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                                                      RESUMO 

 

A população de pessoas idosas vem aumentando nas últimas décadas. À medida que a 

população envelhece, a saúde vai se tornando fragilizada e os problemas crônicos vão se 

agravando. A osteoartrite é uma doença altamente prevalente entre as pessoas idosas, gerando 

graves consequências para esta população. Uma das alternativas como tratamento não 

farmacológico para a osteoartrite é o exercício físico. Os exercícios de potência são indicados 

para pessoas idosas e capazes de reduzir edemas e processos inflamatórios, diminuindo a 

incapacidade funcional e a dor. Portanto, o objetivo deste estudo é verificar o efeito do 

treinamento de potência de membro inferior com bandas elásticas na dor crônica e na função 

física de pessoas idosas com osteoartrite de joelho, através da análise da intensidade da dor, dos 

aspectos funcionais, de força e de potência muscular para essa população. Sendo assim, 

participaram da pesquisa 29 pessoas idosas de ambos os sexos com osteoartrite de joelho e dor 

referida, com idade igual ou superior a 60 anos, e foram divididos em dois grupos: i) TP: 

Treinamento de Potência (n=15), ii) ExS: Exercício sham (n=14). O protocolo teve duração de 

12 semanas, com frequência de três encontros semanais de 50 minutos. As avaliações ocorreram 

antes, durante e depois da intervenção. Foram realizadas avaliações de dor crônica (Escala 

Visual Analógica (EVA) e Inventário Breve de Dor), função física (Teste de Velocidade de 

Marcha de 10 m, Teste de Sentar e Levantar, Velocidade de Caminhada Acelerada, Stair Climb 

Test (SCT), Timed Up and Go (TUG), Western Ontario and McMaster Universities 

Osteoarthritis Index (WOMAC)), composição corporal (Bioimpedância), força máxima de 

extensores de joelho (Lafayette Hand-Held Dynamometer, modelo 01165) e potência muscular 

(Peak Power). Os resultados mostraram que não houve diferença entre os grupos no pós-

intervenção, porém houve efeito de tempo na diminuição da dor na EVA para o PT (p= 0,000) 

e ExS (p= 0,000). A função física avaliada pelo WOMAC também apresentou efeito de tempo 

na dor para o ExS (p= 0,014), para os dois grupos na rigidez para o PT (p= 0,018) e ExS 

(p=0,016), e na função física para o PT (p= 0,010) e ExS (p= 0,006). Houve efeito de tempo no 

desempenho da SCT para o PT (p=0,024) e ExS (p= 0,018), apenas para o ExS no TUG (p= 

0,022) e apenas para o PT na VCA (p=0,038). Por outro lado, não houve mudanças em nenhum 

dos grupos para o Teste de Velocidade de Marcha de 10 m, Teste de Sentar e Levantar e na 

força muscular. Os resultados da potência muscular (p= 0,015) e da média de velocidade 

concêntrica (p= 0,018) apontaram efeito de tempo apenas no PT. Achados do presente estudo 

indicaram que o TP e o ExS reduziram significativamente a dor e foi efetivo para a melhora da 



função física em pessoas idosas com osteoartrite de joelho. Contudo, grandes melhoras na 

potência muscular e na média de velocidade só foram observadas no PT. 

 

Palavras-chave: osteoartrite de joelho – pessoas idosas – dor crônica – exercício físico – 

treinamento de força – potência muscular – performance física 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

The older adult population has been increasing in recent decades. As the population ages, health 

becomes more fragile, and chronic issues worsen. Osteoarthritis is highly prevalent among the 

elderly, leading to serious consequences for this population. One non-pharmacological 

treatment alternative for osteoarthritis is physical exercise. Power exercises are recommended 

for older adults and can reduce edema and inflammatory processes, decreasing functional 

disability and pain. Therefore, this study aims to investigate the effect of lower limb power 

training with elastic bands on chronic pain and physical function in older adults with knee 

osteoarthritis, through the analysis of pain intensity, functional aspects, muscle strength, and 

power for this population. In this study, 29 older adults of both sexes with knee osteoarthritis 

and reported pain, aged 60 years or older, participated. They were divided into two groups: i) 

PT: Power Training (n=15), ii) SEx: Sham Exercise (n=14). The protocol lasted for 12 weeks, 

with three weekly sessions lasting 50 minutes each. Assessments were conducted before, 

during, and after the intervention. Chronic pain evaluations (Visual Analog Scale (VAS) and 

Brief Pain Inventory), physical function (10-meter Walk Test, Sit-to-Stand Test, Accelerated 

Walking Speed (AWS), Stair Climb Test (SCT), Timed Up and Go (TUG), Western Ontario 

and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC)), body composition 

(Bioimpedance), maximum knee extensor strength (Lafayette Hand-Held Dynamometer, model 

01165), and muscle power (Peak Power) were assessed. The results showed that there was no 

difference between the groups post-intervention, however, there was a time effect on the 

decrease in pain on the VAS for PT (p=0.000) and ExS (p=0.000). Physical function assessed 

by WOMAC also showed a time effect on pain for ExS (p=0.014), for both groups on stiffness 

for PT (p=0.018) and ExS (p=0.016), and on physical function for PT (p=0.010) and ExS 

(p=0.006). There was a time effect on SCT performance for PT (p=0.024) and ExS (p=0.018), 

only for ExS on TUG (p=0.022), and only for PT on AWS (p=0.038). On the other hand, there 

were no changes in either group for the 10m Walk Test, Sit-to-Stand Test, and muscle strength. 

The results of muscle power (p=0.015) and mean concentric velocity (p=0.018) indicated a time 

effect only in PT. Findings from this study indicate that both PT and ExS significantly reduced 

pain and were effective in improving physical function in older adults with knee osteoarthritis. 

However, substantial improvements in muscle power and mean speed were observed only in 

the PT group. 



Keywords: knee osteoarthritis – older adults - chronic pain - physical exercise - high-speed 

resistance training - muscle power - physical performance 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 O envelhecimento populacional é um fenômeno global. Todos os países estão 

registrando um aumento, tanto em tamanho como em proporção, no número de pessoas 

idosas na população. Em 2019 havia 703 milhões de pessoas com 65 anos ou mais na 

população mundial. Estima-se que este número duplique para 1,5 bilhão em 2050 

(<UNITED NATIONS WORLD POPULATION AGEING 2019=, 2020).  

 O aumento da longevidade da população, devido à redução da mortalidade 

por doenças infectocontagiosas, fez com que as mortes passassem a ser causadas por 

doenças crônico-degenerativas, modificando assim a distribuição das mortes entre as 

pessoas mais novas e mais velhas. Já que pessoas com idades mais avançadas são mais 

acometidas por doenças crônico-degenerativas, comparadas a doenças infectocontagiosas 

(URTADO et al., 2018).  

 À medida que a população envelhece, a saúde vai se fragilizando e o 

aparecimento de doenças crônico-degenerativas vai se tornando mais prevalente 

(SANTOS et al., 2011). A osteoartrite (OA) é uma doença crônica progressiva do sistema 

músculoesquelético que acomete músculos e articulações, sendo a mais comum entre as 

doenças articulares. Caracterizado  pela inflamação da articulação, sendo um tipo de 

condição artrítica crônica (KRAUS et al., 2019) que afeta aproximadamente 302 milhões 

de pessoas em todo o mundo (ARDEN; NEVITT, 2006), com grande impacto social e 

econômico, envolvendo altos custos de saúde (HUNTER; BIERMA-ZEINSTRA, 2019). 

A OA pode levar ao declínio funcional e a perda da qualidade de vida caracterizada por 

dor, rigidez articular, crepitação, limitação do movimento, inchaço e inflamação 

(ARDEN; NEVITT, 2006; KOLASINSKI et al., 2020; MODY; MATZKIN, 2014; 

PEREIRA; RAMOS; BRANCO, 2015).  

 A dor articular pode ser acompanhada de um declínio na amplitude de 

movimento podendo levar, na maioria dos casos, à incapacidade física, claudicação, 

restrição de movimento e perda de força muscular (ARENDT-NIELSEN L, 2017), sendo 

o membro inferior  a parte mais afetada (NEOGI, 2014). Esta condição pode ser agravada 

pelo uso da articulação afetada ou amenizada em situações de repouso, mas também pode 



ser constante. A dor é um dos sintomas da OA que leva à incapacidade funcional e 

consequentemente decréscimo das atividades de vida diária (PHILLIPS; CLAUW, 2014).  

O aparecimento da dor em pessoas idosas está associada ao decréscimo da 

função física (JINKS; JORDAN; CROFT, 2007) e ao processo de envelhecimento 

(KOSTKA; CZERNICKI; KOSTKA, 2014), impactando suas habilidades funcionais, 

como sentar e levantar, caminhar e subir escadas (MÜLLER et al., 2021; REID; 

FIELDING, 2012). A dor é prevalente durante este período e a redução da função física, 

em idades mais avançadas, pode indicar um fator de predisposição à incapacidade física 

e falta de autonomia. Portanto, a prevenção e o tratamento precoce da dor na osteoartrite 

de joelho podem influenciar positivamente no envelhecimento saudável desta população 

(JINKS; JORDAN; CROFT, 2007). 

 A combinação de modalidades de tratamentos farmacológicos e não 

farmacológicos é comum no manejo da OA de joelho (HOCHBERG et al., 2012; KRAUS 

et al., 2019). Fortes evidências sugerem que programas de exercícios físicos, 

considerados como tratamento não-farmacológicos, promovem a redução da dor no 

joelho e melhora a qualidade de vida (ARENDT-NIELSEN L, 2017; HOCHBERG et al., 

2012; KRAUS et al., 2019; MCALINDON et al., 2014).  

 O treinamento de força (TF) é um tipo de exercício físico recomendado para 

o tratamento da dor crônica (DC). É suportado por ensaios clínicos que sugerem que o 

TF é seguro e efetivo para a maioria das condições de DC (AMBROSE; GOLIGHTLY, 

2015; JUHL et al., 2014; ZHANG et al., 2010).  Organizações internacionais 

especializadas em osteoartrite recomendam fortemente o TF como tratamento principal 

para todos os indivíduos com osteoartrite de joelho (FERNANDES et al., 2013; 

HOCHBERG et al., 2012; KOLASINSKI et al., 2020; MCALINDON et al., 2014).  

O TF de alta velocidade ou também chamado treinamento de potência (TP) 

melhora a potência muscular (FUKUMOTO et al., 2017), o qual se traduz na capacidade 

de gerar força em um curto espaço de tempo (LEVINGER et al., 2017; SUZUKI; BEAN; 

FIELDING, 2001). Evidências demonstram que, com o envelhecimento, há um declínio 

significativo da capacidade de gerar potência (ALCAZAR et al., 2020; REID; 

FIELDING, 2012), em níveis mais expressivos do que a capacidade de gerar força 

(MARSH et al., 2015; SUZUKI; BEAN; FIELDING, 2001), reduzindo, 

consequentemente, a massa muscular e a capacidade física (MARSH et al., 2015). Dessa 



forma, sugere-se que a força seja produzida de forma mais rápida possível gerando bons 

níveis de capacidade de potência muscular. 

Apesar dos efeitos benéficos encontrados no TP para a população de pessoas 

idosas, esse tipo de treino pode não ser viável para pessoas idosas com OA de joelho. A 

presença de dor e rigidez nessa população é significativa e a sobrecarga sobre a 

articulação poderia acarretar aumento da percepção de dor, incapacidade, rigidez e 

inflamação (FUKUMOTO et al., 2014). Entretanto, estudos recentes sugerem que o TP é 

benéfico, seguro (PAZIT et al., 2018) e sem eventos adversos para pacientes com 

osteoartrite de joelho (LEVINGER et al., 2017; SAYERS; GIBSON; COOK, 2012). 

Sendo assim, a maioria dos estudos acima referidos são recentes e buscam, 

primeiramente, viabilizar o treinamento de potência para essa população, havendo 

necessidade de investigar os possíveis efeitos deste tipo de treinamento na dor e função 

física. 

Dessa forma, é necessário estudos que permitam elucidar e esclarecer de 

forma mais específica a relação entre dor crônica de OA de joelho e exercício físico, bem 

como o papel do TP, a longo prazo, como efeito terapêutico e progressivo na percepção 

da dor e na melhora da função física em pessoas idosas com osteoartrite de joelho, com o 

objetivo de prevenir e tratar dores crônicas decorrentes da doença em populações de 

pessoas idosas.  

Apesar do exercício físico ser considerado como uma alternativa de 

tratamento para a OA (SBR, 2018), o efeito do exercício induzido sobre a DC desse 

paciente é agudo. Mais estudos sobre os efeitos do exercício de intervenção prolongada 

como fim terapêutico para a DC são necessários. Isto significa que a prescrição a longo 

prazo do treinamento de potência no tratamento da dor da OA de joelho não é bem 

compreendida, incluindo a progressão do exercício. O tipo de exercício e as intensidades 

ideais ainda não são conhecidas para a maioria das condições de dor (BENNELL; 

HINMAN, 2011). 

Recomendação de TP que seja eficaz para pessoas idosas com osteoartrite de 

joelho com dor crônica referida, devem estar suportadas por estudos que levem em 

consideração a prescrição desses exercícios no que tange à sua intensidade, volume e 

carga de treino, tempo e frequência semanal. Partindo-se da compreensão de que se 

houver, de fato, uma diminuição da DC e melhora da função física, o protocolo de TP 



pode tornar-se uma importante ferramenta de tratamento e intervenção não 

medicamentosa entre pessoas idosas com OA de joelho com DC, além de melhorar a 

performance física de pessoas idosas para o desempenho de atividades diárias que 

solicitem o componente velocidade em sua execução. Logo, este estudo investigou o 

efeito de 12 semanas de TP com bandas elásticas na dor e na função física de pessoas 

idosas com OA de joelho.  

