficiente para a melhora dos sinais e sintomas, agregam-se fármacos 

como antiinfamatórios e analgésico (DA COSTA et al., 2017; LEOPOLDINO et al., 2019) 

visando um maior bem-estar para o início do tratamento conservador (BANNURU et al. 

2019; KOLASINSKI et al. 2020). 

A utilização de programas de educação em saúde e de exercícios físicos para 

melhora do quadro de OA (BANNURU et al., 2019; FRENCH et al., 2015; LEVINGER et 

al., 2017) é baseada em evidências de que a atividade física nesses pacientes apresenta 

efeitos na melhora da dor, rigidez, mobilidade articular, força muscular e resistência 

cardiovascular assim como na melhora da marcha e equilíbrio (BRAGHIN et al., 2018; 

COIMBRA et al., 2002; LEVINGER et al., 2017; MAT et al., 2018; TAGLIETTI et al., 

2017). Para que isso ocorra, podem ser empregados exercícios isométricos com o objetivo 

de aliviar a dor e prevenir a atrofia muscular, bem como exercícios isotônicos, que tem 

como finalidade desenvolver a estabilidade articular e, por conseguinte, a estabilidade 

postural (CETIN et al., 2008; EYIGOR, 2004; KOLASINSKI et al., 2020). Os exercícios 

de fortalecimento preconizados geralmente priorizam a musculatura do quadríceps e 

isquiotibiais, visando a estabilidade da articulação do joelho (KÜÇÜK et al., 2017; 

GAUDREAULT et al., 2011; KOLASINSKI et al., 2020). 

O enfoque no fortalecimento da musculatura do joelho apresenta relação com 
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achados de fraqueza muscular e comprometimento da propriocepção contribuindo na 

limitação das atividades de vida diária, o que piora o controle postural e pode aumentar o 

risco de quedas nesses pacientes (SANCHEZ-RAMIREZ; DECKER; LEMS et al. 2014; 

MAT et al. 2018). Ainda, estudos como Laslett et al. (2012) e Fukutani et al.(2016) 

mostraram que existe relação direta entre OA de joelho e dor com a piora funcional e 

também discorrem sobre a mudança no controle postural e funcionalidade desses 

indivíduos, pois esses pacientes necessitam de uma estratégia para manutenção do 

equilíbrio (KHALAJ et al., 2014; LASLETT et al., 2012; TAGLIETTI et al., 2017; 

TURCOT et al., 2015) 

O ensaio clínico randomizado de Braghin et al (2018) investigou os efeitos dos 

exercícios no histórico de quedas, na funcionalidade e equilíbrio. Três grupos de pacientes 

foram avaliados: OA de joelho sintomático; OA de joelho assintomático e OA de joelho 

sem intervenção. Após 8 semanas de intervenção, o grupo sintomático relatou melhora na 

dor e função no WOMAC, enquanto o grupo assintomático apresentou melhora no 

desempenho no teste Step Up/Over e aumento da oscilação postural. Não houveram novos 

episódios de quedas nos grupos com intervenção, evidenciando a necessidade de mais 

estudos que elucidem e justifiquem a melhora no controle postural desses indíviduos. 

Mat e colaboradores (2018) avaliaram o efeito de um programa de exercícios 

domiciliares personalizado e educação para quedas na melhora do equilíbrio postural, 

medo de cair e o risco de quedas em idosos com OA de joelho e déficits de marcha e 

equilíbrio. O grupo intervenção recebia uma abordagem multifatorial com educação para 

quedas, modificação de riscos domésticos, intervenção cardiovascular e visual, revisão de 

medicações e programa de exercícios de força e equilíbrio. Já o grupo controle recebia 

orientações sobre a saúde em geral e cuidados gerais de sua condição por profissionais de 

saúde. Os exercícios domiciliares beneficiaram o grupo de intervenção com melhora do 

controle postural, porém sem redução na recorrência de quedas. 

Para o treino de equilíbrio, Low; Walsh; Arkesteijn (2017) realizaram uma revisão 

sistemática a fim de avaliar a eficácia das variáveis do COP da plataforma de força para 

identificar mudanças no controle postural após exercícios em idosos. Além disso, o 

objetivo secundário era determinar se os tipos de exercícios (intervenções de equilíbrio, 

resistência ou exercícios com múltiplos componentes) são igualmente eficazes para 

melhorar o controle postural. A revisão sistemática demonstrou que apenas os exercícios 

com intervenções de equilíbrio podem melhorar a oscilação total e amplitude 

anteroposterior do centro de pressão nas condições olhos abertos e fechados nestes idosos, 



22 
 

sugerindo que apenas os exercicios especificos e direcionados para o equilibrio melhoram 

o controle postural dos idosos (LOW; WALSH; ARKESTEIJN, 2017). 

Yennan, Suputtitada, Yuktanandana (2010) compararam os efeitos dos exercícios 

aquáticos e dos exercícios terrestres no controle postural e no desempenho físico (dor, 

qualidade de vida, força muscular e flexibilidade) em idosos com OA de joelho. Os 

sujeitos foram randomizados em grupos de exercícios na água ou exercícios no solo e 

reavaliados após seis semanas de treinamento Após os protocolos de exercício, houve 

aumento do deslocamento do COPap na postura bípede com olhos abertos e fechados, 

porém houve um aumento maior após os exercícios aquáticos. Já na comparação do 

deslocamento do COPml na posição bípede de olhos fechados, houve uma redução maior 

no grupo pós exercícios aquáticos. Como conclusão o estudo apontou que pacientes idosas 

do sexo feminino com OA de joelho melhoraram seu controle postural após um 

treinamento de seis semanas e que programas de exercícios aquáticos e terrestres podem 

aumentar a força muscular, flexibilidade, reduzir a dor, aumentar a qualidade de vida e 

capacidade funcional. Ainda, os exercícios aquáticos mostraram melhor eficácia na 

melhora do controle postural em comparação aos exercícios terrestres (YENNAN; 

SUPUTTITADA; YUKTANANDANA, 2010). 

