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A osteoartrose é uma doença crônica, progressiva e degene-
rativa da articulação,1 sendo a causa mais comum de incapa-
cidade nos Estados Unidos2 e a mais comum das afecções das 
articulações sinoviais, com dor substancial e incapacidade.3 A 
dor associada à osteoartrose é a principal causa de restrição da 
atividade física em idosos.4  

A restrição à atividade física leva a fraqueza e hipotrofia mus-
cular, diminui o condicionamento físico, aumentando a dor e 
levando o indivíduo à incapacidade física. A inatividade física 
no paciente com osteoartrose pode levar à exacerbação da dor e 
aceleração do comprometimento físico.5 A atividade física tem 
se mostrado eficiente na prevenção e no tratamento coadjuvan-
te do diabetes, hipertensão, hipercolesterolemia, osteoporose e 
de alguns tipos de câncer.6 

Um dos obstáculos enfrentados pelos médicos no manejo 
com os indivíduos com osteoartrose é a frequência na confusão 
conceitual de atividade física, exercício e esporte. Enquanto a 
primeira expressão se refere a qualquer movimento que o corpo 
realize em função de contração muscular, com gasto energético 
acima do repouso, o exercício é uma forma mais elaborada dessa 
atividade em que se incluiu intensidade, duração e frequência.7 
Já o esporte é uma atividade física que inclui aspectos de desem-
penho e competitivos, que pelos riscos envolvidos não represen-
ta a melhor opção no tratamento da osteoartrose. 

De acordo com o comprometimento articular radiográfico 
(classificação de Kellgren & Lawrence), a osteartrose pode ser 
classificada em 4 graus (grau 0 = ausência de alterações radio-
gráficas características até grau IV = espaço articular quase ou 
totalmente inexistente com esclerose do osso subcondral).8 O 
objetivo deste artigo é apresentar uma breve revisão das evidên-
cias na relação entre atividade física e osteoartrose, excluindo os 
quadros agudos e estágios mais avançados da enfermidade. 

Características neuromotoras e de composição 
corporal do joelho com osteartrose

Em recente estudo,9 as características de força muscular e 
de composição corporal foram avaliadas em 55 homens e 67 
mulheres, com idade média de 61,9 anos que apresentavam 
osteoartrose em apenas um dos joelhos. Dados do joelho com-

prometido foram comparados com dados do joelho contralate-
ral.9 O joelho com artrose apresentava diferenças significativas 
quando comparado ao joelho sadio, contralateral com relação 
à contração isométrica voluntária máxima (CIVM) (- 20%), à 
razão de ativação do sistema nervoso central (- 8%), de massa 
magra (- 12%) e de dor referida ao realizar a contração isomé-
trica voluntária máxima (CIVM) (- 7%). A ressonância nuclear 
magnética revelou que a coxa ipsilateral ao joelho com artrose 
apresentava menores áreas de secção transversa do reto femoral, 
vasto medial, lateral e intermédio. Os autores encontraram uma 
relação positiva e significativa entre a massa magra da área de 
secção transversa do quadríceps, o índice de ativação central e a 
força desse músculo (Figura 1).

Esses achados (nível de evidência 2b) demonstram os pre-
juízos neuromotores, musculares e de gordura na coxa do 
joelho com artrose e os autores ainda sugerem que essas alte-
rações possam anteceder as queixas de dor, podendo ser um 
bom “proxy” da osteoartrose, fortalecendo a premissa da im-
portância do exercício para reverter esse quadro e colaborar na 
recuperação desses pacientes.
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Figura 1. Comparação da contração isométrica voluntária 
máxima (CIVM), razão de ativação do sistema nervoso (RAC), 
massa magra (MM), massa de gordura e tecido conectivo 
(GCT) e dor na CIVM do joelho com osteoartrose e o contra-
lateral sem osteoartrose.9 
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Fatores de prescrição de exercícios
Estamos ainda nos primeiros passos de uma longa jornada 

que levará médicos e outros profissionais de saúde a prescreve-
rem exercícios para pacientes com osteartrose. O conhecimento 
dos fatores que afetam a escolha do protocolo a ser seguido 
provavelmente contribuirá para o sucesso do tratamento. Entre 
esses fatores, os mais importantes a serem considerados são: o 
tipo e extensão da osteartrose, a capacidade de força muscular, 
a extensão da inflamação articular, a disponibilidade de tempo 
do paciente e o treinamento da equipe profissional nesse tema 
(Quadro 1).10 