 

2 OBJETIVOS 

2.1  GERAL 

Verificar o efeito de 12 semanas de treinamento de potência com bandas 

elásticas na dor crônica e na função física em pessoas idosas com osteoartrite de joelho. 

2.2 ESPECÍFICOS 

Verificar o efeito do treinamento de potência comparado com o grupo de 

exercício sham sobre as variáveis: i) dor (através do monitoramento e da avaliação da 

percepção da intensidade); ii) função física (medidas de testes funcionais); iii) 

composição corporal (análise da massa corporal total, percentual de gordura e massa 

muscular total) e iv) desempenho físico (avaliação da força muscular de membro inferior 

e superior, da potência muscular e pico de velocidade de membro inferior).  

 

3 REVISÃO DE LITERATURA 

  

3.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL 

A população mundial vem aumentando nas últimas décadas. Em 2013, a 

população global atingiu a marca de 7,3 bilhões de pessoas, com a previsão de atingir 8 

bilhões e 900 milhões de pessoas até 2050 (REPORT, 2015). Em 2022 as Nações Unidas 

anunciaram que já ultrapassaram a marca de 8 bilhões de habitantes (MCFARLANE et 

al., 2023).  

 Este crescimento demográfico, também é observado no envelhecimento 

populacional. Globalmente, o percentual da população com 65 anos ou mais aumentou 



de 6 por cento em 1990 para 9 por cento em 2019. Essa proporção deverá aumentar ainda 

mais, para 16 por cento em 2050, quando se espera que uma em cada seis pessoas em 

todo o mundo tenha 65 anos ou mais. O número de pessoas idosas acima de 80 anos quase 

triplicou entre os anos de 1990 e 2019. Antes eram 54 milhões e agora são 143 milhões. 

Estima-se que triplique novamente entre 2019 e 2050, alcançando 426 milhões de pessoas 

idosas no mundo. Projeta-se um aumento maior em números percentuais em regiões da 

Ásia e África do Sul (<UNITED NATIONS WORLD POPULATION AGEING 2019=, 

2020). 

 Nessas regiões nota-se um ritmo acelerado de envelhecimento da população, 

assim como no Caribe e América Latina (<UNITED NATIONS WORLD POPULATION 

AGEING 2019=, 2020). No Brasil, o avanço demográfico na população de pessoas idosas 

tem mostrado o mesmo padrão de outros países. Atualmente, a população brasileira é de 

aproximadamente 210 milhões de habitantes (INSTITUTO BRASILEIRO DE 

GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA – AGÊNCIA IBGE NOTÍCIAS [IBGE], 2019), sendo 

que mais de 20 milhões possuem 60 anos ou mais, segundo o último censo demográfico 

ocorrido no país em 2010 (IBGE, 2010). Este dado representa, aproximadamente, 10% 

da população do país. Estimativas do IBGE (2019) apontam que em 2050 as pessoas 

idosas representarão aproximadamente 21,87% da população brasileira, correspondendo 

em torno de 60 milhões de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos, tornando-se o 

6º país com maior número de pessoas idosas no mundo. 

 Em uma perspectiva de análise internacional feita pelas Nações Unidas 

(POPULATIONS INDICATORS, 2017), aponta que o crescimento esperado da 

proporção de pessoas de 60 anos ou mais no Brasil seria marcante nas próximas décadas. 

Entre 1950 e 2000 a proporção de pessoas idosas na população brasileira foi semelhante 

à encontrada nos países em desenvolvimento. Depois de 2010 o cenário começa a mudar 

e a projeção da população de pessoas idosas começa a aproximar-se de países 

desenvolvidos. Em 2070, estima-se que a proporção da população de pessoas idosas 

brasileira será, inclusive, superior ao indicador para o conjunto dos países desenvolvidos 

(IBGE, 2016). 

Além do considerável aumento da proporção de pessoas idosas, deve-se ainda 

considerar a velocidade com que esta mudança ocorrerá no perfil etário desta população. 

Segundo as projeções populacionais realizadas pelas Nações Unidas, a proporção de 



pessoas de 60 anos ou mais na população total brasileira foi de 11,7%, saltando para 

23,5% em 24,3 anos (POPULATIONS INDICATORS, 2017).  

 Sendo assim, o envelhecimento populacional acontece de forma geral e 

global, e se explica pelo declínio da taxa de natalidade e maior expectativa de vida da 

população, comparado ao início da década do século passado. Este fenômeno está 

associado ao aumento de doenças não transmissíveis e a redução de mortalidade por 

doenças infectocontagiosas. A partir desse contexto, percebe-se uma transição 

epidemiológica, no qual o aumento da expectativa de vida deu-se pela substituição das 

causas de morte, que antes eram causadas por infecções e parasitas e agora é causada por 

doenças crônicas como as cardiovasculares, metabólicas e câncer (URTADO, 2018).   

Com os passar dos anos a saúde se fragiliza, e as doenças crônicas se agravam, 

associadas a incapacidades funcionais e limitações físicas, sendo prevalentes nessa 

população  (SANTOS et al., 2011). As limitações funcionais, que levam a incapacidade 

física, estão relacionadas às doenças crônicas do sistema músculo- esquelético, como a 

osteoartrite (OA).  

 

3.2 OSTEOARTRITE (OA) 

A osteoartrite (OA) é um distúrbio que envolve articulações móveis, 

caracterizada pelo estresse celular e degradação da matriz extracelular, iniciada por micro 

e macro lesões que ativam respostas de reparo anormal incluindo mecanismos pró-

inflamatórios de imunidade inata. A doença se manifesta primeiro como um desarranjo 

molecular (metabolismo anormal do tecido articular) seguido de alterações anatômicas 

e/ou fisiológicas (caracterizados por degradação da cartilagem, remodelação, formação 

de osteófitos, inflamação das articulações e perda da função normal da articulação) 

(OSTEOARTHRITS RESEARCH SOCIETY INTERNATIONAL [ORSI], 2015). 

A OA afeta principalmente as articulações das mãos, joelhos e quadril, e mais 

incomum em outras articulações, como ombro, cotovelo, punho e tornozelo 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE REUMATOLOGIA [SBR], 2019). A OA de joelho é 

responsável por 83% (BURDEN; STUDY, 2019; MICHAEL; SCHLÜTER-BRUST; 

EYSEL, 2010) de todos os casos, levando a danos na cartilagem e/ou osso e alterações 



funcionais. Estudos apontam que a OA de joelho é a segunda causa global de 

incapacidade física e o distúrbio mais comum em contínuo crescimento (SARKAR et al., 

2019; VOS et al., 2017). Possui alta prevalência em indivíduos acima de 60 anos 

(COIMBRA, 2016), levando à incapacidade, perda da função física e independência 

desses indivíduos (ARDEN; NEVITT, 2006) pela redução da potência, força e resistência 

muscular (AVELLAR et al., 2011). 

Calcula-se que 85% da população geral apresenta evidências radiográficas de OA 

acima dos 65 anos, sendo as mulheres as mais acometidas por essa doença, após os 55 

anos (COIMBRA et al., 2016). A OA sintomática (dolorosa) afeta, aproximadamente, 

37% da população com 60 anos ou mais. Com o avanço da idade, mais articulações 

desenvolvem OA (LAWRENCE et al., 2008). Nos Estados Unidos a OA cresceu de 21 

milhões para aproximadamente 27 milhões de pessoas acometidas entre os anos de 1995 

e 2005, refletindo o envelhecimento da população. Este rápido aumento da prevalência 

desta doença sugere um crescente impacto nos sistemas de saúde público (LAWRENCE 

et al., 2008). Estima-se, no Brasil, que haja mais de 12 milhões de pessoas com OA, o 

qual representa aproximadamente 6,3% da população adulta brasileira (COIMBRA, 

2012).  É a mais frequente das doenças designadas <reumatismos=, representando cerca 

de 30 a 40% das consultas de ambulatório de Reumatologia (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE REUMATOLOGIA [SBR], 2019). 

Por ser uma doença de cunho artrítico e inflamatório (KRAUS et al., 2019), 

as alterações estruturais patológicas da OA e a inflamação levam a um aumento das 

citocinas pró-inflamatórias, tendo por consequência o aumento da sensibilização 

periférica, manifestando-se por hiperalgesia primária e dor espontânea 

(SCHAIBLE,2014). 

Nas doenças articulares, a dor referida ocorre com mais frequência durante as 

atividades de vida diária ou durante a realização de exercícios físicos. Esta sensibilização 

aumentada para a dor é devida a sensibilização periférica (aumento da sensibilidade dos 

nociceptores articulares) e a sensibilização central (aumentos dos nociceptores nas áreas 

da medula espinhal e cérebro). Devido às estruturas intra-articulares e periarticulares 

(incluindo meniscos, tecido adiposo, sinóvia e periósteo) serem inervados pelos 

nociceptores (PHILLIPS et al., 2013). A dor é geralmente localizada na articulação ou 



articulações afetadas, se manifesta como dor e hiperalgesia contínua ou alodínia, que pode 

ser estendida para todo o membro. (PHILLIPS et al., 2013).  

O diagnóstico da OA baseia-se no exame clínico, raios-X e ressonância 

magnética (ARENDT-NIELSEN et al., 2017). A investigação radiológica é fundamental 

para o diagnóstico da OA e para determinar o grau de comprometimento da articulação. 

Os principais achados radiológicos incluem diminuição do espaço articular, esclerose do 

osso subcondral e presença de osteófitos (COIMBRA et al., 2016). 

A OA é uma doença crônica progressiva (KRAUS et al., 2019) que envolve 

vários fatores na sua patogenia. Nesse sentido, busca-se uma abordagem em programas 

multidisciplinares (COIMBRA et al., 2016) e multidimensionais para uma intervenção 

nos aspectos físico, psíquico, social (SOUZA, 2009), comportamental e educacional 

(KOLASINSKI et al., 2020), objetivando a melhora da dor e da funcionalidade mecânica 

(COIMBRA et al., 2016). O manejo para o tratamento da OA de joelho inclui terapias 

farmacológicas e não farmacológicas, como a redução de peso, educação e terapia por 

exercícios físicos (McALINDON et al., 2014). As estratégias desenvolvidas nesses 

programas para o tratamento da DC envolvem gestão na modificação do comportamento, 

técnicas de redução do estresse, intervenções entre paciente e família, relaxamento, 

psicoterapia e técnicas para a melhora da aptidão física e flexibilidade (SOUZA, 2009), 

além dos tratamentos farmacológicos.  

Os tratamentos farmacológicos com agonistas opióides, acetaminofeno, anti-

inflamatórios não-esteróides e inibidores de interleucina-1 reduzem a dor, e em alguns 

casos melhoram a função em pessoas com OA. Além dos tratamentos locais, como a 

injeção intra-articular de corticosteroides ou ácido hialurônico (SLUKA et al., 2009).  

A dor é um dos principais sintomas da OA (NEOGI, 2014) e pode ser 

acompanhada por uma redução na amplitude de movimento (comprometendo sua função) 

podendo levar, na maioria das vezes, a deficiência física, claudicação, restrição de 

movimento e perda de força (NEOGI, 2014).  

 

 



3.3 DOR CRÔNICA (DC) 

 

O rápido envelhecimento demográfico em todo o mundo vem acompanhado 

de uma alta prevalência de dor em pessoas idosas (STUBBS B et al. 2013). Estudos 

apontam que a dor aumenta com o avançar da idade (WOO et al. 2009), assumindo um 

papel de maior relevância, devido ao seu predomínio aliado à frequente incapacidade 

funcional dela resultante (SANTOS et al., 2006). Esses dois fatores juntos, 

envelhecimento e incapacidade aumentam o potencial de dor (MOLTON et al. 2014). 

Estudos recentes sugerem que a DC está associada ao envelhecimento prematuro, 

manifestado através do encurtamento do comprimento dos telômeros (LAHAV et al., 

2020). 

A DC caracteriza-se por uma experiência sensorial e emocional desagradável 

associada a uma lesão tecidual real ou potencial ou descrita em termos de tais lesões e 

que perdure por três meses ou mais (INTERNATIONAL ASSOCIATION FOR THE 

STUDY OF PAIN [IASP], 2003). Atualmente o conceito de dor tem sido revisado pelo 

IASP e definido como <uma experiência sensitiva e emocional desagradável associada, 

ou semelhante àquela associada, a uma lesão tecidual real ou potencial= (SRINIVASA et 

al., 2020, p. 1). A revisão atualizada deste conceito é expandida pela adição de algumas 

notas principais e pela etimologia da palavra dor para um contexto mais amplo. Isto 

significa que a dor é multifatorial e deve ser entendida de diversas maneiras, porque a dor 

é uma experiência pessoal, influenciada por fatores sociais, físicos, biológicos e 

psicológicos, e é através das experiências pessoais que o indivíduo aprende o conceito de 

dor (SRINIVASA et al., 2020). 

A dor pode ser interpretada como um sintoma evidente de comprometimento 

da integridade física e/ou emocional do indivíduo. Frequentemente associada ao 

sofrimento e ao desconforto. A dor deixou de ser interpretada como uma simples sensação 

para ser entendida como uma experiência sensorial complexa, modificada pelas 

características da memória, do comportamento, das expectativas e emoções de cada um 

(SANTOS et al., 2006). 

