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“What would life be with we had no courage to attempt 

anything?” 

Vicent Van Gogh  
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telerreabilitação para adultos com osteoartrite de joelho [tese]. São Carlos: Programa de 
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RESUMO 

Objetivos: Investigar se um protocolo de treinamento em circuito periodizado entregue 

via telerreabilitação é tão eficaz quanto o mesmo protocolo de exercícios aplicado de 

forma presencial na dor e função física autorrelatadas, bem como nas características 

clínicas e morfológicas de adultos com OA de joelho. Secundariamente, objetivou-se 

determinar a validade concorrente e a confiabilidade dos testes baseados em desempenho 

recomendados pela Sociedade Internacional de Pesquisa em Osteoartrite (Osteoarthritis 

Research Society International – OARSI) aplicados remotamente na mesma população. 

Foram realizados três estudos: I: Efeitos de um protocolo de treinamento em circuito 

periodizado fornecido via telerreabilitação em comparação com o método presencial para 

adultos com osteoartrite de joelho: protocolo para um estudo controlado randomizado de 

não inferioridade; II: A telerreabilitação não é inferior ao atendimento presencial para 

fornecer um protocolo de treinamento em circuito periodizado para adultos com 

osteoartrite de joelho: um estudo randomizado controlado de não inferioridade; III: 

Validade concorrente e confiabilidade de testes baseados em desempenho aplicados 

remotamente em adultos com osteoartrite de joelho. Métodos: Cem participantes com 

OA de joelho graus II e III, com idade maior ou igual a 40 anos e IMC<30kg/m2 foram 

randomizados em dois grupos: grupo controle, presencial (FtF), (n = 50; média de idade 

= 54,8; mulheres 60%) recebeu o protocolo de treinamento em circuito presencial; e grupo 

intervenção, telerreabilitação (TR), (n = 50; média de idade = 53,1; mulheres 60%) 

recebeu o mesmo protocolo de treinamento por meio de telerreabilitação à distância, por 

meio de gravações de vídeo; e foram seguidos por telefonemas periodizados para motivar 

e instruir os participantes. Os desfechos primários foram intensidade de dor (escala visual 

analógica; EVA) e incapacidade (Western Ontario e McMaster Universities 

Osteoarthritis Index – WOMAC subescala de função física) mensurados em 14 semanas 

e 26 semanas após as avaliações de linha de base. Os resultados secundários incluíram 

função física objetiva, força, catastrofização da dor e medidas morfológicas (arquitetura 

muscular; composição corporal e da coxa). Já no estudo III, análise secundária dos 

estudos I e II, trinta e dois participantes foram submetidos a avaliação dos testes baseados 

em desempenho por duas abordagens, telessaúde e presencial, no mesmo dia. Todas as 



  

avaliações por telessaúde foram conduzidas e gravadas por meio do Software Microsoft 

Teams (versão: 1.3.00.4460) para posterior análise de validade concorrente e 

confiabilidades inter e intra avaliadores. Resultados: Os resultados do Estudo II 

mostraram que nenhuma diferença entre os grupos foi detectada na EVA e na subescala 

de função física do WOMAC no tempo final primário de 14 semanas (p > 0,05). Os 

desfechos clínicos (força muscular de quadríceps, função física e catastrofização da dor) 

e morfológicos (composição corporal e da coxa, arquitetura muscular) também não 

apresentaram diferenças entre os grupos. Já o estudo III apresentou um alto grau de 

validade concorrente para todos os testes baseados em desempenho, bem como uma 

excelente concordância inter e intra avaliador Conclusão:  Adultos com OA de joelho 

submetidos a um protocolo de treinamento em circuito periodizado por telerreabilitação 

alcançam resultados físicos e funcionais não inferiores aos participantes que recebem o 

mesmo programa de reabilitação presencial. Nesse mesmo sentido, a avaliação remota 

dos testes baseados em desempenho é uma ferramenta válida e confiável para medir a 

função física de adultos com OA de joelho por meio do Software Microsoft Teams. 

 

Palavras-chave: fisioterapia, osteoartrite de joelho, dor, função física, telerreabilitação.  
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ABSTRACT 

Objectives: To investigate whether a periodized circuit training protocol delivered via 

telerehabilitation is as effective as the same exercise protocol applied face-to-face on self-

reported pain and physical function, as well as the clinical and morphological 

characteristics of adults with knee OA. Secondarily, the objective was to determine the 

concurrent validity and reliability of performance-based tests recommended by the 

International Society for Osteoarthritis Research (OARSI) applied remotely in the same 

population. Three studies were performed: I: Effects of a periodized circuit training 

protocol delivered via telerehabilitation compared with the face-to-face method for adults 

with knee osteoarthritis: protocol for a randomized controlled non-inferiority trial; II: 

Telerehabilitation is non-inferior to face-to-face care to deliver a periodized circuit 

training protocol for knee osteoarthritis: a randomized controlled non-inferiority trial; III: 

Concurrent validity and reliability of telehealth performance-based tests in adults with 

knee osteoarthritis. Methods: One hundred participants with knee OA grades II and III, 

aged 40 years or older and BMI<30kg/m2 were randomized into two groups: the control 

group, face-to-face (FtF), (n = 50; mean age = 54.8; women 60%) received the face-to-

face circuit training protocol. The intervention group, telerehabilitation (TR), (n = 50; 

mean age = 53.1; women 60%) received the circuit training protocol through distance 

telerehabilitation directly through video recordings; and were followed by periodized 

phone calls to motivate and educate participants. Primary outcomes were pain intensity 

(visual analogue scale; VAS) and disability (Western Ontario and McMaster Universities 

Osteoarthritis Index – WOMAC physical function subscale) measured at 14 weeks and 

26 weeks after baseline assessments. Secondary outcomes included objective physical 



  

function, strength, pain catastrophizing, and morphological measures (muscle 

architecture; body and thigh composition). In study III, a secondary analysis of studies I 

and II, thirty-two participants were submitted to performance-based test evaluation by 

two approaches, telehealth and face-to-face, on the same day. All telehealth assessments 

were conducted and recorded using the Microsoft Teams Software (version: 1.3.00.4460) 

for later analysis of concurrent validity and inter- and intra-rater reliabilities. Results: 

Results from Study II showed that no between-group differences were detected on the 

VAS and WOMAC physical function subscale at the primary endpoint of 14 weeks (p > 

0.05). Clinical (quadriceps muscle strength, physical function and pain catastrophizing) 

and morphological (body and thigh composition, muscle architecture) outcomes also did 

not differ between groups. Study III showed a high degree of concurrent validity for all 

performance-based tests, as well as excellent inter- and intra-rater agreement. 

Conclusion: Adults with knee OA submitted to a periodized circuit training protocol for 

telerehabilitation achieve physical and functionally non-inferior to participants receiving 

the same face-to-face rehabilitation program. In the same sense, the remote assessment 

of performance-based tests is a valid and reliable tool to measure the physical function of 

adults with knee OA using the Microsoft Teams Software. 

 

Keywords: physiotherapy, knee osteoarthritis, pain, physical function, telerehabilitation 
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Essa tese foi desenvolvida com o intuito de avaliar se os efeitos de um protocolo de 

treinamento em circuito periodizado fornecido via telerreabilitação não são inferiores aos 

efeitos do mesmo protocolo de exercícios, aplicado de forma presencial, na intensidade 

de dor, função física, composição corporal, composição da coxa, força muscular e 

arquitetura muscular de adultos com osteoartrite (OA) de joelho. Além disso, também 

houve a intenção de fornecer ferramentas válidas e confiáveis para avaliar a função física 

de adultos com OA de joelho por meio de tecnologias de telecomunicação. Trata-se de 

uma temática relevante no âmbito clínico, visto que a OA de joelho é uma das doenças 

mais prevalentes na população em envelhecimento; e que há uma clara necessidade de 

minimizar as barreiras físicas (distância) e econômicas que dificultam o acesso aos 

fisioterapeutas e/ou profissionais de saúde.  

Dessa forma, a literatura referente a esta temática, apresentada na revisão de literatura 

dessa tese, tem reportado que o exercício físico tem se mostrado promissor na melhora 

dos sintomas clínicos da OA de joelho. Porém, apesar dos benefícios ao exercício físico 

serem amplamente descritos, estes permanecem subutilizados. As barreiras ao exercício 

físico são inúmeras, no entanto, a distância física, a incapacidade de arcar com os custos 

e recomendações de distanciamento social, principalmente durante a pandemia de 

COVID-19, parecem ser algumas das principais. Assim, a telerreabilitação, definida 

como a prestação de serviços de reabilitação à distância, parece ser uma alternativa viável 

para minimizar as barreiras ao exercício, principalmente ao tratamento fisioterapêutico.  

Associado a facilidade de entrega que a telerreabilitação é capaz de fornecer, o 

protocolo de treinamento em circuito, composto por exercícios calistênicos e, em sua 

maioria, de fácil execução, parecem compor um programa de exercícios favorável para 

serem executados a distância. Adicionalmente, é importante destacar que são inúmeros 

os benefícios do treinamento em circuito para a população com OA de joelho, visto que 

esse método é capaz de combinar componentes do treinamento resistido e aeróbico em 

um único treino. 

Sabe-se que antes de qualquer intervenção fisioterapêutica, a execução de avaliações 

físicas e funcionais são essenciais para compreender o verdadeiro estado físico do 

paciente. Assim, com o objetivo de facilitar a avaliação física de pacientes com OA de 

joelho e quadril, a Sociedade Internacional de Pesquisa em Osteoartrite (OARSI) 

recomenda um conjunto mínimo de testes funcionais que devem ser realizados para estas 

populações. No entanto, até o momento, não se sabe se esses testes são válidos e 

confiáveis para serem realizados em ambiente remoto.   
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Assim, essa tese apresenta um primeiro estudo, que propõe um protocolo de 

treinamento em circuito periodizado via telerreabilitação para adultos com OA de joelho. 

Um segundo estudo, que reúne evidências para determinar se um protocolo de 

treinamento em circuito periodizado via telerreabilitação não é inferior ao mesmo 

protocolo fornecido de forma presencial. E, por fim, um terceiro estudo, que apresenta 

dados importantes de validade concorrente e confiabilidade de avaliações funcionais 

aplicadas de maneira remota, por meio de um software de videoconferência.  

 

1.1. Inserção na linha de pesquisa do(a) orientador(a) e do programa 

A presente tese foi realizada segundo as normas do Programa de Pós-Graduação em 

Fisioterapia e se insere na linha de pesquisa da orientadora “Função Motora e Análise 

Biomecânica do Movimento Humano”. Essa linha de pesquisa tem entre os seus 

principais objetivos estudar o efeito de intervenções na prevenção e reabilitação de 

disfunções motoras nas diferentes áreas da Fisioterapia.  

 

1.2. Parcerias nacionais e internacionais 

Para o desenvolvimento e execução da presente tese, parcerias nacionais e 

internacionais foram realizadas. Para aquisição e classificação das imagens de raio-x, 

ultrassom e tomografia computadorizada, firmamos parceria com a Dra. Jamilly Gomes 

Maciel, médica radiologista do Hospital Universitário (HU) da UFSCar. Com o objetivo 

de padronizar as análises das imagens e manter o alto padrão metodológico dos estudos, 

nós contamos com a parceria, colaboração e consultoria do Prof. Dr. Ricardo José Ferrari 

do Departamento de Computação da UFSCar.  

Já com relação as parcerias internacionais, destacamos a parceria firmada com o Prof. 

Marcos de Noronha, da La Trobe University – Campus Bendigo - Austrália, desde 

meados de 2017. Essa parceria resultou em uma visita técnica da discente e da Profa. 

Stela Marcia Mattiello a La Trobe University (via Programa SPRINT-FAPESP em 2017), 

no desenvolvimento e publicação de artigos científicos e também na co-orientação da 

presente tese. Ainda com relação as parcerias internacionais, uma colaboração frutífera 

foi firmada com o Prof. Dr. Daniel Kent White, da University of Delaware – Newark – 

Estados Unidos. O Dr. Kent foi supervisor da discente durante o período de estágio no 

exterior (CAPES PrInt) e colaborou ativamente nas análises dos dados de doutorado da 

aluna, por meio de reuniões, juntamente com a orientadora. Deve ser destacado que a 

partir desta colaboração foi firmado um termo de cooperação entre a UFSCar e a 
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University of Delaware. Além disso, durante o período de estágio, a aluna adquiriu novos 

conhecimentos aplicáveis a presente tese, bem como apresentou uma produção científica 

relevante (ver item 1.7.). Por fim, também firmamos parceria com o Prof. Dr. Christian 

Barton, da La Trobe University – Campus Melbourne. Essa parceria resultou na 

elaboração e publicação do estudo piloto que deu origem a presente tese.  

 

1.3. Estágio internacional 

No período de doutoramento a pesquisadora realizou estágio de um ano (setembro de 

2021 a agosto de 2022) no Departamento de Fisioterapia da University of Delaware, 

Newark, Estados Unidos, sob a supervisão do Prof. Dr. Daniel Kent White.  

Durante o período de estágio, a aluna desenvolveu uma série de habilidades técnico-

científicas, como vasta experiência na utilização do REDCap (Research Eletronic Data 

Capture) e do software estatístico SAS. Além disso, a aluna participou de todo o processo 

de recrutamento, manejo dos participantes e gerenciamento dos dados do estudo clínico 

PEAK (Physical Exercise and Activity for Knee Osteoarthritis). A aluna também 

participou de todas as reuniões do laboratório em que foi alocada durante esse período, 

bem como de congressos internacionais da área e eventos científicos da University of 

Delaware. Durante o período de estágio, a aluna também discutiu e analisou os dados da 

presente tese juntamente com o docente no exterior.  

A produção referente ao período de estágio no exterior da aluna foi bastante 

expressiva, com 7 resumos aprovados e apresentados em congressos internacionais, 2 

artigos publicados e 4 artigos submetidos. A produção detalhada da aluna pode ser 

consultada no item 1.7. da presente tese.  

 

1.4. Originalidade  

A partir da literatura consultada, este é o primeiro estudo a investigar se os efeitos de 

um treinamento em circuito periodizado entregue via telerreabilitação não é inferior ao 

mesmo protocolo de exercícios fornecido de maneira presencial para adultos com OA de 

joelho. Ainda, este é o primeiro estudo determinando a validade e a confiabilidade dos 

testes funcionais recomendados pela OARSI realizados remotamente, por meio de 

software de videoconferência. Nossos resultados avançam sobre a literatura disponível 

no campo de telerreabilitação para pacientes com OA de joelho ao mostrar que os 

benefícios do protocolo de treinamento em circuito presencial também podem ser 

desfrutados pelos pacientes que realizam o protocolo de maneira remota. Além disso, a 
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presente tese reúne evidências sobre a validade e confiabilidade de avaliações funcionais 

a distância.  

 

1.5. Contribuição dos resultados da pesquisa para o avanço científico 

Como produto dessa tese, três estudos científicos originais com relevância clínica e 

social foram desenvolvidos durante o período de doutoramento. O primeiro estudo propõe 

um protocolo de treinamento em circuito periodizado via telerreabilitação para adultos 

com OA de joelho. O segundo reúne evidências para determinar se um protocolo de 

treinamento em circuito periodizado via telerreabilitação não é inferior ao mesmo 

protocolo fornecido de forma presencial. E, por fim, o terceiro estudo determina a 

validade concorrente e a confiabilidade de avaliações funcionais aplicadas remotamente, 

por meio de um software de videoconferência.  

 

1.6. Relevância social  

A presente tese reúne evidências de ferramentas que podem facilitar o acesso ao 

tratamento e as avaliações fisioterapêuticas. Os resultados desse estudo podem ser 

difundidos, a fim de obter maior adesão a protocolos de intervenção para pacientes com 

OA de joelho. Além disso, a presente tese produziu resultados que são de fácil acesso ao 

serviço de saúde, resultando em protocolos assistenciais de baixo custo e com grande 

impacto social e econômico. 

 

1.7. Atividades desenvolvidas no período de doutoramento (2018-2022) 

Produção intelectual relacionada a tese  

Publicado 

1. Aily, J. B.; Barton, C. J.; Mattiello, S. M.; Silva, D. O.; de Noronha, M. 

Telerehabilitation for knee osteoarthritis in Brazil: a feasibility study. 

International Journal of Telerehabilitation, v. 12, n. 12, 2020.  

2. Aily, J. B.; Almeida, A. C.; de Noronha, M.; Mattiello, S. M. Effects of a 

periodized circuit training protocol delivered by telerehabilitation compared to 

face-to-face method for knee osteoarthritis: a protocol for a non-inferiority 

randomized controlled trial. Trials, 2021.  

Submetido  

3. Aily, J. B.; de Noronha, M.; Selistre, L. F. A.; Ferrari, R. J.; White, D. K.; 

Mattiello, S. M. Telerehabilitation is non-inferior to face-to-face care to deliver a 
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periodized circuit training for knee osteoarthritis: A randomised controlled non-

inferiority trial. Journal of Physiotherapy. Status: under review.  

4. Aily, J. B.; da Silva, A. C.; de Noronha, M.; White, D. K.; Mattiello, S. M. 

Concurrent validity and reliability of telehealth performance-based tests in adults 

with knee osteoarthritis. Physical Therapy & Rehabilitation Journal. Status: under 

review.  

Demais produções científicas  

1. Felinto, J. C.; Poloni, K. M.; Freire, P. G.; Aily, J. B.; de Almeida, A. C.; Pedroso, 

M. G.; Mattiello, S. M.; Ferrari, R. J. Automatic segmentation and quantification 

on thigh tissues in CT images. Lecture Notes in Computer Science, 2018.  

2. De Almeida, A. C.; Pedroso, M. G.; Aily, J. B.; Gonçalves, G. H.; Pastre, C. M.; 

Mattiello, S. M. Influence of a periodized circuit training protocol on 

intermuscular adipose tissue of patients with knee osteoarthritis: protocol for a 

randomized controlled trial. BMC Musculoskeletal Disorders, v. 19, p. 2-14, 

2018.  

3. Aily, J. B.; de Noronha, M.; de Almeida, A. C.; Pedroso, M. G.; Maciel, J. G.; 

Mattiello-Sverzut, A. C.; Mattiello, S. M. Evaluation of vastus lateralis 
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Fatty infiltration in the thigh muscles in knee osteoarthritis: a systematic review 

and meta-analysis. Rheumatology International, v. 39, p. 627-635, 2019.  
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6. Silva, A. C.; de Noronha, M.; Liberatori Junior, R. M.; Aily, J. B.; Gonçalves, G. 

H.; Lima, C. A.; Mattos, L.; Mattiello, S. M. The effectiveness of ischemic 
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1.8. Link do currículo Lattes e ORCID 

Currículo Lattes: http://lattes.cnpq.br/9331792947321309 

ORCID: 0000-0002-7556-7277  

 

1.9. Descrição da tese para o público leigo  

Nossos estudos mostram que exercícios realizados no formato de circuito, em casa, 

acompanhados por meio de vídeos no YouTube, DVD ou website, tem o mesmo efeito na 

melhora da dor e nas tarefas de vida diária (caminhar, colocar meias, sentar e levantar...) 

que os mesmos exercícios realizados na clínica ou consultório fisioterapêutico. Além 

disso, o nosso estudo também demonstrou que testes de sentar e levantar da cadeira, 

caminhada rápida e subir e descer escadas podem ser realizados por meio de aplicativos 

de videoconferência de forma segura e confiável.  
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A osteoartrite (OA) é a doença crônico-degenerativa articular mais comum a partir dos 

40 anos, caracterizando-se por degeneração progressiva da cartilagem articular e 

comprometimento dos tecidos articulares adjacentes (Arden & Leyland, 2013; Jones et 

al., 2013; Roos et al., 2011). Dentre todas as articulações do corpo, a articulação do joelho 

destaca-se como uma das mais acometidas (Messier et al., 2013; Scopaz et al., 2009), 

levando a diversas consequências funcionais, sociais e econômicas (Ma et al., 2014). 

Um dos fatores de risco da OA é a obesidade. Além dos fatores mecânicos amplamente 

descritos, o desequilíbrio na composição corporal desempenha papel importante na 

fisiopatologia da OA (Toussirot et al., 2017). Existe uma forte relação entre o tecido 

adiposo, inflamação sistêmica e as disfunções metabólicas em indivíduos obesos e com 

sobrepeso, diagnosticados com OA (Mobasheri et al., 2017). 

O tecido muscular é um dos tecidos corporais afetado pelo acúmulo de gordura, 

sofrendo mudanças funcionais, em virtude das mudanças na orientação das fibras 

musculares, diminuindo assim a capacidade de produção de força e função física (Marcus 

et al., 2012; Messier et al., 2013). Neste sentido, a presença aumentada de tecido adiposo 

tanto no ventre muscular (gordura intramuscular), como entre os feixes musculares 

(gordura intermuscular) vêm sendo relacionadas a diminuição da força, mobilidade e 

função física em idosos (Goodpaster et al., 2014; Marcus et al., 2012; Marcus et al., 2010).  

Uma recente revisão sistemática conduzida por nosso grupo de pesquisa, encontrou 

que a OA de joelho parece levar a uma maior quantidade de gordura infiltrada nos 

músculos da coxa do que em pessoas sem OA de joelho (Pedroso et al., 2019). Nos 

estudos incluídos, identificou-se que o músculo quadríceps de pacientes com OA de 

joelho apresentou maior concentração de tecido adiposo intramuscular, levando a menor 

força de extensores de joelho, quando comparados com indivíduos saudáveis (Kumar et 

al., 2014; MR et al., 2013). Além disso, estudos têm mostrado que o tecido adiposo 

intermuscular pode estar relacionado com medidas sistêmicas de citocinas pró-

inflamatórias (Beasley et al., 2009), por ser considerado um depósito de gordura ectópica 

semelhante ao tecido adiposo visceral (Addison et al., 2014).  