Kuru Çolak e colaboradores (2017) realizaram um estudo com o objetivo de 

comparar o efeito de 6 semanas de programas de exercícios de baixa intensidade, de forma 

supervisionada ou em casa. O grupo de exercícios supervisionados realizava o protocolo de 

exercícios isométricos e isotônicos para os principais grupos musculares dos membros 

inferiorese exercícios de equilíbrio simples (ficar em uma perna, caminhada tandem, 

caminhada na ponta do pé e caminhar com apoio no calcanhar), durante 40-45 minutos por 

dia, três vezes por semana (18 sessões) sob supervisão de fisioterapeutas. O grupo de 

exercícios domiciliares foi orientado a realizar o mesmo protocolo de exercícios, por pelo 

menos três vezes na semana, após serem ensinados em uma sessão de exercícios. Houve 

melhora significativa na força de quadríceps e isquiotibiais no grupo de exercícios 

supervisionados. O equilíbrio teve melhora significativa no grupo de exercícios 

supervisionados pré e pós intervenção, porém sem diferenças entre grupos. Para 

diminuição da dor, melhora da força muscular e equilíbrio, programas de exercícios 

supervisionados são indicados para pacientes com OA de joelho (KURU ÇOLAK et al., 

2017). 
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3 QUESTÃO DE PESQUISA 

 
Existe escassez sobre a influência do exercício físicoa alteração, positiva ou 

negativa, do controle postural em pacientes com OA de joelho. 

A partir disso, questiona-se: os exercícios físicos de fortalecimento e alongamento 

muscular orientados de forma domiciliar ou em atividades em grupo influenciariam na 

melhora do controle postural nesta população? 
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4 OBJETIVOS 

 

 OBJETIVO GERAL 

 
 

Avaliar o controle postural de pacientes com OA de joelho pré e pós um protocolo 

de exercícios aplicados de forma presencial ou com orientações domiciliares. 

 

 
 

 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 
 

 Investigar e analisar o controle postural de pacientes com OA de joelho 

previamente a aplicação de um protocolo de exercícios; 

 Comparar o controle postural de pacientes com OA de joelho pré e pós aplicação de 

programa de exercícios de forma presencial ou domiciliar; 
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5 DEFINIÇÃO DAS HIPÓTESES 

 
 

H1: Pacientes com OA de joelho apresentam melhor controle postural após 

programa de exercícios domiciliares. 

H2: Pacientes com OA de joelho apresentam melhor controle postural após 

programa de exercícios em grupo. 
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6 JUSTIFICATIVA 

 
 

Considerando o impacto da OA de joelho nas condições funcionais e na capacidade 

geral dos pacientes (UTH; TRIFONOV, 2014) diminuindo qualidade de vida, dificultando 

as atividades de vida diária e aumentando o risco de quedas pela diminuição do controle 

postural (BRAGHIN et al 2018; (SANCHEZ-RAMIREZ; DEKKER; LEMS, 2014; MAT et al. 

2018), faz-se necessário avaliar o efeito de intervenções com exercícios de forma 

presencial ou com orientações domiciliares na melhora desses pacientes (MAT et al. 2018, 

TAGLIETTI et al., 2017; TURCOT et al., 2015). 

Apesar da existência de estudos que verifiquem o efeito de exercícios físicos 

(KURU ÇOLAK et al. 2017; YENNAN; SUPUTTITADA; YUKTANANDANA, 2010; 

KAN et al. 2019; MAT et al. 2018) para melhora da dor, rigidez, desempenho físico e 

funcional de pacientes com OA de joelho (BRAGHIN et al., 2018; GHANDALI et al., 

2017; KNOB et al., 2018; KURU ÇOLAK et al., 2017), ainda são escassos os estudos que 

avaliaram o efeito dos exercícios no controle postural desses pacientes (HSIEH et al., 

2013; KHALAJ et al., 2014; NG; TAN, 2013; TURCOT et al., 2011). 

Além disso, intervenções que utilizem orientações para exercícios domiciliares ao 

invés de atendimentos regulares em clínicas ainda são pouco utilizados em nosso país 

como estratégia de intervenção, embora apresentem benefícios moderados e não tenham 

diferenças significativas em relação aos realizados com acompanhamento presencial 

(FRANSEN et al., 2015). 
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7 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 
 

Estudo do tipo ensaio clínico randomizado com abordagem quantitativa. O ensaio 

clínico foi registrado no Clinical Trials sob número NCT03356431 (ANEXO 1). 

 

 PARTICIPANTES 

 
 

Os participantes foram recrutados a partir das bases de registros de pacientes do 

ambulatório de fisioterapia do Hospital Universitário de Santa Maria (HUSM), do 

Ambulatório de Ortopedia do (HUSM) e também pela divulgação por meio do site da 

UFSM, cartazes e folders distribuídos na Universidadee também no transporte coletivo. 

