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RESUMO 

Introdução: A osteoartrite de joelho (OAJ) é uma doença crônica degenerativa que 

compromete a funcionalidade e a qualidade de vida, sendo uma das principais causas de 

incapacidade no mundo. Embora o exercício aeróbico seja amplamente recomendado, ainda 

existem divergências quanto à sua prescrição, possivelmente devido à limitada compreensão do 

perfil cardiorrespiratório dessa população. Diante disso, este estudo teve como objetivos 

caracterizar o perfil cardiorrespiratório de indivíduos com OAJ e comparar seu desempenho 

funcional e nível de atividade física com indivíduos sem a doença. Métodos: Estudo caso-

controle conduzido conforme diretrizes STROBE. Participaram indivíduos com e sem OAJ (40-

65 anos), submetidos ao Teste Cardiopulmonar de Exercício (TCPE) e testes funcionais, 

incluindo o teste de caminhada de 6 minutos (TC6), teste de sentar e levantar (TSL) de 30 

segundos, timed up and go (TUG), teste de subida de escada (TSE) e teste de caminhada de 40 

metros (T40M). Foram analisadas variáveis cardiorrespiratórias antes, durante e após os testes. 

As análises estatísticas foram realizadas no software SigmaPlot 11.0, adotando-se p ≤ 0,05. 

Resultados: O estudo incluiu 32 indivíduos com OAJ e 27 controles. O grupo com OAJ 

apresentou menor capacidade funcional aeróbica (V̇O2PICO: 22,80 vs. 28,30 ml/kg/min, p ≤ 

0,001), pior desempenho nos testes funcionais (TC6: 444,19 vs. 593,74 m, p ≤ 0,001; TUG: 

9,74 vs. 7,53 s, p ≤ 0,001) e alterações hemodinâmicas ao exercício, com elevação da pressão 

arterial e recuperação da frequência cardíaca comprometida. Também apresentaram menor 

nível de atividade física. Conclusão: Indivíduos com OAJ demonstraram menor capacidade 

funcional aeróbica e funcional física, além de alterações das respostas hemodinâmicas ao 

exercício. Esses achados ressaltam a importância da avaliação integrada para a elaboração de 

programas de exercícios personalizados, visando melhorar a funcionalidade e qualidade de vida 

dessa população. 
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ABSTRACT 

Introduction: Knee osteoarthritis (KOA) is a chronic degenerative disease that affects 

functionality and quality of life, representing one of the leading causes of disability worldwide. 

Although aerobic exercise is widely recommended, there are still disagreements regarding its 

prescription, possibly due to a limited understanding of the cardiorespiratory profile of this 

population. Therefore, this study aimed to characterize the cardiorespiratory profile of 

individuals with KOA and to compare their functional performance and physical activity levels 

with individuals without the disease. Methods: Case-control study conducted according to 

STROBE guidelines. Participants included individuals with and without KOA (aged 40–65 

years), who underwent a cardiopulmonary exercise test (CPET) and functional tests, including 

the 6-minute walk test (6MWT), 30-second sit-to-stand test (STS), timed up and go (TUG), 

stair climb test (SCT), and 40-meter walk test (40MWT). Cardiorespiratory variables were 

analyzed before, during, and after the tests. Statistical analyses were performed using SigmaPlot 

11.0 software, with a significance level of p ≤ 0.05. Results: The study included 32 individuals 

with KOA and 27 controls. The KOA group showed lower aerobic functional capacity 

(V̇O2PEAK: 22.80 vs. 28.30 ml/kg/min, p ≤ 0.001), poorer performance in functional tests 

(6MWT: 444.19 vs. 593.74 m, p ≤ 0.001; TUG: 9.74 vs. 7.53 s, p ≤ 0.001), and hemodynamic 

alterations in response to exercise, with increased blood pressure and impaired heart rate 

recovery. They also exhibited lower levels of physical activity. Conclusion: Individuals with 

KOA demonstrated reduced aerobic and physical functional capacity, as well as altered 

hemodynamic responses to exercise. These findings highlight the importance of an integrated 

assessment for designing personalized exercise programs aimed at improving functionality and 

quality of life in this population. 

 



 

Keywords: Knee osteoarthritis, cardiorespiratory capacity, functional tests, physical activity. 
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CONTEXTUALIZAÇÃO/PREFÁCIO 
 

Linha de Pesquisa 

 

Este estudo está inserido na linha de pesquisa de Fisioterapia em 

Ortopedia/Traumatologia, Esportes e Reumatologia e foi orientado pela Profa. Dra. Paula 

Regina Mendes da Silva Serrão do Programa de Pós-graduação de Fisioterapia da Universidade 

Federal de São Carlos (PPGFt/UFSCar). 

 

Parcerias 

 

Para o desenvolvimento deste projeto e a realização das coletas de dados foi firmada 

uma parceria com o Laboratório de Fisioterapia Cardiovascular (LFCV)/Núcleo de Pesquisas 

em Exercícios Físicos (NUPEF), sob coordenação da Profa. Dra. Aparecida Maria Catai. 

 

Originalidade 

 

Dentro do nosso conhecimento, esta pesquisa é a primeira a determinar o perfil 

cardiorrespiratório e a capacidade funcional aeróbia de indivíduos com osteoartrite de joelho 

(OAJ), utilizando o teste cardiopulmonar de exercício (TCPE) e os testes funcionais 

recomendados pela Osteoarthritis Research Society International (OARSI). Além disso, nosso 

estudo busca comparar essas variáveis com indivíduos sem OAJ, proporcionando uma análise 

detalhada dos impactos da doença na aptidão cardiorrespiratória e nos níveis de atividade física. 
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Contribuição dos resultados para o avanço científico 

 

A partir dos nossos resultados, pesquisas futuras poderão aprofundar a compreensão dos 

mecanismos fisiológicos que influenciam a redução da capacidade cardiorrespiratória em 

indivíduos com OAJ. Além disso, nosso estudo pode servir de base para investigações que 

explorem intervenções fisioterapêuticas voltadas para a melhora da aptidão aeróbica e da 

funcionalidade desses pacientes. A avaliação das variáveis cardiorrespiratórias durante o TCPE 

e os testes funcionais pode contribuir para o desenvolvimento de estratégias mais eficazes na 

reabilitação e no tratamento da OAJ. 

 

Relevância social 

 

Este estudo fornece dados importantes sobre a aptidão cardiorrespiratória, os níveis de 

atividade física e a funcionalidade de indivíduos com OAJ, contribuindo para um melhor 

entendimento dos desafios enfrentados por essa população em seu cotidiano. A partir dessas 

informações, profissionais da saúde poderão desenvolver abordagens mais direcionadas para a 

manutenção da capacidade funcional e da qualidade de vida desses pacientes. Além disso, os 

resultados podem auxiliar na formulação de diretrizes para a prescrição de exercícios físicos 

mais seguros e eficazes para indivíduos com OAJ, promovendo um impacto positivo tanto na 

reabilitação quanto na progressão da doença. 
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Atividades desenvolvidas durante o mestrado  

 

• Supervisora no Ambulatório de Fisioterapia Esportiva (AMFE) – AGO/2023 a 

AGO/2024; 

• Supervisora no estágio de Fisioterapia em Reumatologia na Unidade de Saúde Escola 

(USE) - MAR/2024 a JUL/2024; 

• Fisioterapeuta ortopédica na empresa ILLIC – Reabilitação e Treinamento – NOV/2023 

a ATUAL; 

• Manuscrito em fase de submissão à revista Osteoarthritis and Cartilage: Nazario A.K.; 

Rehder-Santos P; Signini E.F.; Catai A. M.; Souza M.Q.; Serrão, P.R.M.S. 