Dentre as propostas terapêuticas para pacientes com OA de joelho, o exercício físico 

tem se mostrado promissor no alívio da dor, melhora da função física e prevenção da OA 

de joelho (Beavers et al., 2015; Fransen et al., 2015; Messier et al., 2013). Os protocolos 

de treinamentos utilizados para o tratamento de pacientes com OA de joelho concentram 

em melhorar a capacidade aeróbica, força do quadríceps e o desempenho de membros 

inferiores (Juhl et al., 2014). Assim, uma combinação de ambos os treinamentos, resistido 
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e aeróbio, tem promovido melhores resultados para esta população (Bennell & Hinman, 

2011).  

O treinamento em circuito (TRC) consiste em uma sequência repetitiva de exercícios 

calistênicos com períodos mais curtos de descanso, que mantém a frequência cardíaca 

elevada durante toda a sessão de treinamento (de Almeida et al., 2018). Essa estratégia 

permite o aumento da massa muscular, mudança da composição corporal, melhora da 

capacidade funcional, além de ganho de força muscular e benefícios cardiovasculares 

(Balachandran et al., 2014; Bocalini et al., 2012).  

Considerando os benefícios do TRC, nos últimos anos, o nosso grupo de pesquisa tem 

se dedicado à investigação dos efeitos de um protocolo de treinamento em circuito 

periodizado em indivíduos com OA de joelho, sob diferentes parâmetros, entre eles a 

gordura inter e intramuscular (de Almeida et al., 2018). Assim, um estudo recente, 

randomizado controlado, foi conduzido com pacientes com OA de joelho, submetidos a 

três diferentes protocolos: (1) treinamento em circuito (TRC); (2) treinamento de força 

(TRF); e (3) protocolo educacional (PE) (de Almeida et al., 2020).  O objetivo foi 

investigar a ocorrência de alterações na composição corporal, assim como na 

concentração de tecido adiposo intermuscular da coxa, e parâmetros como dor e força 

muscular, nos diferentes tipos de protocolo. Os resultados apontaram que, além dos 

benefícios de diminuição dos sintomas auto-relatados e função física nos grupos tratados 

(TRC e TRF), apenas o grupo submetido ao treinamento em circuito, apresentou maior 

redução das medidas de composição corporal, especialmente na concentração de tecido 

adiposo intermuscular da coxa. Assim, dado que esta modalidade de exercícios pode 

trazer benefícios significativos para indivíduos com OA de joelho, a divulgação desta 

terapia e a adesão dos pacientes precisam ser testadas, uma vez que se trata de uma 

modalidade específica.  

Embora os benefícios do exercício físico sejam amplamente descritos, a maioria das 

pessoas com OA de joelho não cumpre as diretrizes de atividade física para uma boa 

saúde (Wallis et al., 2013), sendo necessário para seu efeito, níveis de atividade física 

específicos, como frequência, intensidade e duração (Dunlop et al., 2011, 2015). Logo, 

promover a adesão contínua é fundamental e um desafio para todos os profissionais 

envolvidos (Hong et al., 2008). 

Os fisioterapeutas são frequentemente responsáveis pela avaliação física, funcional e 

prescrição dos exercícios físicos para os indivíduos com OA de joelho. As avaliações e 

sessões fisioterapêuticas e/ou tratamento físico são tradicionalmente uma consulta 
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presencial, porém, para muitas pessoas o acesso a fisioterapia é limitado pela distância 

física e/ou incapacidade de arcar com os custos (Fernandes et al., 2013).  

Assim, uma proposta que vem sendo utilizada é a telerreabilitação, definida pela 

Australian Physiotherapy Association (2009) como o fornecimento de reabilitação em 

todo o espectro agudo, sub-agudo e comunitário à distância, usando a tecnologia de 

telecomunicações como meio de entrega de serviços. Um recente estudo randomizado 

controlado no Reino Unido, mostrou que serviços telefônicos entregue pelo Serviço 

Nacional de Saúde (avaliação inicial e exercícios para doenças musculoesqueléticas 

agudas e crônicas), são igualmente eficazes aos tratamentos ambulatoriais e 

proporcionam acesso mais rápido e seguro à fisioterapia (Salisbury et al., 2014). Esses 

serviços se tornaram ainda mais importantes durante a pandemia do COVID-19. O 

contato limitado com outras pessoas, seja por distanciamento social ou recomendações 

de isolamento, afetou negativamente a prestação de cuidados de saúde de forma 

presencial em todo o mundo, incluindo o cuidado de doenças não transmissíveis, onde os 

serviços de reabilitação estão disponíveis (World Health Organization, 2020).  

Em uma revisão sistemática, Goode et al. (2012) objetivando avaliar a efetividade de 

exercícios realizados em casa e prescritos pela internet, revelaram que para pessoas com 

dor crônica no joelho, os exercícios entregue via internet proporcionam melhorias nos 

níveis de atividade física e dor (Goode et al., 2012). Neste mesmo sentido, Kloek et al. 

(2018) encontraram que, em pacientes com OA de joelho e de quadril, as intervenções 

presenciais, assim como aquelas realizadas à distância, conduzidas via meios eletrônicos, 

resultaram em melhorias clínicas similares, após 12 semanas de tratamento. Assim, os 

modelos de serviços oferecidos por telefone, promovem um grande potencial para 

aumentar o acesso aos fisioterapeutas e alinhar-se com os modelos contemporâneos de 

cuidado (Speerin et al., 2014).  

Já com relação as avaliações físicas e funcionais, até o momento pouco se sabe sobre 

a validade e a confiabilidade de abordagens a distância para pacientes com OA de joelho. 

A função física pode ser avaliada por meio de questionários auto relatados pelo paciente 

e/ou testes baseados em desempenho (Reiman & Manske, 2011). No entanto, enquanto 

as medidas auto relatadas pelo paciente avaliam o que o paciente percebe que pode fazer, 

os testes baseados em desempenho visam quantificar o que o paciente realmente pode 

fazer (Terwee, Mokkink, Steultjens, & Dekker, 2006). Nesse sentindo, a Sociedade 

Internacional de Pesquisa em Osteoartrite (Osteoarthritis Research Society International 

– OARSI), a fim de tornar as avaliações de pacientes com OA de joelho e quadril mais 
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assertivas e eficazes, definiu um conjunto mínimo de testes baseados em desempenho 

com base nas atividades mais relevantes para essa população (caminhada no plano, subir 

e descer escadas e movimento de sentar-levantar) (Dobson et al., 2012; Dobson et al., 

2013). No entanto, até a presente data não existem estudos que investigaram a validade e 

a confiabilidade dos testes baseados em desempenho recomendados pela OARSI 

conduzidos de forma remota para a população com OA de joelho.   

A implementação de qualquer método de telerreabilitação depende da acessibilidade 

e familiaridade daqueles que a recebem a intervenção (Dobson et al., 2016). Isso significa 

que os resultados da telerreabilitação podem ser influenciados pela geografia (por 

exemplo, país) e pelo status socioeconômico, ambos influenciando o acesso e a 

disponibilidade das tecnologias necessárias, para a telerreabilitação. Países como Estados 

Unidos, Noruega, Japão e Austrália fazem parte dos 25 principais países (de 139 países) 

do Networked Readiness Index (NRI) (The Global Information Technology Report, 

2016). Países em desenvolvimento, como o Brasil, estão classificados na metade inferior 

da lista de países, com considerável diferença no NRI comparado aos principais países 

(The Global Information Technology Report, 2016). Portanto, até o presente momento, 

nenhum estudo avaliou a eficácia de um protocolo de treinamento do tipo circuito 

oferecido via telefone em indivíduos com OA de joelho.  

Assim, considerando a alta incidência da OA de joelho na população mundial, o 

crescente número de indivíduos acometidos nas idades precoces (a partir dos 40 anos), os 

benefícios do treinamento em circuito e a necessidade de avaliar e tratar pacientes a 

distância, é fundamental que ferramentas como a telerreabiltação sejam utilizadas para 

facilitar o acesso, difundir tratamentos específicos e aumentar a adesão aos exercícios 

físicos nessa população.  
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3. OBJETIVOS GERAIS DA PESQUISA 
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Os objetivos desta tese foram, por meio de três estudos:  

(1) Apresentar, por meio de uma proposta de ensaio clínico randomizado controlado 

de não inferioridade, um protocolo de treinamento em circuito periodizado de 14 

semanas, fornecido por telerreabilitação, para adultos com OA de joelho.  

(2) Investigar se um protocolo de treinamento em circuito periodizado por meio do 

modelo de telerreabilitação é tão eficaz quanto o mesmo treinamento aplicado presencial 

para diminuir a intensidade da dor e melhorar a função física em indivíduos com OA de 

joelho?; e, explorar se as características clínicas (força muscular e catastrofização da dor) 

e morfológicas (composição corporal, tecido adiposo intermuscular e arquitetura 

muscular) são semelhantes entre os modelos de telerreabilitação e atendimento presencial 

nas 14 e 26 semanas após o tratamento.  

(3) Determinar a validade concorrente e a confiabilidade dos testes baseados em 

desempenho recomendados pela Sociedade Internacional de Pesquisa em Osteoartrite 

(Osteoarthritis Research Society International – OARSI) aplicados remotamente em 

adultos com osteoartrite (OA) de joelho. 
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(Versão em português com inclusão de ilustrações) 
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EFEITOS DE UM PROTOCOLO DE TREINAMENTO EM CIRCUITO 

PERIODIZADO FORNECIDO VIA TELERREABILITAÇÃO EM 

COMPARAÇÃO COM O MÉTODO PRESENCIAL PARA ADULTOS COM 

OSTEOARTRITE DE JOELHO: PROTOCOLO PARA UM ESTUDO 

CONTROLADO RANDOMIZADO DE NÃO INFERIORIDADE 

Jéssica Bianca Aily; Aline Castilho de Almeida; Marcos de Noronha; Stela Marcia 

Mattiello 

 

4.1.RESUMO 

Introdução: O exercício regular é um método eficaz para reduzir a dor e a incapacidade 

de pacientes com osteoartrite (OA) de joelho, além de melhorar a composição corporal. 

Assim, uma combinação de treinamento resistido e aeróbico (treinamento em circuito) 

tem se mostrado promissora para essa população. No entanto, o acesso à fisioterapia pode 

ser limitado pela distância física, isolamento social e/ou custos do tratamento. A 

reabilitação remota parece ser uma forma eficaz de minimizar essas barreiras; mas os 

benefícios são dependentes da adesão dos participantes às intervenções à distância. O 

objetivo deste protocolo é comparar os efeitos de um treinamento em circuito periodizado 

aplicado via telerreabilitação com o mesmo protocolo aplicado no modelo presencial para 

indivíduos com OA de joelho. Métodos: Este estudo apresenta um protocolo simples-

cego para um ensaio clínico controlado randomizado de não inferioridade. Cem 

participantes com diagnóstico de OA de joelho (graus II e III do critério de Kellgren & 

Lawrence), com idade igual ou superior a 40 anos e IMC<30kg/m2 serão randomizados 

aleatoriamente em dois grupos: telerreabilitação (TR) e presencial (FtF). O grupo FtF 

realizará um protocolo de treinamento em circuito periodizado de 14 semanas 

supervisionado por um fisioterapeuta, 3 vezes por semana. O grupo TR realizará o mesmo 

protocolo de exercícios em casa, no mínimo 3 vezes por semana. Além disso, o grupo TR 

poderá acompanhar a execução e orientações dos exercícios por meio de DVD, site, 

ferramentas de compartilhamento de arquivos online, e receberá ligações telefônicas 

periódicas para motivar, esclarecer e informar alguns aspectos da OA de joelho. Os 

resultados primários são mudanças na intensidade da dor autorrelatada (Escala Visual 

Analógica - EVA) e função física (Western Ontario and McMaster Universities 

Osteoarthritis Index - WOMAC), nos tempos 14 e 26 semanas após o tratamento. Os 

desfechos secundários incluem mudanças em outras variáveis clínicas, nas características 

morfológicas, adesão, aceitabilidade e perspectivas do tratamento. Discussão: O 
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treinamento em circuito por meio da telerreabilitação pode contribuir para desenvolver 

protocolos de intervenções precoce, com ênfase nos fatores causadores e 

potencializadores da OA de joelho, verificando assim, os efeitos de um tratamento de 

baixo custo, não farmacológico e não invasivo. Registro do ensaio: Registro Brasileiro de 

Ensaios Clínicos (ReBEC) ID: RBR-662hn2. Registrado em 31 de março de 2019. Link: 

http://www.ensaiosclinicos.gov.br; Universal Trial Number (UTN) da Organização 

Mundial da Saúde: U1111-1230-9517. 

 

4.2. INTRODUÇÃO 

A articulação do joelho é uma das mais afetadas, levando a diversas consequências 

funcionais, sociais e econômicas (Messier et al., 2013). 

A obesidade é um dos fatores de risco para OA. O tecido muscular é amplamente 

afetado pelo acúmulo de gordura, sofrendo alterações funcionais devido a mudanças na 

orientação das fibras musculares e consequente redução na capacidade de produção de 

força e função física (Marcus et al., 2012; Messier et al., 2013). Uma recente revisão 

sistemática encontrou que a OA de joelho parece resultar em uma quantidade maior de 

tecido adiposo infiltrado nos músculos da coxa quando comparada a pessoas sem OA de 

joelho, independentemente do índice de massa corporal (IMC) (Pedroso et al., 2019).  

Dentre os programas terapêuticos para pacientes com OA de joelho, o exercício físico 

tem se mostrado promissor no alívio da dor e melhora da função física (Fransen et al., 

2015). Os protocolos de exercícios utilizados para tratar pacientes com OA de joelho 

geralmente focam na melhoria da capacidade aeróbica, força do quadríceps e desempenho 

dos membros inferiores (Juhl et al., 2014). Portanto, uma combinação de treinamento 

resistido e aeróbico tem mostrado resultados satisfatórios para essa população (Bennell 

& Hinman, 2011). 

O treinamento em circuito (TCR) consiste em uma sequência repetitiva de exercícios 

calistênicos com períodos de descanso mais curtos, o que mantém a frequência cardíaca 

elevada durante toda a sessão de treinamento (de Almeida et al., 2018). Este modelo de 

exercício permite ganho de massa muscular, melhora da composição corporal e 

capacidade funcional, além de ganho de força muscular e benefícios cardiovasculares 

(Balachandran et al., 2014; Bocalini et al., 2012).  

Considerando os benefícios do TCR, nosso grupo de pesquisa investigou os efeitos de 

um protocolo de treinamento em circuito periodizado em indivíduos não obesos com OA 

de joelho em diferentes parâmetros, incluindo tecido adiposo inter e intramuscular (de 
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Almeida et al., 2018). Um recente ensaio clínico randomizado controlado conduzido com 

esta população, submeteu os participantes a três diferentes protocolos: treinamento em 

circuito (TCR); treinamento de força; e protocolo educacional (de Almeida, Aily, 

Pedroso, Gonçalves, de Carvalho Felinto, et al., 2020). Os resultados demostraram que, 

além dos benefícios de redução dos sintomas auto relatados e da função física nos grupos 

que receberam exercício (TCR e treinamento de força), apenas o grupo TCR apresentou 

melhora nas medidas de composição corporal, principalmente no tecido adiposo 

intermuscular da coxa. Assim, tendo em vista que esta modalidade de exercício pode 

trazer benefícios significativos para indivíduos com OA de joelho, a divulgação desta 

terapia e a adesão dos pacientes precisam ser testadas. 

Embora os benefícios do exercício sejam amplamente descritos, a maioria das pessoas 

com OA de joelho não atendem às diretrizes de atividade física para uma boa saúde 

(Wallis et al., 2013), como frequência, intensidade e duração necessárias para esse fim 

(Dunlop et al., 2011, 2015). Portanto, promover a adesão contínua é fundamental e um 

desafio para todos os profissionais envolvidos (Hong et al., 2008). Fisioterapeutas são 

frequentemente responsáveis por prescrever exercícios físicos para pacientes com OA de 

joelho. As sessões de fisioterapia são tradicionalmente uma consulta presencial, mas para 

muitas pessoas o acesso à fisioterapia é limitado pela distância física, isolamento social 

e/ou incapacidade de arcar com os custos (Fernandes et al., 2013).  

A telerreabilitação tem sido utilizada adotando a tecnologia de telecomunicações 

como prestadora de serviços. Estudos demonstraram que esse método de tratamento 

proporciona melhorias na atividade física e nos níveis de dor para pessoas com dor 

crônica no joelho (Goode et al., 2012). Além disso, intervenções presenciais, assim como 

as realizadas a distância, fornecidas eletronicamente, resultaram em melhoras clínicas 

semelhantes após 12 semanas de tratamento em pacientes com OA de joelho e quadril 

(Kloek et al., 2018). Desta forma, os modelos de atendimento telefônico oferecem grande 

potencial para aumentar o acesso aos fisioterapeutas e se alinhar aos modelos assistenciais 

contemporâneos (Speerin et al., 2014). 

A implementação de qualquer método de telerreabilitação depende da acessibilidade 

e familiaridade de quem recebe a intervenção (Dobson et al., 2016). Isso significa que os 

resultados da telerreabilitação podem ser influenciados pela geografia (por exemplo, país) 

e pelo status socioeconômico, ambos influenciando o acesso e a disponibilidade das 

tecnologias necessárias para a telerreabilitação. Países como Estados Unidos, Noruega, 

Japão e Austrália estão entre os 25 primeiros (de 139 países) no Networked Readiness 
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Index (NRI) (Silja Baller, Soumitra Dutta, 2016). Os países em desenvolvimento estão 

classificados na metade inferior da lista de países, com uma diferença considerável no 

NRI em comparação com os principais países (Silja Baller, Soumitra Dutta, 2016). No 

entanto, até o momento, nenhum estudo avaliou a eficácia de um protocolo de treinamento 

em circuito acompanhado via telefone em indivíduos com OA de joelho, especialmente 

conduzido em um país em desenvolvimento.  

Assim, é fundamental que ferramentas como a telerreabilitação sejam utilizadas para 

facilitar o acesso, divulgar tratamentos específicos e aumentar a adesão ao exercício físico 

nessa população. Portanto, comparar os efeitos de um protocolo de treinamento em 

circuito periodizado presencial e de telerreabilitação sobre as características clínicas de 

pacientes com OA de joelho parece relevante para a prática clínica, uma vez que pode 

produzir resultados aplicáveis e de fácil acesso ao serviço de saúde. Além disso, como a 

concentração de tecido adiposo no músculo tem sido descrita como fator de risco para o 

desenvolvimento e progressão da OA de joelho, é importante investigar as alterações 

morfológicas musculares de pacientes com OA de joelho e suas alterações clínicas 

decorrentes. 

 

4.3. OBJETIVOS 

O objetivo principal deste estudo clínico randomizado controlado é determinar se o 

treinamento em circuito periodizado aplicado via telerreabilitação é tão eficaz quanto o 

mesmo treinamento aplicado presencialmente, na melhora da intensidade de dor e função 

física após 14 semanas (tempo pós) e 26 semanas (tempo follow-up), em indivíduos com 

OA de joelho. 

Já os objetivos secundários são comparar as características clínicas (força muscular e 

catastrofização da dor) e morfológicas (composição corporal, tecido adiposo 

intermuscular e arquitetura muscular), bem como a eficácia, a adesão, a aceitabilidade e 

as perspectivas de tratamento nos tempos 14 e 26 semanas após o tratamento. O endpoint 

de segurança será determinado pelo registro do número de eventos adversos durante o 

período de intervenção. 

 

4.4. DESENHO DO ESTUDO 

O presente protocolo é um estudo randomizado de não inferioridade, paralelo, 

simples-cego com alocação de 1:1 para os grupos envolvidos estudados. Este estudo foi 

registrado prospectivamente no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC) sob o 
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identificador RBR-662hn2 e com o Universal Trial Number U1111-1230-9517. A 

metodologia a seguir está em total concordância com as recomendações da OARSI 

(Osteoarthritis Research Society International) para ensaios clínicos randomizados 

(Fitzgerald et al., 2015), o Consolidated Standard of Reporting Trials (CONSORT) 

(Schulz et al., 2010), e o SPIRIT (Standard Protocol Items for Randomized Trials) (A. 

W. Chan et al., 2013).  

 

4.5. MÉTODOS: PARTICIPANTES, INTERVENÇÕES E RESULTADOS 

4.5.1. Configurações do estudo  

Participantes da comunidade de São Carlos, Brasil, serão convidados a participar deste 

estudo. Os participantes serão recrutados por anúncios em jornais locais, revistas e mídias 

sociais. Depois de declarar interesse, os participantes serão entrevistados por telefone 

pelo coordenador do estudo para verificar se atendem aos critérios primários de 

elegibilidade. Caso sejam considerados elegíveis, será agendada uma avaliação presencial 

para confirmar os critérios definitivos de elegibilidade. 

4.5.2. Critérios de elegibilidade 

Critérios de inclusão primários (triagem por telefone) 

Os participantes devem atender aos seguintes critérios para serem elegíveis para o 

estudo: 

i. idade ≥ 40 anos (Aily et al., 2019); 

ii. relatar dor nas articulações do joelho; 

iii. relatar história de dor no joelho ≥ 3 meses; 

Critérios de exclusão primários (triagem por telefone) 

Os participantes serão excluídos durante a triagem por telefone se: 

i. relatar Índice de Massa Corporal (IMC) ≥ 30kg/m² (de Almeida, Aily, Pedroso, 

Gonçalves, de Carvalho Felinto, et al., 2020; de Almeida, Aily, Pedroso, Gonçalves, 

Pastre, et al., 2020); 

ii. Realizar tratamento fisioterapêutico, caminhar mais de 30 minutos continuamente 

por dia, ou fizer exercícios físicos regulares (mais de duas vezes por semana) até 6 meses 

antes do início deste estudo (de Almeida et al., 2018); 

iii. ter realizado cirurgia prévia no joelho (de Almeida et al., 2018); 

4. ter realizado infiltração de corticosteroide nos joelhos até 6 meses antes do início 

deste estudo (Hortobágyi et al., 2004); 
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v. ter histórico de trauma de membros inferiores nos 30 dias anteriores à avaliação 

inicial (Hortobágyi et al., 2004); 

vi. fizer uso de condroprotetores (Hortobágyi et al., 2004); 

vii. ser portador de doenças reumáticas (de Almeida et al., 2018); 

viii. ter doença cardíaca não controlada (Hortobágyi et al., 2004); 

ix. ter histórico de lesão muscular grave (acima do grau I) (de Almeida et al., 2018); 

x. apresentar déficit motor por doença neuromuscular (de Almeida et al., 2018); 

xi. ter qualquer restrição médica que impeça a participação neste estudo (Hortobágyi 

et al., 2004); 

A elegibilidade definitiva será avaliada durante a primeira avaliação presencial com 

base nos critérios abaixo. 