Calcula-se que 20% a 50% das pessoas idosas apresentam problemas 

relacionados à presença da dor. Este número aumenta entre 45% a 80% em pessoas idosas 

institucionalizadas, sendo que, na maioria das vezes, a dor não é reconhecida e nem 



tratada (SANTOS et al., 2011). Em muitos casos, portadores de DC não recebem um 

controle do manejo da dor, piorando esta situação em pessoas idosas que apresentam 

deficiência cognitiva, cujo diagnóstico e tratamento tornam-se mais difíceis devido à 

maior dificuldade em avaliar a dor (SANTOS et al., 2011). Por essa razão, atualmente, há 

uma tendência em considerar a dor como o quinto sinal vital e, portanto, deve ser 

considerada em toda a avaliação clínica, intervenção e reavaliação da dor (MINSON et 

al., 2010). 

No Brasil, 75% dos pacientes que procuram os serviços de saúde relatam 

algum tipo de DC (HOLTZ, 2008). Um estudo demonstrou que 51% das pessoas idosas 

que procuram atendimento médico são por razões de queixa de DC (DELLAROZA et al., 

2007). A alta prevalência da DC no Brasil torna-se um problema de saúde pública, com 

um impacto pertinente no sistema socioeconômico. Estudos mostram a sua associação a 

baixa renda, menor grau de escolaridade, alcoolismo, gênero feminino (WOO et al. 2009) 

e alterações na saúde mental (SBED, 2019). 

A cronificação da dor é tão pertinente que a Sociedade Brasileira para o 

Estudo da Dor (SBED, 2019) criou o Projeto Brasil sem Dor - Campanha Nacional pelo 

Tratamento e Controle da Dor Aguda e Crônica, com o objetivo de propor medidas 

efetivas para o tratamento, monitoração e avaliação da qualidade da terapia da dor nas 

unidades de saúde. A Campanha propõe a implementação obrigatória de uma Comissão 

de Controle de Tratamento da Dor em todos os hospitais e ambulatórios públicos e 

privados e nas Unidades de Pronto Atendimento (UPAs), além de Unidades para 

tratamento da dor aguda em hospitais e serviços de atenção primária e secundária e de 

DC em todos os hospitais universitários. Foi instituído o Dia de Combate à Dor, e por 

fim, a revisão e atualização do Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas (PCDT) de 

Dor Crônica baseado em evidências científicas consolidadas. O PCDT foi aprovado 

conforme Portaria No. 1083, de 02 de Outubro de 2012. (PROTOCOLO CLÍNICO DE 

DIRETRIZES TERAPÊUTICAS DA DOR CRÔNICA, 2012). 

A dor crônica, prevalente entre as pessoas idosas, gera graves consequências, 

tais como comprometimento funcional, quedas, reabilitação lenta, depressão, ansiedade, 

socialização reduzida, distúrbio do apetite e do sono, dificuldades de movimentação, 

deambulação prejudicada, prejuízo em autoavaliar o estado de saúde e o aumento da 

necessidade de gastos com cuidados em saúde (FINE, 2009; AGS, 2009; KARP et al., 



2008). Afirma-se que o estresse gerado pela DC atua como um fator contribuinte para o 

atraso em processos de reabilitação e de recuperação de lesões, redução da capacidade 

funcional e aumento da dependência nas pessoas idosas (KARP et al., 2008). 

As dores musculoesqueléticas mais comuns entre as pessoas idosas estão 

localizadas principalmente nos joelhos, quadril e lombar (WOO et al. 2009). Estudos 

realizados no Brasil apontam que os locais de maior prevalência de DC localizam-se nas 

regiões dorsal (38%), membros inferiores (30%), membro superior (20%) (VALERO et 

al., 2015). Outros estudam demonstraram os mesmos achados: região lombar (44,4%), 

membros inferiores (40,7%), região cervical e membros superiores (14,8%) 

(DELLAROZA et al., 2007, CELICH et al., 2009, DELLAROZA et al., 2013). Porém, as 

prevalências de locais de DC em outros estudos foram cabeça, face e boca (26,7%), região 

lombar, sacro e cóccix (19,4%) e membros inferiores (13,3%) (KRELING et al., 2006). 

Outro estudo demonstrou que a maior queixa de dor se localiza nos membros inferiores 

(34,5%) e região lombar (29,5%) (PEREIRA et al., 2014, CRUZ et al., 2011). 

As causas principais de dor que acometem as pessoas idosas, tratando-se de 

DC, são as doenças osteoarticulares (principalmente as degenerativas), osteoporose, 

artrite, fraturas, doença vascular periférica, neuropatia diabética, polimialgia reumática, 

lombalgias, doenças neoplásicas, desordens musculoesqueléticas e outras condições com 

prejuízo da mobilidade (FINE, 2009). Todos esses fatores associados parecem aumentar 

a morbidade entre as pessoas idosas, além de dificultar e onerar o sistema de saúde 

(DELLAROZA et al., 2007). 

As principais causas de dores articulares são trauma e artrite crônica, 

características da OA. Normalmente a dor articular está associada à função alterada da 

articulação, variando de movimentos restritos ou incapacitantes à deficiência (ARENDT-

NIELSEN et al., 2017). Portanto, a preservação dos movimentos articulares e da 

cartilagem é fundamental na OA (COIMBRA et al., 2016). 

Dessa forma, existem fortes evidências sugerindo que programa de exercícios 

físicos é considerado um tratamento não farmacológico, recomendado para a maioria das 

condições de dor músculo esquelética (BRELLENTHIN et al., 2017; FINGLETON; 

SMART; DOODY, 2017) e que promove a redução da dor e a melhora da qualidade de 

vida na OA de joelho (ARENDT-NIELSEN L, 2017; HOCHBERG et al., 2012; KRAUS 

et al., 2019; MCALINDON et al., 2014). 



Nesse sentido, exercícios de fortalecimento muscular e condicionamento 

aeróbico são eficientes para reduzir a dor, melhorar a função e preservar a força 

(AMBROSE et al, 2015; SHERMAN et al., 2005, NILSEN et al. 2011, ANDERSEN et 

al. 2008, COIMBRA et al., 2016; (FERNANDES et al., 2013; LEE; LEE, 2008; NIJS et 

al., 2012). 

 

3.4 EXERCÍCIO FÍSICO COMO TRATAMENTO PARA A DOR CRÔNICA 
RELACIONADA À OSTEOARTRITE 

Nas abordagens multidisciplinares voltadas para o tratamento da dor, há a 

prescrição de exercícios aeróbicos, de fortalecimento e alongamento. Independente da 

particularidade do tipo de exercício físico, ele está associado à melhoria do bem-estar 

físico, mental e social do indivíduo (LEMSTRA et al., 2005, SOUZA, 2009, KOES et al., 

2010). 

O treinamento físico é benéfico para a maioria das condições de dor 

musculoesquelética, incluindo distúrbios crônicos do pescoço, OA, fibromialgia, dor 

miofascial e lombalgia crônica (BRELLENTHIN et al., 2016, FINGLETON et al., 2016). 

No tratamento da OA os exercícios físicos são eficientes para melhorar o desempenho 

funcional das articulações, diminuir a necessidade do uso de fármacos, além de 

influenciar positivamente nos aspectos psicológicos, podendo atenuar os possíveis fatores 

de risco e progressão da doença (SOCIEDADE BRASILEIRA DE REUMATOLOGIA 

[SBR], 2019).  

O exercício físico estimula a analgesia aguda endógena. O aumento do limiar 

da dor após o exercício é devido a liberação de opióides endógenos e a ativação de 

mecanismos inibitórios nociceptivos supra espinais comandados pelo cérebro. O 

exercício parece desencadear a liberação de β-endorfina da hipófise e do hipotálamo, que 

por sua vez, permitem o efeito analgésico pela ativação dos receptores µ-opióides 

periféricos e centrais, respectivamente (NIJS et al., 2012). 

Para atingir o efeito analgésico esperado, estudos clínicos (ANDERSEN et 

al, 2008, VALIM et al., 2003, OLIVEIRA et al. 2014) apontam que os exercícios físicos 

sejam adaptados à realidade e às condições físicas e fisiológicas de cada paciente, a fim 



de que o tratamento o favoreça, sem o risco de haver uma exacerbação do sintoma álgico, 

além de reduzir a taxa de desistência da atividade. 

Embora o exercício físico seja considerado como uma das alternativas para o 

tratamento da DC, o efeito analgésico induzido pelo exercício ainda é pouco conhecido e 

contraditório, uma vez que esse efeito é agudo, nos quais os mecanismos envolvidos na 

analgesia ainda não estão completamente esclarecidos (OLIVEIRA et al. 2014). A 

compreensão dos efeitos do exercício sobre a DC torna-se mais complexo pelas 

características clínicas da própria manifestação das síndromes dolorosas. Tanto a causa 

quanto a neurofisiologia da dor crônica ainda são mecanismos estudados e discutidos pela 

literatura científica (SOUZA et al., 2009). 

Há estudos que relatam a analgesia aguda após programas de exercícios 

físicos (SABBAG et al., 2007, OLIVEIRA et al., 2014), enquanto há pesquisas que 

relatam a ausência de efeitos analgésicos (GAFFURI et al., 2011). Estudos sobre os 

efeitos do exercício físico de intervenção prolongada como fim terapêutico para a DC 

ainda precisam ser investigados. Isto significa que a prescrição a longo prazo do exercício 

no tratamento da dor não é bem compreendida, incluindo a progressão do exercício. Estes 

achados contraditórios podem estar relacionados a questões metodológicas tais como: 

tipo de exercício, intensidade, frequência e duração, bem como diferentes protocolos de 

avaliação da dor (SCHACHTER et al., 2003, SANTEN et al., 2002). Mesmo assim, 

sugere-se que o exercício físico seja benéfico para o tratamento e redução dos sintomas 

da dor (NAUGLE et al. 2014). 

A analgesia induzida pelo exercício agudo em pacientes portadores de dores 

osteoarticulares (LEE et al., 2008), lombalgias (OLIVEIRA et al., 2014, SHERMAN et 

al, 2005) e cervicalgias (ANDERSEN et al. 2008) é relatada em estudos clínicos. 

Entretanto, a eficácia do exercício está intimamente relacionada à sua intensidade e tipo 

de exercício. Apesar dos exercícios serem fortemente recomendados para pacientes com 

OA, o tipo, a duração, a intensidade e a frequência dos exercícios ainda não estão bem 

definidas, o que limita a recomendação de exercícios específicos (BENNELL; HINMAN, 

2011).  

  Referente ao tipo e intensidade do exercício, estudos relatam que a atividade 

cardiovascular em diferentes intensidades pode exercer diferentes efeitos em pacientes 

com fibromialgia. Aqueles que se exercitaram em altas intensidades tiveram uma melhora 



do bem-estar geral, porém houve um aumento na intensidade da dor. E não houve melhora 

da dor para aqueles indivíduos que praticaram exercícios em baixa intensidade (SANTEN 

et al., 2002).  

Por outro lado, há estudos que indicam que a hipoalgesia era estimulada após 

exercícios de alta intensidade, através de exercícios progressivos de aumento da carga. 

Além disso, a interação entre intensidade e duração do exercício pode influenciar muito 

na analgesia induzida pelo exercício. Embora alguns estudos comprovem que alguns 

pacientes com DC têm a capacidade de se exercitarem em intensidades e durações de 

exercício que induzem a hipoalgesia, a tolerância ao exercício e seus efeitos em 

populações de pacientes crônicos ainda exigem mais estudos e investigações para 

esclarecer e ampliar a compreensão deste mecanismo (CUNHA et al., 2016). 

Além da intensidade do exercício, os exercícios de alongamento, aeróbicos e 

de fortalecimento muscular podem trazer respostas diferenciadas no comportamento da 

dor.  A maioria dos estudos se concentram na área dos exercícios aeróbicos, sendo que os 

mais descritos, relatam uma diminuição na intensidade e um aumento no limiar de 

percepção de dor em atletas, indivíduos saudáveis e portadores de dores crônicas (LEE et 

al., 2008, MACEDO et al., 2008). Por fim, os exercícios de fortalecimento muscular são 

capazes de reduzir edemas e processos inflamatórios, diminuindo a incapacidade 

funcional, melhorando o fluxo sanguíneo e induzindo a analgesia (CADER et al., 2007, 

CASTRO et al. 2010, FERREIRA, 2010). 

 

3.5 TREINAMENTO DE FORÇA (TF) E POTÊNCIA (TP) 

O TF tem sido indicado como estratégia na redução das modificações 

orgânicas decorrentes do envelhecimento, como a diminuição da aptidão física e o 

desempenho dos vários componentes da aptidão funcional. Um dos principais fatores que 

contribuem para a diminuição do desempenho desses componentes é a redução da massa 

e da força muscular. Dessa forma, o TF, sendo uma intervenção não farmacológica, visa 

a prevenção e diminuição dessas modificações orgânicas, contribuindo para uma aptidão 

física funcional adequada (BUZZACHERA et al., 2008). 



Estudos apontam que o TF é seguro e efetivo para condições variadas de DC 

(AMBROSE et al. 2015, HOOTEN et al. 2012, GAVI et al. 2014) havendo fortes 

evidências, baseadas em meta-análises e revisões sistemáticas, demonstrando a eficácia 

dos exercícios aeróbicos e de fortalecimento muscular na redução da dor e incapacidade 

na osteoartrite de joelho (FERNANDES et al. 2013, ZHANG et al. 2008, JUHL et al. 

2014). Além dos efeitos benéficos sobre os sintomas, o TF torna-se uma ferramenta 

eficaz, uma vez que a diminuição da força muscular é uma característica importante e 

comum nesse grupo de pessoas (VAN DER ESCH et al. 2014). O TF está associado ao 

ganho de força muscular, melhora da performance física (VIEIRA et al., 2022), além de 

benefícios clínicos como a redução da dor e da incapacidade (GAVI et al., 2014; LIM et 

al., 2008). 