Cardiorespiratory profile of patients with knee osteoarthritis: a case-control study. 

 

Currículo Lattes: http://lattes.cnpq.br/1893308815602372 

ORCID: https://orcid.org/0000-0003-3125-5236 

 

Descrição da dissertação para o público leigo 

 

Este estudo teve como objetivo avaliar como está a capacidade do coração e do pulmão 

de pessoas que têm desgaste no joelho (artrose) e compará-las com pessoas sem essa condição. 

Para isso, analisamos o desempenho em um teste de esforço físico, além de medir a atividade 

física diária e a dificuldade para realizar algumas atividades como a caminhada, em um 

determinado período de tempo. Com isso, buscamos entender melhor como o desgaste da 

articulação afeta a resistência ao exercício e a função, contribuindo para elaborar possibilidades 

de tratamento fisioterapêutico que melhorem a qualidade de vida desses indivíduos. 

 

http://lattes.cnpq.br/1893308815602372
https://orcid.org/0000-0003-3125-5236
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1. Introdução / Contextualização 
 

A Osteoartrite (OA) é uma condição progressiva que compromete a cartilagem articular, 

caracterizada por inflamação local e alterações estruturais, o que provoca dor e limitações 

funcionais (1). As articulações do joelho e do quadril são as mais comumente afetadas, 

impactando em cerca de 80% da população acima de 55 anos (2). A OA está entre os principais 

fatores de incapacidade em nível global, com a OA de joelho (OAJ) sendo mais prevalente 

(3,4). Esse aumento global de indivíduos com OAJ está associado ao envelhecimento da 

população, aumento da obesidade e alterações do estilo de vida (2). Como manifestações 

clínicas da OAJ, destacam-se a dor, rigidez, crepitação, fraqueza muscular, deformidade, 

alterações de propriocepção, movimento articular reduzido e incapacidade funcional (5). 

Diante dessas manifestações, encontrar estratégias terapêuticas para abordar as 

alterações funcionais e prevenir a progressão e recorrência dos sintomas é crucial nesse 

contexto, ao mesmo tempo que desafiador. Os tratamentos preconizados para OAJ envolvem 

abordagens conservadoras e não conservadoras, tendo como exemplo das não conservadoras a 

cirurgia de substituição articular, indicada somente para os casos mais graves, após anos do 

início dos sintomas e perda funcional (6). As recentes recomendações da European Society for 

Clinical and Economic Aspects of Osteoporoses, Osteoarthritis and Musculoskeletal Deseases 

(ESCEO) e da Osteoarthritis Research Society International (OARSI) destacam as abordagens 

conservadoras como primeira linha de tratamento, enfatizando aspectos como educação em 

saúde, manejo da condição, exercícios estruturados e perda de peso como os tratamentos de 

primeira escolha (7–9). 

Apesar das evidências que sustentam a eficácia dos exercícios físicos na redução da dor 

e melhora da função, ainda não há um consenso sobre qual tipo de exercício é mais benéfico 

para essa população. No entanto, revisões sistemáticas, como a realizada por Juhl et al. (10), 
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buscaram identificar os efeitos mais benéficos dos programas de exercícios na redução da dor 

e da incapacidade em indivíduos com OAJ. Essa revisão apontou que exercícios aeróbicos, de 

resistência e de desempenho funcional apresentam efeitos similares na redução da dor. Como 

conclusão temos que os exercícios com melhores resultados para OAJ devem focar na melhora 

da capacidade aeróbica e da força muscular de membros inferiores (9). Além desta, outra 

recente revisão sistemática escrita por Zhang et al. (11) também abordou recomendações de 

reabilitação para OAJ, ressaltando a alta recomendação de programas de exercício aeróbicos. 

De acordo com o Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation (AGREE) II, 

instrumento de avaliação de diretrizes clínicas, esses programas foram recomendados por 21 de 

24 artigos aceitos na revisão. 

Relacionando-se a essas conclusões, a capacidade funcional aeróbia, conforme definida 

pelo American College of Sports Medicine (ACSM), é o resultado da habilidade do sistema 

cardiorrespiratório em fornecer oxigênio e dos músculos em utilizá-lo (12). Dessa forma, para 

aprimorar essa capacidade, a prática de exercícios aeróbicos é uma abordagem fundamental, 

sendo que as bases para esse treinamento envolvem abordagens específicas para cada paciente. 

Conforme indicado pelo ACSM, exercícios aeróbicos englobam atividades que demandam o 

uso contínuo e rítmico de grandes grupos musculares, dependendo do metabolismo aeróbico 

para a produção de energia (13). Exemplos comuns incluem ciclismo, dança, corrida, natação 

e caminhada, consolidando-se como estratégias relevantes para a melhoria da capacidade 

funcional aeróbica em indivíduos com OAJ (10,11,13). 

Além da melhora da capacidade funcional aeróbica, pesquisas demonstraram que 

atividades aeróbicas, como programas de caminhada, proporcionam alívio da dor, aumento da 

força e melhora do estado funcional em indivíduos com OAJ (2,14). Ademais, tais exercícios 

poderiam contribuir para a redução da inflamação local e sistêmica (15,16). Todavia, embora 
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os benefícios do exercício aeróbico para indivíduos com OAJ sejam amplamente reconhecidos, 

a avaliação da capacidade funcional aeróbica nessa população ainda é pouco explorada. 

Estudos prévios demonstraram a viabilidade da aplicação do teste cardiopulmonar de 

exercício (TCPE) em pacientes com OAJ, utilizando tanto protocolos máximos, quanto 

submáximos (17,18) . No entanto, a ausência de investigações que integrem o TCPE com testes 

funcionais recomendados para essa população dificulta uma compreensão mais detalhada da 

relação entre capacidade funcional aeróbica e função física. Essa lacuna pode contribuir para a 

falta de diretrizes para prescrição de exercícios aeróbicos, resultando em variações na 

recomendação de parâmetros de treinamento, como intensidade e frequência, considerando as 

características específicas da população com OAJ. Atualmente diversas atividades aeróbicas 

são recomendadas, como caminhada, exercícios aquáticos, dança, entre outras modalidades 

(10,19), porém pouco se sabe sobre o impacto destas modalidades nas variáveis 

cardiorrespiratórias para a população com OAJ. 