Critérios definitivos de inclusão (avaliação presencial) 

Os participantes devem atender aos seguintes critérios para serem elegíveis para a 

randomização do estudo: 

i. Relatar uma pontuação média de dor ≥ 40mm na escala visual analógica (de 

Almeida, Aily, Pedroso, Gonçalves, de Carvalho Felinto, et al., 2020); 

ii. Relatar pelo menos um dos seguintes critérios: idade > 50 anos, rigidez matinal do 

joelho ≤ 30 minutos e crepitação (Altman et al., 1986);   

iii. Ser diagnosticado radiograficamente com OA de joelho unilateral ou bilateral grau 

II ou III de acordo com os critérios de Kellgren & Lawrence (Kellgren & Lawrence, 

1957).  

Para participantes com OA bilateral, o lado mais sintomático será considerado para 

avaliação. 

Critérios de exclusão definitivos (avaliação presencial) 

Serão excluídos da avaliação presencial os participantes que: 

i. Apresentar comprometimento cognitivo que comprometa a compreensão dos testes 

(obtidos pelo Mini Exame do Estado Mental - MEEM) (Zacaron et al., 2006). 

Triagem de critérios elegíveis definitivos 

Raio-x dos joelhos 

A presença de OA de joelho (K/L II e III) será confirmada por exame radiográfico.  O 

exame será realizado bilateralmente nas incidências póstero-anterior com o joelho 

semifletido (45°) com descarga de peso (posição ortostática), axial para a articulação 

patelofemoral (Bhattacharya et al., 2007) e perfil ou lateral, na posição de supino a 45° 

de flexão de joelho. As imagens serão adquiridas e classificadas por um radiologista 



 55 

experiente do Hospital Universitário (HU) da Universidade Federal de São Carlos 

(UFSCar).  

Mini Exame do Estado Mental – MEEM 

O MEEM será utilizado como teste de rastreio para comprometimento cognitivo, 

critério de exclusão do presente estudo. O MEEM é composto por 11 itens, divididos em 

2 seções. A primeira seção requer respostas verbais, questões de orientação, memória e 

atenção; já a segunda seção é destinada a questões de leitura e escrita. As questões são 

realizadas na ordem em que estão listadas e podem totalizar uma pontuação máxima de 

30. Assim, serão considerados indivíduos com déficit cognitivos: analfabetos com 

pontuação total inferior a 20, indivíduos com 1 a 4 anos de estudo com pontuação total 

inferior a 25, indivíduos com 5 a 8 anos de estudo com pontuação total inferior a 26,5, 

indivíduos com 9 a 11 anos de estudo com pontuação total inferior a 28 e indivíduos que 

estudaram por mais de 11 anos com pontuação total inferior a 29 (Brucki et al., 2003). 

4.5.3. Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 

Todos os participantes considerados elegíveis por telefone e triagem presencial 

receberão informações orais e escritas sobre os procedimentos da pesquisa. O objetivo, 

os riscos potenciais (por exemplo, dor muscular após fazer o protocolo de exercícios e 

avaliações físicas) e os possíveis benefícios (por exemplo, melhora nas atividades de vida 

diária e alívio da dor) envolvidos no estudo serão explicados pelo coordenador do estudo. 

Depois de concordar em participar, os participantes assinarão um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Este protocolo de estudo foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de São Carlos 

(CAAE: 05833118.6.0000.5504) e será conduzido de acordo com as normas da 

Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde sobre pesquisas envolvendo seres 

humanos. 

4.5.4. Intervenções 

Explicação para a escolha dos comparadores 

De acordo com as Recomendações de Ensaios Clínicos da OARSI (Fitzgerald et al., 

2015), o cuidado usual é um comparador recomendado para intervenções envolvendo 

exercícios. Assim, os participantes alocados no grupo controle receberão o protocolo de 

treinamento em circuito periodizado presencial, proposto por Almeida et al. (de Almeida 

et al., 2018), o qual demonstrou melhora da função física, força muscular e redução da 

concentração de tecido adiposo intermuscular (IMAT) em pacientes com OA de joelho 

(de Almeida, Aily, Pedroso, Gonçalves, de Carvalho Felinto, et al., 2020). 
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Descrições das intervenções 

Protocolo de treinamento em circuito presencial (FtF) 

Os participantes alocados neste grupo participarão de todas as sessões de exercícios 

de forma presencial, na UFSCar, e serão supervisionados por um fisioterapeuta treinado.  

O protocolo de exercícios será realizado em grupo de até 5 participantes, três vezes 

por semana, durante 14 semanas, totalizando 42 sessões (de Almeida et al., 2018). Cada 

sessão será composta por 5 minutos de aquecimento (bicicleta ergométrica ou 

caminhada), protocolo de treinamento em circuito e 5 minutos de exercícios de 

alongamento (desaquecimento). Imediatamente após o aquecimento, os participantes 

iniciarão o protocolo de treinamento em circuito composto por exercícios para membros 

superiores, membros inferiores, tronco e exercícios globais. 

Os participantes serão instruídos a realizar cada exercício o mais rápido possível, com 

o número máximo de repetições durante o tempo definido para a fase de treinamento 

(leve, moderado ou intenso), a fim de garantir o componente aeróbico (de Almeida et al., 

2018). Após o primeiro exercício, o participante deverá se deslocar para outra estação, 

seguindo uma ordem específica e permitindo que diferentes grupos musculares se 

alternem entre o repouso e o trabalho, favorecendo assim, a recuperação e minimizando 

o risco de fadiga muscular (Figura 1) (de Almeida et al., 2018). 

 

Figura 1. Modelo do Protocolo de Treinamento em Circuito – organização das 

estações 

 

Fonte: Figura traduzida e adaptada de de Almeida et al., 2018. 
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Durante a primeira semana do protocolo, os participantes serão familiarizados com os 

equipamentos e exercícios que serão realizados, executando exercícios estratificados 

como leve, por apenas 10 segundos (de Almeida et al., 2018). Na segunda, terceira e 

quinta semana de treinamento, os participantes também realizarão exercícios 

estratificados como leves, mas cada exercício terá duração de 20 segundos. Os exercícios 

moderados serão realizados na sexta, oitava e nona semanas, com duração de 30 segundos 

cada. Exercícios intensos serão realizados na décima primeira, décima segunda e décima 

quarta semana, com duração de 40 segundos cada. A quarta, sétima, décima e décima 

terceira semanas serão consideradas semanas regenerativas, durante as quais serão 

realizados exercícios leves por um tempo menor (10 segundos). Para todas as 

intensidades, será implementado um intervalo máximo de transição de 30 segundos entre 

as estações (Figura 2) (de Almeida et al., 2018). 

 

Figura 2. Dinâmica de progressão de cargas  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Figura traduzida e adaptada de de Almeida et al., 2018. 

 

Os exercícios que compõem cada uma das fases do protocolo de treinamento em 

circuito, bem como o tempo de execução estão apresentados na Tabela 1.  
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Tabela 1. Exercícios do Protocolo de Treinamento em Circuito para cada uma das fases 

Intensidade Tempo de 
exercício Semana (s) Exercício Posição  Peso Duração da sessão  

Leve 10 segundos 1, 4, 7, 10, 13  

Adução do ombro com flexão do cotovelo Supino Halter 0,5kg  

15 minutos 

Flexão do joelho - Perna direita Sentado Elástico leve 

Prancha de joelhos (isométrica) Ventral Não  

Flexão do cotovelo associada à flexão contralateral do quadril e joelho Em pé  Halter 0,5kg 

Socos alternados Em pé  Não  

Flexão de joelho - Perna esquerda Sentado Elástico leve 

Prancha lateral de joelhos (isométrica) - Lado direito Decúbito lateral  Não 

Abdução de ombros associada à flexão do quadril Em pé Halter 0,5kg 

Flexão de cotovelo Em pé  Halter 0,5kg 

Subir e descer degrau  Em pé  Não 

Prancha lateral de joelhos (isométrica) - Lado esquerdo Decúbito lateral  Não  

Polichinelo adaptado (sem pular) Em pé  Não  

Adução do ombro com flexão do cotovelo Supino Halter 0,5kg 

Abdução do quadril - Perna direita Em pé  Caneleira 0,5kg 

Abdominal com as pernas apoiadas em uma cadeira Supino  Não 

Flexão do cotovelo associada à flexão contralateral do quadril e joelho Em pé  Halter 0,5kg 

Socos alternados Em pé  Não  

Abdução do quadril - Perna esquerda Em pé  Caneleira 0,5kg  

Prancha de joelhos (isométrica) Ventral Não 

Abdução de ombros associada à flexão do quadril Em pé  Halter 0,5kg 

Flexão de cotovelo Em pé  Halter 0,5kg 

Fortalecimento da panturrilha Em pé  Não 

Abdominal com as pernas apoiadas em uma cadeira Supino Não  

Polichinelo adaptado (sem pular) Em pé  Não 
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Tabela 1. Exercícios do Protocolo de Treinamento em Circuito para cada uma das fases (continuação) 

Intensidade Tempo de 
exercício Semana (s) Exercício Posição  Peso Duração da sessão  

Leve 20 segundos 

2 

Adução do ombro com flexão do cotovelo Supino  Halter 0,5kg 

15 minutos 

Flexão do joelho - Perna direita Supino  Elástico leve 

Prancha de joelhos (isométrica) Ventral Não 

Flexão do cotovelo associada à flexão contralateral do quadril e joelho Em pé Halter 0,5kg 

Socos alternados Em pé Não 

Flexão de joelho - perna esquerda Sentado Elástico leve 

Prancha lateral de joelhos (isométrica) - Lado direito Decúbito lateral  Não 

Abdução de ombros associada à flexão do quadril Em pé  Halter 0,5kg 

Flexão de cotovelo Em pé  Halter 0,5kg 

Subir e descer degrau Em pé  Não 

Prancha lateral de joelhos (isométrica) - Lado esquerdo Decúbito lateral  Não 

Polichinelo adaptado (sem pular) Em pé Não 

Adução do ombro com flexão do cotovelo Supino  Halter 0,5kg 

Abdução do quadril - Perna direita Em pé  Caneleira 0,5kg 

Abdominal com as pernas apoiadas em uma cadeira Supino  Não 

Flexão do cotovelo associada à flexão contralateral do quadril e joelho Em pé  Halter 0,5kg 

Socos alternados Em pé  Não 

Abdução do quadril - Perna esquerda Em pé  Caneleira 0,5kg 

Prancha de joelhos (isométrica) Ventral Não 

3 

Exercícios da semana 2     

20 minutos 

Abdução de ombros associada à flexão do quadril Em pé Halter 0,5kg 

Flexão de cotovelo Em pé  Halter 0,5kg 

Fortalecimento da panturrilha Em pé  Não 

Abdominal com as pernas apoiadas em uma cadeira Supino Não 

Polichinelo adaptado (sem pular) Em pé  Não 

Adução do ombro com flexão do cotovelo Supino  Halter 0,5kg 
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Tabela 1. Exercícios do Protocolo de Treinamento em Circuito para cada uma das fases (continuação) 

Intensidade Tempo de 
exercício Semana (s) Exercício Posição  Peso Duração da sessão  

Leve 20 segundos 5 

Exercícios da semana 3 
 

 

25 minutos 

Flexão do quadril com elevação de uma perna - Perna direita Supino Caneleira 0,5kg 

Prancha de joelhos (isométrica) Ventral Não 

Flexão do cotovelo associada à flexão contralateral do quadril e joelho Em pé  Halter 0,5kg 

Socos alternados Em pé  Não 

Flexão do quadril com elevação de uma perna - Perna esquerda Supino  Caneleira 0,5kg 

Prancha lateral de joelhos (isométrica) - Lado direito Decúbito lateral  Não 

Moderado 30 segundos 6 

Socos alternados Em pé  Halter 0,5kg 

20 minutos 

Abdução do quadril - Perna direita Em pé Elástico leve 

Abdominal segurando uma bola Supino  Bola pequena 

Flexão do cotovelo associada à flexão contralateral do quadril e joelho Em pé  Halter 1,0kg 

Flexão de cotovelo Em pé Halter 0,5kg 

Abdução do quadril - Perna esquerda Em pé Elástico leve 

Exercício de ponte com adução de quadril segurando uma bola entre os joelhos Supino  Bola pequena 

Abdução de ombros associada à flexão do quadril Em pé  Halter 1,0kg 

Flexão de ombro Em pé Elástico leve 

Adução do quadril - Perna direita Em pé  Elástico leve 

Prancha (isométrica) Supino  Não 

Polichinelo adaptado (sem pular) Em pé  Halter 0,5kg 

Flexão de cotovelo Em pé  Elástico leve 

Adução do quadril - Perna esquerda Em pé Elástico leve 

Prancha lateral - Lado direito Decúbito lateral  Não 

Agachamento segurando uma bola Em pé  Bola pequena 

Socos alternados Em pé  Halter 0,5kg 

Sentar e levanter da cadeira  Sentado/Em pé Não 
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Tabela 1. Exercícios do Protocolo de Treinamento em Circuito para cada uma das fases (continuação) 

Intensidade Tempo de 
exercício Semana (s) Exercício Posição  Peso Duração da sessão  

Moderado 30 segundos 

6 
Prancha lateral - Lado esquerdo Decúbito lateral  Não  

Flexão do cotovelo associada à flexão contralateral do quadril e joelho Em pé Halter 1,0kg   

8 

Exercícios da semana 6   

25 minutos 

Flexão de cotovelo Em pé  Halter 0,5kg 

Extensão de joelho - Lado direito Sentado Caneleira 0,5kg 

Abdominal segurando uma bola Supino  Bola pequena 

Abdução de ombros associada à flexão do quadril Em pé Halter 1,0kg 

Extensão de joelho - Lado esquerdo Sentado Caneleira 0,5kg 

9 

Exercícios da semana 8     

30 minutos 

Flexão de ombro Em pé Elástico leve 

Exercício de ponte com adução de quadril segurando uma bola entre os joelhos Supino  Bola pequena 

Polichinelo adaptado (sem pular) Em pé Halter 0,5kg 

Flexão de cotovelo Em pé  Elástico leve 

Intenso 40 segundos 11 

Socos alternados Em pé Halter 1,0kg 

25 minutos 

Abdução do quadril - Perna direita Em pé  Elástico intenso 

Ponte unipodal com suspensão da perna contralateral - Perna direita Supino  Não 

Polichinelo adaptado (sem pular) Em pé  Halter 1,0kg 

Flexão de ombro Em pé  Elástico intenso 

Abdução do quadril - Perna esquerda Em pé  Elástico intenso 

Ponte unipodal com suspensão da perna contralateral - Perna esquerda Supino Não 

Criss-cross  Em pé Halter 1,0kg 

Flexão de cotovelo Em pé Elástico intenso 

Adução do quadril - Perna direita Em pé Elástico leve 

Fortalecimento abdominal oblíquo segurando uma bola Supino  Bola pequena  

Agachamento mais supino Em pé  Halter 0,5kg 
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Tabela 1. Exercícios do Protocolo de Treinamento em Circuito para cada uma das fases (continuação) 

Intensidade Tempo de 
exercício Semana (s) Exercício Posição  Peso Duração da sessão  

Intenso 40 segundos 

11 

Socos alternados Em pé  Halter 1,0kg 

25 minutos 

Adução do quadril - Perna esquerda Em pé  Elástico leve 

Ponte com os pés no travesseiro Supino  Não 

Polichinelo adaptado (sem pular) Em pé Halter 1,0kg 

Flexão de ombro Em pé Elástico intenso 

Flexão do joelho - Perna direita Em pé Caneleira 1,0kg 

Abdominal segurando uma bola Supino  Bola pequena  

Criss-cross  Em pé  Halter 1,0kg 

Flexão de joelho - Perna esquerda Em pé Caneleira 1,0kg 

12 

Exercícios da semana 11     

30 minutos 

Flexão de cotovelo Em pé  Elástico intenso 

Fortalecimento abdominal oblíquo segurando uma bola Supino  Bola pequena  

Agachamento mais supino Em pé  Halter 0,5kg 

Socos alternados Em pé Halter 1,0kg 

14 

Exercícios da semana 12     

35 minutos 

Abdução do quadril - Perna direita Em pé Elástico intenso 

Ponte unipodal com suspensão da perna contralateral - Perna direita Supino  Não 

Polichinelo adaptado (sem pular) Em pé  Halter 1,0kg 

Abdução do quadril - Perna esquerda Em pé Elástico intenso 

Ponte unipodal com suspensão da perna contralateral - Perna esquerda Supino  Não 

 

  



 63 

Protocolo de treinamento em circuito por Telerreabilitação (TR) 

Os participantes alocados no grupo TR serão convidados a comparecer ao 

Departamento de Fisioterapia da UFSCar após a randomização e antes do início da 

intervenção. Esta visita será realizada individualmente para que o participante tenha total 

atenção do fisioterapeuta e possa esclarecer todas as dúvidas, possíveis adaptações 

relacionadas à execução dos exercícios, bem como sinais e sintomas para interromper a 

sessão. Além disso, nesta visita, os participantes receberão um DVD com as gravações 

das sessões do Protocolo de Treinamento em Circuito, o material necessário para a 

realização de todos os exercícios e uma cartilha para registrar os dias em que realizarão o 

protocolo. Os materiais fornecidos aos participantes são os mesmos utilizados no grupo 

FtF e incluem: um par de halteres de 0,5kg, um par de halteres de 1,0kg, um elástico leve, 

um elástico intenso, uma bola pequena, uma tornozeleira de 0,5kg e uma tornozeleira de 

1,0 kg. 

Os exercícios do grupo TR seguirão o mesmo modelo proposto para o grupo FtF, com 

a mesma progressão, tempo de execução e tempo de descanso (Tabela 1). No entanto, os 

participantes realizarão as sessões de exercícios remotamente. 

Os participantes do grupo TR serão instruídos a realizar os exercícios programados 

para a semana seguindo as instruções fornecidas via DVD, site (http://exercicio-

joelho.trekeducation.org), canal do YouTube (http://bit.ly/telereabufscar) e/ou vídeos 

compartilhados via WhatsApp. Os exercícios deverão ser realizados três vezes por 

semana, preferencialmente em dias não consecutivos. Cada sessão será composta por: 

aquecimento de 5 minutos (caminhada leve, marcha estacionária), exercícios do 

Protocolo de Treinamento em Circuito e desaquecimento (alongamento de 5 minutos), 

idêntico ao grupo FtF.  

O grupo TR também receberá telefonemas periódicos de um único 

pesquisador/fisioterapeuta previamente treinado. As ligações acontecerão nas semanas 2, 

3, 4, 6, 8, 11 e 14, serão gravadas e terão duração aproximada de 20 minutos. Além disso, 

é importante destacar que as ligações telefônicas serão realizadas no horário de 

preferência do participante e terão caráter motivador e instrutivo, porém os participantes 

não serão informados quando as ligações serão realizadas. Durante esses telefonemas, 

será realizada uma entrevista semiestruturada, conforme proposto por Hinman et al. 

(Hinman et al., 2017). A Tabela 2 apresenta o roteiro da entrevista semiestruturada. Além 

disso, durante as ligações telefônicas também será possível detectar possíveis 
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dificuldades na execução dos exercícios, bem como monitorar a evolução dos 

participantes por meio das ligações subsequentes.  

 

Tabela 2. Guia de perguntas 

 

Critérios para descontinuar ou modificar as intervenções alocadas 

Os participantes são livres para se retirarem do estudo a qualquer momento e por 

qualquer motivo, sem nenhuma penalidade. Os dados coletados até o momento da 

desistência serão incluídos nas análises. 

Estratégias para melhorar a adesão às intervenções 

Os lembretes de adesão ocorrerão durante as ligações telefônicas para o grupo TR, e 

durante as sessões presenciais para o grupo FtF. O pesquisador/fisioterapeuta 

compartilhará informações com os participantes, a fim de ampliar o conhecimento e a 

compreensão dos participantes sobre a OA do joelho, como por exemplo, as causas da 

dor e os benefícios do exercício físico. Esse conhecimento poderá fornecer estratégias de 

como lidar com a dor durante o exercício, bem como criar expectativas realistas sobre os 

resultados da intervenção; reafirmando que a dor não precisa ser temida e ajudando o 

participante a construir confiança em sua capacidade de realizar exercícios. 

Cuidados concomitantes permitidos ou proibidos durante o estudo 

Os cuidados concomitantes permitidos compreendem todas as prescrições de 

medicamentos para condições médicas que não atendem aos critérios de exclusão do 

presente estudo. Os cuidados proibidos incluem a adoção de novas medidas 

fisioterapêuticas. 

4.5.5. Desfechos 

A Figura 3 resume o cronograma de recrutamento, intervenções e avaliações para este 

protocolo de estudo de acordo com as recomendações do SPIRIT (Chan et al., 2013). 

 

Perguntas 
1. Como foi a sua semana? 