Foram incluídos neste estudo pacientes de ambos os sexos, com idade entre 40 e 65 

anos, com OA de joelho diagnosticada clinicamente e classificada nos graus I, II e III 

(KELLGREN; LAWRENCE, 1957). Pessoas com cirurgias prévias em membros 

inferiores, que realizaram fisioterapia nos últimos seis meses, que apresentassem alguma 

alterações cardiorespiratórias, reumáticas, neurológicas e vestibulares que os 

impossibilitem de participar da avaliação e intervenções propostas, bem como pessoas com 

impossibilidade de comparecer as sessões de atendimento foram excluídas da amostra. 

A partir do contato com os pesquisadores, os pacientes foram convidados a 

participar do estudo e após a explicação dos riscos e benefícios, aqueles que concordaram 

em participar das avaliações e tratamento assinaram um Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE 1). 

A avaliação dos participantes foi realizada por uma avaliadora cegada e ocorreu no 

Laboratório de biomecânica (LABIOMEC) do Centro de Educação Física e Desportos 

(CEFD). Já as intervenções dos pacientes foram realizadas por pesquisadores cegados e 

ocorreram no Laboratório de Hidroterapia localizado no anexo do Prédio 26C da UFSM, 

pelo restante da equipe. 

 

 AVALIAÇÕES PRÉ E PÓS INTERVENÇÃO 

 
 

As avaliações foram realizadas por uma fisioterapeuta previamente treinada e sob 

mascaramento em relação ao grupo que o paciente avaliado pertencia. Cada avaliação teve 
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duração de aproximadamente uma hora e trinta minutos. 

Os participantes responderam uma ficha de avaliação geral (APÊNDICE 2), onde 

foram coletados dados de identificação, características sociodemográficas, história de 

doença atual para a identificação de comorbidades, história de doença pregressa. 

Para a avaliação antropométrica foi usada uma balança aferida com estadiômetro 

(marca Welmy, W2000A, Brasil), com resolução de 0,5 cm para medida da estatura e 0,1 

kg para a medida da massa corporal. A partir dessa mensuração foi calculado o índice de 

massa corporal (IMC) (CHARRO et al. 2010). 

O questionário Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index 

(WOMAC) foi utilizado para avaliar as alterações clínicas relevantes à saúde do 

participante com OA em relação à dor, rigidez articular e função física. O questionário é 

dividido em três seções específicas: seção A com 5 questões referentes à dor, a seção B 

com 2 questões relativas à rigidez articular e a seção C composta por 17 questões 

referentes à função física. A pontuação das respostas varia de 0 a 4, sendo que maiores 

escores indicam pior quadro de dor, rigidez ou incapacidade funcional (MCCONNELL; 

KOLOPACK; DAVIS, 2001; SILVA et al., 2020) (ANEXO 2). 

A velocidade da marcha dos pacientes foi avaliada pelo teste de caminhada de 40 

metros. Nesse teste, é demarcado no chão uma distância de 10 metros, sendo posicionados 

dois cones 1 metro antes do início e fim da marcação, para que o participante faça uma 

curva, eliminando assim o componente de aceleração e desaceleração. O participante deve 

realizar 4 voltas no espaço demarcado, andando da forma mais rápida e segura possível e o 

tempo total que o participante levou para realizar o percurso foi registrado por um 

cronômetro. A velocidade (m/s) é então estimada dividindo-se a distância pelo tempo de 

percurso (KENNEDY et al., 2005; BENNELL; DOBSON; HINMAN, 2011). 

Para avaliação do controle postural os participantes foram instruídos a se 

posicionaremdescalços, em apoio bipodal, com um pé em cada plataforma de força 

(AMTI, modelo OR6-6-2000), braços ao longo do corpo e olhando para um ponto fixo 

posicionado a 3 metros de distância (Figura 1). Participantes com déficit de visão deveriam 

estar utilizando óculos durante as avaliações. A posição dos pés foi demarcada em uma 

folhade papel para que todas tentativas fossem realizadas como mesmo posicionamento.Os 

participantes foram testados em quatro situações diferentes: 1) em pé com olhos abertos 2) 

em pé com olhos fechados; (Figura 1A); 3) em pé com olhos abertos sobre uma superfície 

de espuma; 4) em pé com olhos fechados sobre uma superfície de espuma (Figura 1B). 

A superfície de espuma utilizada foi uma almofada não deformável (Airex balance 
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pad, Airex®), com dimensões de 49 cm de comprimento, 420 cm de largura, 6,35 cm de 

altura e 680 gramas, que demonstrou alta confiabilidade teste-reteste em estudos prévios de 

avaliação do controle postural (LIN et al, 2015). 

Foram realizadas três tentativas de 30 segundos em cada condição de teste, com um 

intervalo de descanso de 1 minuto entre as tentativas. A frequência de aquisição da 

plataforma foi de 100 Hz e os dados brutos de força e momento obtidos pela plataforma 

foram filtrados com um filtro passa-baixa Butterworth de quarta ordem e frequência de 

corte de 10 Hz. Após a filtragem por meio de uma rotina do software Matlab, esses dados 

foram utilizados para o cálculo das coordenadas do COP, a partir dos quais foram obtidas 

as variáveis de interesse: amplitudes de deslocamento ântero-posterior do COP (COPap), 

amplitudes de deslocamento médio-lateral do COP (COPml), velocidade do COP 

(COPvel) e área da elipse. Essas variáveis quando apresentam valores maiores indicam 

uma maior oscilação postural. 

 
Figura 1- Posicionamento para coleta do controle postural em pé sem superfície de espuma 

(A) e com superfície de espuma (B) nas condições de olhos abertos e fechados. 
 