O TCPE é reconhecido como o teste padrão ouro para avaliação da capacidade funcional 

aeróbica, por meio da determinação do consumo de oxigênio pico (V̇O2) e avaliação das 

respostas cardiovasculares, ventilatórias e metabólicas ao exercício, em diferentes populações, 

fornecendo importantes informações prognósticas para diversos distúrbios que podem ser 

avaliados durante a realização de exercícios (19,20). Desta forma, o TCPE é essencial tanto 

para a prescrição de exercícios aeróbicos, quanto para o monitoramento da resposta do 

programa de exercício aplicado (19,20). Neste teste, o indivíduo é submetido a um exercício 

gradual até exaustão ou até o surgimento de sintomas limitantes (21–23). Ao longo do teste são 

mensuradas de forma simultânea variáveis ventilatórias, como produção de gás carbônico 

(V̇CO2), ventilação minuto (V̇E); resposta hemodinâmicas, como frequência cardíaca (FC), 

pressão arterial sistólica (PAS), pressão arterial diastólicas (PAD); e a atividade elétrica do 

coração, por meio do eletrocardiograma (ECG) (24). Essa análise integrada permite avaliação 
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abrangente dos sistemas cardiovascular, respiratório, muscular e metabólico durante o esforço, 

o que permite identificar mecanismos relacionados à baixa capacidade funcional (25–28). 

Além disso, os artigos que abordam tratamentos com exercícios aeróbios na OAJ 

fundamentam sua aplicação na propensão das pessoas diagnosticadas com OAJ de adotarem 

um comportamento sedentário, especialmente devido às dificuldades de locomoção e ao 

impacto da dor na função física (2,29,30). Estudos indicam que essa redução no nível de 

atividade física pode estar diretamente associada a déficits na capacidade funcional aeróbica 

(17,18). No entanto, a maioria das investigações disponíveis se concentrou na viabilidade do 

TCPE em indivíduos com OAJ, sem explorar sua relação com a função física (17,18). Essa 

lacuna dificulta uma compreensão mais aprofundada sobre o impacto do exercício aeróbico na 

função física desses pacientes, considerando além dos resultados de desempenho e dor outros 

componentes, como as respostas cardiovasculares, respiratórias e metabólicas nesta população. 

Estes aspectos podem auxiliar na escolha dos melhores tipos de exercícios, conforme as 

respostas avaliadas. 

A OARSI apesar das restritas informações presentes na literatura, quando o assunto é 

avaliação da função física e mobilidade de pacientes com OAJ, recomenda o uso de diferentes 

testes, sendo eles: o teste de caminhada de 6 minutos (TC6), o teste de sentar e levantar (TSL) 

de 30 segundos (“), o timed up and go (TUG), o teste de subida de escada (TSE) e o teste de 

caminhada rápida de 40 metros (T40M) (31). Entre os testes disponíveis, o TC6 é amplamente 

utilizado para estimar a capacidade funcional aeróbica, auxiliando na prescrição de exercícios 

aeróbicos, especialmente para indivíduos com doenças cardiovasculares e pulmonares (32–35). 

O TC6, além de sua eficácia, apresenta a vantagem de ser um teste prático e de fácil aplicação, 

podendo ser utilizado para a predição a capacidade funcional aeróbica e avaliação da função 

física dos pacientes (36,37). Além desse teste, o TUG e o TSL de 30” já foram adaptados para 
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analisar as variáveis cardiorrespiratórias em diversas populações, incluindo pacientes com 

doenças pulmonares, cardíacas, neurológicas e idosos (38–40). 

Contudo, vale ressaltar que, até o momento, os estudos que avaliam as respostas aos 

testes funcionais mencionados em indivíduos com OAJ se limitando as variáveis de desfecho 

dos testes, como o tempo para realizar atividades como sentar, levantar, percorrer distâncias, 

subir e descer escadas, deixando de lado os impactos destas atividades nas variáveis 

cardiorrespiratórias. Considerando que a OAJ apresenta um risco de incapacidade equiparável 

a distúrbios cardíacos e afeta significativamente a funcionalidade de indivíduos acima dos 50 

anos (41), compreender o perfil cardiorrespiratório dessa população se torna essencial. Dessa 

forma, o estudo que compõe essa dissertação teve como objetivo caracterizar as respostas 

cardiovasculares e respiratórias durante o TCPE e os testes funcionais em pacientes com OAJ. 

Ao integrar essas duas formas de avaliação, espera-se que os resultados contribuam para 

a formulação de diretrizes mais precisas para a prescrição de exercícios aeróbicos, permitindo 

intervenções mais eficazes e adaptadas às necessidades individuais dessa população. Essa 

abordagem inovadora pode servir de base para o desenvolvimento de programas de tratamento 

mais eficientes, com potencial para impactar de forma significativa a funcionalidade e a 

qualidade de vida dos pacientes com OAJ. Além disso, é possível que as limitações funcionais 

apresentadas por essa população não sejam exclusivas da dor, como abordada até o momento, 

mas também decorrentes de alterações na capacidade funcional aeróbica e das respostas 

cardiorrespiratórias ao exercício dos pacientes com OAJ. 
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2. Objetivos 
 

2.1. Objetivo geral 

 

Investigar o perfil cardiorrespiratório da população com OAJ durante o TCPE e durante 

a aplicação de testes funcionais específicos para essa população, comparando os resultados com 

indivíduos sem diagnóstico de OAJ. 

2.2. Objetivos específicos 

 

● Determinar o perfil cardiorrespiratório da população com OAJ; 

● Comparar os testes funcionais entre indivíduos sem e com OAJ; 

● Comparar as variáveis cardiorrespiratórias dos testes funcionais entre indivíduos sem e 

com OAJ; 

● Comparar as variáveis do TCPE entre indivíduos sem e com OAJ; 

● Comparar o nível de atividade física entre indivíduos sem e com OAJ. 

 

3. Métodos 

 

3.1. Desenho do estudo 

 

Este foi um estudo do tipo caso controle, conduzido em um único centro, seguindo as 

diretrizes do The Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology 

(STROBE) statement guidelines (42). As coletas foram realizadas no período de julho a 

dezembro de 2024. 
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3.2. Ambiente 

 

O estudo foi conduzido no Departamento de Fisioterapia (DFisio) da Universidade 

Federal de São Carlos (UFSCar). A amostra foi selecionada por conveniência e o recrutamento 

dos participantes foi realizado por meio de plataformas de mídia social e serviços de saúde 

locais, com a colaboração de médicos reumatologistas e ortopedistas da região. 

3.3. Aspectos Éticos 

 

Esse estudo seguiu os princípios da Declaração de Helsinque e foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa com Seres Humanos (CEP) da UFSCar (CAAE: 78105624.7.0000.5504). 

Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(Apêndice 1) antes de iniciar a coleta de dados. 

3.4. Participantes 

 

Foram recrutados indivíduos diagnosticados clinicamente com OAJ (GOAJ), de ambos 

os sexos, com idades entre 40 e 65 anos. Para o grupo controle (GC) foram recrutados 

indivíduos com as mesmas características do GOAJ, mas que não tinham diagnóstico de OAJ. 

A elegibilidade foi avaliada de acordo com critérios de inclusão, não inclusão e exclusão, 

conforme detalhado na Tabela 1, levando em consideração as contraindicações para a realização 

do TC6 e do TCPE, detalhadas nas Tabelas 2 e 3. 
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Tabela 1: Critérios de Elegibilidade (30,43). 