2. Como você está se sentindo? 

3. Você teve dificuldade para realizar os exercícios? 

4. Com que frequência e que horas você faz os exercícios? 

5. Algum familiar ou amigo faz os exercícios com você? 

6. Existe algo em sua rotina que você poderia modificar para poder realizar os exercícios? 

7. Você acha que os exercícios são benéficos para a sua saúde? 



 65 

Figura 3. Protocolo de agendamento  

 PERÍODO DO ESTUDO 
 Recrutamento Alocação Pós-alocação Tempos finais 

TIMEPOINT** -t 1 0 1sem 3sem 7sem 10 
sem 

14 
sem 

14 
sem 

26 
sem 

RECRUTAMENTO:          

Critérios de elegibilidade x         

Consentimento livre e esclarecido x         

Alocação  x        

INTERVENÇÕES:          

Presencial (FtF)          

Telerreabilitação (TR)          

AVALIAÇÕES:          

Desfechos primários          

Intensidade da dor (EVA) x       x x 

Função física (subescala de função física 
WOMAC) 

x       x x 

Desfechos secundários          

Função física (Testes Baseados em 
Desempenho) x       x x 

Força dos extensors de joelho x       x x 

Composição da coxa (TC) x       x x 

Composição corporal (DEXA) x       x x 

Arquitetura muscular (US) x       x x 

Catastrofização da dor x       x x 

Adesão ao tratamento        x x 

Aceitabilidade ao tratamento        x x 

Perspectiva de tratamento        x x 

Outras medidas          

Altura x       x x 

Peso x       x x 

Índice de Massa Corporal (IMC) x       x x 

Idade x         

Sexo x         

Raio-X dos joelhos x         

Rastreio cognitivo x         

Anos de estudo x         

Atividade ocupacional x       x x 

Medicamentos x       x x 

Comorbidades x         

Pressão arterial x       x x 

Abreviações: FtF, presencial; TR, telerreabilitação; EVA, Escala Visual Analógica; 

WOMAC, Western Ontario and McMaster Universities; TC, Tomografia 

Computadorizada; DEXA, Absorciometria de Raios-X de Dupla Energia; US, Ultrassom; 

IMC, Índice de Massa Corporal.  
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Medidas de desfechos primários 

A dor e a incapacidade são os principais desfechos deste protocolo de estudo e os 

principais sintomas que levam os indivíduos com OA de joelho a procurar atendimento 

fisioterapêutico. Além disso, a avaliação de ambos os sintomas é fortemente recomendada 

como desfecho de mudança em ensaios clínicos com indivíduos com OA de joelho 

(Bellamy et al., 1997).  

Intensidade da dor 

A intensidade da dor será medida utilizando a Escala Visual Analógica (EVA). Esta é 

uma medida confiável de dor (Bijur et al., 2001) que consiste em uma linha reta de 100 

mm na qual o participante deverá marcar entre o lado esquerdo (0, representando “sem 

dor”) e o lado direito (100, representando “a pior dor imaginável”) a intensidade de 

sentida no momento da avaliação. Esta medida será autorrelatada em um formulário de 

papel. 

Subescala de função física do questionário WOMAC (Western Ontario and 

McMaster Universities) 

Para avaliar a função física será utilizado o questionário WOMAC, um instrumento 

autoaplicável que aborda o impacto e as restrições na qualidade de vida, especificamente 

para pacientes com OA de membros inferiores (Bellamy et al., 1988). O questionário foi 

traduzido e validado para o português (Santos et al., 2011) e é composto por 24 questões 

divididas em três domínios: dor, rigidez e função física. A subescala função física contém 

17 questões e sua pontuação é realizada por meio de uma escala do tipo Likert de 5 pontos, 

onde cada questão é pontuada de 0 (“nenhuma dificuldade”) a 4 (“extrema dificuldade”). 

A pontuação total da subescala varia de 0 a 68, com pontuações mais altas indicando pior 

função física. As respostas autorrelatadas serão registradas em um formulário de papel. 

Medidas de desfechos secundários 

Todos os desfechos secundários também serão analisados usando dados medidos na 

linha de base, 14 semanas e 26 semanas. Apenas adesão e aceitabilidade serão mensuradas 

apenas nos tempos 14 e 26 semanas. 

Função física – Testes baseados em desempenho  

Os testes de desempenho funcional selecionados para este estudo seguem as 

recomendações da OARSI (Dobson et al., 2013). Todos os testes serão conduzidos por 

um único avaliador cego em todos os momentos do estudo (linha de base, 14 semanas e 

26 semanas).  

 Teste de Caminhada Rápida de 40 metros (TCR40)  
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Os participantes serão instruídos a caminhar o mais rápido possível, sem correr, por 

uma distância de 10 metros, retornar ao ponto de partida e repetir novamente o ciclo, 

percorrendo assim, uma distância total de 40 metros. O teste será cronometrado e a 

velocidade em metros por segundo (m/s) será utilizada para as análises (Dobson et al., 

2013; Wright et al., 2011). 

Teste de Sentar e Levantar da Cadeira de 30 segundo (TSL30) 

A partir da posição sentada, com os pés apoiados no chão e os braços cruzados sobre 

o peito, o participante deverá levantar-se completamente da cadeira e sentar-se o mais 

rápido possível durante 30 segundos. O número total de repetições (levantar e sentar 

representa uma repetição completa) realizadas será registrado (Dobson et al., 2013; 

McAlindon et al., 2014). 

Teste de Subir e Descer Escadas (TSDE) 

O teste consiste em subir e descer um lance de escadas de 12 degraus de 16 cm de 

altura cada. Os participantes deverão iniciar o teste em pé sobre uma linha e, ao comando 

de largada, deverão subir até o topo da escada, virar-se imediatamente e descer o mais 

rápido possível com segurança. A duração total do teste será cronometrada em segundos; 

tempos maiores indicam pior função física (Dobson et al., 2013; McAlindon et al., 2014). 

Pico de torque isométrico dos extensores do joelho 

O pico de torque isométrico máximo dos extensores do joelho será avaliado por meio 

de um dinamômetro isocinético (Multi-Joint System 3, Biodex Medical System, New York, 

EUA) com uma frequência de amostragem de 100 Hz. Os extensores do joelho foram 

selecionados para esta avaliação visto que a fraqueza do quadríceps é amplamente 

associada à OA de joelho (Serrão et al., 2015).  

O participante será posicionado na cadeira do equipamento, com o joelho flexionado 

a 90o e estabilizado por faixas inelásticas posicionadas no tórax, cintura e coxa do membro 

a ser testado. O eixo de rotação do dinamômetro será alinhado com o epicôndilo lateral 

do fêmur e o braço móvel fixado 5 centímetros acima do maléolo medial. Além disso, os 

participantes serão instruídos a manterem os braços cruzados em frente ao peito durante 

todas as contrações.  

Antes de iniciar o teste e após receber instruções, o participante deverá realizar 3 

contrações isométricas submáximas para se familiarizar com o procedimento do teste. 

Após a familiarização, o participante será instruído a descansar por 2 minutos. 

Para avaliação isométrica do torque extensor, o joelho será posicionado no ângulo de 

60° de flexão. O teste consistirá em 3 contrações máximas realizadas por 3 segundos cada, 
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com 1 minuto de descanso entre as contrações. Durante todo o teste, o avaliador fornecerá 

incentivo verbal (Serrão et al., 2015; Strasser et al., 2013; Taniguchi et al., 2015). 

O pico de torque isométrico será calculado como sendo a média das três contrações 

(Selva Raj et al., 2017). O pico médio isométrico será normalizado pela massa corporal 

(kg) (pico isométrico médio de torque/massa corporal*100) e utilizado para as análises 

estatísticas. 

Composição da coxa 

O exame de Tomografia Computadorizada (TC) será realizado para avaliar a 

composição da coxa (tecido adiposo intermuscular, tecido adiposo subcutâneo, massa 

muscular e média da atenuação muscular). As imagens serão obtidas por meio de um 

Tomógrafo Multislice (Brilliance CT 16-slice, Phillips), localizado no Hospital 

Universitário (HU) da UFSCar, por um radiologista experiente.  

Para aquisição das imagens, serão seguidos os critérios propostos por Eastwood et al. 

(2014), que compreende os seguintes parâmetros: modo helicoidal, 120 KV, 150 mAs, 

espessura da fatia igual a 5mm e campo de visão igual a 50 cm. O protocolo sugerido 

fornecerá uma imagem do meio da coxa do membro mais sintomático. Para quantificar 

os tecidos da coxa, as imagens serão obtidas no ponto médio entre o trocânter maior e a 

fossa intercondilar do fêmur. Durante o exame, o participante permanecerá em decúbito 

dorsal, com as mãos apoiadas na cabeça e os braços flexionados a 90º, por 

aproximadamente 3 minutos.  

As análises de composição da coxa serão realizadas manualmente usando o software 

ITK-SNAP (versão 3.6) (de Almeida, Aily, Pedroso, Gonçalves, de Carvalho Felinto, et 

al., 2020), por um único avaliador cego para o grupo de intervenções. As 2 fatias 

intermediárias serão selecionadas para segmentação, representando 10 mm da área de 

interesse. Assim, a área de interesse de cada fatia será selecionada por varredura de acordo 

com as faixas de atenuação para quantificação do tecido adiposo presente em cm2.  

As áreas de músculo esquelético e tecido adiposo serão calculadas pela faixa de 

valores de atenuação para tecido muscular esquelético (0 a 100 Hounsfield) e tecido 

adiposo (-190 a -30 Hounsfield) (de Carvalho Felinto et al., 2018; Goodpaster et al., 

2000). A média da atenuação muscular será calculada pela média dos valores de 

Hounsfield obtidos na região da fáscia muscular. A confiabilidade das medidas intra 

avaliador realizada com intervalo de uma semana foi de ICC = 0,97 e a confiabilidade 

inter avaliador foi ICC = 0,99 (n = 20). 

Composição corporal 
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Para a análise da composição corporal, o padrão de referência será o aparelho de 

Absorciometria de Raios-X de Dupla Energia (DEXA) (Discovery A, Hologic), que 

utiliza o modelo de três compartimentos (massa magra corporal, tecido adiposo e 

densidade mineral óssea). Esta técnica estima a composição corporal total e por segmento 

corporal. A obtenção das imagens será realizada de acordo com as recomendações do 

fabricante. Assim, o operador deverá verificar se nenhum objeto metálico se encontra na 

área de escaneamento (Alisa et al., 2015). Os participantes serão solicitados a comparecer 

em jejum (mínimo 4 horas) e não realizar nenhuma atividade física nas 24 horas anteriores 

ao exame (de Almeida et al., 2018). O participante será posicionado em decúbito dorsal 

e deverá permanecer imóvel durante o exame. O software do dispositivo definirá 

automaticamente áreas de estimativas regionais do corpo (braços esquerdo e direito, 

pernas esquerda e direita e tronco) (Alisa et al., 2015). Para este estudo, foi definido que 

as áreas segmentares e a composição corporal total serão utilizadas para as análises. 

Arquitetura muscular 

O ângulo de penação (AP), a espessura muscular (EM) e o comprimento do fascículo 

(CF) do músculo Vasto Lateral serão obtidos por meio de um aparelho de ultrassom (US) 

(Acuson X300 PE, Siemens) e transdutor linear (4–11,4 MHz). O mesmo avaliador, 

previamente treinado, cego para os grupos de intervenção, realizará a obtenção de todas 

as imagens. O músculo Vasto Lateral foi escolhido para as análises devido ao alinhamento 

simples dos fascículos quando comparado aos demais músculos do quadríceps (Blazevich 

et al., 2007).  

Para aquisição das imagens, os participantes serão posicionados em decúbito dorsal 

com as pernas estendidas e a musculatura relaxada (Berg et al., 1993). Três imagens do 

músculo Vasto Lateral serão coletadas no ponto médio da coxa, ponto médio entre o 

trocânter maior e o epicôndilo lateral do fêmur (Blazevich et al., 2007). Será aplicado gel 

solúvel em água entre o transdutor e a pele para auxiliar no acoplamento acústico e evitar 

a deformação muscular por pressão. Além disso, o transdutor será orientado 

paralelamente aos fascículos musculares durante a aquisição da imagem. 

Um segundo investigador, também cego para o grupo de intervenções, revisará 

manualmente todas as imagens obtidas usando o software ImageJ (National Institutes of 

Health, EUA). O AP será definido como o ângulo de inserção do fascículo na aponeurose 

profunda (Trezise et al., 2016). A EM será definida como a distância entre a aponeurose 

profunda e a aponeurose superficial (Blazevich et al., 2007; Selva Raj et al., 2017). Já o 

CF será definido como a distância entre a origem do fascículo na aponeurose superficial 
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e a inserção do mesmo fascículo na aponeurose profunda (Aily et al., 2019; Malas et al., 

2013; Trezise et al., 2016). A média das três medições da EM, do AP e do CF será 

utilizada para as análises. 

A confiabilidade intra avaliador, realizada com intervalo de uma semana, foi ICC = 

0,97 (n=10).  

Catastrofização da dor 

A Escala de Catastrofização da Dor (ECD) é uma escala de 13 itens válida, confiável 

e autoaplicável, que descreve pensamentos e sentimentos que as pessoas podem 

experimentar quando sentem dor (Sullivan et al., 1995). Os itens são avaliados por meio 

de uma escala do tipo Likert de 5 pontos, variando de 0 a 4. A pontuação total é calculada 

pela soma dos pontos de todos os itens (pontuação total, 0-52). Pontuações elevadas 

indicam maiores pensamentos catastróficos sobre a dor. Pontuações superiores a 30 

representa um nível clinicamente relevante de catastrofismo (Sullivan et al., 1995). 

Adesão, aceitabilidade e perspectivas de tratamento 

A adesão/aceitabilidade à TR, conforme proposto por Hinman et al. será avaliada pelo 

número de ligações recebidas do investigador principal, bem como pelo número de 

sessões semanais realizadas pelo participante, que deverão ser autorrelatadas durante as 

ligações telefônicas (Hinman et al., 2017). Já o grupo FtF será avaliado pelo número de 

sessões que o participante frequentou. Além disso, com o mesmo objetivo, serão 

realizadas perguntas como “Você concorda com o plano de exercícios proposto?” e “Você 

executou o programa de exercícios?” Onde 0 refere-se a “discordo totalmente” e 10 a 

“concordo totalmente”. Os participantes também avaliarão qualitativamente sua 

expectativa com o resultado do protocolo de exercícios, onde a escala pode variar de “sem 

efeito” a “recuperação total” (Hinman et al., 2017). Esses resultados serão autorrelatados 

em um formulário de papel apenas durante os tempos finais (14 semanas e 26 semanas). 

4.5.6. Linha do tempo dos participantes  

O fluxo dos participantes neste estudo clínico está apresentado na Figura 4.  

 

Figura 4. Fluxograma apresentando os passos dos participantes ao longo do estudo  
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Abreviações: FtF, presencial; TR, telerreabilitação. 

 

4.5.7. Tamanho da amostra 

O tamanho da amostra foi baseado na detecção de não inferioridade do treinamento 

em circuito fornecido via telerreabilitação em comparação com o método presencial, 14 

semanas após a randomização, para os desfechos primários dor (EVA) e função física 

(subescala de função física do WOMAC). Para mudanças na EVA, uma margem de não 

inferioridade (NIM) de 16 mm foi escolhida, uma vez que é menor que a diferença 

mínima clinicamente importante (MCID) de 17,5 mm de uma EVA de 100 mm para 

pacientes com OA (Bellamy et al., 1992). Para mudanças na subescala de função física 

do WOMAC, foi escolhido um NIM de 7,5 unidades (11% da pontuação total, 68 pontos), 

uma vez que é menor que o MCID de 12% (8,16) de melhora em pesquisas com OA 

(Angst et al., 2001). Assumindo desvios padrão (DP) para alterações da linha de base de 
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17,9 mm e 12,12 unidades para intensidade da dor e função física, respectivamente (de 

Almeida, Aily, Pedroso, Gonçalves, de Carvalho Felinto, et al., 2020; de Almeida, Aily, 

Pedroso, Gonçalves, Pastre, et al., 2020), 80% de poder e um nível de significância 

unilateral de 2,5%, precisávamos de 20 pessoas por braço para a variável intensidade da 

dor e 41 pessoas por braço para a variável função física. No entanto, considerando 18% 

de perda de acompanhamento, precisávamos de 25 e 50 pessoas por braço para mudanças 

na intensidade da dor e função física, respectivamente. Assim, um total de 100 pessoas 

serão incluídas no estudo. Nenhum ajuste para multiplicidade foi realizado. O cálculo do 

tamanho da amostra foi realizado por meio do software G*Power, versão 3.1. 

4.5.8. Atribuição de intervenções: alocação e cegamento 

Geração de sequência 

Os participantes serão designados aleatoriamente para o grupo de intervenção por 

meio do método de randomização estratificada. Este método pode ser usado para alcançar 

o equilíbrio entre os grupos em termos de características da linha de base dos 

participantes. Assim, os participantes serão pareados em dois grupos (alocação 1:1) 

considerando características basais semelhantes, como sexo, idade, IMC e grau de OA de 

joelho. Uma vez pareados, será realizada uma randomização simples através de um site 

de randomização (http://www.random.org/) para definir o método de intervenção de cada 

grupo (TR e FtF). 

Cegamento 

Um único investigador, que terá acesso apenas às características da linha de base dos 

participantes, como sexo, idade, IMC e grau de OA de joelho, será responsável por parear 

os participantes, conforme apresentado na seção de geração de sequência. Em seguida, o 

mesmo investigador fará uma randomização simples por meio de um site que decidirá a 

intervenção recebida por cada participante (TR de FtF). O investigador informará tanto 

os participantes quanto o fisioterapeuta responsável pelas intervenções. 

Implementação 

Todos os participantes que consentirem em participar e preencherem os critérios de 

inclusão serão randomizados. A randomização será solicitada pelo coordenador do ensaio 

após a conclusão das avaliações de linha de base e após o pareamento dos participantes 

(1:1). O tempo estimado entre as avaliações de linha de base e a alocação não excederá 

sete dias. Para viabilizar a execução do ensaio clínico, a amostra do estudo será dividida 

em três etapas: a primeira etapa recrutará 20 participantes (10 por braço); e a segunda e a 
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terceira etapa recrutarão 40 participantes cada (20 por braço), totalizando 100 

participantes. 

4.5.9. Coleta e gerenciamento de dados 

Avaliações e coleta de resultados 

As avaliações serão realizadas presencialmente no Laboratório de Análise da Função 

Articular (LAFAr) e no Hospital Universitário (HU) da UFSCar e serão divididas em três 

dias. 

No primeiro dia de avaliação, os participantes serão submetidos a uma avaliação 

fisioterapêutica que consiste em inspeção, palpação e análise da amplitude de movimento 

do joelho e quadril, além de testes para avaliar a integridade ligamentar. Em seguida, será 

preenchida a ficha de avaliação (dados pessoais, antropométricos, socioeconômicos, 

medicamentosos, pressão arterial, histórico de dor no joelho e história médica pregressa). 

O exame de composição corporal (Absorciometria de Raios-X de Dupla Energia) e os 

testes baseados em desempenho também serão realizados na mesma visita. O primeiro 

dia de avaliação será realizado pelo mesmo fisioterapeuta/pesquisador e terá duração total 

de aproximadamente uma hora. 

O segundo dia de avaliação será agendado, no mínimo, após dois dias da primeira 

avaliação. Nesta visita, o questionário WOMAC, a Escala de Catastrofização da Dor 

(ECD) e a Escala Visual Analógica (EVA) serão respondidos pelo próprio participante 

em um formulário de papel. Em seguida, os participantes passarão por uma avaliação 

ultrassonográfica do músculo Vasto Lateral da coxa por um avaliador previamente 

treinado, cego para os grupos de intervenção. Ainda nesta visita, os participantes 

realizarão o teste de força isométrica. O segundo dia de avaliação também será realizado 

pelo mesmo fisioterapeuta/pesquisador e terá duração total de aproximadamente uma 

hora. 

Por fim, os participantes receberão o encaminhamento para o exame de Tomografia 

Computadorizada (TC) da coxa que compõe o terceiro dia de avaliação. A TC será 

realizada no Hospital Universitário (HU) – UFSCar por um radiologista experiente, 

colaborador deste estudo. O exame de TC tem duração aproximada de 10 minutos.  

A adesão, aceitabilidade e perspectivas do tratamento serão autoavaliadas durante os 

tempos finais (14 e 26 semanas). Assim, questões relacionadas a esses desfechos serão 

incluídas no primeiro dia de avaliação pós-intervenção. 

As avaliações serão realizadas em todos os momentos (linha de base, 14 semanas e 26 

semanas) pelo mesmo fisioterapeuta/pesquisador. É importante ressaltar que o exame de 
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TC também será realizado pelo mesmo radiologista. Tanto o fisioterapeuta/pesquisador 

quanto o radiologista estarão cegos para os grupos de intervenção. Além disso, todos os 

participantes randomizados serão convidados a comparecer em todos os momentos do 

estudo, mesmo que não adiram às intervenções. 

Gerenciamento de dados 

Após a verificação completa dos dados coletados, estes serão inseridos em um banco 

de dados eletrônico acessível por senha por um colaborador cego deste estudo. Em uma 

etapa separada, a correta transferência e codificação dos dados serão verificadas por outro 

colaborador cego. Todos os dados da pesquisa serão arquivados por 10 anos após o 

término do estudo, de acordo com o comitê de ética local. 

Confidencialidade 

Os dados do presente estudo serão documentados e arquivados usando um código de 

identificação para cada participante. Todas as informações pessoais serão armazenadas 

em um banco de dados bloqueado e acessível por senha. Formulários em papel e relatórios 

de exames contendo informações pessoais serão trancados em um armário de metal com 

fechadura. Os documentos pessoais físicos e eletrônicos serão resguardados pelo 

coordenador do ensaio por 10 anos, conforme recomendação do comitê de ética local. 

Após este período, todos os documentos e dados serão destruídos e deletados. 