 

 

 

 TAMANHO AMOSTRAL E RANDOMIZAÇÃO 

 

O cálculo amostral foi realizado no programa G*Power (versão 3.1.9.2) adotando 

um α=0,05 e um poder de 80%. Considerando a diferença mínima relevante de 13,3% no 
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questionário Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), 

a média do WOMAC em uma intervenção para OA foi utilizada para o cálculo amostral. O 

tamanho do efeito foi de 0,84, de forma que foi adotado um “n” mínimo de 23 indivíduos 

em cada grupo de intervenção (ANGST et al., 2001). 

Após as avaliações foi feita a randomização dos participantes por meio de sorteio 

em envelopes individuais, lacrados em papel pardo, contendo cada um o nome do 

tratamento num cartão. Os participantes realizavam a escolha do seu envelope de forma 

consecutiva, na medida em que as avaliações foram ocorrendo. A partir deste sorteio, um 

segundo pesquisador cegado contatava e informava aos participantes o grupo em que ele 

realizaria os exercícios. 

 

 INTERVENÇÕES 

 
 

O grupo de exercícios presenciais em grupo (GEG) e o grupo de exercícios 

domiciliares (GED) seguiram o mesmo protocolo de exercícios como tratamento, sendo 

que a intervenção teve duração de 6 semanas. Cada grupo era conduzido por outros dois 

pesquisadores cegados em relação aos dados de avaliação dos pacientes, sendo que cada 

pesquisador foi responsável apenas por um dos grupos de tratamento (GEG ou GED). 

O GEG realizou duas sessões de exercícios presenciais por semana, em grupos 

compostos por 4 a 5 sujeitos. Já o GED realizou uma sessão de exercícios presenciais e 

individuais semanalmente e outra em domicílio. 

Para o controle e condução das atividades realizadas pelo GED, foi entregue um 

diário onde o participante registrava a frequência que realizava os exercícios e um manual 

onde eram ilustrados e descritos os exercícios a serem realizados. Os materiais necessários 

para a realização das atividades domiciliares (resistências elásticas, caneta, diário 

terapêutico) foram fornecidos e entregues aos participantes junto a uma sacola ecológica 

do projeto. A sessão presencial tinha duração de 30 minutos e o paciente recebia 

orientações e adequações quanto aos exercícios realizados, bem como era analisado o seu 

diário de atividades, de forma que a segunda sessão semanal o paciente realizava em casa. 

Os exercícios selecionados basearam-se em estudos prévios que abordaram o 

manejo da dor e função em indivíduos com OA (CHANG et al., 2016; EVCIK; SONEL, 

2002; HURLEY et al., 2015; HURLEY; SCOTT, 1998; KURU ÇOLAK et al., 2017; 

MAT et al., 2018; O’REILLY; MUIR; DOHERTY, 1999). A seleção dos exercícios 

também considerou a possibilidade dos pacientes realizarem as atividades em casa apenas 
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com os ítens cedidos pela pesquisa. Assim, o protocolo de exercícios aplicado envolvia 

alongamento e fortalecimento dos membros inferiores (Figura 2): 

 Contração isométrica de quadríceps (Figura 2A):participante sentado no chão, 

com a coluna apoiada na parede e o joelho apoiado em extensão sobre um rolo de toalha. 

Realizar a contração isométrica do quadríceps durante 5 segundos, 6 vezes, descansando 2 

minutos. 

 Extensão isotônica de joelho (Figura 2B): Participante sentado em uma cadeira, 

joelho posicionado a 90° de flexão. Realizar a extensão ativa do joelho, mantendo por 5 

segundos ao final da extensão o movimento e retornando a posição inicial. O exercício era 

realizado com o auxílio de uma resistência elástica, sendo realizadas 3 séries de 10 

repetições. 

 Flexão isotônica de joelho (Figura 2C): Participante sentado em uma cadeira, 

joelho em extensão, realizar a flexão ativa, mantendo por 5 segundos ao final da flexão e 

retornando a posição inicial. O exercício era realizado com o auxílio de uma resistência 

elástica, sendo realizadas 3 séries de 10 repetições. 

 Sentar e levantar (Figura 2D): Com o auxílio de uma cadeira, o participante 

realiza o movimento de sentar e levantar durante 1 minuto. 

 Subir e descer degraus (Figura 2E): O participante realizava o movimento de 

subir e descer um degrau durante 1 minuto. 

Alongamento de quadríceps (Figura 3A): Paciente em pé, joelho flexionado, 

segurando um dos membros pelo tornozelo, levando o mesmo o mais próximo do glúteo 

homolateral.O alongamento foi mantido por 10 segundos. 

 Alongamento de posteriores de coxa (Figura 3B): Paciente em pé em frente a 

uma parede, com as mãos tocando a mesma, leva um dos joelhos a frente flexionando o 

mesmo. O joelho contralateral precisa estar em extensão.O alongamento foi mantido por 

10 segundos, sendo realizadas 3 séries. 

 Alongamento de posteriores de coxa deitado (Figura 3C): Paciente deitado em 

DD, com auxílio de uma theraband posicionada no médiopé, paciente segura com ambas as 

mãos a theraband, flexiona o quadril, mantendo o joelho em extrensão.O alongamento foi 

mantido por 10 segundos, sendo realizadas 3 séries. 

 
Conforme a evolução e relato do paciente, foram progredidas as resistências 

utilizadas para os exercícios de forma gradual. 
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Figura 2- Protocolo de exercícios de fortalecimento para osteoartrose de joelho utilizados 

no projeto: contração isométrica de quadríceps (A), extensão isotônica de joelho (B), 

flexão isotônica de joelho (C), exercício de sentar e levantar (D) e subida e descida de 

degraus (E). 