Critérios de Inclusão 

Diagnóstico de OAJ de acordo com o American College of Rheumatology (ACR) usando a 

história clínica e o exame físico 

Idade entre 40 – 65 anos 

Acometimento bilateral ou unilateral 

Dor em torno do joelho > 3 na Escala Numérica da Dor (END) há pelo menos 3 meses 

Critérios de não inclusão 

Sem diagnóstico de OAJ de acordo com o ACR 

Idade inferior à 40 anos e superior à 65 anos 

Intervenção cirúrgica no joelho acometido 

Ter feito uso de medicamento anti-inflamatório nos últimos cinco dias antes da primeira 

avaliação 

Diagnóstico de outras condições reumatológicas 

Diagnóstico de doença neurológica grave 

Diagnóstico de doenças cardiorrespiratórias, como DPOC/IC de grau moderado a grave 

Critérios de exclusão 

Uso de dispositivos auxiliares para marcha 

Apresentem alguma das contraindicações absolutas para a realização do TC6 (Tabela 2) ou do 

TCPE (Tabela 3) 

DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica. IC: insuficiência cardíaca. OAJ: osteoartrite de 

joelho. TC6: teste de caminhada de 6 minutos. TCPE: teste cardiopulmonar de exercício. 

 

Na Tabela 2, apresentada a seguir, estão indicadas as contraindicações relativas e 

absolutas para a realização do TC6, para ambos os grupos. 

 

Tabela 2: Contraindicações para a realização do TC6 (33) 

Absolutas Relativas 

Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) Estenose do tronco da coronária esquerda ou 

equivalente 

Angina Instável Doença valvular estenótica moderada 
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Arritmias não controladas Hipertensão arterial grave não tratada em 

repouso 

Síncope Taquiarritmias e bradiarritmias 

Endocardite ativa Bloqueio atrioventricular de alto grau 

Miocardite aguda ou pericardite Cardiomiopatia hipertrófica 

Estenose Aórtica grave sintomática Hipertensão pulmonar significativa 

Insuficiência Cardíaca (IC) não controlada Gravidez avançada ou complicada 

Embolia Pulmonar aguda ou infarto 

pulmonar 

Anormalidades eletrolítica 

Trombose Venosa Profunda (TVP) Comprometimento ortopédico que impede a 

caminhada 

Suspeita de Aneurisma Dissecante   

Asma não controlada   

Edema Pulmonar   

Insuficiência Respiratória (IR) aguda   

Distúrbio agudo não cardiopulmonar que 

pode afetar o desempenho do exercício ou ser 

agravado pelo exercício (infecção, 

insuficiência renal, tireotóxicos) 

  

Alguma deficiência mental que leva a 

incapacidade de cooperar 

  

 

Já na Tabela 3, estão indicadas as contraindicações relativas e absolutas para a realização 

do TCPE, tanto para o GOAJ quanto para o GC. 

 

Tabela 3: Contraindicações para a realização do TCPE (44). 

Absolutas Relativas 

Infarto agudo do miocárdio (IAM) Estenose obstrutiva conhecida do tronco da 

coronária esquerda 

Angina instável não estabilizada Estenose aórtica moderada a grave com relação 

incerta aos sintomas 
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Arritmias cardíacas não controladas Taquiarritmias com frequências ventriculares 

não controladas 

Estenose aórtica grave sintomática não 

controlada 

Bloqueio cardíaco avançado ou completo 

adquirido 

Embolia pulmonar  Cardiomiopatia hipertrófica obstrutiva com 

gradiente de repouso grave 

Hipertensão pulmonar grave Acidente vascular cerebral (AVC) recente ou 

ataque isquêmico transitório 

Miocardite aguda ou pericardite ou 

endocardite 

Deficiência mental com capacidade limitada de 

cooperação 

Dissecção aórtica Hipertensão em repouso com pressão arterial 

sistólica (PAS) ou diastólica (PAD) > 200/ 110 

mmHg 

Insuficiência cardíaca descompensada Condições médicas não corrigidas, como 

anemia, desequilíbrio eletrolítico e 

hipertireoidismo 

Endocardite ativa Comprometimento mental ou físico que leva à 

incapacidade de se exercitar adequadamente 

Deficiência física que impede testes seguros 

e adequados 

 

 

3.5. Procedimentos para a realização do estudo 

 

Os indivíduos elegíveis e que aceitaram voluntariamente participar da pesquisa foram 

instruídos a comparecerem ao DFisio em data e horário previamente agendada. O protocolo 

experimental foi realizado em duas sessões, com um intervalo de 7 a 14 dias entre elas. Na 

primeira sessão, os participantes responderam, em formato de entrevista, a ficha de anamnese 

(Apêndice 2), contendo a coleta de informações pessoais, hábitos de vida e histórico de doenças, 

bem como a avaliação da dor pela Escala Numérica da Dor (END), responderam a questionários 
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sobre a intensidade de dor, pelo Western Ontario and McMaster Universities (WOMAC) e o 

nível de atividade física auto relatado pelo The Baecke Physical Activity Questionnaire 

(BAECKE). Os participantes também receberam orientações específicas e foram familiarizados 

com os protocolos e equipamentos utilizados nos testes funcionais. Os testes funcionais 

aplicados foram o TUG, TSL de 30”, TSE, T40M e TC6. 

Os testes foram realizados de forma aleatória, com exceção do TUG e do TC6, que foram 

aplicados sequencialmente. O TUG foi escolhido para ser aplicado inicialmente por ser um teste 

que avalia não apenas a função, mas também o equilíbrio, permitindo verificar se o participante 

tinha condições de prosseguir com as demais avaliações. Foi estabelecido um intervalo entre 6 

e 8 minutos entre os testes. O participante foi responsável pelo sorteio da sequência de execução 

dos testes. Durante a realização dos testes funcionais as variáveis hemodinâmicas (PAS, PAD 

e FC), saturação periférica de oxigênio (SpO2), a percepção subjetiva de esforço medida pela 

escala BORG-CR10 (45) e a dor no joelho pela END, foram adquiridas antes, durante e após 

os testes. 

A primeira sessão teve uma duração aproximada de 90 minutos, com orientações finais 

sobre a segunda sessão e a colocação do actígrafo para monitoramento do número de passos 

nos sete dias seguintes. 

A segunda sessão teve duração aproximada de 60 minutos e foi dedicada à realização do 

TCPE e à retirada do actígrafo. Os participantes foram instruídos a evitar exercício físico 

intenso por, no mínimo, 48 horas antes do teste, além de não consumir cafeína, bebidas 

estimulantes ou álcool por pelo menos 24 horas antes da avaliação. Também foram orientados 

a garantir uma boa noite de sono na véspera do teste. No dia da avaliação, as condições 

ambientais da sala foram rigorosamente controladas, com temperatura entre 22° e 24ºC e 

umidade relativa entre 50% e 60%, a fim de minimizar fatores externos que pudessem 
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influenciar os resultados. Além disso, todas as avaliações foram realizadas pelo mesmo 

avaliador, garantindo maior uniformidade na coleta dos dados. 

Em ambos os dias de avaliações os participantes foram orientados a se apresentarem 

com roupas confortáveis e adequadas à realização do protocolo do estudo, além de calçados 

que promovessem estabilidade e segurança, como tênis e sapatos baixos fechados. 

A sequência dos procedimentos do presente estudo está representada por meio de um 

fluxograma (Figura 1). 