Apesar de existirem estudos sobre este tema, a literatura a respeito de 

programas de TF com exercícios isométricos e dinâmicos induzindo a analgesia crônica 

em pessoas idosas com OA, ainda é recente e os resultados dos estudos contraditórios. A 

maioria dos estudos envolvendo treinamento de força e analgesia não deixam claro a 

metodologia do treinamento empregado, no que se refere à intensidade, volume, duração, 

frequência e tempo prolongado do exercício. Já que a maioria dos estudos demonstram a 

analgesia aguda do exercício, e a prescrição do exercício a longo prazo e a sua progressão 

para a redução da dor, ainda não são bem compreendidos. 

Além disso, o treinamento de resistência em alta velocidade ou também 

chamado de treinamento de potência (TP) pode beneficiar pessoas idosas com OA de 

joelho, visto que estudos sugerem que a potência muscular está mais associada com 

tarefas de mobilidade do que a força muscular (BEAN et al., 2003; LAURETANI et al., 

2023; SUZUKI; BEAN; FIELDING, 2001). 

A potência muscular se traduz na capacidade de gerar força em um espaço de 

tempo muito curto, sendo o produto da força muscular pela velocidade de contração 

(BEAN et al., 2003; BOTTARO et al., 2007; LAURETANI et al., 2023). É caracterizado 

pelo uso de cargas baixas a moderadas em ações musculares concêntricas realizadas o 

mais rápido possível (MÜLLER et al., 2021). Qualquer alteração ou limitação na 

produção de uma dessas variáveis, pode resultar na interferência da capacidade de gerar 

potência pelo músculo (MACALUSO, 2004). 



Há fortes evidências sugerindo que a potência muscular parece declinar mais 

cedo e mais rápido com o avanço da idade (LO; KAHYA; MANOR, 2022; RADAELLI 

et al., 2023; REID; FIELDING, 2012; SAYERS, 2010; SUZUKI; BEAN; FIELDING, 

2001) (3 a 4% ao ano) quando comparado a força (1 a 2% ao ano) (PETRELLA et al., 

2005), e está mais associada a perda de capacidade funcional comparado a força muscular 

(BEAN et al., 2003; REID; FIELDING, 2012; SUZUKI et al., 2019), sendo um preditor 

de incapacidade entre as pessoas idosas (POWER; EVANS, 2000; SKELTON; 

KENNEDY; RUTHEFORD, 2002). 

Estudos apontam que a potência de membro inferior diminuída é um 

indicador precoce de função deficiente (PUTHOFF; JANZ; NIELSEN, [s.d.]; STROLLO 

et al., 2016), enquanto a potência de membro inferior aumentada pode assinalar função 

física preservada (CASEROTTI et al., 2008). Estudos indicam que a OA e outras doenças 

crônicas de alta prevalência entre as pessoas idosas estão associadas com a baixa potência 

de membros inferiores (ALNAHDI et al., 2012; WALLIS et al., 2015) quando comparada 

a adultos sem essas condições (STROLLO et al., 2016).  

De acordo com essa informação, infere-se que a capacidade de geração de 

potência é tão importante e pertinente quanto a geração de força. É necessário garantir 

que a força seja produzida de forma rápida gerando bons níveis de potência muscular, 

uma vez que a capacidade diminuída de gerar potência implica na redução da velocidade 

de contração muscular e, consequentemente, no estado de mobilidade do idoso 

(EDSTROM et al., 2007; THOMAS, 2007). 

Sendo assim, a OA está associada à reduzida potência de membro inferior em 

pessoas idosas e a intervenção de programas de exercício melhoram a potência de 

membro inferior nesta população com e sem osteoartrite (STROLLO et al., 2016). O TP 

realizado com cargas próximas a 40% da resistência máxima tem demonstrando melhora 

nos níveis de potência muscular de membro inferior (EARLES; JUDGE; 

GUNNARSSON, 2001; SUZUKI; BEAN; FIELDING, 2001) e melhora da função física 

(SUZUKI; BEAN; FIELDING, 2001) devido aos ganhos de velocidade (SAYERS, 2007, 

2010). Os resultados indicam que a velocidade pode ser treinada e que pode contribuir 

para a agilidade das pessoas idosas no desempenho das funções físicas que requerem essa 

solicitação, tais como na caminhada e em situações de instabilidade (BEAN et al., 2009; 

COELHO-JÚNIOR; UCHIDA, 2021). 



Devido a esse fato, o treinamento de potência (TP) muscular tem sido 

proposto como uma estratégia para melhorar a capacidade de velocidade de movimento 

e agilidade do idoso (WEBBER et al. 2010) e parece ser uma importante ferramenta para 

o ganho e manutenção da autonomia, da função física (CUOCO et al., 2004; SUZUKI; 

BEAN; FIELDING, 2001), da qualidade de vida (VIEIRA et al., 2022) e da melhora das 

tarefas de mobilidade (COELHO-JÚNIOR et al., 2021) quando comparado a outros tipos 

de treinamento físico (LOPES et al., 2016; RAMÍREZ-CAMPILLO et al., 2014).   

Estudiosos têm fomentado a inclusão do TP como programa de exercícios 

para pessoas idosas com osteoartrite de joelho pela sua segurança e viabilidade 

(LEVINGER et al., 2017; PAZIT et al., 2018; PELLETIER; GINGROS-HILL; BOISY, 

2014; SAYERS; GIBSON; COOK, 2012). Estudos apontam que as contrações 

musculares concêntricas realizadas o mais rápido possível são determinantes para a 

melhora do desempenho físico e da autonomia (BEAN et al., 2009; COELHO-JÚNIOR; 

UCHIDA, 2021; CUOCO et al., 2004; SAYERS; GIBSON, 2010; SAYERS, 2007). 

 

4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1 ASPECTOS ÉTICOS 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa Humana 

da Universidade Estadual de Campinas com o parecer no. 5.659.131 (Anexo I) e inscrito 

no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC) (www.ensaiosclínicos.gov.br) com 

aprovação no. RBR-965656g. Todos os participantes da pesquisa foram informados e 

estavam cientes dos objetivos, riscos, avaliação e procedimentos da pesquisa. Todos 

concordaram em assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo 

II)  

 

 

 

http://www.ensaiosclínicos.gov.br/


4.2 DELINEAMENTO EXPERIMENTAL 

O estudo possuiu caráter experimental, longitudinal, com distribuição amostral aleatória 

duplo cego. 

 

4.3 CRITÉRIOS DE SELEÇÃO E DESCRIÇÃO DA AMOSTRA 

O número de participantes (n) necessário para a amostra do estudo foi de 26 

participantes, segundo análise e resultado do cálculo do tamanho amostral realizado pelo 

programa G*Power versão 3.1.9.7, para um effect size de 0,50, α= 0.05 e β= 0.80.  

Foram recrutadas 64 pessoas para participar do estudo. Destes, 35 foram 

excluídos: 11 por não se enquadrarem nos critérios de elegibilidade, 16 por desistiram de 

participar e 8 por razões médicas, de viagem, mudança e pessoais. O fluxograma com o 

recrutamento e distribuição dos participantes da pesquisa pode ser visualizado na figura 

1. 

Figura 1 – Recrutamento e distribuição dos participantes da pesquisa 

Avaliados para elegibilidade (n=64) 

Excluídos (n= 35) 
- Não atendem aos critérios de inclusão (n= 11) 
- Desistiram de participar (n= 16) 
- Outras razões (n= 8) 
 

  


  



 

  



 

Grupo treinamento de potência muscular (n= 15) Grupo exercício sham (n= 14) 

Randomizados (n= 29) 



Os voluntários elegíveis para o estudo cumpriram os seguintes critérios de 

inclusão:  

i) ter idade g a 60 anos;  

ii) estar apto para realização de exercícios físicos, conforme avaliação 

médica;  

iii) possuir osteoartrite de joelho bilateral ou unilateral, de acordo com o 

Colégio Americano de Reumatologia (ALTMAN et al., 1986), e grau de severidade f 3 

de acordo com Kellgren-Laurence Grading Scale (KELLGREN; LAWRENCE, 1956);  

iv) referir dor crônica superior a 3 meses, de acordo com o conceito do 

International Association for the Study of Pain (HOBBES, 1995) em um ou ambos os 

joelhos, com dor referida g 30 (0-100 mm), na Escala Visual Analógica (EVA) 

(AGGARWAL et al., 2018).  

Os participantes foram excluídos do estudo se possuíam:  

i) marcapasso;  

ii) fibromialgia;  

iii) doença oncológica;  

iv) comprometimento ou desordem neurológica de ordem sistêmica/geral 

e/ou cognitiva; 

v) ter submetido a cirurgia de joelho e/ou injeção de corticoide intra-articular 

dentro de 6 meses anteriores ao início do projeto; 

vi) qualquer outra condição muscular, articular ou neurológica que afeta a 

função de membros inferiores.  

Aqueles participantes que apresentaram durante a intervenção: i) ausência de 

três sessões consecutivas do programa de treinamento; ou ii) ter se ausentado por mais de 

25% das sessões; ou iii) ter ocorrência de complicações clínicas durante o período do 

experimento e/ou iv) desistência voluntária do participante, foi excluído como 

participante da pesquisa. 



Após recrutamento e avaliação dos critérios de inclusão e exclusão da 

amostra, 29 participantes concordaram em realizar as avaliações iniciais do estudo. 

 

4.4 DESENHO DO ESTUDO 

Os candidatos foram recrutados entre Maio e Agosto/2021. A chamada para 

a participação dos voluntários na pesquisa foi feita através da divulgação em jornais e 

rádios do município, redes sociais e cartazes anexados na Associação dos Aposentados 

da cidade de Valinhos/SP – Brasil. Os interessados em participar do estudo foram 

convidados a assistir uma palestra para tratar da apresentação e esclarecimentos sobre o 

projeto, tais como objetivos, métodos, riscos e benefícios.   

Após concordarem em fazer parte do estudo e assinarem o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), os participantes foram elegíveis a partir dos 

critérios de inclusão da amostra. Uma vez atendido esses critérios, os participantes 

passaram por uma avaliação médica para certificar-se da aptidão física para a realização 

de exercícios físicos. Aqueles participantes aptos, de acordo com a avaliação médica, 

preencheram uma ficha de inscrição e anamnese (Anexo III), antes de iniciarem as 

avaliações primárias. Após as avaliações, os participantes foram divididos em dois 

grupos. Através de um programa de computador randomizado (RANDOM.ORG) foi 

gerado uma lista de números aleatórios para alocar os participantes nos grupos: 

Treinamento de Potência (TP) e Exercício Sham (ExS). Os participantes e os 

examinadores foram cegados quanto à alocação dos grupos.  

O tempo total de estudo foi de 20 semanas, a saber:  

 

 

 

 

 



Quadro 1 – Desenho Experimental do Estudo 

A pesquisa foi desenvolvida nas dependências do Grupo Escoteiro Valinhos 

252 no andar térreo, localizado próximo a região central do município.  

É importante salientar que o período de divulgação da pesquisa, avaliações 

inciais e finais e período de intervenção e familiarização dos exercícios aconteceram entre 

os meses de Agosto, Setembro, Outubro, Novembro e Dezembro de 2021. Período 

marcado pela pandemia do COVID, com alta taxa de mortalidade e fim do isolamento 

social. Devido a esse fato, todos os cuidados foram tomados em relação ao espaço (ser 

amplo e ventilado), conforme figuras 2, distanciamento entre os participantes para a 

execução dos exercícios, de acordo com a figura 3, e uso de máscara por todos, inclusive 

o pesquisador e o avaliador e álcool gel na entreda da sede e nos banheiros, como pode 

ser visualizado na figura 4. Além disso, foi consultado se os idosos haviam tomado as 

doses vacinais contra o COVID. 

 

 

          

 

 

 

 

 

Figura 2: Espaço utilizado para realizar as intervenções 

                                  
Avaliaç es das variáveis força, potência, dor e

função física. Randomização e direcionamento dos
participantes nos grupos experimentais e controle  

         

                      
               
 onvite aos interessados, palestra
informativa sobre o projeto, inscriç es,
avaliaç es de aptidão física e de
diagn stico clínico.

                  
                    

             
                           

Sess es de Treinamento de Potência e
avaliação da intensidade da dor antes e ap s

a sessão de exercícios .

          
                   
   
Avaliaç es das variáveis
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função física.
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Figura 3: Distanciamento entre os participantes para 
a realização dos exrecícios          

Figura 4: Álcool gel e papel toalha 
disponível para os participantes 
da pesquisa.                                                                   

 

4.5 AVALIAÇÕES 

Os participantes foram randomizados ao término de todos os testes iniciais e 

as avaliações foram duplo-cego no início e no fim. As avaliações ocorreram no mesmo 

local que aconteceram as sessões de treino. Antes da realização das avaliações primárias, 

os participantes preencheram a Ficha de Saúde que consistiu em dados pessoais, físicos, 

demográficos, comorbidades, duração dos sintomas articulares, condições de saúde, 

prática de exercícios físicos e uso de medicação para dor de OA (coletado apenas no 

início). Vários parâmetros foram avaliados, no início e ao final das 12 semanas de 

intervenção: composição corporal, dor, função física, força e potência muscular. Todos 

os participantes foram orientados em como preencher os questionários e instruídos quanto 

a forma correta de execução dos testes físicos. Os testes físicos foram aplicados em um 

único dia (com 2 a 10 minutos de intervalo de descanso entre eles), exceto a 

bioimpedância. 