Intervenções com treinamento aeróbico
Um ensaio clínico aleatório que incluiu 102 idosos avaliou 

a efetividade de oito semanas de caminhada intensa comparada 
com educação médica e as consultas de rotina.11 A intervenção 
envolvia caminhadas supervisionadas de 90 minutos (30 mi-
nutos por sessão) e treinamento psicoeducativo realizado três 
vezes por semana. A dor foi estimada pela Escala de Medida 
de Impacto da Artrite (IAMS-2).12 Completaram o estudo 92 
participantes (90%). Velocidade da caminhada e adesão não 
foram reportados. O grupo intervenção apresentou maior re-
dução (ES: 0,74) da dor quando comparado com o grupo do 
programa usual (ES: 0,05), com intervalo de confiança [IC] 
= 9,6 a 41,4% e P = 0,003. 61% dos participantes do grupo 
de caminhada e 51% do grupo tradicional completaram mais 
um ano de acompanhamento. Dados revelaram que a melhora 
da dor observada depois de oito semanas de treinamento não 

se manteve depois de um ano de acompanhamento. A par-
ticipação em caminhadas também declinou, chegando a um 
ponto de não haver diferença entre os dois grupos (nível de 
evidência 2b). 

Uma revisão sistemática3, que incluiu 35 ensaios clínicos, 
comparou a caminhada com exercícios de força para o joelho, 
13 que incluíam todos os critérios da revisão sistemática e mos-
trou que as duas intervenções diminuem a dor e melhoram a 
capacidade funcional do joelho em indivíduos com osteoartro-
se (nível de evidência 1a).

Outro estudo13 com 54 adultos com queixa de dor no joelho 
e diagnóstico de osteoartrose avaliou o efeito de 10 semanas de 
treinamento de alta e baixa intensidade. Os pacientes comple-
tavam 25 minutos de bicicleta estacionária, tanto a 70% ou a 
40% da frequência cardíaca de reserva, três vezes por semana. 
Setenta e nove por cento dos pacientes (n = 39) completaram o 
programa e houve uma taxa de aderência (presença em aulas) de 
72%. Na avaliação final não houve diferença na aderência e na 
melhora da dor (analisada pela escala IAMS-2) entre os grupos 
de baixa e alta intensidade de exercícios. No entanto, sintomas 
de dor melhoraram significativamente nos dois grupos (alta: ES 
0,63 versus baixa ES 0,21). Dores agudas que apareceram no 
pedalar foram determinadas pela escala visual analógica (visual 
anologue scale, VAS) e nos dois grupos houve exacerbação aguda 
da dor no joelho.

Embora bem delineados, os estudos foram feitos por perío-
dos curtos e o acompanhamento de um ano mostrou que resul-
tados não se mantinham. Tanto o caminhar (ES: 0,74) como 
o pedalar em maior intensidade (ES: 0,63) resultaram em me-
lhoras semelhantes da dor. Assim, parece que tanto exercícios 
em que se carrega o peso corporal como aqueles em que isso 
não acontece levam à diminuição da dor. Ainda não é possível 
afirmar que outros desfechos, como função física ou desempe-
nho em atividades da vida diária, também apresentem a mesma 
evolução14 (nível de evidência 2b).

Impacto de caminhada em aspectos fisiológicos 
de pacientes com osteoartrose

Um estudo incluiu 34 pacientes com osteartrose no joelho 
que foram submetidos a 12 semanas de programa educacional 
e posteriormente a mais 12 semanas em que se envolviam com 
programa da caminhada, durante o qual, com a ajuda do con-
trole do pedômetro, se acrescentavam 10% de passos a mais por 
semana, a cada quatro semanas.15 Houve assim um aumento 
de 23% no número de passos por dia na fase caminhada mais 
educação; enquanto houve uma diminuição de 15% na fase 
de educação isolada em comparação com a linha de base. A 
percepção da intensidade da dor diminuiu mais (8%) na fase 
caminhada que na fase de educação isolada, mas, quanto à fre-
quência da dor, foi no período de educação isolada que ocorreu 
a maior redução (27%) do que quando se incluiu a caminhada 
(15%). Na fase da caminhada os pacientes foram melhores nos 

Quadro 1. Fatores que afetam a escolha dos exercícios em 
pacientes com osteoartrose10

Idade
Problemas de equilíbrio
Tipo e extensão da doença
Presença de uma ou mais co-morbidades
Padrão do envolvimento articular
Presença de cirurgia
Capacidade de força muscular
Habilidade para seguir instruções
Capacidade de endurance muscular
Disponibilidade de tempo
Número de movimentos articulares
Profissional habilitado
Extensão de prejuízos articulares
Monitoramento de exercícios em casa
Grau de dor
Ajuste de volume e intensidade de acordo
Extensão da inflamação articular
Com as dificuldades do paciente
Potência aeróbica
Variedades de métodos
Presença de frouxidão ligamentar
Discussões sobre saúde e exercício
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Figura 2. Impacto de um programa de caminhada em 
variáveis funcionais de pessoas com osteoartrose.15

teste de sentar e levantar, no subir escadas e na força muscular 
(Figura 2),15 mostrando a importância da caminhada na me-
lhora de aspectos funcionais (nível de evidência 2b).