 

 

Figura 1. Fluxograma representativo dos procedimentos para a coleta de dados. BAECKE: The 

Baecke Physical Activity Questionnaire. END: Escala Numérica da Dor. T40M: Teste de 

Caminhada Rápida de 40 metros. TC6: Teste de Caminhada de 6 minutos. TSE: Teste de Subida 

de Escada. TCPE: Teste Cardiopulmonar de Exercício. TSL de 30”: Teste de Sentar e Levantar 

de 30 segundos. TUG: Timed Up and Go. WOMAC: Western Ontario and McMaster 

Universities. 
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4. Desfechos avaliados 

4.1. Características pessoais e dados clínicos 

 

As características pessoais, como idade, assim como os dados clínicos (comorbidades, 

histórico médico, etc.), foram coletados no primeiro dia de avaliação por meio de uma ficha de 

anamnese (Apêndice 2). Já, no segundo dia de avaliação, antes do início do TCPE, foram 

realizadas as medidas antropométricas, massa corporal e estatura, bem como o cálculo do índice 

de massa corporal (IMC). 

4.2. Dor 

 

A avaliação da sensação dolorosa foi conduzida por meio da END e do WOMAC (Anexo 

1), sendo este em sua versão traduzida e validada para a língua portuguesa (46). A END 

apresentou uma linha composta por 11 pontos, variando de 0 (ausência de dor) a 10 (dor mais 

intensa imaginável) (47,48). No estudo, a END foi aplicada no primeiro dia de avaliação, antes 

e após a realização de cada teste funcional e durante os estágios do TCPE, como forma de 

mensurar a dor no joelho durante as atividades do dia a dia. Já o WOMAC, um questionário 

autoadministrado, avaliou três componentes, dor, rigidez e função, todos impactando a 

qualidade de vida dos pacientes com OAJ (49). 

O instrumento contou com 24 questões distribuídas em três subescalas: dor (cinco 

questões), rigidez (duas questões) e funções físicas (17 questões), com respostas em uma escala 

de 0 (nenhuma) a 4 (muito forte). A pontuação zero indicou ausência de sintomas, enquanto a 

pontuação quatro representou o pior resultado para aquele sintoma. Cada dimensão recebeu 

uma pontuação, posteriormente transformada em uma escala de zero (melhor estado de saúde) 

a 10 pontos (pior estado de saúde) (50). 
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4.3. Avaliações da função física 

 

4.3.1. Timed Up and Go (TUG): foi utilizado para medir o tempo necessário para a 

realização de uma série de atividades, além de fornecer informações sobre o desempenho 

cardiorrespiratório durante o esforço (51,52). Para a realização do teste, utilizou-se uma cadeira 

padrão sem apoios de braços, um marcador posicionado a três metros de distância para marcar 

o percurso, um cronômetro e calçados adequados para caminhada (51,53). Os procedimentos 

do TUG consistiram no levantamento da cadeira, caminhada até o marcador a três metros, 

realização de uma volta, retorno à cadeira e sentar-se novamente (51). O cronômetro foi iniciado 

no sinal para começar e finalizado quando o participante se sentou completamente de volta na 

cadeira. O objetivo principal do teste foi avaliar a capacidade funcional dos participantes e 

determinar sua aptidão para a realização dos outros testes. Além disso, o TUG foi capaz de 

identificar deficiências no equilíbrio dinâmico (51,52,54). Para o cálculo do tempo previsto para 

execução do teste, a equação adotada foi: 

Tempo previsto = 8,615 + (idade x 0,032) + (IMC x 0,102) − (estatura x 0,026) (55). 

 

4.3.2. Teste de Sentar e Levantar (TSL) de 30 segundos (“): foi utilizado para avaliar 

a força e a resistência muscular dos membros inferiores, além de fornecer informações sobre o 

desempenho do sistema cardiorrespiratório durante o exercício (55,56). Reconhecido por sua 

simplicidade e eficiência, o teste foi facilmente aplicável, exigindo apenas equipamentos 

mínimos, como uma cadeira padronizada para garantir a confiabilidade dos resultados e um 

cronômetro para registrar o tempo (57). O objetivo principal do teste foi incentivar o 

participante a se levantar e sentar o maior número de vezes possível em um período de 30 

segundos (57). Para o cálculo da quantidade de repetições previstas, a equação adotada foi: 

N° de vezes predito = 27,633 − (idade x 0,069) − (IMC x 0,283) (55). 
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4.3.3. Teste de Caminhada Rápida de 40 Metros: foi utilizado para avaliar a capacidade 

de caminhar rapidamente em curtas distâncias e a habilidade de mudar de direção durante a 

caminhada, além de fornecer informações sobre o desempenho do sistema cardiorrespiratório 

durante o exercício (58). Esse teste mostrou-se particularmente relevante para indivíduos com 

OAJ e outras condições que afetam as articulações do quadril e/ou joelho (31,54). Para a sua 

realização, o ambiente foi preparado com uma pista reta de 10 metros marcada com fita em 

ambas as extremidades, além da colocação de cones a dois metros antes da linha de partida e 

dois metros após a linha de chegada, garantindo segurança nas mudanças de direção (31,58). 

Os participantes iniciaram o teste com ambos os pés posicionados na linha de partida. Após o 

sinal de início, caminharam o mais rápido possível até a marca de 10 metros, sem correr. Ao 

chegar, fizeram a volta ao redor do cone e retornaram à linha de partida, repetindo esse percurso 

mais uma vez. O teste foi concluído quando os participantes cruzaram a linha de partida pela 

terceira vez (31,58). 

A cronometragem foi iniciada quando o participante começou a caminhada e pausada ao 

atingir a marca de 10 metros, sendo reiniciada após cada volta. Esse processo foi repetido ao 

longo das quatro voltas, com o tempo total registrado (31). Os valores preditos para o TC40M 

foram consultados em uma tabela de referência validada na literatura para a população com 

OAJ (31), levando em consideração variáveis como sexo e idade. 

 

4.3.4. Teste de Subir Escadas (TSE): foi utilizado para avaliar a capacidade dos 

participantes de subir e descer escadas, bem como sua força e equilíbrio dos membros 

inferiores, além de fornecer informações sobre o desempenho do sistema cardiorrespiratório 

durante o exercício. O teste esteve relacionado a códigos da Classificação Internacional de 
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Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), abrangendo aspectos como mudança de posição 

corporal, movimentação e subida (31,58). 

O tempo, em segundos, necessário para subir e descer um lance de escadas foi registrado, 

sendo utilizado um lance de nove degraus, com altura de 18,7 cm cada, além de um corrimão 

para garantir maior segurança, estando esses parâmetros dentro do recomendável (31,58). Os 

equipamentos necessários incluíram um cronômetro e um lance de escadas. Os participantes 

utilizaram calçados confortáveis, como tênis ou sapatos fechados (31,52,59). O avaliador 

desempenhou um papel na segurança, podendo acompanhar o participante, posicionando-se 

estrategicamente conforme necessidade. Se não houvesse preocupações de segurança, o 

avaliador permaneceu na posição de partida/chegada no nível do solo (31,52,59). 