4.5.10. Análises estatísticas 

Métodos estatísticos para os desfechos primários e secundários  

Um analista de dados cego realizará todas as análises utilizando o software Statistical 

Package for Social Science, versão 20.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, EUA). As características 

básicas dos participantes serão apresentadas usando estatísticas descritivas. As diferenças 

entre os grupos e o intervalo de confiança (IC) de 95% para os resultados pós-tratamento 

nos tempos finais (14 e 26 semanas) serão calculados usando modelos lineares mistos 

(interação grupo de tratamento versus tempo) sem ajuste de covariável. A não 

inferioridade será demonstrada se o limite inferior do IC de 95% para a diferença entre 

os grupos (TR menos FtF) estiver acima de -16 mm na EVA e/ou -7,5 unidades na 

subescala função física do questionário WOMAC, após 14 semanas da randomização. O 

método de imputação múltipla será utilizado para imputar dados ausentes usando a função 

de imputações múltiplas do SPSS (Jakobsen et al., 2017); e uma análise por intenção de 

tratar (Hollis & Campbell, 1999) (incluindo todos os participantes randomizados) será 

realizada. Nenhum ajuste para multiplicidade será realizado. 
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É importante observar que, se apropriado, um plano estatístico completo será realizado 

antes das análises estatísticas finais do presente estudo. 

4.5.11. Monitoramento 

Notificação de eventos adversos 

Os participantes que sofrerem qualquer evento adverso serão instruídos a relatá-los ao 

seu fisioterapeuta. Todos os eventos adversos relatados pelo participante ou observados 

pelo fisioterapeuta durante as sessões serão registrados. Neste ensaio clínico, os eventos 

adversos são definidos como qualquer problema experimentado durante a execução do 

estudo como resultado das avaliações, protocolo de exercícios e/ou aconselhamento dado 

pelo fisioterapeuta. 

Divulgação dos resultados 

Os resultados deste ensaio clínico randomizado controlado serão divulgados 

integralmente em periódicos internacionais revisados por pares. Resultados positivos e 

negativos serão relatados. Além disso, os participantes receberão um relatório com todos 

os resultados do estudo. 

 

4.6. DISCUSSÃO 

Apesar dos efeitos do exercício físico na população com OA de joelho já serem 

amplamente investigados, o modelo de treinamento em circuito periodizado ainda é 

considerado um método inovador para o tratamento dos sintomas e melhora da 

funcionalidade desta população. Além disso, o foco na composição corporal, 

principalmente em medidas localizadas como a de tecido adiposo intermuscular, e as 

consequentes disfunções associadas a ela (comprometimento da arquitetura muscular e 

consequente redução da força muscular) devem ser considerados na prática clínica, 

principalmente durante a prescrição de exercícios físicos. 

Como mencionado anteriormente, existem barreiras importantes na adesão ao 

tratamento fisioterapêutico por muitos pacientes, sejam elas por dificuldades logísticas, 

financeiras, ocupacionais ou pessoais.  Essas barreiras parecem ser ainda mais prevalentes 

em países em desenvolvimento. No entanto, até a presente data, não foram encontrados 

estudos que investiguem os efeitos do tratamento remoto, como a telerreabilitação, na 

execução de um protocolo de treinamento em circuito periodizado para pacientes com 

OA de joelho. 

O treinamento em circuito é composto por exercícios calistênicos que podem ser 

facilmente executados no ambiente domiciliar. Além disso, esse tipo de treinamento é 
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caracterizado por promover mudanças na composição corporal e fortalecimento 

muscular, sendo uma modalidade de treinamento bastante tolerada por pacientes com OA 

de joelho. No entanto, os benefícios do treinamento em circuito fornecido de forma 

remota devem ser mais bem explorados, levando em consideração não somente os 

benefícios físicos, mas também os benefícios financeiros que a modalidade remota pode 

proporcionar.  

Dada a falta de informação na literatura publicada e o possível impacto na saúde 

pública, os efeitos de um protocolo de treinamento em circuito periodizado fornecido por 

telerreabilitação na dor, função física, composição da coxa (tecido adiposo e massa 

muscular), arquitetura muscular e força muscular são fundamentais para delinear novas 

estratégias de tratamento. Assim, por meio do presente estudo, esperamos fornecer aos 

clínicos evidências científicas de alta qualidade que possam fundamentar o tratamento de 

pacientes com OA de joelho. Além disso, esperamos validar o método de entrega remoto 

para aqueles que não têm acesso ao tratamento usual (presencial).  

Este estudo segue as recomendações da OARSI para a concepção de ensaios clínicos 

para pacientes com OA de joelho (Fitzgerald et al., 2015), bem como as recomendações 

do SPIRIT para a realização de ensaios controlados randomizados (A. W. Chan et al., 

2013). Assim, considerando a alta prevalência e os inúmeros distúrbios relacionados à 

OA de joelho, bem como as lacunas na literatura científica sobre telerreabilitação, avaliar 

a eficácia de um protocolo de treinamento em circuito periodizado com design focado na 

reabilitação remota, apresenta impactos clínicos imediatos e elevados.  

As limitações do estudo incluem o fato de que antes de iniciar o período de 

intervenção, os participantes do grupo de telerreabilitação serão convidados a participar 

de uma sessão presencial para esclarecimento de dúvidas relacionadas aos exercícios à 

distância e fornecimento dos materiais necessários. Além disso, a participação no 

protocolo de exercícios será autorrelatada (em vez de ser mensurada por meio de 

acelerômetros e/ou similares), portanto, não saberemos se o que é relatado corresponde à 

participação real do grupo de telerreabilitação. 
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A TELERREABILITAÇÃO NÃO É INFERIOR AO ATENDIMENTO 

PRESENCIAL PARA FORNECER UM PROTOCOLO DE TREINAMENTO EM 

CIRCUITO PERIODIZADO PARA ADULTOS COM OSTEOARTRITE DE 

JOELHO: UM ESTUDO RANDOMIZADO CONTROLADO DE NÃO 

INFERIORIDADE 

Jéssica Bianca Aily; Marcos de Noronha; Luiz Fernando Approbato Selistre; Ricardo 

José Ferrari; Daniel Kent White; Stela Marcia Mattiello 

 

5.1. RESUMO 

Pergunta: Um treinamento em circuito periodizado fornecido por meio de um modelo de 

cuidado de telerreabilitação é tão eficaz quanto o mesmo treinamento aplicado 

presencialmente para adultos com osteoartrite (OA) de joelho? Desenho:  Ensaio clínico 

randomizado, simples-cego, controlado, de não inferioridade. Participantes: Cem 

participantes com OA de joelho foram incluídos no estudo; oitenta e seis completaram o 

estudo. Intervenção: O grupo controle, presencial (FtF), (n = 50; média de idade = 54,8; 

mulheres 60%) recebeu o protocolo de treinamento em circuito presencial. O grupo 

intervenção, telerreabilitação (TR), (n = 50; média de idade = 53,1; mulheres 60%) 

recebeu o protocolo de treinamento em circuito por meio de telerreabilitação à distância 

diretamente por meio de gravações de vídeo; e foram seguidos por telefonemas 

periodizados para motivar e instruir os participantes. Desfechos: Os desfechos primários 

foram intensidade de dor (escala visual analógica; EVA) e incapacidade (Western Ontario 

e McMaster Universities Osteoarthritis Index – WOMAC subescala de função física) 

mensurados em 14 semanas e 26 semanas após as avaliações de linha de base. Os 

resultados secundários incluíram função física objetiva, força, catastrofização da dor e 

medidas morfológicas (arquitetura muscular; composição corporal e da coxa). 

Resultados: Nenhuma diferença entre os grupos foi detectada na EVA e na subescala de 

função física do WOMAC no tempo final primário de 14 semanas (p > 0,05). Força 

muscular de quadríceps, função física, composição corporal e da coxa, arquitetura 

muscular e catastrofização da dor não apresentaram diferenças entre os grupos. 

Conclusão: Um protocolo de treinamento em circuito periodizado pode ser entregue a 

adultos com OA de joelho em suas próprias casas, por meio da tecnologia disponível, 

mantendo altos níveis de aceitabilidade. Mais importante ainda, os participantes 

submetidos a telerreabilitação parecem alcançar resultados físicos e funcionais não 
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inferiores aos participantes que recebem programas de reabilitação presencial. Registro 

do ensaio: RBR-662hn2. 

 

5.2. INTRODUÇÃO 

A osteoartrite (OA) de joelho é uma das principais causas de incapacidade funcional 

e comprometimento da qualidade de vida entre adultos de meia-idade e idosos, com 

prevalência estimada em cerca de 250 milhões de pessoas afetadas em todo o mundo 

(Cross et al., 2014). Nos próximos 20 anos, espera-se que a prevalência de OA dobre, 

principalmente como resultado do envelhecimento da população, aumento das taxas de 

obesidade e aumento do comportamento sedentário (Hunter et al., 2014). 

O sinal clínico da OA do joelho é a dor articular intermitente, inicialmente associada 

ao movimento, mas que pode se tornar mais persistente e grave à medida que a doença 

progride, levando a restrições graduais na função articular (McAlindon et al., 2014). Esses 

sintomas podem ser ainda piores na presença de obesidade, uma vez que o tecido 

muscular é amplamente afetado pelo acúmulo de gordura (Marcus et al., 2012; Messier 

et al., 2013). As diretrizes atuais da OA sugerem uma progressão de modalidades de 

fisioterapia, perda de peso, exercícios e analgésicos, sendo a substituição cirúrgica da 

articulação o último recurso para o tratamento dos sintomas da OA (McAlindon et al., 

2014). 

O exercício físico tem se mostrado promissor na redução da dor e melhora da função 

física entre os programas terapêuticos para adultos com OA de joelho (Fransen et al., 

2015). Geralmente, os protocolos de exercícios para adultos com OA de joelho 

concentram-se no aumento da capacidade aeróbica, força do quadríceps e desempenho 

dos membros inferiores (Juhl et al., 2014). Com base nisso, a combinação de treinamento 

resistido e aeróbico tem produzido resultados promissores para essa população (Bennell 

& Hinman, 2011). 

O treinamento em circuito envolve a realização de uma série de exercícios calistênicos 

repetidamente, com intervalos mais curtos entre as séries para manter a frequência 

cardíaca alta durante a sessão (de Almeida et al., 2018). Este programa de exercícios 

promove aumento da massa muscular, melhora da composição corporal, aumento da 

capacidade funcional, aumento da força muscular e vantagens cardiovasculares 

(Balachandran et al., 2014; Bocalini et al., 2012). Nesse sentido, um recente estudo 

randomizado controlado, com adultos com OA de joelho, teve como objetivo comparar 

três diferentes protocolos: treinamento em circuito; treinamento de força; e protocolo 
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educacional. Os resultados mostraram que, além dos benefícios relacionados a redução 

dos sintomas autorreferidos e melhora da função física nos grupos exercitados, apenas o 

grupo de treinamento em circuito teve uma melhora maior nas medidas de composição 

corporal, principalmente no tecido adiposo intermuscular da coxa (de Almeida, Aily, 

Pedroso, Gonçalves, de Carvalho Felinto, et al., 2020). 

Apesar das vantagens do exercício físico serem amplamente reconhecidas, a maioria 

dos adultos com OA de joelho não cumpre as recomendações de atividade física para uma 

ótima saúde (Wallis et al., 2013), que especificam os níveis de frequência, intensidade e 

duração da atividade física que são necessários para esse fim (Dunlop et al., 2011, 2015). 

Exercícios para indivíduos com OA de joelho são frequentemente prescritos por 

fisioterapeutas. As sessões tradicionais de fisioterapia são presenciais, mas para muitas 

pessoas o acesso é restrito devido à distância geográfica, isolamento social ou 

dificuldades financeiras (Fernandes et al., 2013). 

A telerreabilitação tem sido empregada como prestadora de serviços por meio da 

integração da tecnologia de telecomunicações. De acordo com estudos anteriores, adultos 

com dor persistente no joelho que recebem esse tratamento apresentam aumentos em seus 

níveis de atividade física e intensidade de dor (Goode et al., 2012; Kloek et al., 2018). 

Devido ao seu alinhamento aos modelos contemporâneos de atendimento, os modelos de 

atendimento telefônico têm o potencial de expandir muito o acesso aos fisioterapeutas 

(Speerin et al., 2014). No entanto, até o momento, nenhum estudo avaliou se um protocolo 

de treinamento em circuito periodizado por telefone é tão eficaz quanto o protocolo 

presencial em adultos com OA de joelho, especialmente conduzido em um país em 

desenvolvimento. 

Assim, é importante que métodos como a telerreabilitação sejam utilizados para 

aumentar a adesão à atividade física, facilitar o acesso e divulgar tratamentos 

especializados nessa população. Assim, comparar os resultados de um protocolo de 

treinamento em circuito periodizado presencial e de telerreabilitação sobre as 

características clínicas de pacientes com OA de joelho parece pertinente à prática clínica, 

pois pode conceber resultados úteis e simples para o Sistema de Saúde. Além disso, 

investigar as alterações morfológicas musculares em indivíduos com OA de joelho e as 

alterações clínicas decorrentes é fundamental, uma vez que a concentração de tecido 

adiposo no músculo tem sido identificada como fator de risco para o aparecimento e 

progressão da OA de joelho. 

Portanto, as perguntas de pesquisa para este estudo foram: 
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(1) Um treinamento em circuito periodizado por meio do modelo de telerreabilitação 

é tão eficaz quanto o mesmo treinamento aplicado presencial para diminuir a intensidade 

da dor e melhorar a função física em indivíduos com OA de joelho? (2) As características 

clínicas (força muscular e catastrofização da dor) e morfológicas (composição corporal, 

tecido adiposo intermuscular e arquitetura muscular) são semelhantes entre os modelos 

de telerreabilitação e atendimento presencial nas 14 e 26 semanas após o tratamento? 

 

5.3. MÉTODOS  

Os métodos do presente estudo estão publicados em um protocolo de estudo detalhado 

(RBR-662hn2) (Aily et al., 2021).   

5.3.1. Desenho do estudo  

Um ensaio clínico de centro único, randomizado, simples-cego, controlado e de não 

inferioridade foi realizado comparando um treinamento em circuito periodizado baseado 

em tecnologias de telecomunicação com atendimento presencial. Os participantes 

receberam uma intervenção de 14 semanas e foram acompanhados por mais 12 semanas. 

Os resultados foram coletados no início do estudo, 14 semanas e 26 semanas. O ponto de 

tempo da análise primária foi de 14 semanas. 

O cronograma de randomização e alocação foram preparados por um único 

investigador, que teve acesso às características basais dos participantes (sexo, idade, IMC 

e grau de OA do joelho), mas não esteve envolvido no recrutamento ou na avaliação da 

linha de base. Os participantes foram aleatoriamente designados para o grupo de 

intervenção por meio do método de randomização estratificada, com o objetivo de 

alcançar o equilíbrio entre os grupos em termos de características basais dos participantes. 

Os participantes e fisioterapeutas responsáveis por fornecer os protocolos de 

exercícios não foram cegos para a alocação. O fisioterapeuta/investigador responsável 

por coletar e avaliar os resultados durante todos os tempos do estudo (linha de base, 14 

semanas e 26 semanas) estava cego para a alocação do grupo. 

5.3.2. Participantes 

Voluntários da comunidade foram recrutados entre abril de 2019 a julho de 2021 por 

meio de anúncios (jornais, revistas e redes sociais). 

Os participantes foram considerados elegíveis se: tivessem idade ≥ 40 anos; dor 

autorreferida no joelho ≥ 40 mm na escala visual analógica (EVA); histórico de dor no 

joelho ≥ 3 meses; relatassem pelo menos um dos seguintes: (1) idade > 50 anos, (2) rigidez 

matinal do joelho ≤ 30 minutos ou (3) crepitação (Altman et al., 1986); e fossem 
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diagnosticados radiograficamente com OA de joelho uni ou bilateral grau II ou III de 

acordo com os critérios de Kellgren e Lawrence (Kellgren & Lawrence, 1957). 

Foram excluídos os participantes que: apresentassem índice de massa corporal (IMC) 

≥ 30kg/m² (de Almeida, Aily, Pedroso, Gonçalves, Pastre, et al., 2020); estivessem 

praticando exercícios prescritos por um médico ou fazendo exercícios físicos regulares 

(mais de duas vezes por semana) nos últimos 6 meses (de Almeida et al., 2018); 

caminhassem mais de 30 minutos continuamente por dia (de Almeida et al., 2018); 

relassem cirurgia prévia no joelho (de Almeida et al., 2018); tivessem usado infiltração 

de corticóide nos joelhos, nos últimos 6 meses (Hortobágyi et al., 2004); fizessem uso de 

condroprotetores (Hortobágyi et al., 2004); relatassem histórico de trauma em 

(Hortobágyi et al., 2004) membros inferiores nos últimos 30 dias; ralatassem condição 

cardiovascular não controlada (Hortobágyi et al., 2004); fossem aconselhados por um 

médico a não participar de exercícios de intensidade moderada (Hortobágyi et al., 2004); 

ou apresentassem comprometimento cognitivo que comprometesse a compreensão dos 

testes (obtidos pelo Mini Exame do Estado Mental - MEEM) (Zacaron et al., 2006). 

Os profissionais de saúde de ambos os grupos eram fisioterapeutas altamente 

experientes na prescrição de exercícios para adultos com OA de joelho. 

5.3.3. Intervenções 

As intervenções (Aily et al., 2021) para ambos os grupos foram fornecidas por um 

único fisioterapeuta treinado na execução de um programa de exercícios padronizado. O 

programa de exercícios progrediu com base na periodização do treinamento em circuito 

(de Almeida et al., 2018). Ao final do período de intervenção, todos os participantes 

receberam vídeos e cartilha de exercícios para continuarem de forma independente. 

Todos os participantes tiveram medidas de resultado coletadas durante uma avaliação 

presencial em todos os pontos de tempo (linha de base, 14 semanas e 26 semanas), 

independentemente da alocação no grupo presencial (FtF ) ou telerreabilitação (TR). 

Protocolo de treinamento em circuito presencial (FtF) 

O grupo controle recebeu o treinamento de circuito periodizado existente descrito por 

de Almeida et al. (de Almeida et al., 2018), fornecido presencialmente por um 

fisioterapeuta treinado. Resumidamente, o protocolo do circuito periodizado consiste em 

exercícios para membros superiores, membros inferiores, tronco e exercícios globais. 

Este protocolo de exercícios é realizado em grupos de no máximo 5 participantes, três 

vezes por semana, durante 14 semanas (de Almeida et al., 2018). Cada sessão consiste 

em 5 minutos de aquecimento, protocolo de treinamento em circuito e 5 minutos de 
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exercícios de alongamento (desaquecimento). Os participantes foram instruídos a 

executar cada exercício o mais rápido possível, com o número máximo de repetições 

durante o tempo definido para a fase de treinamento (leve, moderado ou intenso), a fim 

de garantir o componente aeróbico (de Almeida et al., 2018). Além disso, os participantes 

foram orientados a se deslocar de uma estação para outra com intervalo máximo de 

transição de 30 segundos. A periodização, as fases do treinamento, o tempo de execução 

do exercício e a descrição do exercício foram apresentados detalhadamente por de 

Almeida et al. (2018). 

Protocolo de treinamento em circuito por telerreabilitação (TR) 

Este grupo recebeu exatamente o mesmo protocolo de exercícios (14 semanas) 

proposto para o grupo controle, porém os participantes realizaram todas as sessões de 

exercícios remotamente, em método assíncrono. A intervenção foi descrita 

detalhadamente por (Aily et al., 2021). Resumidamente, os participantes tiveram acesso 

ao protocolo do circuito por meio de gravações de vídeo entregues a eles via DVD, site 

(http://exercicio-joelho.trekeducation.org), canal do YouTube 

(http://bit.ly/telereabufscar) e/ou vídeos via aplicativo móvel (WhatsApp), de acordo com 

sua preferência. Além disso, foi fornecido aos participantes um recordatório para registrar 

os dias em que realizaram o protocolo de exercícios e todos os materiais necessários para 

execução adequada dos exercícios (Aily et al., 2021).  

O grupo TR também recebeu telefonemas periódicos de um único 

investigador/fisioterapeuta. As ligações aconteceram nas semanas 2, 3, 4, 6, 8, 11 e 14; 

foram gravadas e duraram aproximadamente 20 minutos. As ligações telefônicas visavam 

motivar e instruir os participantes, bem como identificar possíveis dificuldades para 

realizar os exercícios, acompanhar a evolução e verificar alterações nos sintomas e na 

capacidade funcional. 

5.3.4. Medidas de desfecho 

As medidas de desfecho foram coletadas em três pontos de tempo, linha de base, 14 

semanas e 26 semanas. De acordo com o protocolo do estudo (Aily et al., 2021), nem 

todas as medidas de resultado foram coletadas em cada ponto de tempo. 

Desfechos primários 

Os desfechos primários foram dor e incapacidade, coletados em 14 semanas (ponto 

final primário) e 26 semanas (ponto final secundário). A intensidade da dor foi medida 

por meio da Escala Visual Analógica (EVA), que consiste em uma linha de 100 mm na 

qual os participantes devem marcar um traço que melhor represente a intensidade de sua 
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dor entre os lados esquerdo (0, representando “sem dor”) e direito (100, representando “a 

pior dor imaginável”) (Bijur et al., 2001). A incapacidade foi medida pela (Bellamy et al., 

1988) subescala de função física do Western Ontario and McMaster Universities 

Osteoarthritis Index (WOMAC). Essa subescala contém 17 questões, e a pontuação é 

realizada por meio de uma escala Likert de 5 pontos, onde cada questão é pontuada de 

“nenhuma disfunção” (pontuação = 0) a “extrema disfunção” (pontuação = 4). A 

pontuação total varia de 0 a 68, com pontuações mais altas indicando pior função 

(Bellamy et al., 1988). 