 



4.5.1 Composição Corporal 

A medida antropométrica de massa e composição corporal foi avaliada no 

início e no fim da intervenção utilizando a bioeletrical impedance analyzer (Tanita BC-

622, Tóquio, Japão). Este sistema usa uma corrente elétrica a uma frequência de 50kHz 

para mensurar diretamente a quantidade de água intracelular e extracelular no corpo. O 

aparelho possui oito eletrodos, quatro sob os pés, enquanto os outros quatro foram 

mantidos nas mãos dos participantes. É solicitado ao participante subir na balança 

descalço e segurar o eletrodo com os cotovelos estendidos até a leitura completa do 

aparelho, conforme demonstrado na figura 2. No final do teste, o aparelho apresenta os 

dados de percentual de gordura corporal absoluta (em kg) e segmentada por membros, e 

massa muscular absoluta (em kg) e segmentada por membros.  

Foi instruído aos participantes, antes da realização do exame de 

bioimpedância, (1) para permanecer em jejum de 12 horas, (2) não praticar atividades 

físicas extenuantes durante as 12 horas que antecede a avaliação, (3) não ingerir bebida 

alcoólica 48 horas antes e (4) esvaziar a bexiga no máximo 30 minutos antes da medição. 

Foi registrado a temperatura do ambiente no momento da avaliação, conforme solicitação 

do fabricante (KYLE et al., 2004).  

A estatura (cm) dos participantes foi medida e inserida para cálculo do Índice 

de Massa Corporal (IMC). 

 

 

 

 

 

 

 

 

      Figura 5: Participante realizando a avaliação de bioimpedância elétrica 



4.5.2 Dor Crônica 

4.5.2.1 Escala Visual Analógica (EVA): este instrumento unidimensional refere-se à 

percepção e intensidade da dor. Consiste em uma linha reta de 100mm, em que nas 

extremidades estão descritas as palavras <sem dor= e <pior dor= (AGGARWAL et al., 

2018). Solicita-se que o indivíduo marque na linha o lugar que representa a intensidade 

da dor presente naquele momento. O observador deve medir, em centímetros, a distância 

entre a extremidade das palavras <sem dor= e a marca feita pelo paciente, que 

corresponderá à intensidade de sua dor. Esta escala é utilizada em pessoas idosas com dor 

crônica (FERRELL, 2000, ANDRADE et al., 2006). Foi aplicado em todas as sessões de 

treinamento de potência e exercício sham (antes e depois de cada sessão) e no início e no 

final da intervenção. É importante ressaltar que foi orientado aos participantes 

responderem a intensidade e a percepção de dor relativa apenas ao joelho em situações 

de movimento. 

4.5.2.2 Inventário Breve de Dor (IBV):  este questionário é fácil de ser aplicado, rápido e 

simples, constituindo um método genérico de medição e avaliação da dor numa 

perspectiva multidimensional. A avaliação multidimensional é necessária por entender 

que a dor é multifatorial e deve ser compreendida de diversas maneiras, já que a dor é 

uma experiência pessoal subjetiva influenciada por fatores sociais, físicos, psicológicos e 

biológicos (SRINIVASA et al., 2020). Consta de uma escala de 0-10 para graduar os 

seguintes itens: intensidade da dor (pior, fraca e média), interferência da dor na habilidade 

para caminhar, nas atividades diárias do paciente e no trabalho (MIETTINEN et al., 

2019). É um instrumento válido, reprodutível e sensível na detecção, acompanhamento e 

caracterização da dor. É um questionário recomendado por grupos de consenso na área 

da medição e avaliação da dor (AZEVEDO, et al. 2007). A dor avaliada foi aquela 

referida no joelho no presente momento de preenchimento do instrumento em situações 

de movimento.  

4.5.3 Função Física 
 

4.5.3.1 Western Ontario and Mcmaster Universities Osteoarthritis (WOMAC) index: é 

um dos instrumentos mais utilizados para a avaliação da osteoartrite de joelho, justamente 



por ter sido desenvolvido especificamente para essa doença (METSAVAHT et al., 2011). 

Consta de um questionário composto por 24 questões que avalia três subescalas: dor, 

rigidez e função física (SRALAB, 2016). Cinco pontos na escala Likert (0-4) utilizados 

para avaliar a severidade, quanto mais alto o escore maior a incapacidade, o escore mais 

alto possível é 96. Este instrumento é validado e traduzido para o Brasil (FERNANDES, 

2002) e consiste em um dos questionários mais apropriados para avaliar os aspectos 

físicos de pacientes com osteoartrite no joelho na população brasileira (METSAVAHT et 

al., 2011).  

 

4.5.3.2 Teste Sentar e Levantar (TSL):  este instrumento tem como objetivo avaliar a 

potência dos membros inferiores, a partir do movimento de levantar e sentar na cadeira 

(WHITNEY et al., 2005). É medido pelo tempo que leva para concluir um total de 5 

repetições, iniciando pela posição sentada na cadeira (largura: 40,6 cm, altura total: 86,7 

cm, altura do assento: 45 cm), com os braços cruzados sobre o peito, seguido do 

movimento de levantar-se e se sentar o mais rápido possível. A cronometragem foi 

iniciada quando o participante afasta os glúteos do assento da cadeira e o cronômetro foi 

interrompido quando o participante toca os glúteos na cadeira, ao final da 5ª. repetição. 

 

4.5.3.3 Time Up and Go (TUG): foi usado para avaliar a mobilidade física e a 

funcionalidade global do participante (BENNELL; DOBSON; HINMAN, 2011). O teste 

consiste em levantar-se de uma cadeira com os braços cruzados sobre o peito (largura: 

40,6 cm, altura total: 86,7 cm, altura do assento: 45 cm), caminhar três metros à frente o 

mais rápido possível, contornar um cone colocado ao chão, caminhar 3 metros novamente 

e sentar-se na cadeira, conforme figura 3. Foi cronometrado o tempo total (em segundos) 

que o participante levou para levantar-se da cadeira, percorrer o percurso de ida e volta e 

sentar-se novamente, de acordo com a figura 6. Foi registrado o melhor tempo de 2 

tentativas em m/s. 

           

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6: Participante realizando o teste do Time Up and Go 

 

 

4.5.3.4 Stair Climb Test (SCT): foi utilizado para avaliar a força, a potência muscular 

funcional e o equilíbrio através da capacidade de subir e descer lances de escada. Foi 

cronometrado o tempo (em segundos) que o participante levou para subir (apoiando todo 

o pé no degrau - altura: 16 cm, largura: 30 cm) e descer 9 degraus sem parar, usando o 

apoio da escada (BENNELL; DOBSON; HINMAN, 2011). 

 

4.5.3.5 Teste de Velocidade da Marcha (VM) de 10 m: este teste avaliou a velocidade dos 

participantes em caminhar, em cadência normal, 15 metros em linha reta. O participante 

permanecia atrás da linha inicial, e ao comando do examinador caminhava normalmente 

até o final da linha demarcada, conforme figura 7. O cronômetro foi acionado no 

momento que o participante cruzasse pelos 2,5 m e finalizado quando cruzasse a linha 

dos 12,5 metros, totalizando 10 metros. Tal procedimento foi adotado para evitar que 

fosse considerado o tempo de aceleração e desaceleração. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7: Participante realizando o teste de Velocidade da Marcha 

 

 

4.5.3.6 Teste de Velocidade de Caminhada Acelerada (VCA):  foi solicitado aos 

participantes que caminhassem o mais rápido possível a distância de 15 metros, sendo 

cronometrado apenas 10 metros, considerando 2,5 m para aceleração e 2,5 m para a 

desaceleração, conforme figura 8. 

 

 

 

 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8: Participante realizando o teste de Velocidade Acelerada de Caminhada 

 



A velocidade foi registrada em m/s. Todos os testes foram realizados em 2 

tentativas e registrado o melhor tempo. Todos os testes de tempo foram medidos usando 

um cronômetro de mão. 

 

4.5.4 Força Muscular 
 

4.5.4.1 Força de Preensão Manual (FPM): foi medido em ambas as mãos usando um 

dinamômetro analógico (Grip Saehan, Hydraulic Hand Dynamometer, SH5001). Na 

posição sentada, segurando o aparelho com o cotovelo flexionado a 90 graus junto ao 

tronco, e punho em posição neutra (polegar para cima) e a outra mão apoiada sobre a 

coxa, conforme ilustrado na figura 9. Para avaliar a contração isométrica máxima foi 

solicitado que o participante desenvolvesse uma contração máxima por 4 segundos 

(BOHANNON, 2015). Foi registrado o maior valor de três tentativas em Kgf. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9: Participante realizando o teste de Força de Preensão Manual 

 

 

4.5.4.2 Força Isométrica Máxima dos Extensores de Joelho (FIM): foi avaliada a força 

isométrica máxima do músculo quadríceps através do aparelho Handheld Dynamometer 

(HDD; mTasF-1; Anima Co., Tokyo, Japão). O participante permaneceu na posição 

sentada com quadril e joelho em flexão de 90 graus e o HHD posicionado distalmente 



sobre a perna. Foi solicitado ao participante que desenvolvesse a força máxima para 

estender o joelho por 3 segundos, conforme ilustrado na figura  (HANSEN et al., 2015). 

Para assegurar que o joelho ficasse em flexão de aproximadamente 90 graus foi colocado 

uma faixa acolchoada na cadeira presa ao tornozelo do participante. Foi medido cada 

membro separadamente. Os valores foram registrados em Kgf.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10: Participante realizando o teste de Força Máxima de Extensores de Joelho 

 

 

4.5.4.3 Potência Muscular:  foi medida utilizando um codificador linear 50 HZ Peak 

Power (CEFISE, Brazil) para obter a força muscular (w) e a velocidade (m/s²) das 

contrações concêntricas e excêntricas para o cálculo da potência muscular (CAMARÇO 

et al., 2016). O equipamento é colocado no chão próximo ao pé da cadeira com uma 

extensão anexada ao punho do participante que está sentado com as mãos na altura do 

umbigo (para que não haja a movimentação dos membros inferiores). Ao comando do 

examinador foi solicitado levantar-se e sentar-se na cadeira por cinco vezes o mais rápido 

possível. O teste é finalizado ao final da 5ª. repetição.  

 

A etapa e as fases da coleta de dados podem ser visualizadas no quadro a 

seguir:  

 



Quadro 2: Fase da coleta de dados e instrumentos utilizados em cada etapa 

 

A coleta de dados da fase inicial e final tiveram, aproximadamente, 90 

minutos de duração. 

 

4.6 PROGRAMA DE TREINAMENTO DE POTÊNCIA (TP) 

As sessões de treinamento para ambos os grupos ocorreram nas dependências 

do Grupo Escoteiro Valinhos 252, na cidade de Valinhos/SP. Para ambos os grupos as 

sessões foram ministradas e supervisionadas por um Profissional de Educação Física e 

ocorreram com uma frequência de 3 vezes por semana realizadas em horários 

previamente determinados, durante um período de 12 semanas. As sessões de exercícios 

foram desenvolvidas em grupo e tiveram duração de 45 minutos. O TP foi desenvolvido 

de acordo com a figura 11: 

 

 

                     

 

INÍCIO E FINAL DA 
INTERVENÇÃO

• 1) Escala Visual Analógia (EVA)
• 2) Inventário Breve de Dor (IBD)
• 3) WOMAC
• 4) Teste Sentar e Levantar  (5x) (TSL)
• 5) Stair Climb Test (SCT)
• 6) Teste Velocidade da Marcha (VM)
• 7) Força Ismétrica Máxima de Extensores 

de joelho (FIM)
• 8)Força de Preensão Manual (FPM) 
• 9) Potência Muscular (PM)
• 10) Composição corporal

FINAL DA SESSÃO DE 
CADA EXERCÍCIO

• Escala Visual Analógia (EVA)



 

 

 

Figura 11: Conteúdo das sessões de TP 

 

4.6.1  Protocolo de Exercícios 

Os exercícios de TP foram realizados com o próprio peso corporal e com 

bandas elásticas. As bandas elásticas se constituem em um equipamento simples e 

multifuncional utilizado no treinamento físico. Elas são práticas, flexíveis, seguras, fáceis 

de carregar (CHANG et al., 2012), de baixo custo e usadas amplamente para desenvolver 

a força e a potência muscular. Além disso, é possível mensurar a resistência, permitindo 

a quantificação da carga externa e da intensidade de treino, ao mesmo tempo que evita o 

risco da sobrecarga (UCHIDA et al., 2016). Estudos indicam que o uso da banda elástica 

melhora a função física de membros inferiores em pacientes com OA de joelho (CHANG 

et. al, 2012). 

A resistência fornecida pela banda elástica é baseada no quanto a banda 

elástica é esticada. Isto significa que quanto mais estendida estiver a banda elástica mais 

resistência ela irá oferecer. Como mostra a tabela 1 (UCHIDA et al., 2016): 
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Tabela 1 – Medida experimental da tensão da banda elástica Thera-Band de diferentes 
cores em cada percentual de alongamento (UCHIDA et al., 2016):  

Para o desenvolvimento dos exercícios, foram utilizados a banda elástica da 

marca Thera-Band® (Hygenic Co., Akron, Ohio, EUA) nas cores: verde, azul e preto. 

Cada cor indica um nível de resistência, havendo uma graduação da faixa de cor verde 

para a preta. A banda elástica da cor verde quando alongada a 100% gera uma tensão de 

1,82 kg, a azul de 2,51 kg e a preta de 3,28 kg, respectivamente (UCHIDA et al., 2016).  