O procedimento do teste consistiu em iniciar com ambos os pés no patamar inferior, subir 

o mais rápido e seguro possível até o topo, virar e retornar descendo, parando novamente com 

ambos os pés no nível do solo. O uso do corrimão foi permitido e registrado. O tempo foi 

iniciado com o sinal de início e encerrado quando o participante retornou ao ponto de partida. 

O participante pôde parar e descansar, se necessário, sem interrupção da contagem do tempo 

(31,52,59). Foram fornecidas instruções verbais para que o participante realizasse o teste no seu 

melhor desempenho, de forma rápida, mas sem ultrapassar os limites de segurança ou exaustão 

(31,52,59). A pontuação foi calculada com base no tempo total para completar o percurso, 

registrado até a centésima de segundo mais próxima. Os valores preditos para o TSE foram 

consultados em uma tabela de referência validada na literatura para a população com OAJ (31), 

levando em consideração variáveis como sexo e estágio moderado da OAJ. 

 

4.3.5. Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6): foi empregado como um procedimento 

submáximo para avaliar a capacidade cardiorrespiratória e funcional dos participantes em 

relação à atividade física. Durante o teste, os participantes foram instruídos a percorrer a maior 
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distância possível em um período de seis minutos, caminhando em um corredor plano de 30 

metros, com marcações a cada metro para referência e contabilização da distância percorrida 

(32,33,60). 

Durante a realização do teste, o avaliador forneceu estímulos verbais padronizados a cada 

minuto, de acordo com as recomendações internacionais. A fadiga dos membros inferiores, 

angina e dispneia foram avaliadas por meio da escala de BORG-CR10 e a dor no joelho por 

meio da END (32,45). Instruções detalhadas foram fornecidas previamente aos participantes, e 

o tempo foi cronometrado para garantir a precisão dos comandos e do encerramento ao fim dos 

seis minutos. Os sinais vitais (PA, SpO2 e FC) foram registrados a cada dois minutos ao longo 

do teste, no repouso e durante a recuperação, no primeiro, terceiro e sexto minuto, permitindo 

a análise do comportamento das variáveis (32,61,62) . Além disso, o teste foi interrompido caso 

os participantes apresentassem critérios como SpO2 abaixo de 92%, angina, dispneia 

insuportável, cãibras, desconforto excessivo, transpiração abundante, palidez ou solicitação do 

participante (32,63). Para o cálculo da distância prevista, em metros, a equação adotada para 

esse cálculo foi a desenvolvida por Britto et al. (65), conforme a fórmula: 

 

Distância prevista = 890,46 - (6,11 × idade) + (0,0345 × idade²) + (48,87 × sexo) - (4,87 × 

IMC) (64). 

 

O TC6 foi aplicado duas vezes, com um intervalo entre cada teste de 30 minutos, devido 

ao efeito do aprendizado e para garantir a confiabilidade dos dados. O teste que o participante 

atingiu maior desempenho, avaliado pela distância percorrida, foi utilizado para a análise das 

demais variáveis. 
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4.4. Avaliação do nível de atividade física 

 

A avaliação do nível de atividade física foi realizada por meio da análise dos dados 

obtidos pela actígrafia, uma técnica utilizada para monitorar o padrão de comportamento 

cotidiano de um indivíduo (65–67). O equipamento ActivPal™ (PAL Technologies, Glasgow, 

UK) foi escolhido para este projeto. Para sua fixação, o equipamento foi envolvido por um 

plástico insulfilm e preso na região anterior da coxa com fita adesiva à prova d'água e 

hipoalergênica, recomendada pelo fabricante (3M Tegaderm) (68,69). O dispositivo, compacto, 

leve e triaxial, possuía dimensões de 23,5 mm x 43 mm x 5 mm, pesando apenas 9 g. Os 

participantes receberam orientações sobre como utilizar o equipamento durante sete dias, com 

a recomendação de evitar atividades aquáticas, como natação e banho de banheira, tanto durante 

o período de uso quanto após a devolução do dispositivo (69,70). Foram considerados válidos 

apenas os dados obtidos a partir de, no mínimo, 10 horas de atividade por dia, durante cinco 

dias da semana, excluindo-se os registros do primeiro e do último dia de uso do equipamento. 

A actígrafia forneceu dados sobre a quantidade de passos como desfecho avaliado neste estudo 

(71). 

Além da actígrafia, o nível de atividade física autorrelatado também foi medido por meio 

do questionário BAECKE (Anexo 2), um instrumento que investiga a atividade física nos 

últimos 12 meses em diferentes áreas, incluindo atividade física ocupacional, exercícios de lazer 

e atividades de locomoção. Composto por 16 questões classificadas em uma escala de 1 a 5 

pontos (72). Este questionário demonstrou confiabilidade em indivíduos saudáveis (73) e foi 

validado usando o método Doubly Labeled Water como padrão-ouro para a avaliação do nível 

de atividade física (74). 
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4.5. Capacidade funcional aeróbica 

 

Para a avaliação da capacidade funcional aeróbia foi utilizado o TCPE, por meio da 

aplicação do protocolo de Bruce modificado (Tabela 4), na esteira ergométrica. Apesar de haver 

algumas recomendações para o uso do cicloergômetro em pacientes com OAJ (75), a escolha 

pela esteira se deu pela semelhança com a função de caminhada e com o TC6, recomendado 

pela OARSI para pacientes com OAJ. O limiar anaeróbico ventilatório (LAv) foi determinado 

por três avaliadores independentes (23). 

O teste foi realizado no Laboratório de Fisioterapia Cardiovascular (LFCV)/Núcleo de 

Pesquisas em Exercícios Físicos (NUPEF), por uma equipe treinada e capacitada para a 

realização do teste. Antes do início, foram obtidos os parâmetros basais de ECG, FC e PA, 

como também, a percepção subjetiva de esforço (BORG-CR10) para dispneia, dor em membros 

inferiores e angina, bem como avaliação da dor no joelho (END), para avaliação das condições 

de saúde do participante. A monitorização do ECG foi realizada em repouso e ao longo do teste, 

e o exame foi interrompido caso fossem observadas alterações que comprometem a segurança 

do participante, nestes casos eram realizados encaminhamento a serviços especializados para 

avaliação médica (76). Também foi realizada a monitorização contínua de sintomas 

emergentes, como angina e dispneia. Ao final de cada etapa do protocolo, foram registrados 

dados de FC, PA, dor e percepção subjetiva de esforço (45,76). Durante a recuperação, os 

pacientes foram monitorados até que os valores basais de FC e PA fossem atingidos. 

Variáveis metabólicas e respiratórias foram captadas, respiração a respiração, por meio 

de um sistema de medidas de gases expirados (ULTIMA MedGraphics – St. Paul, Minesota, 

USA) e processados por meio de software específico (Breeze Suite 7.1, MedGraphics – St. 

Paul, Minesota, USA). Foram avaliadas as seguintes variáveis no LAv e no pico do esforço: 

velocidade, inclinação, V̇O2, taxa de troca respiratória (RER), equivalente metabólico (MET), 

ventilação pulmonar (V̇E), frequência respiratória (FR) e volume corrente (Vt). Além disso, 
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foram calculados os índices de eficiência ventilatória para consumo de oxigênio e produção de 

gás carbônico (OUES e V̇E/V̇CO2SLOPE, respectivamente). 