Desfechos secundários 

Os desfechos secundários incluíram: (1) função física (Dobson et al., 2013) (Teste de 

Caminhada Rápida de 40 metros, m/s (Dobson et al., 2013; Wright et al., 2011); Teste de 

Sentar e Levantar da Cadeira em 30 segundos, número de repetições (Dobson et al., 2013; 

McAlindon et al., 2014); e Teste de Subir e Descer Escadas, tempo (s) (Dobson et al., 

2013; McAlindon et al., 2014); (2) força muscular extensora do joelho (pico de torque 

isométrico; dinamômetro isocinético – Multi-Joint System 3, Biodex Medical System, 

New York, USA) (Selva Raj et al., 2017; Serrão et al., 2015; Strasser et al., 2013; 

Taniguchi et al., 2015); (3) composição da coxa (tecido adiposo intermuscular, tecido 

adiposo subcutâneo, massa muscular e média da atenuação muscular; Tomógrafo 

Multislice - Brilliance CT 16-slice, Phillips) (de Carvalho Felinto et al., 2018; Goodpaster 

et al., 2000); (4) composição corporal (corpo total e perna; Absorciometria de raios-x de 

dupla energia – DXA - Discovery A, Hologic) (de Almeida et al., 2018); (5) arquitetura 

muscular ( ângulo de penação (PA), espessura muscular (EM) e comprimento do fascículo 

(CF) do músculo vasto lateral; Ultrassom - Acuson X300 PE, Siemens, com transdutor 

linear (4–11,4 MHz) (Blazevich et al., 2007); e (6) escala de catastrofismo da dor (PCS, 

intervalo 0-52; pontuação superior a 30 representa um nível clinicamente relevante de 

catastrofismo) (Sullivan et al., 1995). A força extensora do joelho, a composição da coxa, 

a composição corporal e a arquitetura muscular foram avaliadas para o joelho mais 

sintomático. Eventos adversos e uso de assistência médica foram registrados por meio de 

pesquisas personalizadas. 

Adesão, aceitabilidade e perspectivas de tratamento 

A adesão e a aceitabilidade foram avaliadas pelo número de ligações recebidas e pelo 

número de sessões auto-relatadas realizadas pelos participantes do grupo TR (Hinman et 

al., 2017). Já o grupo controle (FtF) foi avaliado por meio do número de sessões realizadas 

presencialmente. Ambos os grupos também responderam a duas questões relacionadas à 
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adesão e aceitabilidade, “Você concorda com o plano de exercícios proposto?” e “Você 

executou o programa de exercícios?” (0 = discordo totalmente; 10 = concordo 

totalmente). Por fim, os participantes foram avaliados qualitativamente segundo a 

perspectiva do tratamento com o resultado do protocolo de exercícios, onde a escala 

variava de “sem efeito” a “recuperação completa” (Hinman et al., 2017). 

5.3.5. Análises estatísticas 

Com base nos resultados primários, o tamanho da amostra foi determinado para 

detectar a não inferioridade do treinamento em circuito por telerreabilitação em 

comparação com o método presencial 14 semanas após a randomização. Em resumo, uma 

margem de não inferioridade (NIM) de 16 mm foi usada para mudanças na EVA (Bellamy 

et al., 1992), e uma NIM de 7,5 unidades (11% da pontuação total, 68 unidades) foi 

definida para mudanças na subescala de função física do WOMAC (Angst et al., 2001). 

Os cálculos foram baseados em poder de 80% e um valor alfa de 0,05. Foi calculado um 

tamanho de amostra de 41 participantes por braço de estudo. Considerando uma provável 

perda amostral de 18%, um tamanho de amostra de 50 participantes por grupo (n = 100) 

foi recrutado. 

Foram realizadas análises por intenção de tratar, conforme recomendado na extensão 

da diretriz do Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) para ensaios de 

não inferioridade (Piaggio et al., 2006). Antes das análises estatísticas, os dados foram 

testados quanto à normalidade. Estatísticas descritivas foram usadas para apresentar as 

características basais dos participantes. As diferenças entre os grupos e o intervalo de 

confiança (IC) de 95% para ambos os pontos de desfechos finais (14 semanas e 26 

semanas) foram calculados usando modelos lineares mistos (grupo de tratamento versus 

tempo). 

A não inferioridade da telerreabilitação foi implícita se o limite inferior do IC de 95% 

para a diferença entre os grupos (telerreabilitação menos presencial) fosse superior a -16 

mm para dor e/ou -7,5 unidades para alteração no WOMAC subescala função física em 

14 semanas após a randomização. Todas as análises foram realizadas com o Statistical 

Package for Social Science (SPSS Inc, Chicago, IL, EUA; versão 20.0).  

 

5.4. RESULTADOS  

5.4.1. Fluxo de participantes, terapeutas e centros através do estudo 

Conforme apresentado no fluxograma da Figura 1, foram inscritos 100 participantes, 

totalizando 50 participantes em cada grupo. Setenta por cento tinham OA de joelho grau 
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II nos critérios de Kellgreen & Lawrence e 73% tinham OA de joelho bilateral. A Tabela 

1 resume as características dos participantes e apresenta que os grupos foram bem 

pareados. 

 

Figura 1. Desenho e fluxo dos participantes ao longo do ensaio clínico.  
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Tabela 1. Características da amostra. 

 Característica TR FtF Total 

  (n=50) (n=50) (n=100) 

Idade (anos), média (DP) 53,1 (8,5) 54,8 (8,3) 54,8 (8,3) 

Sexo, n mulheres (%) 30 (60) 30 (60) 60 (60) 

Gravidade radiográfica, grau, n (%)    
2 33 (66) 37 (74) 70 (70) 

3 17 (34) 13 (26) 30 (30) 

Sintomas, n bilateral (%) 37 (74) 36 (72) 73 (73) 

Lado mais sintomático, n direito (%) 23 (46) 19 (38) 42 (42) 

Estado civil    
Solteiro 10 (20) 42 (84) 52 (52) 

Casado 29 (58) 5 (10) 34 (34) 

Viúva 8 (16) 0 (0) 8 (8) 

Divorciado 3 (6) 3 (6) 6 (6) 

Anos de estudo, média (DP) 12,8 (3,9) 12,2 (3,6) 12,5 (3,8) 

Renda familiar (salário mínimo)    
Até 1 3 (6) 0 (0) 3 (3) 

1 a 2 6 (12) 17 (34) 23 (23) 

2 a 3 26 (48) 19 (38) 45 (45) 

3 a 5 12 (24) 9 (18) 21 (21) 

Mais de 5 3 (6) 5 (10) 8 (8) 

Abreviações: DP, desvio padrão. 
 

5.4.2. Conformidade com o protocolo de estudo 

Conforme ilustrado na Figura 1, dos 100 participantes randomizados, 92 e 86 

participantes compareceram às avaliações de acompanhamento de 14 e 26 semanas, 

respectivamente. Logo após a randomização, 1 participante do grupo FtF e 2 participantes 

do grupo TR desistiram do estudo. No entanto, todos eles foram convidados a participar 

das avaliações de 14 e 26 semanas. Os motivos do participante para não comparecer às 

avaliações de 14 semanas e 26 semanas são mostrados detalhadamente na Figura 1. 

5.4.3. Efeitos da intervenção  

Desfechos primários 

Os resultados da EVA e da subescala função física do WOMAC em cada momento 

das avaliações estão apresentados na Tabela 2. A média da diferença desde o início até 

14 semanas (FtF média = 57,6 mm, DP = 21,8; TR média = 54,5 mm, DP = 20,8) e desde 

o início até 26 semanas (FtF média = 55,3 mm, DP = 22,4; TR média = 47,4 mm, DP = 

31,4) para a EVA não revelou nenhuma diferença entre os grupos (Tabela 3). A não 

inferioridade para o resultado primário foi implícita dado que a média da diferença entre 
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os grupos entre a linha de base e 14 semanas (3,1 mm; 95% CI = 2,0 a 4,2) e entre a linha 

de base e 26 semanas (7,9 mm; 95% CI = 6,5 a 9,2), estão dentro da diferença mínima 

clinicamente importante (MCID) pré-declarada de 16 mm para a EVA. 

Da mesma forma, a subescala função física do WOMAC não apresentou diferenças 

entre os grupos da linha de base até 14 semanas (FtF média = 18,2, SD = 1,8; TR média 

= 17,3, SD = 1,8) e da linha de base até 26 semanas (FtF média = 16,6 , DP = 1,8, TR 

média = 15,6, DP = 1,8) (Tabela 3). O limite inferior do intervalo de confiança bilateral 

de 95% da diferença entre os grupos na semana 14 (0,9 unidade; IC 95% = 0,2 a 1,6) e na 

semana 26 (1,0 unidade; IC 95% = 0,3 a 1,7) também estavam dentro do MCID pré-

estabelecido de 7,5 unidades para a subescala função física do WOMAC. 
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Tabela 2. Escores médios (DP) por grupo ao longo do tempo 
 Linha de base  14 semanas  26 semanas 

 TR FtF  TR FtF  TR FtF 

Resultados primários         

Intensidade da dor (EVA), mm 66,8 (17,1) 68,0 (19,1)  9,2 (12,0) 13,5 (17,3)  11,5 (14,9) 20,6 (23,7) 
Função física (WOMAC), pontuação 27,2 (12,3) 31,0 (12,9)  9,0 (8,0) 13,7 (12,1)  10,6 (10,0) 15,5 (12,9) 
Resultados secundários         

Teste de caminhada rápida de 40m, m/s 1,5 (0,7) 1,5 (0,8)  1,8 (1,1) 1,9 (1,0)  1,9 (1,0) 1,9 (1,3) 

Teste de sentar e levantar da cadeira em 30s, n 9,5 (2,0) 9,0 (2,0)  14,2 (2,6) 13,9 (3,2)  13,4 (2,6) 13,2 (2,7) 
Teste de subir e descer escadas, s 16,2 (8,5) 16,8 (8,9)  11,8 (4,0) 12,1 (4,6)  11,6 (4,0) 11,5 (3,6) 

Pico de torque isométrico, Nm/kg *100 185,5 (76,6) 181,1 (65,1)  206,5 (65,2) 186,5 (60,1)  194,0 (60,8) 195,2 (62,2) 

Composição da coxa         

Tecido adiposo intermuscular, cm 2 14,0 (4,9) 13,8 (4,7)  11,6 (4,5) 12,0 (4,0)  12,3 (4,8) 13,1 (5,1) 

Tecido adiposo subcutâneo, cm 2 81,4 (38,3) 80,8 (44,7)  79,5 (39,4) 79,4 (44,4)  80,2 (37,4) 81,2 (36,9) 

Massa muscular, cm 2 104,5 (29,9) 101,6 (22,7)  113,8 (35,1) 112,9 (21,9)  110,2 (30,1) 108,7 (28,6) 
Média da atenuação muscular, HU 46,9 (3,3) 46,6 (3,8)  47,7 (4,7) 47,0 (3,9)  47,2 (3,0) 47,0 (3,2) 

Composição do corpo         

Perna sintomática         

Massa gorda, kg 4,9 (1,5) 5,1 (1,7)  4,9 (1,4) 5,1 (1,7)  4,8 (1,5) 4,9 (1,5) 
Massa magra, kg 7,4 (1,8) 7,2 (1,6)  7,4 (1,7) 7,3 (1,5)  7,5 (1,6) 7,4 (1,6) 

Massa total, kg 12,7 (1,9) 12,7 (2,0)  12,8 (1,7) 12,8 (1,9)  12,8 (1,6) 12,7 (1,8) 

Massa gorda, % 37,8 (10,7) 38,1 (9,9)  35,5 (7,9) 36,3 (7,6)  35,6 (7,6) 36,4 (7,9) 

Corpo todo         
Massa gorda, kg 26,9 (5,9) 27,6 (6,6)  27,0 (5,7) 27,8 (6,7)  26,7 (6,2) 26,8 (6,0) 
Massa magra, kg 47,6 (10,5) 46,5 (9,5)  47,4 (9,4) 46,7 (9,4)  47,8 (9,2) 47,0 (9,3) 

Massa total, kg 75,0 (15,2) 76,3 (10,5)  76,6 (9,4) 76,7 (9,9)  76,0 (10,1) 76,8 (9,6) 

Massa gorda, % 35,5 (7,9) 36,3 (7,6)  35,6 (7,6) 36,4 (7,9)  34,9 (7,9) 35,6 (7,2) 

Arquitetura muscular   
 

  
 

  

Ângulo de penação, graus 12,1 (2.2) 11,9 (2,0)  15,5 (3,6) 15.3 (3.1)  15,1 (3,0) 14,9 (2,9) 
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Abreviações: DP, desvio padrão; EVA, Escala Visual Analógica; WOMAC, Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index; PCS, Escala de 
Catastrofização da Dor. 
 
Tabela 3. Análise de modelo linear misto para efeito de grupo versus tempo. 

  Mudança média (DP) dentro dos grupos   
Média da diferença entre os grupos 

(IC 95%) 

 
Linha de base menos 14 

semanas 
 Linha de base menos 26 

semanas  
Linha de base menos 14 

semanas 
 Linha de base 
menos 26 semanas 

 TR FtF  TR FtF  Média da diferença  Média da diferença 

Resultados primários          
Intensidade da dor (EVA), mm -57,6 (21,8)* -54,5 (20,8)*  -55,3 (22,4)* -47,4 31,4)*  -3,1 (-11,6 a 5,4)  -7,9 (-18,7 a 2,9) 
Função física (WOMAC), pontuação -18,2 (1,8)* -17,3 (1,8)*  -16,6 (1,8)* -15,6 (1,8)*  -0,9 (-1,6 a -0,2)  -1,0 (-1,7 a -0,3) 
Resultados secundários          
Teste de caminhada rápida de 40m, m/s 0,3 (0,5)* 0,4 (0,6)*  0,4 (0,5)* 0,4 ( 0,6)*  -0,1 (-0,3 a 0,01)  0,0 (-0,2 a 0,2) 
Teste de sentar e levantar da cadeira em 30s, n 4,7 (0,3)* 4,9 (0,3)*  3,9 (0,4)* 4,2 (0,4)*  -0,2 (-0,3 a -0,1)  -0,3 (- 0,5 a -0,1) 
Teste de subir e descer escadas, s -4,4 (0,8)* -4,7 (0,8)*  -4,6 (1,0)* -5,3 (1,0)*  0,3 (0,0 a 0,6)  0,7 (0,3 a 1,1) 
Pico de torque isométrico, Nm/kg *100 21,0 (5,0)* 5,3 (5,0)*  8,5 (5,5)* 14,0 (5,5)*  15,7 (13,7 a 17,7)  -5,5 (-7,7 a -3,3) 
Composição da coxa          

Tecido adiposo intermuscular, cm 2 -2,4 (0,3)* -1,8 (0,2)*  -1,7 (0,2)* -0,7 (0,1)*  -0,6 (-0,7 a -0,5)  -1,0 (-1,1 a -0,9) 
Tecido adiposo subcutâneo, cm 2 -1,9 (0,2) -1,4 (0,1)  -1,2 (0,3) 0,4 (0,1)  -0,5 (-0,6 a -0,4)  -1,6 (-1,7 a -1,5) 
Massa muscular, cm 2 9.3 (1.2) 11.3 (2.3)  5,7 (1,0) 7.1 (1.7)  -2,0 (-2,7 a -1,3)  -1,4 (-1,9 a -0,8) 
Média da atenuação muscular, HU 0,8 (0,4) 0,4 (0,3)  0,3 (0,3) 0,4 (0,3)  0,4 (0,3 a 0,5)  -0,1 (-0,2 a 0,0) 

Composição do corpo          
Perna sintomática          
Massa gorda, kg 0,0 (0,1) 0,0 (0,1)  -0,1 (0,1) -0,2 (0,1)  0,0 (0,0 a 0,0)  0,1 (0,0 a 0,1) 
Massa magra, kg 0,0 (0,1) 0,1 (0,1)  0,1 (0,1) 0,2 (0,1)  -0,1 (-0,1 a 0,0)  -0,1 (-0,1 a 0,0) 
Massa total, kg 0,1 (0,1) 0,1 (0,1)  0,1 (0,1) 0,0 (0,1)  0,0 (0,0 a 0,0)  0,1 (0,0 a 0,1) 
Massa gorda, % -2,3 (0,5) -1,8 (0,5)  -2,2 (0,7) -1,7 (0,7)  -0,5 (-0,7 a -0,3)  -0,5 (-0,8 a -0,2) 

Espessura muscular, cm 1,4 (0,3) 1,4 (0,5)  1,6 (0,4) 1,5 (0,4)  1,6 (0,4) 1,4 (0,2) 

Comprimento do fascículo, CF/comprimento do fêmur 0,13 (0,1) 0,12 (0,1)  0,15 (0,0) 0,14 (0,1)  0,13 (0,1) 0,13 (0,0) 
PCS, pontuação 25,3 (12,1) 24,2 (12,0)   16,4 (10,1) 18,7 (12,0)   12,5 (10,7) 14,8 (10,0) 
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Corpo todo      
    

Massa gorda, kg 0,1 (0,3) 0,2 (0,3)  -0,2 (0,4) -0,8 (0,4)  -0,1 (-0,2 a 0,0)  0,6 (0,4 a 0,8) 
Massa magra, kg -0,2 (0,5) 0,2 (0,5)  0,2 (0,5) 0,5 (0,5)  -0,4 (0,6 a -0,2)  -0,3 (-0,5 a -0,1) 
Massa total, kg 1,6 (1,3) 0,4 (1,3)  1,0 (1,3) 0,5 (1,3)  1,2 (0,7 a 1,7)  0,5 (0,0 a 1,0) 
Massa gorda, % 0,1 (0,3) 0,1 (0,3)  -0,6 (0,4) -0,7 (0,4)  0,0 (-0,1 a 0,1)  0,1 (-0,1 a 0,3) 

Arquitetura muscular          
Ângulo de penação, graus 3,4 (2,0)* 3.4 (1.9)*  3,0 (1,7)* 3,0 (1,6)*  0,0 (-0,8 a 0,8)  0,0 (-0,7 a 0,7) 
Espessura muscular, cm 0,2 (0,2) 0,1 (0,1)  0,2 (0,1) 0,0 (0,1)  0,2 (0,2 a 0,2)  0,2 (0,1 a 0,2) 
Comprimento do fascículo, CF/comprimento 

do fêmur 0,02 (0,0) 0,02 (0,0) 
 

0,0 (0,0) 0,01 (0,0) 
 0,0 (0,0 a 0,0)  -0,01 (0,0 a 0,0) 

PCS, pontuação -8,9 (1,6)* -5,5 (1,6)*   -12,8 (1,6)* -9,4 (1,6)*   -3,4 (-4,0 a -2,8)   -3,4 (-4,0 a -2,8) 
Abreviações: DP, desvio padrão; EVA, Escala Visual Analógica; WOMAC, Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index; PCS, Escala de 
Catastrofização da Dor. 
*p< 0.05  
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Desfechos secundários 

De acordo com a Tabela 3, todos os testes baseados em desempenho e força não 

apresentaram diferenças clinicamente importante entre os grupos. O mesmo foi 

verdadeiro para todas as variáveis de composição da coxa, composição corporal, 

arquitetura muscular e catastrofização da dor. Foram observadas melhorias significativas 

na força muscular do quadríceps, testes baseados em desempenho, concentração de tecido 

adiposo intermuscular (composição da coxa), ângulo de penação (arquitetura muscular) e 

catastrofização da dor (p<0,05) ao longo do tempo. A composição corporal; concentração 

de tecido adiposo subcutâneo, massa muscular, atenuação da massa muscular 

(composição da coxa); a espessura muscular e o comprimento do fascículo (arquitetura 

muscular) não apresentaram mudanças significativas ao longo do tempo (p>0,05). 

 

Adesão, aceitabilidade e perspectivas de tratamento 

Aceitabilidade e a adesão avaliadas pelo número de sessões realizadas por semana 

foram altas (>95%) em ambos os grupos. Da mesma forma, altos níveis de adesão e 

aceitabilidade também foram observados por meio de perguntas autorreferidas (>80%), 

independentemente do grupo. Com relação às perspectivas do tratamento, ambos os 

grupos relataram boas percepções relacionadas ao tratamento realizado (>85%) para todas 

as questões (Tabela 4). 

 

Tabela 4. Resultados de adesão, aceitabilidade e perspectivas de tratamento 

Abreviações: DP, desvio padrão.  
 

5.5. DISCUSSÃO 
Um treinamento em circuito periodizado fornecido remotamente para adultos com OA 

de joelho é tão eficaz quanto o protocolo presencial avaliado pelos desfechos primários 

da EVA e da subescala função física do WOMAC, em 14 semanas e 26 semanas a partir 

da coleta de dados da linha de base. Além disso, função física objetiva, força extensora 

  TR FtF 
Número de chamadas recebidas, n (%) 6,6 (94,3) Não aplicável 
Número de sessões realizadas por semana, média (DP) 3,6 (1,3) 2,9 (0,8) 

Você concorda com o plano de exercícios proposto? (0-10), média (SD) 8,0 (1,0) 8.6 (1.1) 

Você executou o programa de exercícios conforme recomendado? (0-10), média (DP) 8.1 (1.3) 8,4 (2,3) 

Qual é a sua autopercepção em relação ao alívio da dor? (0-10), média (SD) 8,7 (1,1) 9.1 (1.3) 

Qual é a sua autopercepção em relação à melhora da função? (0-10), média (DP) 8,6 (1,7) 9,0 (0,9) 

No geral, quão satisfeito você está com o protocolo de exercícios? (0-10), média (SD) 9,8 (0,4) 9,4 (0,5) 
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do joelho, catastrofização da dor, ângulo de penação e tecido adiposo intermuscular da 

coxa são semelhantes entre os dois métodos (telerreabilitação e presencial) em ambos os 

pontos finais. Esses achados suportam estudos anteriores que demonstram a eficácia da 

telerreabilitação na reabilitação de doenças musculoesqueléticas (Bennell et al., 2012, 

2017; Hinman, Campbell, et al., 2020). 