As bandas elásticas escolhidas para este estudo levaram em consideração o 

comprimento adequado de cada material para evitar forças de tração excessivamente 

altas, a fim de fornecer um controle mais adequado do usuário.  As bandas elásticas são 

confeccionadas em látex e aquelas que têm alergia ou sensibilidade a esse tipo de material 

podem utilizar a banda elástica livre de látex. 

Todo o material utilizado foi avaliado em relação ao seu bom estado de 

conservação. Bandas elásticas com furos, pequenos rasgos ou cortes foram descartadas e 

substituídas por outras em bom estado para uso (LANDSTRAKE, 2012). 

O protocolo de treinamento consistiu em 3 exercícios realizados 

simultaneamente nos dois membros inferiores obedecendo a seguinte ordem:  

 



4.6.1.1 Agachamento: Em pé realizar o movimento de agachamento (flexão de quadril e 

joelho seguido de uma extensão de quadril e joelho), estando a banda elástica sob a sola 

dos pés e o participante segurando as extremidades da faixa com as mãos.  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 12: Movimento do Agachamento 

 

4.6.1.2 Abdução do quadril: Na posição sentada com os membros inferiores unidos e a 

banda elástica em volta das coxas, realizar a abdução de quadril e voltar à posição inicial. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 13: Movimento de Abdução de Quadril 

 



4.6.1.3 Panturrilha: Em pé com a banda elástica sob os pés e segurando as extremidades 

com as mãos, realizar a flexão plantar do tornozelo e voltar à posição inicial. No primeiro 

mês foi sem material, apenas com o próprio peso corporal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 14: Movimento de Flexão Plantar 

Para os exercícios de Panturrilha foi colocado uma cadeira na frente do 

participante como segurança em caso de desequilíbrio. Já no exercício de Agachamento 

a cadeira foi colocada atrás de cada participante oferecendo segurança em caso de 

desequilíbrio. O agachamento é um exercício utilizado para treinar pacientes com OA de 

joelho, mostrando uma melhora considerável na força dos músculos, no equilíbrio e na 

caminhada (CHANG et al., 2012). Estudos demonstram que a força diminuída de 

quadríceps pode ser um indicador para a progressão da OA (NISHINO et al., 2021) e que 

exercícios combinados de quadríceps e de quadril melhoram a dor e a função física em 

pacientes com OA (HISLOP et al., 2020). 

A relação dos músculos envolvidos e do movimento articular de cada 

exercício citado acima encontra-se na tabela a seguir (UCHIDA et al, 2013):  

 

 

 



Quadro 3 – Relação dos principais músculos envolvidos e do movimento articular dos 

exercícios utilizados nos protocolos de treinamento de potência 

 

A ordem dos exercícios levou em consideração o tamanho da massa muscular 

dos músculos envolvidos, o número de articulações e a posição dos exercícios (UCHIDA 

et al. 2013). 

Para este estudo a maioria dos exercícios foram de Cadeia Cinética Fechada 

(CCF), por serem mais indicados devido a uma menor transferência de força para a 

articulação do joelho, maior estabilidade articular e por ativar não só os músculos 

específicos do joelho, mas também outros músculos do membro inferior (PEREIRA et al. 

2012). Esse tipo de exercício é utilizado para treinar pacientes com OA de joelho, 

mostrando uma melhora considerável na força dos músculos, no equilíbrio e na 

caminhada (CHANG et al., 2012). Já que a população estudada é de pessoas idosas com 

osteoartrite de joelho, faz se necessário intervenções de exercícios com a maior segurança 

possível para o paciente. 

Antes de iniciar o protocolo, houve uma semana de familiarização (3 sessões) 

com os exercícios para assegurar que eles se sentissem confortáveis com o exercício e 

que executassem a técnica correta, além de aprender a manusear  as bandas elásticas 

seguindo as orientações do fabricante (LANDSTRAKE, 2012).  

Os participantes foram orientados a executar o exercício o mais rápido 

possível na fase concêntrica e controlar o movimento entre 2 e 3 segundos na fase 

excêntrica (FUKUMOTO et al., 2014, 2017; LEVINGER et al., 2017; PAZIT et al., 2018; 

SAYERS; GIBSON; COOK, 2012). O pesquisador foi responsável por monitorar e 

assegurar a velocidade de contração muscular adequada ao protocolo. Incentivos verbais 

foram fornecidos ao grupo. O número de repetições, séries e intervalos são apresentados 

na tabela 1. O treinamento foi realizado por 12 semanas e a partir da 3ª. semana houve 

NOME POPULAR MOVIMENTO ARTICULAR MÚSCULOS ENVOLVIDOS 

Agachamento Extensão de joelho e de quadril Quadríceps e glúteo máximo 

Abdução Abdução de quadril Glúteo médio 

Panturrilha Flexão plantar Tríceps Sural 



um aumento no volume de treino devido ao acréscimo de mais uma série em cada 

exercício, totalizando 3 séries. 

 Tabela 2 – Protocolo do Treinamento de Potência 

4.6.2 Monitoramento e Progressão da Carga de Externa de Treino  

O monitoramento da intensidade da carga de treino foi realizado através da 

escala de Percepção Subjetiva de Esforço (PSE) (CR 6-20) (BORG, 1982), conforme 

figura 16. Ao final de cada série para cada exercício foi perguntado ao participante a sua 

percepção de esforço referente àquele trabalho muscular realizado em relação a carga 

proposta. Ao visualizar a CR 6-20 os participantes disseram um número na escala de 

BORG indicando a sua PSE.                                   

Figura 15: CR 6-20. Escala de Borg (1982) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Os participantes foram incentivados a manter os exercícios em um valor entre 

12 – 14 da escala PSE de BORG (BIELER et al., 2018; CHANG et al., 2012; LEVINGER 

et al., 2017; PAZIT et al., 2018) que corresponde a uma intensidade  <leve à um pouco 

PERÍODO SÉRIES REPETIÇÕES INTERVALO 
ENTRE AS SÉRIES 

Semanas 1 e 2 1 a 2 12 a 15 1 a 2 minutos 
  Semanas 3 a 12 3 12 a 15 1 a 2 minutos 



intenso=. A carga foi ajustada na próxima série de exercícios através do aumento da tensão 

da faixa elástica, solicitado aos participantes, caso o PSE estivesse acima ou abaixo do 

prescrito para a sessão. Essa ação foi repetida até que a intensidade desejada fosse 

alcançada. 

À medida que o participante foi se adaptando e a PSE ficando menor do que 

a proposta ao final de 4 semanas, a mudança da carga de treino era realizada através da 

troca da faixa elástica, iniciada pela cor verde, depois azul e por último preta, representada 

na figura 12. A progressão da carga de treino foi estabelecida conforme as cores da faixa 

elástica: verde (1,82 kgf), azul (2,5 kgf) e preta (3,28 kgf) (UCHIDA et al., 2016), 

obedecendo os seguintes períodos:   

 

Figura 16: Progressão da carga de treino 

4.6.3 Monitoramento da Intensidade de Dor durante as sessões de treino 

 

De acordo com os critérios de inclusão da amostra, indivíduos com 

osteoartrite de joelho podem referir algum desconforto na articulação afetada no 

momento da intervenção. Isto é comum e não indica agravamento da doença (BENNELL; 

HINMAN, 2011), sendo essa informação passada aos participantes. Mesmo sendo 

exercícios de intensidade leve, a dor pode surgir ou aumentar durante e após o exercício 

(BENNELL; HINMAN, 2011; LEVINGER et al., 2017), principalmente nas sessões 

iniciais do estudo. 

Devido a isso, para um maior acompanhamento, houve o registro da 

intensidade de dor a ser realizado no início e no final de cada sessão, em cada exercício, 

utilizando a Escala Visual Analógica (EVA) (0-100mm) onde <0= significa nenhuma dor 

Faixa 
Preta

• 1a. a 4a. Semana

Faixa 
Verde

• 5a. a 8a. Semana

Faixa 
Azul

• 9a. a 12a. Semana



e <100= pior dor possível, para verificar e determinar se a carga de treino necessitou ser 

ajustada, caso a dor relatada estivesse muito alta (AGGARWAL et al., 2018).  

O protocolo do presente estudo utilizou princípios de segurança e registro de 

dor de acordo com ensaios prévios de dose-resposta em indivíduos com os osteoartrite de 

joelho (LEVINGER et al., 2017; PAZIT et al., 2018; WALLIS et al., 2015). A carga de 

exercício foi ajustada em 2 situações: (1) se a dor referida no joelho no início da sessão 

foi de 70/100, (2) ou se durante o exercício, houve um aumento do nível de dor maior que 

70, ou um aumento acima de 30 pontos (se a dor inicial estivesse entre 0 e 60/100) ou um 

aumento acima de 20 pontos (se a dor inicial estivesse entre 70 e 80/100). Nessas 

condições, houve uma redução da carga de exercício referente ao seu volume. Se após a 

redução da carga a dor permaneceu g 70/100, o exercício era interrompido. As mesmas 

regras foram aplicadas na próxima sessão e se ocorresse novamente, o exercício 

específico era removido do protocolo do participante (PAZIT et al., 2018). O limiar de 

30/100 e de 20/100 foram baseados em estudos que sugerem que 20/100 representam 

mudanças clínicas significativas na dor e varia dependendo do nível inicial (SALAFFI et 

al., 2004).  

 

4.6.4 Grupo de Exercício Sham (ExS) 

Os participantes do grupo de Exercício Sham foram randomizados e 

receberam exercícios de alongamento e mobilização articular para membros superiores e 

inferiores, exercícios generalizados de baixa intensidade usando a faixa elástica como 

resistência para membro superior e o peso corporal para membro inferior, sem progressão 

de carga e volume de treino (FOROUGHI et al., 2011; LANGE et al., 2009). Os 

exercícios foram realizados 3 vezes por semana, durante 45 minutos por um período de 

12 semanas.  

Todos os participantes do estudo foram orientados a não iniciar nenhum tipo 

de programa de atividade física, nenhum tipo de tratamento farmacológico 

e/procedimento para a osteoartrite de joelho durante o período da pesquisa, para evitar 

possíveis influências no efeito do estudo. Para aqueles que já realizavam atividades 

físicas, foi orientado que parassem durante esse período.  



 

 

Figura 17 e 18: Grupo de ExS realizando alongamento de membro superior e mobilização 

articular de tornozelo, respectivamente 

 

4.7 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Para verificar os pressupostos de normalidade e a homogeneidade dos dados 

foi utilizado o teste de kolmogorov-Smirnov, além da verificação de possíveis oultliers 

por meio de inspeção gráfica. Os dados foram apresentados em média ± desvio padrão 

(DP) e valores absolutos (percentuais) para variáveis categóricas. Para verificar as 

possíveis diferenças estatísticas entre grupos (TP e ExS) no momento Pré, foi realizado o 

teste t Student para dados não pareados nas variáveis dependentes. Para verificar o efeito 

da intervenção nas variáveis dependentes que não apresentaram diferença estatística entre 

os grupos no momento Pré, foi utilizado a análise de variância de duas vias de medidas 

repetidas (ANOVA two-way) por meio do modelo misto linear, tendo grupo (TP e ExS) 

e tempo (momento pré e pós-intervenção), como fatores fixos e sujeitos como fatores 

randômicos. O teste pos-hoc de Bonferroni foi empregado caso houvesse identificação 

das diferenças específicas nas variáveis em que os valores de F foram significativos. 

Foram considerados quatro tipo de matrizes de covariância e escolhido o modelo com 

melhor aderência com base no valor de BIC.  

Para análise do tamanho do efeito (d), foram adotados os critérios propostos 

por RHEA (2004), considerando o efeito trivial, efeito trivial, pequeno, moderado e 

grande onde d < 0,35, 0,35-0,80, 0,80-1,50, ou > 1,50, respectivamente. 



 O nível de significância adotado como estatisticamente significativo foi de 

5% (p<0,05) e todos os procedimentos foram realizados utilizando o programa Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS) versão 25.0, SPSS, IBM Inc., Chicago, IL, USA.  

 

5 RESULTADOS 

5.1 CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS E ADERÊNCIA AO PROGRAMA 

A tabela 3 apresenta as características clínicas, demográficas, de percepção 

de dor, funcionais, de força e potência muscular dos participantes do estudo no momento 

inicial de acordo com a alocação dos grupos. As variáveis de desfecho do estudo (dor e 

função física), de força e potência muscular não apresentaram diferenças significativas 

entre os grupos TP e ExS no baseline. As variáveis clínicas como massa corporal, estatura 

e IMC também não mostraram diferença significativa entre os grupos, contudo a idade se 

mostrou mais alta no ExS comparada ao TP apresentando diferença significativa 

(P=0,01), mesmo após a randomização dos grupos. 

A aderência às sessões de exercícios foi de 100% dos participantes no TP, 

sendo um dos pontos fortes do tratamento (BENNEL et. al, 2011). No ExS três (21,4%) 

participantes desistiram: dois por razões de trabalho e um por apresentar dor no braço não 

relacionada ao programa de exercícios. No total 26 participantes (TP: 15 participantes e 

ES: 11 participantes) completaram as doze semanas de intervenção. Nenhuma desistência 

associada às intervenções foi relatada. Os participantes deveriam cumprir uma frequência 

no programa de exercícios igual ou superior a 75% para que fossem incluídos na análise 

estatística dos resultados. Entre os participantes que finalizaram a intervenção, dois deles 

não puderam ser analisados, um devido à dificuldade técnica nas avaliações iniciais e 

finais (não conseguiu realizar a maioria dos testes funcionais) e o outro por não estar 

enquadrado de forma correta no diagnóstico de OA de joelho, de acordo com o Colégio 

Americano de Reumatologia.  