A interrupção do teste foi determinada pela intensidade da dor no joelho, além de critérios 

clínicos (Tabela 5) e eletrocardiográficos. No caso do GOAJ, a interrupção só ocorreu em casos 

de dor insuportável no joelho (END = 10), limitante para a continuidade do exercício. 

 

Tabela 4: Protocolo de Bruce Modificado (44). 

Estágio Velocidade (km/h) Inclinação (%) 

1 2,7 km/h 0% 

2 2,7 km/h 5% 

3 2,7 km/h 10% 

4 4,0 km/h 12% 

5 5,5 km/h 14% 

6 6,8 km/h 16% 

 

Os critérios específicos utilizados para interromper o teste estão descritos na Tabela 5 

apresentada a seguir:  

 

Tabela 5: Critérios de Interrupção do TCPE (44). 

Critérios de Interrupção do Teste Ergométrico 

Elevação da pressão arterial diastólica (PAD) acima de 140 mmHg em pacientes hipertensos 

Queda persistente da pressão arterial sistólica (PAS) superior a 10 mmHg com o aumento da 

carga 

Elevação acentuada da PAS acima de 260 mmHg 
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Manifestação clínica de desconforto torácico exacerbado com o aumento da carga ou associado 

a alterações eletrocardiográficas de isquemia 

Sintomas como ataxia, tontura, palidez, cianose e pré-síncope 

Dispneia desproporcional à intensidade do esforço 

Infradesnível do segmento ST de 0,3 mV ou 3 mm, adicional aos valores de repouso na 

presença de doença arterial coronariana (DAC) suspeita ou conhecida 

Supradesnível do segmento ST de 0,2mV ou 2 mm em derivação que não apresenta onda Q 

Arritmia ventricular complexa 

Taquicardia supra ventricular não sustentada e sustentada, taquicardia atrial, fibrilação atrial, 

bloqueio atrioventricular de segundo ou terceiros graus 

Sinais sugestivos de insuficiência ventricular esquerda 

Falhas importantes nos sistemas de monitorização e/ou registro 

Solicitação de interrupção pelo participante 

Identificação de anormalidades na marcha 

Sintomas osteomusculares 

 

5. Fontes de dados e medição 

 

Os dados foram coletados por meio de testes clínicos. Em todos os testes realizados 

foram obtidos os valores da PAS, PAD, FC, SpO2, no repouso, pico do teste e durante a 

recuperação, no primeiro, terceiro e sexto minuto, permitindo a análise do comportamento 

dessas variáveis. A PA foi obtida pelo método auscultatório utilizando um esfigmomanômetro 

de coluna de mercúrio no TCPE e um esfigmomanômetro aneroide para os testes funcionais e 

estetoscópio Littman (Cardiology III, 3M, Brasil). A FC foi monitorada por meio do Polar (H10, 
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Polar, Finlândia). A SpO2 foi monitorada com um oxímetro de pulso portátil com curva Sense 

10 (ALFAMED, Lagoa Santa, Minas Gerais, Brasil). A percepção subjetiva do esforço foi 

avaliada pela escala de BORG - CR10 e a dor no joelho pela END. 

Os testes foram interrompidos quando solicitado pelo participante ou se o mesmo 

apresentasse critérios como SpO2 abaixo de 92%, angina, dispneia insuportável (BORG ≥ 9), 

cãibras, desconforto excessivo, transpiração abundante ou palidez. 

 

6. Controle de viés 

 

Embora a utilização de uma amostra por conveniência possa introduzir viés de seleção, 

esforços foram feitos para minimizar sua influência, assegurando que os critérios de inclusão 

fossem claramente definidos e aplicados de maneira padronizada. No entanto, reconhece-se que 

essa abordagem não garante a representatividade total da população nem o controle completo 

de fatores confundidores. Para reduzir o viés de ordem, a randomização na sequência dos testes 

funcionais foi realizada, garantindo que possíveis impactos causados pelas demandas 

acumuladas dos testes realizados estivessem adequadamente equilibrados entre os grupos 

estudados. Todos os testes foram conduzidos pelo mesmo avaliador, o que reduziu possíveis 

variações interavaliadores e aumentou a padronização na coleta dos dados. 
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7. Cálculo amostral 

 

Para o cálculo do tamanho da amostra necessária para este estudo foi realizado o cálculo 

amostral utilizando o software GPower 3.1.3 (Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf, 

Düsseldorf, Germany). Para determinar o tamanho da amostra utilizou-se a variável V̇O2PICO, 

dos cinco primeiros participantes coletados de cada grupo, o teste Teste-T de Student e os 

seguintes parâmetros: 0,05 para o erro de probabilidade do tipo I (α), de 0,80 para o erro de 

probabilidade do tipo II (power ou β). Portanto, para garantir essas condições pré-estabelecidas 

deveriam participar deste estudo no mínimo 6 indivíduos em cada grupo, considerando 10% de 

perdas. 

 

8. Variáveis quantitativas 

 

No presente estudo, foram analisadas variáveis quantitativas relacionadas à dor, função 

física, capacidade cardiorrespiratória e nível de atividade física dos indivíduos com OAJ. A dor 

foi avaliada por meio da END e do WOMAC, fornecendo dados quantitativos sobre a 

intensidade da dor em diferentes momentos dos testes funcionais e do TCPE. Para a 

funcionalidade, foram analisados parâmetros objetivos de desempenho, como tempo de 

execução (TUG, TSE e T40m), número de repetições (TSL) e distância percorrida (TC6). A 

capacidade cardiorrespiratória foi quantificada por meio do TCPE, com variáveis como o 

V̇O2PICO, o LAv, VE, Vt, relação entre ventilação minuto e produção de dióxido de carbono 

(V̇E/V̇CO2SLOPE), eficiência do consumo de oxigênio (OUES) e o RER, além da percepção 

subjetiva do esforço pela escala de BORG-CR10. Além disso, também foram coletados dados 

de FC, SpO2, PA e percepção subjetiva de esforço em diferentes momentos ao longo da 
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execução dos testes funcionais e do TCPE. O nível de atividade física foi monitorado por 

actigrafia (ActivPal™) e pelo questionário BAECKE. Além disso, foram registradas variáveis 

antropométricas, como massa corporal e estatura, para caracterização dos participantes. 

 

9. Métodos Estatísticos 

 

As análises estatísticas foram feitas no SigmaPlot 11.0 (Systat Software, San Jose, CA, 

USA) com um nível de significância de p ≤ 0,05. A normalidade dos dados foi avaliada 

utilizando o teste de Shapiro-Wilk, enquanto a homogeneidade das variâncias foi verificada por 

meio do teste de Levene. Os dados numéricos com distribuição normal foram apresentados 

como média ± desvio padrão, enquanto os dados com distribuição não normal foram expressos 

como mediana e intervalo interquartil. Os dados categóricos foram descritos em números 

absolutos e suas respectivas frequências percentuais. 