As diretrizes internacionais reconhecem e recomendam o uso de cuidados 

multidisciplinares de saúde não cirúrgicos para a prevenção e tratamento da osteoartrite 

de joelho (McAlindon et al., 2014). Para muitas pessoas que vivem em áreas rurais e 

regionais onde o acesso a esses cuidados pode ser desafiador, a telerreabilitação é cada 

vez mais vista como uma solução viável para minimizar barreiras financeiras e 

geográficas, principalmente para condições crônicas (Russell & Theodoros, 2018). No 

presente estudo, os participantes de ambos os grupos apresentaram níveis moderados de 

intensidade de dor e incapacidade. No entanto, os escores de mudança para os desfechos 

primários excederam o MCID (EVA, 16 mm; subescala função física do WOMAC, 7,5 

unidades) para ambos os grupos, endossando o uso da telerreabilitação como um método 

clinicamente eficaz de prestação de serviços para adultos com OA de joelho, mesmo em 

um país em desenvolvimento. Esses achados estão de acordo com a literatura existente, 

que também demonstra que estratégias de gerenciamento não cirúrgico fornecidas por 

meio de telerreabilitação podem resultar em melhorias clinicamente significativas na 

intensidade da dor, incapacidade e qualidade de vida para indivíduos com condições 

crônicas (Bini & Mahajan, 2017; Eichler et al., 2017; Hinman, Kimp, et al., 2020). No 

entanto, é importante notar que este é o primeiro estudo que teve como objetivo examinar 

a entrega de um treinamento em circuito periodizado apenas por meio de telerreabilitação 

assíncrona para uma população com OA de joelho. 
Sabe-se que a obesidade é um dos fatores de risco para o desenvolvimento e 

progressão da OA de joelho; no entanto, medidas do tecido adiposo localizado, como a 

concentração de tecido adiposo intermuscular da coxa nesta coorte, tem recebido mínima 

atenção. Nesse sentido, uma revisão sistemática (Pedroso et al., 2019), comparando a 

quantidade de infiltração gordurosa entre adultos com e sem OA de joelho, mostrou que 

pessoas com OA de joelho apresentam maior infiltração gordurosa do quadríceps em 

comparação com aquelas sem OA de joelho. Além disso, foi sugerido que a infiltração de 

tecido adiposo intermuscular pode alterar a direção das fibras musculares em adultos com 

OA de joelho, diminuindo sua capacidade de produzir força (Maly et al., 2013; Marcus 

et al., 2012). 
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O treinamento em circuito tem se mostrado muito eficaz em medidas localizadas, 

principalmente na concentração de tecido adiposo intermuscular (de Almeida, Aily, 

Pedroso, Gonçalves, de Carvalho Felinto, et al., 2020). O presente estudo encontrou uma 

diminuição significativa na concentração de tecido adiposo intermuscular da coxa em 

ambos os grupos ao longo do tempo, acompanhada de melhora da força muscular do 

quadríceps, função física e ângulo de penação. Não foram encontradas diferenças entre 

os grupos, sugerindo que independentemente do método de entrega do treinamento em 

circuito, ambos os grupos foram beneficiados. Portanto, a facilidade de execução de 

exercícios em circuito associada à facilidade de entrega gerada pelo modelo de 

telerreabilitação parecem viabilizar um bom método de reabilitação, de baixo custo, para 

adultos com OA de joelho. 

Um resultado inesperado deste estudo foi a ausência de mudanças significativas na 

composição corporal. Embora estudos tenham mostrado que o treinamento em circuito é 

eficaz para ativar a lipólise do tecido adiposo e melhorar a composição corporal (Nana et 

al., 2013), não foi possível observar melhorias na composição corporal em ambos os 

grupos ao longo do tempo. Nossos resultados são contrários aos resultados apresentados 

por de Almeida et al. (2016), que constatou que o treinamento em circuito foi o único 

protocolo que apresentou redução significativa de massa corporal, massa gorda e % massa 

gorda, quando comparado ao protocolo de treinamento de força muscular. Essa diferença 

entre os estudos pode ser explicada pela variabilidade da amostra ou até mesmo pelo erro 

de medida do DXA (Krueger et al., 2019).  

Fatores metodológicos, como o uso de randomização, medidas de desfecho validadas 

e o mesmo fisioterapeuta realizando todas as sessões presenciais para o grupo controle e 

todas as ligações telefônicas para o grupo telerreabilitação, reforçam o desenho deste 

estudo. No entanto, certas limitações devem ser consideradas. Os materiais utilizados para 

a execução dos exercícios foram confeccionados com materiais recicláveis (por exemplo, 

garrafa pet com água – 0,5kg ou com areia – 1,0kg), o que pode ter dificultado a adaptação 

do equipamento ao corpo do participante e, consequentemente, a execução dos exercícios. 

Outra fraqueza potencial foi o modelo de telerreabilitação. A telerreabilitação 

assíncrona acontece em uma configuração de tempo diferente, pois as interações ocorrem 

com um intervalo de tempo entre elas. Assim, este modelo permite menor interação entre 

paciente-fisioterapeuta quando comparado com ao modelo síncrono. No entanto, o 

modelo assíncrono foi escolhido considerando o papel ativo do participante durante seu 

próprio processo de reabilitação. 
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Alguns participantes optaram por não se envolver no estudo devido à falta de vontade 

de realizar um programa de telerreabilitação. Para compensar isso, havia um grupo de 

adultos dispostos a participar do estudo e aproveitar a conveniência oferecida pela 

telerreabilitação. Infelizmente, muitos desses participantes foram excluídos devido à 

impossibilidade de se deslocarem à universidade para consultas, caso tivessem sido 

randomizados para o grupo controle. 

A adesão e a aceitabilidade foram registradas automaticamente pelo fisioterapeuta 

para o grupo presencial, enquanto o grupo de telerreabilitação foi solicitado a preencher 

um recordatório e relatar o número de sessões realizadas durante as ligações telefônicas. 

A natureza automática da coleta de dados no grupo presencial significava que os 

participantes talvez não estivessem cientes da coleta de dados. Por outro lado, a 

abordagem autorreferida pelo grupo de telerreabilitação pode ter propiciado a pontuações 

infladas pelos participantes, levando a uma superestimação das taxas de adesão (Sallis & 

Saelens, 2000). Apesar disso, ambos os grupos alcançaram uma taxa significativamente 

alta de adesão. 

Os resultados deste estudo mostram que os programas de telerreabilitação podem ser 

entregues a adultos com OA de joelho mantendo altos níveis de aceitação. Mais 

importante ainda, os indivíduos que participam da telerreabilitação parecem alcançar 

resultados físicos e funcionais não inferiores aos daqueles que recebem programas de 

exercícios presenciais. 

Pesquisas futuras devem se concentrar no desenvolvimento e avaliação de modelos de 

telerreabilitação para diferentes populações (idosos, origem étnica, formação 

educacional), uma vez que os clínicos e prestadores de serviços de saúde estão sob pressão 

para fornecer cuidados de saúde eficazes e de baixo custo para a população. Além disso, 

garantir que novos modelos de telerreabilitação sejam facilmente traduzíveis 

(alfabetização tecnológica) aumentará a aceitação e, em última análise, melhorará o 

atendimento do paciente. 
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VALIDADE CONCORRENTE E CONFIABILIDADE DE TESTES BASEADOS 

EM DESEMPENHO APLICADOS POR TELESSAÚDE EM ADULTOS COM 
OSTEOARTRITE DE JOELHO  
Jéssica Bianca Aily; Alyssa Conte da Silva; Marcos de Noronha; Daniel Kent White; 

Stela Marcia Mattiello 

 

6.1. RESUMO 
Objetivo: O objetivo deste estudo foi determinar a validade concorrente e a confiabilidade 

dos testes baseados em desempenho recomendados pela Sociedade Internacional de 

Pesquisa em Osteoartrite (Osteoarthritis Research Society International – OARSI) 

aplicados por telessaúde em adultos com osteoartrite (OA) de joelho. Métodos: Trinta e 

dois participantes (40 a 70 anos; 46,9% homens) foram submetidos a avaliação de quatro 

testes baseados em desempenho por duas abordagens, telessaúde e presencial, no mesmo 

dia. Todas as avaliações por telessaúde foram conduzidas e gravadas por meio do 

Software Microsoft Teams (versão: 1.3.00.4460). Os testes executados pelos participantes 

foram: Teste de Caminhada Rápida de 40 metros (TCR40; velocidade, m/s); Teste de 

Sentar e Levantar da Cadeira em 30 segundos (TSL30; número de repetições), Teste de 

Subir e Descer Escadas (TSDE; tempo, segundos) e Timed Up and Go (TUG; tempo, 

segundos). Além disso, o número de problemas técnicos observados também foi 

registrado. Os limites de concordância de Bland-Altman, o erro padrão da medida (EPM), 

o coeficiente de variação (CV), a mínima mudança detectável (MMD) e viés (média da 

diferença) foram empregados para analisar a validade concorrente entre as abordagens 

por telessaúde e presencial dos testes baseados em desempenho. Já as confiabilidades 

inter e intra avaliador foram avaliadas utilizando o coeficiente de correlação intraclasse 

(ICC), o CV, a MMD e o EPM. Resultados: Foi observado um alto grau de validade 

concorrente para todos os testes: TUG (viés = -0.22); TSL30 (viés = -0.22); TSDE (viés 

= -0.31); e TCR40 (viés = -0.06). Os valores de EPM e CV também foram considerados 

aceitáveis para a validade concorrente. Da mesma forma, foi observado uma excelente 

concordância inter e intra avaliador para todos os testes realizados por meio da abordagem 

por telessaúde no presente estudo. O ICC variou de 0,95 a 1,00 para as análises intra 

avaliador; e de 0.95 a 0.99 para as análises inter-avaliadores. Conclusão: A avaliação por 

telessaúde dos testes baseados em desempenho é uma ferramenta válida e confiável para 
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medir a função física de adultos com OA de joelho por meio do Software Microsoft 

Teams.  

 

6.2. INTRODUÇÃO 
Os cuidados de fisioterapia têm sido tradicionalmente prestados por meio de consultas 

presenciais. No entanto, para muitas pessoas, o acesso à fisioterapia é limitado pela 

distância geográfica, serviços locais limitados ou dificuldade em arcar com custos de 

transporte (Papandony et al., 2017). A partir disso, os profissionais de saúde ao redor do 

mundo tem identificado a necessidade de aproveitar ao máximo as tecnologias digitais 

para facilitar o conforto do paciente e o acesso aos cuidados de saúde (Bradford, Caffery, 

& Smith, 2016; Michell et al., 2022). Esses serviços se tornaram ainda mais importantes 

durante a pandemia do COVID-19. O contato limitado com outras pessoas, seja por 

distanciamento social ou recomendações de isolamento, afetou negativamente a prestação 

de cuidados de saúde de forma presencial em todo o mundo, incluindo o cuidado de 

doenças não transmissíveis, onde os serviços de reabilitação estão disponíveis (World 

Health Organization, 2020). Desta forma, a pandemia do COVID-19 tem estimulado a 

telessaúde como um modelo seguro e viável para serviços de fisioterapia (Cottrell & 

Russell, 2020; Duckett, 2020). 

Telessaúde é definida pela Organização Mundial de Saúde como “a prestação de 

serviços de saúde por profissionais da saúde, onde a distância é um fator crítico, utilizando 

Tecnologias de Informação e Comunicação (TICs) para a troca de informações válidas 

para o diagnóstico, tratamento e prevenção de doenças e lesões, pesquisa e avaliação (…), 

com o objetivo de promover a saúde dos indivíduos e suas comunidades” (Dhingra & 

Dabas, 2020). No entanto, a prestação de fisioterapia via telessaúde requer novas 

habilidades técnicas e clínicas para adaptar a prática clínica para avaliar e tratar um 

paciente localizado a distância, ou seja, em ambiente diferente do profissional da saúde 

(Bishop, Gamlin, Hall, Hopper, & Foster, 2013; Cottrell & Russell, 2020). Embora muito 

se tenha falado e feito sobre telessaúde nos últimos anos, pouco se sabe sobre a 

confiabilidade e validade de testes baseados em desempenho físico realizados 

remotamente, principalmente para pacientes que requerem cuidados a longo prazo, como 

pacientes com doenças crônicas.  

A osteoartrite (OA) de joelho é uma das principais causas de limitação funcional e 

afeta mais de 250 milhões de pessoas em todo o mundo (Vos et al., 2012). Até o momento 

não há cura para a OA de joelho, portanto, a melhora da função física é um dos principais 
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objetivos do tratamento para esses pacientes (McAlindon et al., 2014). A função física 

pode ser avaliada usando questionários auto relatados pelo paciente e/ou testes baseados 

em desempenho (Reiman & Manske, 2011). No entanto, enquanto as medidas auto 

relatadas pelo paciente avaliam o que o paciente percebe que pode fazer, os testes 

baseados em desempenho visam quantificar o que o paciente realmente pode fazer 

(Terwee, Mokkink, Steultjens, & Dekker, 2006).  

Três atividades foram identificadas como mais relevantes para pacientes com OA de 

joelho: caminhada no plano, subir e descer escadas e movimento de sentar-levantar 

(Dobson et al., 2013). Nesse sentido, um conjunto de testes baseados em desempenho foi 

identificado pela Sociedade Sociedade Internacional de Pesquisa em Osteoartrite 

(Osteoarthritis Research Society International – OARSI) para avaliar o construto função 

física em pacientes com OA de joelho e quadril (Dobson et al., 2012; Dobson et al., 2013). 

No entanto, ao conhecimento dos autores, até a presente data não existem estudos que 

investigaram a validade e a confiabilidade dos testes baseados em desempenho 

conduzidos por telessaúde para a população com OA de joelho.  

A validade concorrente e a confiabilidade das medidas são pontos críticos tanto para 

a pesquisa científica quanto para a prática clínica (Portney & Watkins, 2009). A validade 

concorrente sugere o grau com que a avaliação por telessaúde se correlaciona com a 

avaliação presencial convencional, realizada em ambiente clínico. Em contraste, a 

confiabilidade refere-se ao grau de consistência das medidas físicas inter (confiabilidade 

entre avaliadores) e intra (confiabilidade intra avaliador) dos avaliadores (Mani, Sharma, 

Omar, Paungmali, & Joseph, 2017). Portanto, o objetivo deste estudo foi determinar a 

validade concorrente e a confiabilidade da avaliação por telessaúde dos testes baseados 

em desempenho recomendados pela OARSI em adultos com OA de joelho. 

 

6.3. MÉTODOS  

6.3.1. Desenho do estudo e participantes 

O presente estudo apresenta um desenho transversal observacional secundário a um 

estudo clínico randomizado controlado, onde foram adotados os modelos de validade 

concorrente e confiabilidade inter e intra avaliador. Para serem incluídos no estudo 

primário, os participantes precisavam ter pelo menos 40 anos de idade e ter diagnóstico 

clínico e radiográfico de OA de joelho (Aily et al., 2019). A descrição detalhada dos 

critérios de inclusão/exclusão do estudo pode ser observada na Tabela 1.  
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Tabela 1. Critérios de inclusão e exclusão do estudo primário. 

Indivíduos foram incluídos se: Indivíduos foram excluídos se:  

Tivessem idade mínima de 40 anos (Aily et al., 2019);  

Relatassem Índice de Massa Corporal (IMC) ≥ 30kg/m² (de Almeida, Aily, 
Pedroso, Gonçalves, de Carvalho Felinto, et al., 2020; de Almeida, Aily, Pedroso, 
Gonçalves, Pastre, et al., 2020);  

Reportassem histórico de dor no joelho por pelo menos 3 meses; Caminhassem mais de 30 min continuamente por dia (De Almeida et al., 2018);  
Relatassem uma pontuação média de dor ≥ 40 mm na escala visual 
analógica (de Almeida, Aily, Pedroso, Gonçalves, de Carvalho Felinto, 
et al., 2020); 

Tivessem realizado fisioterapia ou qualquer outro programa de exercícios nos 
últimos 6 meses (De Almeida et al., 2018); 

Relatassem pelo menos um dos seguintes: idade > 50 anos, rigidez 
matinal do joelho ≤ 30 minutos e crepitação (Altman et al., 1986);  Realizaram cirurgia previa no joelho (De Almeida et al., 2018); 
Fossem diagnosticados radiograficamente com OA de joelho uni ou 
bilateral, grau II ou III de acordo com Kellgreen & Lawrence (Kellgren 
& Lawrence, 1957). Realizaram infiltração de corticoide nos joelhos nos últimos 6 meses (26);  

 Fizessem uso de condroprotetores (Hortobágyi, Garry, Holbert, & Devita, 2004);  

 

Tivessem histórico de dano muscular grave (acima de grau I) (De Almeida et al., 
2018); 

 

Relatassem histórico de trauma nos membros inferiores nos últimos 30 dias 
(Hortobágyi et al., 2004); 

 

Fossem aconselhados por um médico a não participar de exercícios de 
intensidade moderada;  

 

Tivessem comprometimento cognitivo que comprometesse a compreensão dos 
testes (obtidos pelo Mini Exame do Estado Mental – MEEM)(Zacaron, Dias, 
Abreu, & Dias, 2006).  
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Os participantes foram recrutados na comunidade por meio de anúncios no rádio, 

jornal e mídias sociais na região de São Carlos, Brasil, entre abril de 2019 a julho de 2021. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da 

Universidade Federal de São Carlos (CAAE: 05833118.6.0000.5504). Cada um dos 

participantes recebeu esclarecimentos sobre todas as fases do estudo e, após concordar 

em participar, forneceu consentimento livre por escrito.  

6.3.2. Avaliadores 

Dois fisioterapeutas qualificados, com experiência em envelhecimento, ortopedia e 

reumatologia, foram selecionados para serem avaliadores do presente estudo. Um dos 

avaliadores é aluno de doutorado, com 6 anos de experiência; e o outro é Professor 

Associado, com 10 anos de experiência. Para determinar e padronizar como avaliar cada 

um dos testes, os pesquisadores avaliaram dez adultos saudáveis antes do início do estudo.  

6.3.3. Procedimentos 

Os participantes realizaram as avaliações em duas ocasiões distintas no mesmo dia, 

cada uma das quais foi avaliada por meio de um dos métodos de avaliação (abordagem 

por telessaúde ou presencial), com intervalo de 30 minutos entre elas. Ambas as 

avaliações foram realizadas no Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de 

São Carlos (UFSCar), Brasil, e a ordem foi randomizada por meio de uma moeda (ou 

seja, cara – telessaúde em tempo real, coroa – presencial). Todas as avaliações da 

abordagem por telessaúde foram gravadas para análise posterior.  

A confiabilidade inter avaliador foi avaliada com base nos resultados obtidos pelos 

avaliadores 1 e 2 utilizando os arquivos de áudio/vídeo gravados. Para avaliar a 

confiabilidade intra avaliador, o avaliador 1 assistiu os vídeos gravados e reavaliou os 

resultados dos testes baseados em desempenho após seis semanas da avaliação inicial (em 

tempo real - telessaúde). Por fim, a validade concorrente foi avaliada comparando a 

concordância entre as avaliações presenciais e por telessaúde.  

6.3.4. Avaliações 

Todos os participantes foram submetidos a quatro testes baseados em desempenho de 

função física com confiabilidade e segurança estabelecidas (Dobson et al., 2013). 

Detalhes e informações sobre o Teste de Caminhada Rápida de 40 metros (TCR40), o 

Teste de Levantar e Sentar da Cadeira em 30 segundos (TSL30), o Teste de Subir e Descer 

Escadas (TSDE) e o Timed Up and Go (TUG), podem ser consultados na Tabela 2. Os 
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participantes também responderam perguntas sociodemográficas relacionadas à idade, 

sexo, anos de estudo, estado civil e Índice de Massa Corporal (IMC).   
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Abreviações: TUG, Timed up and Go; TSL30, Teste de Levantar e Sentar da Cadeira em 30 segundos; TCR40, Teste de Caminhada Rápida de 40 

metros; TSDE, Teste de Subir e Descer Escadas. 

Tabela 2. Descrição e detalhes dos testes baseados em desempenho  

Teste Duração Equipamentos/Espaço Unidade de Medida Descrição/Instruções 

TUG <3 min 

Cronômetro 

Cadeira padrão com braços 

(aproximadamente 46 cm de altura do 

assento com 65 cm de altura do braço)  

Corredor sinalizado com 3m e cone no 

final 

Tempo (s) 

A partir da posição sentada com as costas apoiadas no 

encosto da cadeira, braços apoiados nos apoios de braços, os 

participantes foram instruídos a se levantar, caminhar até a 

marca de 3m de distância, virar, voltar e sentar na cadeira 

em um ritmo regular. Para a execução do teste foi utilizado 

calçados usuais e dispositivos de auxílio regulares foram 

permitidos (Dobson et al., 2013; Podsiadlo & Richardson, 

1991).  

TSL30 <1 min 

Relógio/Cronômetro 

Cadeira com encosto reto, de 

preferência sem braços, com 

aproximadamente 43 cm de altura do 

assento 

Número de repetições 

completas  

A partir da posição sentada, com os pés apoiados no chão e 

os braços cruzados no peito, os participantes foram 

instruídos a se levantar completamente (quadris e joelhos 

totalmente estendidos) e, em seguida, sentar-se 

completamente, o maior número de vezes possível durante 

30s (Dobson et al., 2013; McAlindon et al., 2014).  

TSDE  <2min 

 

Cronômetro 

Lance de escadas de 12 degraus, com 

18 cm de altura cada e corrimão 

Tempo (s) 

Os participantes foram orientados a subir e descer um lance 

de escadas o mais rápido possível, mas de forma segura. 

Para a execução do teste foi utilizado calçados usuais e foi 

permitido a utilização do corrimão, se necessário (Dobson et 

al., 2013; McAlindon et al., 2014).  

  

TCR40 <2 min 

Cronômetro 

Corredor sinalizado com 10m  

Cones dispostos 2m após o início e 2m 

após o fim da passarela de 10m, para 

virar com segurança nas extremidades 

Velocidade (m/s) 

Os participantes foram solicitados a caminhar o mais rápido, 

mas com a maior segurança possível, sem correr, ao longo 

de uma passarela de 10m e, em seguida, virar um cone, 

retornar e repetir por uma distância total de 40m.  Para a 

execução do teste foi utilizado calçados usuais e dispositivos 

de auxílio regulares foram permitidos (Dobson et al., 2013; 

Wright, Cook, Baxter, Dockerty, & Abbott, 2011).  
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6.3.5. Avaliações por telessaúde 

As avaliações por telessaúde foram realizadas no mesmo prédio da avaliação 

presencial. Portanto, o ambiente, com as distâncias medidas para cada teste, foi 

previamente montado e demarcado com fita adesiva pelo grupo de pesquisa. Além disso, 

todos os equipamentos necessários para executar adequadamente os testes baseados em 

desempenho, como cadeiras com e sem braços, cones e tripé, também foram fornecidos 

pelo grupo de pesquisa. 