 
 

 

 

 
Figura 3- Protocolo de exercícios de alongamento para osteoartrose de joelho utilizados no 

projeto: quadríceps (A), posteriores de coxa em pé (B) e deitado (C). 
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7.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Os dados foram submetidos à estatística descritiva com valores em média e desvio 

padrão, e estatística analítica. Logo após foram verificadas a normalidade das variáveis 

pelo teste de Shapiro Wilk e em seguida selecionados os testes de comparação. Para a 

comparação entre os grupos pré intervenção utilizou-se o teste t de student para amostras 

independentes. 

Para a comparação entre os grupos e as duas avaliações (pré e pós) foi utilizado 

uma ANOVA Two-Way e logo após realizado o post hoc de Bonferroni para diagnosticar 

as possíveis diferenças. 

Além disso, foi utilizada a análise por intenção de tratar, onde todos os dados, de 

todos os grupos são mantidos até o final da análise, independentemente do desfecho final. 

O nível de significância para todos os testes foi de 5% e as análises foram 

realizadas utilizando o programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS). 
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8 RESULTADOS 

 

O fluxograma dos participantes está apresentado na Figura 4. O grupo de estudo foi 

composto por 48 individuos, sendo 35 do sexo feminino e 13 do sexo masculino. 

 
Figura 4- Fluxograma preliminar da elegibilidade e alocação dos pacientes com osteoartrose 

de joelho no estudo. 

 

 
 

 

 

 

 
A amostra foi homogênea quanto as características de sexo, idade, massa corporal, 

estatura e IMC (Tabela 1), não havendo diferenças significativas entre os grupos. 
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Tabela 1. Caracterização da amostra dos pacientes com osteoatrose de joelho randomizados 

nos grupos de tratamento. Dados apresentados em n (percentual), média±desvio padrão. 

 
 

 GEG 

(n=23) 

GED 

(n=25) 

 

 Média±DP Média±DP Valor de p 

Sexo feminino 17 (74 %) 18 (72%) - 

Idade (anos) 56,22±7,51 57,76±5,46 0,42 

Massa corporal (kg) 85,60±17,86 85,30±15,43 0,95 

Estatura (m) 1,59±0,09 1,61±0,08 0,59 

IMC (kg/m²) 33,61±5,94 33,30±7,28 0,87 

 

Legenda: GEG, grupo de exercícios em grupo; GED, grupo de exercícios domiciliares. 

 

 
 

 

A tabela 2 apresenta o desempenho pré e pós intervenção em relação ao WOMAC e 

velocidade da caminhada. Houve interação (tempo e grupo) para a variável velocidade de 

caminhada, demonstrando aumento da velocidade nos pacientes pertencentes ao GEG. 

Também houve efeito do fator tempo para as variáveis do WOMAC em ambos os grupos 
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Tabela 2. Comparação do desempenho no questionário Western Ontario and McMaster 

Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) e na velocidade do teste de caminhada de 40 

metros em pacientes com osteoatrose de joelho que realizaram exercícios em grupo (GEG) ou 

exercícios domiciliares (GED). Dados apresentados em média±desvio padrão. 

 
 

  Grupo GEG 

(n=23) 

Grupo GED 

(n=25) 
Anova (p-valor) 

  Média±DP Média±DP Tempo Grupo Interação 

WOMAC       

Dor 
Pré 9,56±4,50 9,08±4,63 

<0,001* 0,85 0,67 
Pós 5,96±4,69 6,00±4,54 

Rigidez 
Pré 3,83±1,95 3,76±1,89 

<0,001* 0,72 0,39 
Pós 2,43±2,01 2,88±2,31 

Função 
Pré 32,48±13,43 29,92±13,06 

<0,001* 0,84 0,11 
Pós 16,91±13,96 20,80±13,11 

Total 
Pré 45,87±18,21 42,76±18,64 

<0,001* 0,89 0,17 
Pós 25,30±19,79 29,68±18,92 

Velocidade da caminhada 

(m/s) 

Pré 0,60±0,12 0,66±0,19 
<0,001* 0,47 0,03* 

Pós 0,68±0,13 0,69±0,18 
 

Legenda: GEG, grupo de exercícios em grupo; GED, grupo de exercícios domiciliares. 

 
Em relação ao controle postural, não houveram diferenças estatisticamente 

significantes nas variáveis COPap e COPml pré e pós intervenção com exercícios, 

independente do grupo (Tabela 3). Já em relaçao a variável COPvel, os pacientes 

aumentaram a velocidade de oscilação do centro de pressão pré e pós tratamento na 

condição de olhos fechados. 
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Tabela 3. Comparação do controle postural nas condições de olhos abertos e olhos fechados, 

com ou sem espuma, no controle postural ântero-posterior (COPap), médio lateral (COPml) e 

velocidade (COPvel) em pacientes com osteoatrose de joelho que realizaram exercícios em 

grupo (GEG) ou exercícios domiciliares (GED). Dados apresentados em média±desvio 

padrão. 