Não houve efeito adverso durante o experimento em nenhum dos grupos. Já 

que a dor no joelho era prevista e foi controlada. Dessa forma, no TP alguns participantes 

referiram aumento na dor durante a realização dos exercícios devido à movimentação da 

articulação afetada e da carga de treino, porém este aumento ficou dentro dos percentuais 



esperados para isso, que era de 30 pontos na EVA. Isto significa que não foi necessário a 

redução da carga de treino e nem a retirada do exercício do protocolo de intervenção. 

 

 

 

 

 

 

TP  (n= 13) ExS  (n= 11)
Variáveis Média ± DP Média ± DP P

Características Clínicas
Idade (anos) 67,6 ± 4,7 74,2 ± 7,6 0,01
Sexo (feminino/masculino) 9/4 7/4
Massa Corporal (kg) 80,9 ± 1,8 79,3 ± 10,1 0,79
Estatura (cm) 161,7 ± 9,5 160,6 ± 8,7 0,77
Índice de Massa Coporal (IMC) (Kg/m²) 30,7 ± 5,2 30,7 ± 3,4 0,97
Grau de Kellgreen/Laurence (direita) 2,7 ± 1,0 2,2 ± 0,7
Grau de Kellgreen/Laurence (esquerda) 2,5 ± 1,0 2,7 ± 0,9
Lado afetado (%) No. (%) No. (%)
      Direita 0 (0%) 0 (0%)
      Esquerda 3 (23,0%) 2 (18,1%)
      Bilateral 10 (76,9%) 9 (81,8%)
Prática de Atividade Física (%) No. (%) No. (%)
      Sim 4 (30,7%) 6 (54,5%)
Uso de medicação para dor (%) No. (%) No. (%)
      Sim 2 (18,2%) 2 (18,2%)
Dor
Escala Visual Analógica (EVA) (0-100 mm) 58,5 ± 23,4 58,2 ± 24,8 0,97
Inventário Breve de Dor (IBD) (0-10 cm)
   Itens de Dor do IBD
      Pior dor nas últimas 24 horas 5,0 ± 2,0 4,7 ± 3,5 0,81
      Dor mais fraca nas últimas 24 horas 2,5 ± 2,1 2,4 ± 1,9 0,97
      Média de Dor 4,3 ± 1,8 3,7 ± 2,5 0,47
   Itens de Interferência do IBD
      Atividade Geral 3,0 ± 2,7 3,5 ± 3,9 0,7
      Habilidade para Caminhar 3,7 ± 3,7 3,5 ± 3,3 0,95
      Trabalho (incluindo atividades   domésticas) 3,1 ± 3,5 3,8 ± 3,4 0,61
Performance Física
WOMAC
      Dor (0-20) 8,4 ± 4,7 9,2  ± 3,1 0,63
      Rigidez (0-8) 3,3 ± 1,8 3,8 ± 2,0 0,57
      Função Física (0-68) 29 ± 12,9 29 ± 12,1 1,0
Sentar e Levantar (s) 16,7 ± 2,2 15,7 ± 5,8 0,65
Timed and Go  (TUG) (s) 10,0 ± 4,9 11,5 ± 6,8 0,53
Stair Climb Test  (SCT) 19,4 ± 13,7 20,4 ± 13,8 0,86
Velocidade de Marcha de 10m (s) 1,2 ± 0,2 1,1 ± 0,3 0,67
Máxima de Caminhada Acelerada (s) 1,4 ± 0,3 1,3 ± 0,4 0,81
Força de preensão Manual Direita (Kgf) 21,9 ± 11,6 23,9 ± 7,0 0,62
Força de preensão Manual Esquerda (Kgf) 20,4 ± 10,7 23,0 ± 6,8 0,31
Força Máxima
Extensor de joelho direita (Kgf) 19,4 ± 10,2 24,6 ± 8,5 0,16
Extensor de joelho esquerda  (Kgf) 19,2 ± 10,4 22,2 ± 9,1 0,4
Potência Muscular
Potência Muscular (W) 30,7 ± 14,6 31,8 ± 14,7 0,78
Pico de Velocidade Concêntrica (m/s) 0,61 ± 0,3 0,62 ± 0,2 0,88
Média de Velocidade Concêntrica (m/s) 0,32 ± 0,1 0,33 ± 0,1 0,78
Valores em média e Desvio Padrão (DP), TP, Treino de Potência; ExS, Exercício Sham , P Â 0,05

Tabela 3. Principais Características dos Participantes do Estudo no Momento Base.



5.2 COMPOSIÇÃO CORPORAL 

Os resultados da avaliação da composição corporal para ambos os grupos 

estão listados na tabela 4. Não houve mudanças significativas entre os grupos em 

nenhuma das variáveis da composição corporal, com exceção da massa corporal em que 

foi observado um efeito de tempo (p= 0,024) no grupo TP.  

 

 

5.3 EFEITO DO TREINAMENTO DE POTÊNCIA NA DOR CRÔNICA DE 
PESSOAS IDOSAS COM OA DE JOELHO 

  

Os efeitos do TP e do ExS na dor (EVA) no pré, durante a intervenção (média 

de 4 semanas, 8 semanas e 12 semanas) e pós-intervenção estão apresentados na Figura 

19. Ambos TP e ExS reduziram significativamente a dor ao longo da intervenção em 

todos os momentos quando comparado ao momento pré, com respostas diferenciadas 

entre os grupos. TP e ExS reduziram significativamente a dor entre o pré e pós-

intervenção (p=0.000), apresentada na Tabela 4, com uma redução de 65% (ES 2,63) no 

PT e 48,5% (ES 1,40) no ExS. Nas primeiras 4 semanas de treinamento houve uma 

redução de 56,9 mm para 18,4 mm (68%) na EVA para o TP e de 58,2 mm para 21,8 mm 

(62,5%) no ExS comparado com o momento pré.  A dor continuou diminuindo da 4ª. para 

a 8ª. semana para 15,1 mm (18%) no PT e 15,1 mm (31%) no ExS. Ao final da intervenção 

(12ª. semana) o score de dor diminuiu para 12,7 mm (16%) no PT e aumentou para 15,8 

mm (5%) no ExS quando comparado com a 8ª. semana. No pós-intervenção a dor já havia 

P
Variáveis Pré Pós ES Pré Pós ES

Massa Corporal (kg) 80,9 ± 17,8 81,9 ± 17,4t -0,05 79,3 ± 10,1 79,6 ± 10,7 -0,03 0,279

Estatura (cm) 161,7 ± 9,5 161,2 ± 12,6 0,04 160,8 ± 8,4 161,4 ± 9,4 -0,07 0,558

IMC (kg/m²) 30,7 ± 5,2 30,7 ± 4,9 0,00 30,7 ± 3,4 30,6 ± 3,6 0,04 0,413

Gordura Corporal Total (%) 41,5 ± 9,3 41,5 ± 8,9 0,00 42,8 ± 9,6 41,8 ± 9,6 0,11 0,304

Massa Muscular Total (Kg) 44,3 ± 10,9 44,8 ± 11,0 -0,05 42,5 ± 6,9 43,4 ± 7,4 -0,13 0,584

Massa Muscular Membro Inf. Esquerdo (Kg) 8,4 ± 2,8 8,4 ± 3,1 0,00 8,2 ± 1,8 8,2 ± 322 0,00 0,918

Massa Muscular Membro Inf. Direito (Kg) 8,5 ± 3,0 8,5 ± 3,1 -0,01 8,2± 1,6 8,2 ± 1,9 0,02 0,739

t: Efeito de tempo (p ≤ 0,05)

Tabela 4.  Mudanças na Composição Corporal  após 12 semanas de intevenção. Valor de P entre os grupos no pós intervenção. ES: Effect Size

TP  (n= 13) ExS  (n= 11)



aumentado para 20,0 mm (36%) no PT e 30,0 mm (90%) no ExS de maneira significativa 

(p=0.003) quando comparado com a 12ª. semana.  

Figura 19: Efeito do TP e ExS na dor (EVA) em pessoas idosas. TP, Treinamento de Potência; 
ExS, Exercício Sham 

A: Diferença estatística entre o momento 4 semanas e o pré; B: Diferença estatística 
entre o momento 8 semanas e o pré; C: Diferença estatística entre o momento 12 semanas e o 

pré; D: Diferença estatística entre o pré o pós-intervenção; E: Diferença estatística entre o 
momento 12 semanas e o pós (p<0,05). 

 

Os resultados do Inventário Breve de Dor, apresentados na tabela 5, mostram 

que não houve diferença significativa entre os grupos em nenhuma das variáveis, após a 

intervenção. Contudo, foi observado efeito de tempo na pior dor nas últimas 24 horas para 

o TP (p= 0,000; ES 1,65) e ExS (p= 0,004; ES 0,73) e para a dor mais fraca nas últimas 

24 horas (p= 0,012; ES= 0,81) e (p= 0,049; ES= 0,68) para os mesmos grupos, 

respectivamente. A média de dor também apresentou efeito de tempo apenas no PT (p= 

0,000; ES= 1,61). No trabalho habitual (incluindo atividades domésticas e de vida diária) 

houve efeito de tempo na diminuição da interferência da dor no PT (p= 0,032; ES= 0,95) 

e no ExS (p=0,021; ES= 0,84) chamando a atenção para o grande efeito apresentado em 

ambos os grupos. 
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5.4 EFEITO DO TREINAMENTO DE POTÊNCIA NA FUNÇÃO FÍSICA DE 
PESSOAS IDOSAS COM OA DE JOELHO 

As medidas de função física são apresentadas na Tabela 6. Os resultados 

demonstram que não houve diferença significativa entre os grupos em nenhuma das 

variáveis apresentadas na tabela após a intervenção. Apesar disso, foi observado efeito de 

tempo no WOMAC nas três subescalas: para o grupo ExS (p=0,014) na subescala de dor, 

para ambos os grupos TP (p= 0,018) e ExS (p=0,016) na subescala de rigidez e para os 

mesmos grupos TP (p= 0,010) e ExS (p= 0,006) na subescala de função física. O TUG 

também apresentou efeito de tempo apenas para o ExS (p= 0,022), já a Velocidade de 

Caminhada Acelerada só foi observado efeito de tempo no TP (p=0,038) e o Stair 

ClimbTest mostrou efeito de tempo nos dois grupos TP (p= 0,024) e ExS (p= 0,018). 

  

 

 

P
Variáveis Pré Pós ES Pré Pós ES

Dor
Escala Análoga Visual (EVA) (0-100 mm) 56,9 ± 20,9 20,0 ± 12,9t 2,63 58,2 ± 24,8 30,0 ± 25,9t 1,40 0,113

Brief Pain Invetory (BPI) (0-10 cm)
   Itens de Dor BPI

        Pior Dor das últimas 24 horas 5,0 ± 2,0 2,0 ± 1,6t 1,65 4,7 ± 3,5 2,5 ± 2,6t 0,73 0,349

        Dor mais fraca das últimas 24 horas 2,5 ± 2,1 1,1 ± 1,1t 0,81 2,4 ± 1,9 1,3 ± 1,2t 0,68 0,719

        Média de Dor 4,3 ± 1,8 1,9  ± 1,2t 1,61 3,7  ± 2,5 2,4  ± 2,0 0,57 0,167

   Itens de Interferência da Dor BPI
         Atividadde Geral 3,0 ± 2,7 1,6  ± 1,4 0,62 3,5 ± 3,9 1,7 ± 2,8 0,55 0,802

         Habildade de Caminhar 3,7 ± 3,7 1,7 ± 1,7 0,71 3,5 ± 3,3 1,9 ± 2,1 0,61 0,829

         Trabalho (incluindo atividades domésticas) 3,1 ± 3,5 0,8 ± 1,0t
0,95 3,8 ± 3,4 1,5 ± 2,1t

0,84 0,881

t: Efeito de tempo (p f 0,05)

Tabela 5.  Mudanças no Desfecho de Dor após 12 semanas de intevenção. Valor de P entre os grupos no pós intervenção. ES: Effect Size

TP  (n= 13) ExS  (n= 11)



 

 

5.5 EFEITO DO TREINAMENTO DE POTÊNCIA NA FORÇA E POTÊNCIA 
MUSCULAR DE PESSOAS IDOSAS COM OA DE JOELHO 

As medidas de média de potência muscular, média de pico de velocidade, 

velocidade média e força muscular de membros superiores e inferiores se encontram na 

tabela 7. As mudanças não foram significativas entre os grupos para nenhuma das 

variáveis citadas acima. Por outro lado, foi observado efeito de tempo no aumento da 

média da potência muscular apenas no grupo TP (p=0,015). Este mesmo comportamento 

ocorreu na média de velocidade média concêntrica, observando um efeito de tempo no 

grupo TP de p=0,018.  

 As medidas de força muscular mostraram efeito de tempo no aumento da 

Força de Preensão Manual (FPM) nos grupos TP (p= 0,028) e ExS (p= 0,043) para a mão 

direita. Na mão esquerda o efeito de tempo só ocorreu no ExS (p= 0,018). A força 

muscular de extensores de joelho (lado direito e esquerdo) não mostrou mudanças 

significativas ao longo das 12 semanas de intervenção para nenhum dos grupos, como 

também não foi observado mudanças significativas entre os grupos no pós-intervenção.  