O avaliador 1 estava localizado geograficamente no mesmo prédio do participante, 

mas em uma sala separada com isolamento acústico. Como o avaliador não teve contato 

físico com os participantes durante a avaliação por telessaúde, o avaliador conduziu 

verbalmente a avaliação e forneceu instruções e suporte para a execução dos testes de 

forma online, por meio do Software Microsoft Teams (versão 1.3.00.4460). 

Antes de iniciar a avaliação por telessaúde, os participantes foram instruídos a usar 

um fone de ouvido sem fio e assistir a um vídeo demonstrativo para entender a forma de 

execução de cada um dos testes baseados em desempenho. Os participantes também 

receberam instruções escritas sobre como acessar o software de videoconferência online 

(Microsoft Teams) e como posicionar seu dispositivo móvel para permitir a avaliação 

(Figura 1). Todas as instruções, vídeo demonstrativo e link de acesso à videoconferência 

foram enviados aos participantes via WhatsApp e/ou e-mail dez minutos antes da 

avaliação por telessaúde. 

 

Figura 1. Instruções para orientar o acesso ao Microsoft Teams, configurar do fone de 

ouvido e posicionar o dispositivo móvel. 
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A Figura 2 ilustra a configuração dos testes baseados em desempenho e a distância e 

altura estabelecidas para o tripé. 

 

Figura 2. Configurações dos testes baseados em desempenho e distância e altura do tripé 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abreviações: TUG, Timed up and Go; TSL30, Teste de Levantar e Sentar da Cadeira em 

30 segundos; TCR40, Teste de Caminhada Rápida de 40 metros; TSDE, Teste de Subir e 

Descer Escadas.  

 

Após acessar o software de vídeo conferência e antes de iniciar a avaliação dos testes 

por telessaúde, o avaliador perguntou aos participantes se eles tiveram alguma dificuldade 

para entender a execução dos testes e configurar o celular. Se nenhuma dificuldade fosse 

relatada, o avaliador iniciava a avaliação por telessaúde imediatamente. No entanto, caso 

alguma dificuldade fosse reportada, essas deveriam ser sanadas antes do início da 

avaliação. A avaliação por telessaúde foi gravada pelo sistema de videoconferência para 

possibilitar análise posterior. 

6.3.6. Avaliações presenciais 

Para a abordagem presencial, o avaliador estava fisicamente presente para 

supervisionar, dar instruções e conduzir ativamente os participantes durante a execução 
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de todos os testes baseados em desempenho, conforme recomendado pela OARSI 

(Dobson et al., 2013). 

6.3.7. Problemas técnicos 

O número e a natureza dos problemas técnicos encontrados durante a avaliação por 

telessaúde, bem como os eventos adversos, foram registrados.  

6.3.8. Análises estatísticas 

Estatísticas descritivas para medidas contínuas foram fornecidas usando média e 

desvio padrão (DP). Contagens e porcentagens foram fornecidas para variáveis 

categóricas. A normalidade foi testada usando os testes de Shapiro-Wilks, Kurtosis e 

assimetria (Skewness). 

Validade concorrente. Limites de concordância de Bland-Altman, erro padrão da 

medida (EPM), coeficiente de variação (CV) e mínima mudança detectável (MMD) 

foram empregados para analisar a validade concorrente entre as abordagens por 

telessaúde e presencial dos testes baseados em desempenho. Além disso, o viés entre as 

duas abordagens foi calculado por meio da média da diferença.  

Confiabilidade inter e intra avaliador. Coeficiente de correlação intraclasse (ICC), 

CV, MMD e EPM foram calculados. O valor de ICC foi interpretado da seguinte forma: 

0 a 0,40 como fraca; 0,40 a 0,75 como regular a moderada; e 0,75 a 1,00 como excelente 

(Shrout & Fleiss, 1979). O valor aceitável do EPM foi de 5% e do CV de 15% (Atkinson 

& Nevill, 1998; Paungmali, Sitilertpisan, Taneyhill, Pirunsan, & Uthaikhup, 2012). 

Todos os dados foram analisados usando o Statistical Package for Social Science, 

versão 20.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, EUA). O valor de p < 0,05 foi considerado para as 

análises.  

 

6.4. RESULTADOS 

Trinta e dois participantes do estudo primário (estudo clínico randomizado controlado) 

(40-70 anos, 46,9% homens) foram considerados para o presente estudo. As 

características demográficas estão detalhadas na Tabela 3. Os dados das avaliações 

presenciais e por telessaúde apresentaram distribuição normal.  
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Tabela 3. Características dos participantes 

Características Total 
(n=32) 

Idade (anos), média (DP) 56,0 (8,0) 
Sexo, n (%)  
    Mulher 17 (53,1%) 
    Homen 15 (46,9%) 
IMC (kg/m2), média (DP) 27,0 (2,9) 
Anos de estudo (anos), média 
(DP) 11,8 (3,5) 
Estado civil, n (%)  
    Casado 22 (68,7%) 
    Solteiro 7 (21,9%) 
    Divorciado 3 (9,4%) 
Severidade radiográfica, grau, n 
(%)  
    2 22 (68,7%) 
    3 10 (31,3%) 
Sintomas, n (%)  
    Unilateral 10 (31,3%) 
    Bilateral 22 (68,7%) 

Abreviações: DP, Desvio padrão; IMC, Índice de Massa Corporal. 

Validade concorrente 

 TUG. O tempo médio (±DP) do TUG na abordagem presencial foi de 8,28 segundos 

(± 1,36) e 8,50 segundos (± 1,30) na abordagem por telessaúde (Tabela 4). A diferença 

entre as abordagens presencial e por telessaúde (viés) do TUG foi de -0,22 segundos (IC 

95% = -0,46 a 0,03). O EPM foi de 0,99 segundos, o CV foi de 4,52% e o MMD foi de 

2,76 segundos. 

 TSL30. A média (±DP) das repetições do TSL30 para as duas abordagens pode ser 

observada na Tabela 4. O viés das repetições foi de -0,22 vezes (IC 95% = -0,60 a 0,17). 

O EPM foi de 0,22 vezes, CV foi de 4,03% e MMD foi de 0,62 vezes. 

 TSDE. A Tabela 4 apresenta a média (±DP) do tempo do TSDE para as abordagens 

presencial e por telessaúde. O viés de tempo foi de -0,31 segundos (IC 95% = -0,89 a 

0,26). O EPM foi de 2,37 segundos, CV foi de 6,61% e MMD foi de 6,56 segundos. 

 TCR40. A velocidade média (±DP) do TCR40 foi de 1,92 m/s (±0,34) na abordagem 

presencial, enquanto que na abordagem por telessaúde foi de 1,98 m/s (±0,35). O viés 

desse teste baseado em desempenho foi de -0,06 m/s (95% IC = -0,12 a 0,00). O EPM foi 

de 0,91 m/s, o CV foi de 4,70% e o MMD foi de 2,52 m/s.  
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Tabela 4. Média e desvio padrão dos testes baseados em desempenho avaliados usando 

as abordagens presencial e por telessaúde. 

Testes baseados em 
desempenho  

Presencial 
(n=32) 

Telessaúde 
(n=32) 

Média DP Média DP 
TUG (s)  8,28 1,36 8,50 1,30 
TSL30 (n)  11,50 2,69 11,72 2,49 
TSDE (s) 12,14 3,00 12,46 3,04 
TCR40 (m/s) 1,92 0,34 1,98 0,35 

 

Abreviações: TUG, Timed up and Go; TSL30, Teste de Levantar e Sentar da Cadeira em 

30 segundos; TCR40, Teste de Caminhada Rápida de 40 metros; TSDE, Teste de Subir e 

Descer Escadas; DP, Desvio Padrão.  

 

Os gráficos de Bland-Altman (Figura 3) apresentam a concordância entre as 

avaliações por telessaúde e presencial. A linha horizontal do meio representa a diferença 

média dos resultados do teste baseado em desempenho; as linhas horizontais superior e 

inferior representam 95% dos limites de concordância. 
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Figura 3. Gráficos de Bland-Altman para validade concorrente da abordagem por 

telessaúde em comparação com a abordagem presencial convencional.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda/Abreviações: A. TUG, Timed up and Go; B. TSL30, Teste de Levantar e Sentar 

da Cadeira em 30 segundos; C. TSDE, Teste de Subir e Descer Escadas; D. TCR40, Teste 

de Caminhada Rápida de 40 metros; DP, Desvio Padrão.  

 

Confiabilidade intra e inter avaliadores 

 A Tabela 5 apresenta a confiabilidade intra e entre avaliadores das avaliações dos 

testes baseados em desempenho por telessaúde. Foi observado uma excelente 

confiabilidade em todos os testes baseados em desempenho realizados. A medida média 

do ICC variou de 0,95 a 1,00 para confiabilidade intra avaliador; e 0,95 a 0,99 para 

confiabilidade inter avaliador. O EPM e o CV para as confiabilidades intra e inter 

avaliadores apresentaram valores dentro dos valores aceitos de 5 e 15%, respectivamente. 

O valor da MMD foi ligeiramente maior para o TUG (MMD intra avaliador = 1,11; MMD 

inter avaliador = 1,11) e para o TSDE (MMD intra avaliador = 1,19; MMD inter avaliador 



 126 

= 1,72) em comparação com o TSL30 (MMD intra avaliador = 0,00; MMD inter avaliador 

= 0,99) e o TCR40 (MMD intra avaliador = 0,97; MMD inter avaliador = 0,23). 

 

Tabela 5. Confiabilidade intra e entre avaliadores dos testes baseados em desempenho 

por telessaúde (ICC, EPM, CV e MMD). 

 
Confiabilidade intra avaliador Confiabilidade inter avaliador 

Testes baseados em 
desempenho ICC 95% IC EPM CV MMD ICC 95% IC SEM CV MMD 

TUG (s)  0,95 0,90 a 0,97 0,40 2,60 1,11 0,95 0,90 a 0,98 0,40 2,97 1,11 

TSL30 (n)  1,00 1,00 a 1,00 0,00 0,00 0,00 0,99 0,98 a 0,99 0,36 0,65 0,99 

TSDE (s) 0,99 0,99 a 1,00 0,43 1,25 1,19 0,98 0,97 a 0,99 0,62 2,02 1,72 

TCR40 (m/s) 0,98 0,97 a 0,99 0,07 1,60 0,19 0,97 0,94 a 0,98 0,08 3,49 0,23 

Abreviações: TUG, Timed up and Go; TSL30, Teste de Levantar e Sentar da Cadeira em 

30 segundos; TCR40, Teste de Caminhada Rápida de 40 metros; TSDE, Teste de Subir e 

Descer Escadas; IC, intervalo de confiança.  

 

Conforme apresentado na Tabela 6, algumas incidências de instabilidade da internet 

(3,1%), deficiência auditiva (3,1%), perda de fone de ouvido (9,4%), clareza auditiva 

(6,2%), congelamento de vídeo e atrasos na transmissão (12,5%) foram observados. Em 

suma, das 32 avaliações por telessaúde, apenas 11 (34,4%) apresentaram problemas 

técnicos. Além disso, nenhum evento adverso foi relatado durante as avaliações 

presenciais e/ou por telessaúde. 

 

Tabela 6. Problemas técnicos encontrados durante a avaliação por telessaúde. 

Problemas Técnicos 
Total Abordagem de resolução de problemas 

utilizada (n=32) 

Sem problemas, n (%) 21 (65,6%)  
Dificuldades de clareza auditiva, n (%) 2 (6,2%) Repetir instruções 
Deficiência auditiva, n (%) 1 (3,1%) Aumentar o volume do fone de ouvido 

Fone de ouvido desconectou, n (%) 3 (9,4%) Reconectar o fone de ouvido 
Instabilidade da internet, n (%) 1 (3,1%) Reconectar a Internet 

Congelamento e atrasos nas transmissões, n (%) 4 (12,5%) Reiniciar o software de videoconferência   
 

6.5. DISCUSSÃO 
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Ao conhecimento dos autores, este é o primeiro estudo que investiga a validade e a 

confiabilidade do uso da abordagem por telessaúde para avaliar a função física em 

pacientes com OA de joelho. Mais especificamente, o presente estudo demonstrou que os 

testes TUG, TSL30, TSDE e TCR40 realizados via telessaúde apresentam alta validade 

concorrente quando comparados com as avaliações usuais (presencial). Além disso, todos 

os testes baseados em desempenho tiveram excelente confiabilidade intra e entre 

avaliadores quando realizados via telessaúde. Finalmente, todas as avaliações foram 

realizadas com segurança e um pequeno número de problemas técnicos foi encontrado. 

Na prática clínica, a função física é um componente importante do estado de saúde e 

da qualidade de vida de pacientes; além de ser uma medida vital para avaliar a eficácia 

de intervenções terapêuticas. O estudo atual demonstrou um alto grau de validade 

concorrente para todos os testes baseados em desempenho realizados na abordagem por 

telessaúde em comparação com a abordagem presencial. Da mesma forma, em estudo 

anterior com sobreviventes de câncer, altos níveis de validade concorrente foram 

relatados para avaliação virtual do TSL30 (Hoenemeyer et al., 2022). Embora exista uma 

escassez de estudos que investiguem a validade concorrente entre os métodos de 

telessaúde e presencial para a função física em condições musculoesqueléticas, nossos 

resultados suportam a validade da avaliação por telessaúde de testes baseados em 

desempenho para indivíduos adultos com OA de joelho. 

Devido às estimativas de confiabilidade limitadas para os testes de função física 

baseados em desempenho realizados via telessaúde em pacientes com OA de joelho, a 

comparação direta dos nossos achados é um desafio. Evidências preliminares apoiam que 

o conjunto de testes mínimos recomendados pela OARSI é apropriado para medir a 

função física em indivíduos com OA de joelho presencialmente (Dobson et al., 2017). 

Dobson et al. (2017), descreveram que a confiabilidade entre avaliadores (TCR40, 

ICC=0,96; TSL30, ICC=0,86; TSDE, ICC=0,90; e TUG, ICC=0,78), bem como a 

confiabilidade intra avaliador (TCR40, ICC=0,92; TSL30 segundos, ICC=0,85; TSDE, 

ICC=0,90; e TUG, ICC=0,81) dos testes baseados em desempenho recomendados pela 

OARSI foram consideradas de boa a excelente. Embora esses resultados estejam pautados 

em avaliações presenciais, quando comparamos com os resultados do presente estudo, 

observamos valores semelhantes de confiabilidade intra e inter avaliadores. Essa 

similaridade, suporta a ideia de que testes baseados em desempenho realizados via 

telessaúde podem ser apropriados para medir o desempenho da função física em adultos 

com OA de joelho. 
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Uma tendência muito pequena de valores mais altos relacionados à avaliação por 

telessaúde foi observada quando comparada à avaliação presencial. Esse achado foi 

relatado anteriormente por Pelicioni et al. (2022), inferindo que os dados gravados em 

formato de vídeo e áudio permitem que os avaliadores concentrem-se na análise do teste 

propriamente dita; ou seja, sem distrações decorrentes da avaliação presencial, como dar 

instruções e observar se o paciente está realizando o teste corretamente. Assim, os clínicos 

devem considerar a utilização do registro de avaliações presenciais e remotas por meio 

de vídeos e áudios para uma análise posterior mais detalhada. 

Notoriamente, alguns participantes encontraram dificuldades técnicas durante a 

avaliação por telessaúde, incluindo clareza auditiva, deficiência auditiva, instabilidade da 

internet, congelamento do vídeo, atrasos de áudio e interrupção dos fones de ouvido. 

Estudos anteriores notaram problemas técnicos semelhantes, como perda de 

conectividade, atraso prolongado na transmissão de dados, congelamento de vídeo e 

perda do áudio (Hwang et al., 2016). No entanto, existe um amplo conhecimento de que, 

apesar desses desafios técnicos, a satisfação dos participantes com a avaliação por  

telessaúde permanece alta, principalmente considerando a facilidade e a conveniência das 

avaliações (Cox, Alison, Butto, Wilson, & Holland, 2013; Hwang et al., 2016). Além 

disso, a avaliação por telessaúde pode aumentar a acessibilidade, diminuir os gastos e 

tempos de viagem e diminuir o tempo de espera por serviços de saúde especializados, 

suprindo assim as deficiências atuais impostas por viver em um país com uma geografia 

tão difícil como o Brasil (Michell et al., 2022). Embora o presente estudo não tenha como 

objetivo investigar a satisfação do paciente, essas possíveis vantagens podem estar 

intrinsecamente relacionadas a ela.  

Avaliações de testes físicos por telessaúde parecem ser viáveis para adultos com OA 

de joelho. No entanto, existem várias formas para este tipo de avaliação. Por exemplo, 

uma vez que o avaliador não tem contato direto com o paciente, o clínico precisa fornecer 

instruções claras e turnos de fala alternativos (Russell, Blumke, Richardson, & Truter, 

2010). Além disso, embora não tenha sido observado eventos adversos durante a 

avaliação por telessaúde, pode ser necessário uma seleção cuidadosa de pacientes e um 

protocolo para gerenciamento de eventos adversos (Pelicioni et al., 2022).  

Este estudo é o primeiro a medir a validade concorrente e a confiabilidade dos testes 

baseados em desempenho realizados via telessaúde para adultos com OA de joelho com 

base nos Guidelines for Reporting Reliability and Agreement Studies (Kottner et al., 

2011). Além disso, este estudo avaliou os testes recomendados pela OARSI que foram 
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escolhidos após um meticuloso processo de consenso (Dobson et al., 2013) e são 

frequentemente utilizados para avaliar adultos com OA de joelho. No entanto, também 

reconhecemos algumas limitações. Primeiro, o estudo atual inclui um pequeno tamanho 

de amostra e viés de recrutamento, onde os participantes que aceitaram participar dessa 

abordagem de avaliação inovadora podem ser mais favoráveis à avaliação por telessaúde. 

Em segundo lugar, nossos participantes tinham experiência anterior com os testes de 

desempenho funcional realizados, uma vez que esses dados foram coletados durante a 

avaliação de seguimento (follow-up) do estudo clínico primário. Portanto, os resultados 

para participantes sem nenhuma experiência prévia com os testes podem variar. Em 

terceiro lugar, como não havia nenhum estudo anterior avaliando a validade e a 

confiabilidade dos testes baseados em desempenho por telessaúde em adultos com OA de 

joelho, optamos por uma abordagem mais conservadora. Embora o participante e o 

avaliador estivessem em áreas separadas, eles estavam próximos o suficiente para 

fornecer suporte, se necessário. Essa assistência pode ter aumentado a autoconfiança do 

participante em relação à avaliação por telessaúde. Por fim, o presente estudo contou com 

apenas dois avaliadores que não foram selecionados aleatoriamente de um grande grupo 

de investigadores. Portanto, a generalização dos nossos resultados pode ser limitada. 

Pesquisas futuras devem considerar um tamanho de amostra maior e a viabilidade de 

realizar as avaliações por telessaúde no ambiente domiciliar, principalmente para os testes 

TUG, TSL30 e TCR40. Além disso, um questionário clínico também pode ser útil para 

determinar a experiência do avaliador com avaliações por telessaúde e a confiança dos 

participantes a serem avaliados usando essa abordagem. Finalmente, estudos futuros 

devem considerar a atualização das recomendações dos testes funcionais baseados em 

desempenho, a fim de incluir instruções para a realização dos mesmo de forma remota 

(telessaúde), bem como estratégias para melhorar a segurança e reduzir problemas 

técnicos durante a execução dos testes. 

 

6.6. CONCLUSÃO 

Este estudo foi bem-sucedido em estimar a validade e a confiabilidade das avaliações 

por telessaúde de testes baseados em desempenho em adultos com OA de joelho. A alta 

validade concorrente e excelente confiabilidade fornecem informações clinicamente 

vitais sobre a condição do paciente e o progresso de intervenções, o que é similar às 

avaliações presenciais convencionais. Os achados de nosso estudo têm implicações 

clínicas significativas, fornecendo aos médicos uma estratégia de avaliar remotamente a 
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função física de adultos com OA de joelho que vivem em áreas remotas, com falta de 

transporte ou com outras condições físicas que dificultam o acesso aos cuidados usuais. 

Assim, o uso da abordagem por telessaúde baseada em vídeo parece promissor para 

adultos com OA de joelho. 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
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Os resultados desta tese demonstram que:  

• Um protocolo de treinamento em circuito periodizado via telerreabilitação pode 

ser entregue a adultos com OA de joelho mantendo altos níveis de adesão e 

aceitação;  

• Adultos com OA de joelho que receberam o procotolo de treinamento em cirucito 

por telerreabilitação alcançaram resultados físicos, funcionais, clínicos e 

morfológicos não inferiores aos indivíduos que realizaram o mesmo protocolo 

presencial;  

• Alta validade concorrente e excelente confiabilidade inter e intra-avaliador dos 

testes baseados em desempenho realizados remotamente (via telessaúde) 

fornecem informações clinicamente vitais sobre a condição do paciente e o 

progresso de intervenções, o que é similar às avalições presenciais convencionais.  

Desta forma, pode-se concluir que tanto o treinamento em circuito periodizado quanto 

os testes baseados em desempenho fornecidos e/ou conduzidos remotamente, via 

tecnologias de telecomunicações, são estratégias clínicas para tratar e avaliar pacientes 

que vivem em áreas remotas, com escassez de transporte ou com outras condições físicas 

que dificultam o acesso aos cuidados usuais.  

 

 

 

 

 