 
 

  GEG 

(n=23) 

GED 

(n=25) 
Anova (p-valor) 

  Média±DP Média±DP Tempo Grupo Interação 

COPap       

Olhos abertos 
Pré 2,23±0,53 2,33±0,75 

0,59 0,68 0,70 
Pós 2,23±0,52 2,28±0,80 

Olhos fechados 
Pré 2,48±0,76 2,53±0,72 

0,23 0,67 0,64 
Pós 2,35±0,60 2,47±0,85 

Olhos abertos+espuma 
Pré 4,54±0,77 4,31±0,71 

0,99 0,13 0,34 
Pós 4,65±1,09 4,20±0,87 

Olhos fechados+espuma 
Pré 6,47±1,45 6,05±1,23 

0,99 0,44 0,36 
Pós 6,35±1,40 6,17±1,60 

COPml 
      

Olhos abertos 
Pré 1,76±0,63 1,95±1,41 

0,84 0,46 0,55 
Pós 1,73±0,66 2,00±1,40 

Olhos fechados 
Pré 1,71±0,64 2,07±1,68 

0,25 0,44 0,30 
Pós 1,85±0,86 2,08±1,65 

Olhos abertos+espuma 
Pré 4,95±1,03 4,47±1,15 

0,11 0,12 0,89 
Pós 4,72±1,09 4,20±1,53 

Olhos fechados+espuma 
Pré 7,24±2,19 6,78±2,22 

0,40 0,47 0,91 
Pós 7,09±1,98 6,66±2,24 

COPVel 
      

Olhos abertos 
Pré 1,00±0,23 1,02±0,28 

0,08 0,77 0,92 
Pós 1,04±0,27 1,07±0,31 

Olhos fechados 
Pré 1,26±0,43 1,27±0,40 

0,05* 0,82 0,22 
Pós 1,36±0,52 1,29±0,40 

Olhos abertos+espuma 
Pré 2,60±0,50 2,70±0,60 

0,90 0,91 0,30 
Pós 2,64±0,63 2,60±0,60 

Olhos fechados+espuma 
Pré 4,53±1,52 4,62±1,46 

0,84 0,62 0,26 
Pós 4,38±1,51 4,73±1,79 
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9 DISCUSSÃO 

 

 

Este estudo investigou o controle postural de pacientes com OA de joelho pré e pós 

um protocolo de exercícios aplicados de forma presencial ou com orientações domiciliares. 

Após a realização dos protocolos, os grupos não apresentaram melhora na manutenção do 

controle postural, independente do modo de intervenção, não sendo possível confirmar as 

hipóteses do presente estudo. É provável que não foram encontradas mudanças 

significativas com relação as hipóteses do desfecho principal, pois os protocolos de 

exercícios implementados não abordaram exercícios específicos para a melhora do 

equilíbrio. 

Apesar de existirem estudos que avaliam o controle postural em indivíduos idosos e 

com osteoartrose do joelho (YOU et al. 2021, GHANDALI et al. 2017 e MARINHO, et al. 

2019), a maioria deles utilizam testes clínicos para mensuração do equilíbrio. Mesmo que a 

avaliação clínica seja um importante fator na avaliação do equilíbrio, a mensuração 

considerada padrão ouro é a plataforma de força (DUARTE e FREITAS 2010), o que gera 

diferenças metodológicas importantes entre os trabalhos. 

Uma meta-análise recente verificando a influência da prática do Tai Chi na 

velocidade de caminhada e no controle postural em idosos com osteoartrite de joelho 

(YOU e colaboradores, 2021) utilizou medidas indiretas como o teste de caminhada de 6 

minutos e o questionário WOMAC para avaliar a habilidade de controle postural. O Tai 

Chi apresentaria um viés positivo no controle neuromuscular, o que conduziria a um 

aprimoramento cognitivo e da concentração na caminhada, aumentando o comprimento e a 

frequência do passo de pacientes idosos com OA de joelho, reduzindo a proporção de fase 

de duplo apoio no período da marcha. Em relação ao WOMAC, os autores relataram uma 

melhora significativa do escore da função, e que esse se relacionaria a várias posturas que 

demandam equilíbrio como subir e descer escadas, sentar e levantar, ficar em pé e sentado. 

Assim, as alterações nestes dois índices podem intuitivamente refletir na capacidade da 

melhora do controle postural. 

Já Ghandali et al. (2017) utilizou a plataforma de força para determinar as medidas 

de equilíbrio em pacientes idosos com OA de joelho após exercícios de Tai Chi. Os 

procedimentos para a coleta de equilíbrio foram semelhantes ao presente estudo e os 

grupos foram instruídos a realizar exercícios de Tai Chi por 8 semanas, duas vezes na 

semana, durante sessenta minutos. Eles encontraram diminuição da área e da velocidade de 
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oscilação do COP após os exercícios de Tai Chi, tanto em superfícies rígidas como 

instáveis (espuma). Os resultados do nosso estudo são conflitantes em relação aos de 

Ghandali et al. (2017), já que não foram encontradas diferenças significativas na área de 

oscilação e a velocidade apresentou aumento significativo. Considerando que exercícios de 

Tai Chi incluem relaxamento, respiração profunda, movimentos lentos e desestabilização 

do centro de massa, promovendo uma maior conscientização corporal e flexibilidade 

(MARINHO et al. 2019), acreditamos que o tipo de exercício empregado nos estudos 

explique essa diferença nos resultados. 

Com relação ao questionário WOMAC, os pacientes apresentaram melhora em todos 

os domínios (dor, rigidez, função), no escore total do questionário e também na velocidade 

da marcha, o que indica melhora pós protocolo de exercícios em ambos os grupo. Ou seja, 

independente do grupo de intervenção, os resultados pós protocolos de exercícios foram 

melhores do que no pré tratamento. Essa redução na dor e de seu impacto na capacidade 

funcional do indivíduo está relacionada a ganhos de força de diferentes tipos de exercícios 

e já está bem documentada na literatura (KNOOP et al. 2015; BARTHOLDY et al., 2017; 

BRAGHIN et al., 2018; LEVINGER et al., 2017; MAT et al., 2018; TAGLIETTI et al., 

2017; MESSIER et al. 2021). Além disso, a intervenção com exercícios orientados para 

casa em pacientes com OA também tem relatos de boa efetividade na literatura (HURLEY 

E SCOTT, 1998; EVCIK; SONEL, 2002; ANWER; ALGHADIR; BRISMEÉ, 2016; 

SUZUKI et al, 2019; XIE; CHEN, 2019). 