Força muscular versus caminhada 
Uma das dúvidas que o profissional de saúde pode ter é so-

bre qual o melhor programa para seu paciente: caminhada ou 
treinamento de força? Revisão sistemática3 analisou o impacto, 
sobre a dor e a incapacidade funcional de pacientes com artrose 
de joelho, de protocolos que usaram a caminhada moderada-
mente vigorosa (aeróbica) e os que trabalharam quadríceps no 
domicílio, entre setembro de 1996 e 2003. 35 ensaios aleato-
riamente controlados foram identificados, dos quais 13 alcan-
çaram os critérios de inclusão (Figura 2).3,15 

A análise dos diferentes estudos apontou para uma efetivi-
dade superior dos programas de caminhada moderadamente 
vigorosa sobre a dor (size-effect 0,52) que aqueles que trabalha-
ram a força do quadríceps (size-effect 0,39). Da mesma forma, 
quanto ao impacto sobre a incapacidade funcional, programas 
de caminhada foram pouco mais eficientes (size-effect 0,46) que 
os programas de fortalecimento de quadríceps (size-effect: 0,32) 
(Tabela 1) (nível de evidência 2a).

Dose-resposta
Progressos referentes à mínima dose de exercício necessária 

para produzir uma melhora na dor permanecem limitados. 

Baseados em achados de revisões prévias,16,17 alguns pesquisa-
dores concluíram que maiores doses de exercícios foram me-
lhores para pacientes com osteoartrose de joelho;15 mas o en-
saio FAST (Fitness Arthritis and Seniors Trial) sugere cautela 
na conclusão, pois pacientes que fizeram mais de 40 minutos 
de exercícios não apresentaram dor diferente dos que estavam 
em grupos controle, enquanto aqueles que realizaram doses 
moderadas (30 minutos) demonstraram melhora significativa 
da dor. Esses achados sustentam o fato de que as propriedades 
estimulantes do exercício melhoram o quadro de dor (nível de 
evidência 2b).

Programas com supervisão direta ou 
domiciliares

Outra pergunta importante seria comparar a eficácia de 
exercícios localmente supervisionados ou feitos em domicílio. 
Resultados de questionários populacionais demonstraram que 
idosos preferem programas de exercícios que possam ser reali-
zados de forma independente, mas que ofereçam algum grau 
de orientação.18 A diferença de efetividade entre os dois grupos 
pode ser de pequena19,20 a ampla.21

Da mesma forma, diferenças pequenas22 moderadas23 a 
grandes24 foram encontradas em favor dos programas super-
visionados diretamente. No entanto, em função do custo de 
abordagens supervisionadas diretamente, programas realizados 
em casa são a abordagem desejável. Entretanto, prescrever exer-
cícios em casa sem alguma orientação mais estruturada parece 
não ser o caminho para melhorar índices de aderência ou de 
efeitos dos exercícios.14

Programas mistos que incorporam a transição de supervi-
são direta para exercícios em casa demonstraram ser eficazes no 
combate a dor.17,25 (nível de evidência 2b).

Impacto na função e na dor
Há controvérsias quanto ao real benefício da atividade na 

melhoria no quadro clínico de osteoartrose. Alguns estudos 
mostram maior impacto na função física;11,16,25 outros mos-
tram grande impacto na dor20 e outros mudanças de mesma 
magnitude.16,17

O Programa Pessoas com Artrite Podem se Exercitar (PACE) 
envolveu 346 pessoas, 90% mulheres, 70% caucasianas, 60% 
com alto grau de escolaridade. A dor foi analisada por escala 
analógica visual; a função por questionário e os aspectos psi-
cossociais pela escala de Auto-Eficácia em Artrite Reumatoide. 
O nível de inatividade física recuou já com oito semanas de 
programa, reduzindo de forma significativa com três meses de 
atividade. Os sintomas de dor e fadiga também reduziram de 
forma significativa no grupo intervenção quando comparado 
ao controle, mas as melhoras da rigidez articular não foram sig-
nificativas (Figuras 3 e 4). Interessante notar que a autoeficácia, 
considerada fundamental para o sucesso de mudanças compor-
tamentais, foi sempre significativamente (P < 0,01) melhor no 
grupo intervenção.26

Tabela 1. Efeito do impacto de caminhadas aeróbicas e 
trabalho de força do quadríceps na dor e na incapacidade 
funcional de pacientes com osteoartrose de joelhos3

Variável Size effect
Dor 0,52 (Caminhada aeróbica)

0,39 (Força de quadríceps)
Incapacidade 0,46 (Caminhada aeróbica)

0,32 (Força de quadríceps)
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A inconsistência de resultados indica que os mecanismos 
pelos quais o exercício possa melhorar dor e função física ou 
diminuir incapacidade podem se autoinfluenciar, precisando 
ainda ser determinados27 (nível de evidência 2b). 