 

 

P
Variáveis Pré Pós ES Pré Pós ES

Função Física
WOMAC

Dor (0-20) 8,4 ± 4,7 6,3  ± 4,5 0,46 9,2  ± 3,1 5,8  ± 4,0t 1,00 0,441

Rigidez (0-8) 3,3 ± 1,8 2,0 ± 2,2t 0,65 3,8 ± 2,0 2,3 ± 1,5t 0,85 0,848

Função Física (0-68) 29 ± 12,9 21 ± 16,8t 0,55 29 ± 12,1 19 ± 12,5t 0,80 0,733

Sentar e Levantar  (s) 16,7 ± 2,2 16,7 ± 5,3 -0,01 15,7 ± 5,8 14,7 ± 4,2 0,21 0,679

Time "Up-and-Go" (TUG) (s) 10,0 ± 4,9 9,2 ± 4,6 0,16 11,5 ± 6,8 10,0 ± 5,9t 0,24 0,384

Stair Climb Test (SCT) (s) 19,4 ± 13,7 17,5 ± 11,8t
0,16 20,4 ± 13,8 18,1 ± 12,6t

0,18 0,803

Velocidade de Marcha de 10m  (m/s) 1,2 ± 0,2 1,2 ± 0,2 -0,18 1,1 ± 0,3 1,2 ± 0,4 -0,22 0,500

Velocidade de Caminhada Acelerada (m/s) 1,4 ± 0,3 1,5 ± 0,4t
-0,30 1,3 ± 0,4 1,4 ± 0,5 -0,14 0,570

t: Efeito de tempo (p f 0,05)

Tabela 6.  Mudanças no Desfecho de Função Física após 12 semanas de intevenção. Valor de P entre os grupos no pós intervenção. ES: Effect Size

TP  (n= 13) ExS  (n= 11)



 

6 DISCUSSÃO 

Os principais achados desse estudo sugerem que o TP reduziu a dor crônica 

em pessoas idosas com osteoartrite de joelho, assim como o ExS.  A função física 

melhorou para algumas medidas de desempenho físico com respostas diferenciadas entre 

os grupos. A potência muscular melhorou apenas para o TP e nenhuma mudança foi 

observada na força muscular em ambos os grupos. 

 

6.1 COMPOSIÇÃO CORPORAL 

Os dados da composição corporal apresentaram um aumento na massa 

corporal (efeito de tempo) apenas no grupo que treinou potência. Contudo, não houve 

mudanças significativas na massa muscular total, na gordura corporal total e na massa 

muscular de membros inferiores e superiores nos dois grupos após 12 semanas de 

intervenção na comparação inter e entre grupos. 

 

 

 

P
Variáveis Pré Pós ES Pré Pós ES

Força de Preensão Manual Direita (Kgf) 21,9 ± 11,6 24,0 ± 11,4t -0,19 23,9 ± 7,0 26,0 ± 7,2t -0,31 0,989

Força de Preensão Manual Esquerda (Kgf) 20,4 ± 10,7 21,6 ± 10,5 -0,12 23 ± 6,8 25,3 ± 7,8t -0,33 0,393

Extensores de Joelho Direitor (Kgf) 19,4 ± 10,2 20,1 ± 12,1 -0,06 24,6 ± 8,5 23,6 ± 9,7 0,11 0,260

Extensores de Joelho Esquerdo (Kgf) 19,2 ± 10,4 19,1 ± 11,6 0,01 22,2 ± 9,1 21,9 ± 9,2 0,03 0,925

Potência Muscular  (W) 30,7 ± 14,6 36,6 ± 17,2t
-0,38 31,8 ± 14,7 35,6 ± 13,8 -0,27 0,526

Pico de Velocidade Concêntrica (m/s) 0,61 ± 0,3 0,69 ± 0,3 -0,24 0,62 ± 0,2 0,67 ± 0,2 -0,19 0,620

Média da Velocidade Concêntrica (m/s) 0,32 ± 0,1 0,38 ± 0,1t
-0,36 0,33 ± 0,1 0,37 ± 0,1 -0,27 0,598

t: Efeito de tempo (p f 0,05)

Tabela 7.  Mudanças no Desfecho de Potência e Força Muscular após 12 semanas de intevenção. Valor de P entre os grupos no pós intervenção.  ES: 
Effect Size

TP  (n= 13) ExS  (n= 11)



6.2 DOR CRÔNICA 

O resultado mais importante do presente estudo foi a grande melhora que 

ambos os grupos apresentaram no escore de dor medida pela Escala Visual Analógica 

(EVA). Os resultados indicaram um decréscimo contínuo e constante da dor ao longo das 

12 semanas de intervenção, como observado em estudos prévios em pessoas idosas com 

OA de joelho (PELLETIER; GINGROS-HILL; BOISY, 2014). A melhora mais 

significativa ocorreu entre o momento pré e as primeiras 4 semanas de intervenção para 

os dois grupos. Esses achados indicam que a prática de exercícios físicos pode alterar, a 

curto prazo, o comportamento da dor, como demonstrado em outros estudos (ALL, 2003; 

AMBROSE; GOLIGHTLY, 2015; ANDERSEN et al., 2008; NILSEN; 

HOLTERMANN; MORK, 2011). Contrário à nossa hipótese, o TP e o ExS foram 

igualmente efetivos para a melhora da dor, porque nenhuma diferença foi encontrada 

entre os grupos. Estudos prévios com grupos sham reportaram os mesmos achados, 

indicando uma mudança da dor também no ExS (FOROUGHI et al., 2011; SAYERS; 

GIBSON; COOK, 2012).  

Por outro lado, o aumento da dor observada nos resultados do pós-intervenção 

indica que, tão logo o exercício foi interrompido, a dor aumentou para ambos os grupos, 

TP (36%), mas principalmente para ExS (90%), cujo aumento da dor foi significativo 

para este último grupo (p= 0,003). Esse achado parece indicar que o TP consegue manter 

por mais tempo a analgesia da dor quando comparado ao ExS.  

O decréscimo significativo da pior dor nas últimas 24 horas e da dor mais 

fraca nas últimas 24 horas avaliada pelo Inventário Breve de Dor para os dois grupos no 

pré e pós-intervenção, corroboram com os resultados da EVA. O que parece demonstrar 

que o TP e ExS foram eficazes para a melhora da dor no que se refere às intensidades 

(pior e mais fraca). Contudo, o mesmo resultado não foi encontrado para média de dor, 

que mostrou ser significativo apenas para o TP. Isto pode indicar que o TP é capaz de 

manter a intensidade de dor mais estável, sem muitas variações.  

Estudos mostram que o nível de interferência da dor orienta o processo de 

avaliação da dor crônica. Isto significa que níveis baixos de interferência da dor estão 

associados a melhorias no bem-estar físico (MIETTINEN et al., 2019).  A interferência 

da dor (avaliada pelo Inventário Breve de Dor) na atividade geral e na habilidade de 



caminhar não apresentou diferença em nenhum dos grupos. Já a interferência da dor no 

trabalho (incluindo atividades domésticas) decresceu apenas para o TP (efeito de tempo). 

Isto pode ser explicado porque a potência muscular é representada pela força e pela 

velocidade de contração (LEVINGER et al., 2017) e esses resultados sugerem que a dor 

funcional (medida nesse questionário) pode estar mais relacionada com a força e a 

velocidade de contração para a execução dos movimentos. Além disso, a potência 

muscular está associada ao desempenho funcional (BEAN et al., 2009; COELHO-

JÚNIOR; UCHIDA, 2021) o que pode explicar os resultados. 

 

6.3 FUNÇÃO FÍSICA 

Dor e comprometimento da função física são incapacidades comuns em 

pessoas idosas com osteoartrite de joelho (PHILLIPS; CLAUW, 2014). Este estudo 

apontou uma melhora na dor, rigidez e função física avaliadas no WOMAC em ambos os 

grupos para efeito de tempo.Estudos similares apontam para os mesmos resultados do 

presente estudo (PAZIT et al., 2018; SAYERS; GIBSON; COOK, 2012). 

O treinamento de potência tem sido relatado para melhorar a performance 

física de membros inferiores (SUZUKI; BEAN; FIELDING, 2001). Neste estudo, a 

diminuição do tempo no desempenho do Stair Climb Test foi significativa nos dois grupos 

para efeito de tempo, indicando ambos os grupos estarem mais aptos a desempenhar a 

tarefa de subir e descer escadas. Diferentemente de outros estudos em pessoas idosas com 

OA de joelho (CHANG et al., 2012) que não encontraram mudança significativa 

intragrupos. Por outro lado, não houve mudanças significativas na comparação entre os 

grupos. 

O aumento significativo da velocidade de caminhada acelerada só foi 

verificado no grupo que treinou potência (efeito de tempo). Isto pode ser explicado pelo 

fato de que a velocidade é um dos componentes da potência muscular, e que, por sua vez, 

só foi aumentada no grupo que treinou velocidade. Não houve diferenças significativas 

entre os grupos no pós-intervenção. Estes achados são similares a estudos prévios em 

pessoas idosas com OA de quadril e joelho, (FUKUMOTO et al., 2014; SAYERS; 

GIBSON; COOK, 2012) demonstrando que o treinamento de potência melhora os níveis 



de potência muscular (EARLES; JUDGE; GUNNARSSON, 2001; SUZUKI; BEAN; 

FIELDING, 2001). 

O efeito de tempo ocorrido no Time Up and Go Test para o grupo ExS 

demonstra que houve melhora na mobilidade física e na funcionalidade de forma mais 

expressiva para esse grupo. Esses achados se mostraram diferentes de alguns estudos 

prévios em pessoas idosas com osteoartrite (CHANG et al., 2012; FUKUMOTO et al., 

2014) que também se mostraram significativos para o treino de intervenção.  

As medidas de desempenho do Sit-to-Stand e Velocidade de marcha de 10m 

(medido como parâmetro de força muscular de membro inferior) não se mostraram 

significativas em nenhum dos grupos e nem entre grupos. Isto pode estar relacionado ao 

componente velocidade muscular que foi mais estimulado no treinamento de potência do 

que a força, já que eles trabalharam em intensidades leves a pouco intenso. Estudos 

demonstram o TP realizado com cargas próximas a 40% da resistência máxima tem 

demonstrando melhora nos níveis de potência muscular de membro inferior (REID; 

FIELDING, 2012; SUZUKI; BEAN; FIELDING, 2001).  

 

6.4 FORÇA E POTÊNCIA MUSCULAR 

A força de preensão manual aumentou significativamente (efeito de tempo) 

para ambas as mãos no grupo TP e apenas para a mão esquerda no grupo ExS dois grupos. 

Isto pode estar relacionado ao manuseio da faixa elástica e indicar um aumento na força 

de membro superior, já que ambos os grupos manusearam esse material. Não foram 

encontrados estudos em pessoas idosas com OA de joelho e treinamento de potência que 

fizeram uso de bandas elásticas e avaliaram a força de preensão manual. 

Os achados desse estudo mostraram que a força muscular de extensores de 

joelho direito e esquerdo não melhorou significativamente para ambos os grupos depois 

da intervenção, nem entre os grupos. Diferentemente de alguns estudos (FUKUMOTO et 

al., 2014, 2017; SAYERS; GIBSON; COOK, 2012) que reportam aumento na força 

muscular em pessoas idosas com OA de joelho. Isto pode estar relacionado ao 

treinamento de potência ter sido mais voltado para o componente velocidade do que força 

e/ou a carga de treino empregada não foi o suficiente para gerar níveis satisfatórios de 



força muscular. Ainda assim, é importante ressaltar que a população do estudo possui dor 

crônica e níveis de intensidade mais altos devem ser levados em consideração.  

Um aumento significativo (efeito de tempo) na média da potência muscular e 

na média da velocidade média concêntrica de membros inferiores só foi observado no 

grupo que treinou potência muscular. Estes achados estão de acordo com estudos prévios 

(FUKUMOTO et al., 2014, 2017; PAZIT et al., 2018; SAYERS; GIBSON; COOK, 2012) 

demonstrando efeitos positivos na velocidade e potência muscular. É importante ressaltar 

que a potência muscular está mais associada a tarefas de mobilidade do que a força, 

(BEAN et al., 2003; LAURETANI et al., 2023; SUZUKI; BEAN; FIELDING, 2001) o 

que pode beneficiar pessoas idosas com OA de joelho a desempenharem as suas 

atividades de força de maneira mais satisfatória, já que a potência muscular está associada 

a melhora da função física (SUZUKI; BEAN; FIELDING, 2001). Não houve mudanças 

significativas em ambos os grupos. 

Não houve mudanças significativas em nenhuma das variáveis de desfecho 

do estudo na comparação entre os grupos.  Contudo, o TP mostrou mudanças 

significativas na dor, função física, potência muscular e velocidade média concêntrica 

para efeito de tempo, apresentando efeitos benéficos sobre essas variáveis. O ExS também 

apresentou mudanças significativas (efeito de tempo) e teve um impacto positivo na dor 

e na função física, sem melhorias na potência muscular.  

 

7 LIMITAÇÕES 

 Há limitações no estudo que precisam ser abordadas. O tamanho da amostra 

reduzida (ao final da intervenção) pode limitar as análises e generalizações dos achados 

do estudo. Além disso, não houve marcação nas faixas elásticas para determinar a tensão 

específica em cada sessão. O que pode ter gerado tensões diferentes ao longo da 

intervenção. 

 

 



8 CONCLUSÃO 

Os resultados do presente estudo indicaram que ambos os grupos 

apresentaram melhoras, sem mudanças significativas entre os grupos. O grupo PT reduziu 

a dor, melhorou a função física, a velocidade de movimento (i.e. sentar e levantar), e a 

potência muscular em pessoas idosas com osteoartrite de joelho, indicando ser importante 

para atividades que requeiram velocidade de movimento. Por outro lado, o ExS também 

reduziu a dor e melhorou algumas medidas de função física, sem alterar a potência 

muscular.  
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