Apesar dos programas domiciliares oferecem benefícios que não diferem 

significativamente daqueles relatados com programas supervisionados individualmente ou 

exercícios realizados em clínicas (FRANSEN et al., 2015), em países como o Brasil, esse 

tipo de abordagem ainda não é amplamente utilizada (ABREU et al, 2020). Questões 

culturais e o receio da baixa adesão ao tratamento podem ser justificativas para a baixa 

implementação desse tipo de abordagem em nosssa população. No entanto, esse estudo 

demonstrou que as duas abordagens podem ser implementadas com sucesso, o que reforça 

a possibilidade de utilização de exercícios domiciliares e orientação semanal, com 

utilização de poucos materiais e um menor número de visitas as clinicas públicas de 

reabilitação, reduzindo assim as despesas para o paciente e para o Sistema de Saúde. 

Entre as limitações de nosso estudo estão a não padronização da graduação de força 

das resistências elásticas, de forma que foi utilizado apenas o esforço autorrelatado do 

paciente para o aumento de carga. Além disso, nossa amostra foi composta 

predominantemente pelo sexo feminino, o que impossibilitou a comparação dos resultados 
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entre os sexos. Ainda destacamos que o protocolo foi desenvolvido para melhora da dor no 

WOMAC como desfecho principal, de forma que não foram selecionados exercícios 

específicos para melhora do controle postural. 

Como forças do estudo destacamos que no geral, ambos os programas de exercícios 

foram bem tolerados, os protocolos foram de baixo custo e fáceis de serem reproduzidos, o 

que se torna mais viável ao público em geral. O uso do diário terapêutico em que os 

pacientes podiam visualizar melhor seus sinais e sintomas com relação a osteoartrose de 

joelho, como variação da intensidade da dor, horário do dia em que mais sentia dor ou 

desconforto, dificuldades nas tarefas do dia-a-dia, desequilíbrios, entre outros fatores, 

parece uma ferramenta importante para auto manejo da dor nesses pacientes. 

Considerando o impacto que a OA de joelho traz para a população sobre 

capacidade geral dos pacientes, tanto exercícios domiciliares como exercícios em grupo 

melhoram a dor, rigidez, funcionalidade e velocidade de caminhada nessa população. A 

possibilidade de fácil aplicação na prática e uso de poucos materiais para geração de 

autonomia do paciente em seus exercícios, são fatores a serem considerados na 

implementação desses exercícios na população. Sugere-se que exercícios para melhora do 

controle postural sejam implementados nos protocolos desses pacientes, pois além das 

modificações das condições clínicas da OA, a manutenção do controle postural na 

população em envelhecimento deve ser uma preocupação de saúde. 
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10 CONCLUSÃO 

 

Pacientes com OA de joelho submetidos a intervenção de exercícios em grupo ou 

exercícios domiciliares não apresentam alterações no controle postural após a intervenção. 

Os grupos apresentaram aumento na velocidade de caminhada e nos domínios de dor, 

rigidez, função e escore total do WOMAC após o protocolo de exercícios de alongamento 

e fortalecimento de membros inferiores. 
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APÊNDICE 1 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Título do projeto: Comparação entre exercícios em grupo e domiciliares na osteoartrose de 

joelho. 

Pesquisador responsável: Michele Forgiarini Saccol 

Instituição/Departamento: UFSM/Departamento de Fisioterapia e Reabilitação 

Telefone e endereço postal completo: (55) 96862165. Avenida Roraima, 1000, prédio26, 

Centro de Ciências da Saúde, sala 4210, 97105-970 - Santa Maria - RS. 

Local da coleta de dados: UFSM, Prédio 26C. 

 
 

 
Eu, Michele Forgiarini Saccol, responsável pelo projeto: Comparação entre 

exercícios em grupo e domiciliares na osteoartrose de joelhoo convido a participar 

como voluntário desta nossa pesquisa. 

Esta pesquisa tem como objetivocomparar os efeitos de exercícios realizados em 

grupo e exercícios domiciliares em sujeitos com osteoartrite de joelho. Essas ações se 

justificam, pois visam avaliar e tratar os sintomas e as queixas nas atividades do dia-a-dia 

que essa doença pode determinar em você. Por meio deste documento e a qualquer tempo 

o Sr./Srª/Você poderá solicitar esclarecimentos adicionais sobre o estudo em qualquer 

aspecto que desejar. Também poderá retirar seu consentimento ou interromper a 

participação a qualquer momento, sem sofrer qualquer tipo de penalidade ou prejuízo. 

Após ser esclarecido (a) sobre as informações a seguir, no caso de aceitar fazer parte 

do estudo, assine ao final deste documento e rubrique todas as páginas. Uma cópia será 

entregue a você e a outra será arquivada pelo pesquisador responsável. 

Sua participação nessa pesquisa consistirá em informar dados pessoais e ser avaliado 

por meio de uma ficha geral e algumas específicas em relação ao peso, altura, dados da 

sua condição física, suas emoções (escalas de dor e específicas para sua lesão, 

questionários e perguntas), e todas essas questões são importantes para auxiliar a 

compreensão do problema que você está passando. 