Efeitos de longo prazo
Doze de 18 artigos que atenderam aos critérios de recente re-

visão examinaram os efeitos em intervenções que duraram me-
nos de cinco meses. Ensaios que incluíram acompanhamento 
por mais tempo concluíram que os avanços significativos sobre 
a dor se dissiparam com o correr do tempo.11,16,19,23,28

Muito do sucesso dos programas depende evidentemente do 
nível de aderência.11,16,17,19,28,29 Assim, foi sugerido que a ade-
rência de longo prazo pode ser mais importante que o tipo de 
exercício realizado para se obter benefícios de saúde em pessoas 
idosas com problemas de saúde.17 

Evidências recentes confirmam que a integração de treina-
mento e práticas de autorregulação em habilidades ligadas a 
atividade física, em intervenções que integrem a transição de 
exercícios supervisionados diretamente para exercícios feitos 
em casa de forma independente, melhoram a adesão de longo 
prazo em idosos com ou sem alto risco cardiovascular.30 

Como aumentar aderência aos exercícios
O simples conhecimento dos benefícios da atividade física 

para a osteartrose por parte de médicos e pacientes não é o 
suficiente para se garantir o sucesso da intervenção. Transfor-
mar esse saber em prática envolve ciência e arte. As evidências 
apresentadas neste artigo indicam que iniciar um programa de 
atividade física é uma grande vitória, mas resultados só surgem 
e se mantêm por práticas que permaneçam por longo prazo. 
Nesse sentido, no Quadro 2 estão sumarizados alguns cuidados 
para que a adesão (longo prazo) possa ser otimizada.10 

Considerações metodológicas
A maior parte dos artigos apresentou amostras pequenas que 

não permitem uma análise estatística tão sensível para detectar 
diferenças significativas entre grupos, embora existam artigos 
com amostras maiores.17,19 Outro viés inerente desses estudos 
é a falta de cegamente duplo e de análises dos índices de ade-
são, nível de atividade física e da dose-resposta, bem como um 
maior número de revisões sistemáticas (nível de evidência 1a), 
que pudessem dar melhor sustentação científica sobre ação pre-
ventiva e terapêutica da atividade física na osteoartrose. 

Conclusão
O conjunto de informações aqui relatadas permite concluir 

que, apesar de algumas restrições metodológicas, as evidências 
apontam positivamente para o uso da atividade física no tra-
tamento coadjuvante da osteoartrose, benefício esse que será 
tanto maior quanto mais precocemente forem introduzidos na 
evolução natural dessa enfermidade. 

É importante reconhecer que nenhuma simples prescrição 
de exercício será suficiente na redução da osteoartrose de joe-
lho. A revisão confirma a posição de que intervenções de exer-
cícios produzem melhoras significativas nos sintomas de dor 
entre adultos idosos com osteartrose de joelho. Estudos com 
grupos maiores e por períodos mais prolongados poderão auxi-
liar na determinação das nuances dessa relação.

Quadro 2. Recomendações para promover ótima aderência 
ao exercício.10

Flexibilidade das atividades

Simplicidade

Praticável em termos financeiros

Oferecer oportunidades de interação e colaboração

Suporte social

Promover a importância e benefícios do exercício

Fornecer suporte emocional

Cronograma dos exercícios com duração, intensidade e frequência 
para aumentar os benefícios e reduzir efeitos adversos

Programas com componentes educacionais

Respeitar a individualidade

Envolvimento dos pacientes na elaboração dos programas, 
considerando as barreiras à prática dos exercícios
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Figura 3. Sintomas de dor, fadiga e rigidez em indivíduos 
com osteoartrose durante oito semanas de exercícios 
(amostra puramente aleatória).26
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Figura 4. Sintomas de dor, fadiga e rigidez em indivíduos 
com osteoartrose durante oito semanas de exercícios 
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RESUMO DIDÁTICO
1.	 A atividade física desempenha papel importante no tratamento coadjuvante da osteoartrose.
2.	 Intervenções com programas de exercícios mostraram impacto positivo no tratamento da osteoartrose de joelho em 

idosos.
3.	 A inatividade física no paciente com osteoartrose traz fraqueza, hipotrofia muscular, descondicionamento físico e 

dor, levando o indivíduo à incapacidade física em um ciclo vicioso.
4.	 Atividade física é qualquer movimento do corpo com gasto energético maior que o repouso e exercício é uma forma 

mais elaborada dessa atividade, incluindo intensidade, frequência e duração.