 
 
 
 
 
 

 
Comitê de Ética em Pesquisa da UFSM: Av. Roraima, 1000 - 97105-900 - Santa Maria - RS - 2º andar do prédio 

da Reitoria. Telefone: (55) 3220-9362 - E-mail: cep.ufsm@gmail.com. 
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As avaliações serão feitas de forma individual e você fará alguns testes em pé, 

deitado ou sentado, de forma que um equipamento para fazer a força será utilizado. Você 

fará força contra a resistência que o avaliador aplicar ao movimento durante 5 segundos e 

repetirá isso três vezes, com um intervalo de 1 minuto entre cada repetição. Para o teste de 

caminhada, você fará uma caminhada rápida em voltas de dois cones, posicionados com 

uma distância de 10 metros entre eles, sendo que nós faremos o registro do tempo que você 

levou para dar quatro voltas. Para avaliar a sua marcha nos fixaremos alguns marcadores 

reflexivos em seus braços, pernas e tronco, e em seguida será solicitado que você ande 

uma pequena distância para que sua caminhada seja filmada. Também será realizado um 

teste de equilíbrio, onde você permanecerá alguns instantes em pé com os olhos abertos, 

depois será solicitado que você feche os olhos, fique sobre uma superfície de espuma e 

coloque um pé na frente do outro. Todas essas avaliações ocorrerão em um turno e terão 

duração de aproximadamente uma hora e trinta minutos. 

A partir dessas avaliações, você será convidado a participar da realização de 

exercícios, que terão duração de 6 semanas, podendo esta ser na forma de exercícios em 

grupo ou exercícios domiciliares. Será realizado um sorteio para definir qual o tipo de 

intervenção que você receberá. 

Dos possíveis desconfortos e riscos decorrentes de sua participação nessa pesquisa, 

o risco deste estudo é mínimo, pois as perguntas e testes a serem realizados por você não 

aumentarão sua dor. Entretanto, você poderá sentir um desconforto transitório leve ou 

cansaço devido ao esforço para fazer algum teste de força ou mesmo ficar triste com 

algumas perguntas que serão feitas pelos questionários. No entanto, essas avaliações são 

importantes para que possamos saber suas condições e alterações frente a sua lesão, de 

forma que possamos abordar as mesmas ao longo do tratamento. Caso aconteça algum 

evento não esperado durante as avaliações ou após as mesmas, os responsáveis pelo 

projeto prestarão ajuda imediata no local como bolsas de água quente, gelo e massagem e, 

em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis pela 

pesquisa para o esclarecimento de dúvidas que possam surgir sobre os procedimentos, 

riscos e benefícios da pesquisa. Como benefícios esperados, ao final do tratamento 

esperamos que sua dor e queixas para realizar as atividades tenham melhorado, além de 

você estar mais informado sobre a lesão e como proceder para viver melhor com a mesma. 

 
 
 
 
 
 

Comitê de Ética em Pesquisa da UFSM: Av. Roraima, 1000 - 97105-900 - Santa Maria - RS - 2º andar do prédio 
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Para qualquer pergunta sobre o estudo, entre em contato com a Prof.ª Michele 

Forgiarini Saccol no telefone (55) 9686-2165. Você pode ligar a cobrar para este número. O 

endereço de contato é (Avenida Roraima, nº1000 – Centro de Ciências da Saúde Campus 

UFSM, Prédio 26A, Sala 1430– Bairro Camobi – Santa Maria – RS CEP: 97105900). 

Para participar deste estudo o Sr./Sr.ª/Você não terá nenhum custo, nem receberá 

qualquer vantagem financeira. Os gastos necessários para a sua participação na pesquisa 

serão assumidos pelos pesquisadores. Seu nome e identidade serão mantidos em sigilo, e 

os dados da pesquisa serão armazenados pelo pesquisador responsável. Os resultados 

poderão ser divulgados em publicações científicas como eventos, congressos e revistas 

sem, no entanto, identificar seu nome ou qualquer informação relacionada à sua 

privacidade, assegurando o sigilo em sua participação. 

Os resultados dos seus testes serão entregues ao final das avaliações e, a partir 

desses resultados, será possível estabelecer algumas características da sua lesão. Com 

essa informação, você terá orientações em cartilhas e registro dos exercícios para continuar 

a melhorar sua condição. 

Você tem garantida a possibilidade de não aceitar participar ou de retirar sua 

permissão a qualquer momento, sem nenhum tipo de prejuízo pela sua decisão. 
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Autorização 

Eu, , após a 

leitura ou a escuta da leitura deste documento e ter tido a oportunidade de conversar com o 

pesquisador responsável, para esclarecer todas as minhas dúvidas, estou suficientemente 

informado, ficando claro para que minha participação é voluntária e que posso retirar este 

consentimento a qualquer momento sem penalidades ou perda de qualquer benefício. Estou 

ciente também dos objetivos da pesquisa, dos procedimentos aos quais serei submetido, 

dos possíveis danos ou riscos deles provenientes e da garantia de confidencialidade. Diante 

do exposto e de espontânea vontade, expresso minha concordância em participar deste 

estudo e assino este termo em duas vias, uma das quais me foi entregue. 

Nome do Participante da Pesquisa:    
 
 
 
 
 
 
 
 

Assinatura do Participante da Pesquisa 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Michele Forgiarini Saccol 

CPF 971.418.010-49 

 
 
 
 

Local:  Data:   
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APÊNDICE 2 – FICHA DE AVALIAÇÃO GERAL 
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ANEXO 1 – COMPROVANTE DE REGISTRO NA PLATAFORMA CLINICAL 

TRIALS 
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ANEXO 2 – QUESTIONÁRIO WOMAC 
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