Para a comparação entre os grupos, as variáveis de caracterização, desempenho e as 

respostas cardiorrespiratórias nos testes funcionais e no TCPE foram analisadas conforme a 

distribuição dos dados: o Teste T de Student foi utilizado para variáveis com distribuição 

paramétrica, enquanto o teste de Mann-Whitney foi aplicado para variáveis com distribuição 

não paramétrica. Para a análise de dados categóricos, foi empregada a análise de Qui-quadrado 

ou teste exato de Fisher. As diferenças médias foram calculadas para comparações entre grupos 

cuja distribuição das variáveis fossem paramétricas e a razão de chances (odds ratio) foi 

calculada para avaliar a proporção das comorbidades entre os grupos. 
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10. Resultados 
 

10.1. Caracterização dos grupos avaliados 

 

 

Figura 2. Fluxograma. GC: grupo controle. GOAJ: grupo osteoartrite de joelho. LAv: limiar 

anaeróbio ventilatório. TCPE: teste cardiopulmonar de exercício.  

 

Para este estudo foram triadas 44 pessoas com OAJ e 35 pessoas sem OAJ. Os principais 

motivos de exclusão durante a etapa de triagem foram presença de doenças neurológicas ou 

reumatológicas, histórico de cirurgia do joelho, desistência e idade (Figura 2). Ao final das 

etapas de triagem e coletas de dados foram incluídos no estudo 32 participantes no GOAJ e 27 

no GC. Também foram observados dados faltantes durante a análise dos dados, os mesmos 

foram descritos detalhadamente abaixo de cada tabela de apresentação dos resultados. Os dados 

de caracterização dos grupos estudados estão descritos na Tabela 6. 
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Na avaliação antropométrica, os participantes do GOAJ apresentaram massa corporal 

significativamente maior do que o GC (84,25 kg (70,50 – 103,75 kg) vs. 72,00 kg (64,25 – 

79,75 kg); p = 0,004), bem como o IMC (29,60 kg/m² (25,50 – 38,90 kg/m²) vs. 25,60 kg/m² 

(23,62 – 27,67 kg/m²); p ≤ 0,001) (Tabela 6). Também foi apresentado maior prevalência de 

obesidade nos participantes com OAJ em comparação com os participantes sem OAJ 

(Eutróficos: 12 vs. 4; Sobrepeso: 12 vs. 13; Obesidade grau 1: 3 vs. 6; Obesidade grau 2: 0 vs. 

4; Obesidade grau 2: 0 vs. 5). 

Com relação às comorbidades, observou-se uma alta prevalência de hipertensão arterial 

em ambos os grupos (31% no GOAJ e 26% no GC, p = 0,633), sem diferença significativa entre 

eles. No entanto, a presença de pré-diabetes tipo II foi relatada exclusivamente no GOAJ (16%), 

o que pode estar relacionado ao maior IMC observado neste grupo. Outros fatores de risco 

metabólicos, como dislipidemia e diabetes mellitus, foram encontrados em ambos os grupos 

sem diferença estatística relevante entre eles (Tabela 6). 

Na avaliação subjetiva da dor e função física, o escore WOMAC foi significativamente 

mais elevado no GOAJ (p ≤ 0,001), indicando maior impacto da osteoartrite na qualidade de 

vida e na capacidade funcional dos participantes (Tabela 6). 
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Tabela 6. Comparação das características pessoais, antropométricas, clínicas e nível de atividade física de indivíduos com e sem diagnóstico de 

osteoartrite de joelho. 

  

GOAJ 

(n = 32) 

GC 

(n = 27) 
p valor Diferença média entre 

grupos (95% IC) 

Idade, anos (Min – Max) 53,75 ± 7,95 (40 – 65) 52,52 ± 6,15 (42 –65) 0,514 1,23 (-2,53 – 4,99) 

Sexo (H/M), n 5/6 6/10 0,710 NP 

Dados Antropométricos 

Estatura, m (Min – Max) 1,65 ± 0,09 (1,46 – 1,86) 1,68 ± 0,09 (1,55 – 1,87) 0,307 -0,02 (-0,07 – 0,02) 

Massa Corporal, kg (Min – Max) 84,25 (70,50 – 103,75) 72,00 (64,25 – 79,75) 0,004* NP 

IMC, kg/m² (Min – Max) 29,60 (25,50 – 38,90) 25,60 (23,62 – 27,67) ≤ 0,001* NP 

Intensidade da Dor     

WOMAC 5,25 (2,95 – 7,65) 0,00 (0,00 – 0,10) ≤ 0,001* NP 

Nível de Atividade Física      

BAECKE 7,81 ± 1,10 9,13 ± 1,26 ≤ 0,001* -1,32 (-1,93 – -0,70) 

Nº Passos, n 6128 (3894 – 8333) 8422 (6866 – 11254) 0,002* NP 

Comorbidades    OR (95% IC) 

Hipertensão Arterial, n (%) 10 (31%) 7 (26%) 0,966 1,17 (0,36 – 3,80) 

Pré Diabetes Tipo II 5 (16%) 0 (0%) 0,056 NC 
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Diabetes Mellitus, n (%) 4 (12%) 4 (15%) 0,056 NC 

Hipotireiodismo, n (%) 3 (9%) 2 (7%) 1,000 1,27 (0,20 – 8,14) 

Dislipidemia, n (%) 8 (26%) 6 (22%) 0,303 2,67 (0,630 – 11,28) 

Hiperplasia, n (%) 1 (3%) 0 (0%) 1,000 NC 

Apneia do Sono, n (%) 1 (3%) 0 (0%) 1,000 NC 

Insônia, n (%) 1 (3%) 0 (0%) 1,000 NC 

Bronquite, n (%) 0 (0%) 1 (4%) 0,458 NC 

Asma, n (%) 2 (6%) 1 (4%) 1,000 1,333 (0,07 – 26,62) 

Dados apresentados em média ± desvio-padrão ou mediana (Q1 – Q3) ou número amostral (frequência absoluta - %). BAECKE: The Baecke 

Physical Activity Questionnaire. GC: grupo controle. GOAJ: grupo osteoartrite de joelho. H: homens. IC: intervalo de confiança. IMC: índice de 

massa corporal. M: mulheres. NC: Odds ratio não calculado devido ao pequeno número por célula. NP: dados não paramétricos. OR: Ods ratio. 

WOMAC: The Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index. *p ≤ 0,05. 
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10.2. Nível de atividade física e número de passos 

 

Os participantes do GOAJ apresentaram um nível de atividade física significativamente 

menor do que o GC, conforme avaliado pelo questionário BAECKE (p ≤ 0,001). O escore 

médio no GOAJ foi de 7,81 ± 1,10, enquanto no GC foi de 9,13 ± 1,26, sugerindo que 

indivíduos com OAJ realizam menos atividades físicas habituais em comparação aos indivíduos 

sem a condição (Tabela 6). Além disso, o número de passos diários foi significativamente 

menor no GOAJ em comparação ao GC (p = 0,002). O GOAJ apresentou uma mediana de 6.128 

passos por dia (intervalo interquartil: 3.894 – 8.330), enquanto o GC teve uma mediana de 8.422 

passos por dia (intervalo interquartil: 6.866 – 11.254). Esse achado indica que indivíduos com 

OAJ possuem um padrão de comportamento mais sedentário em comparação aos indivíduos 

sem a condição, o que pode estar associado à dor, à limitação funcional e ao medo de quedas 

(Tabela 6). 

 

10.3. Respostas cardiorrespiratórias e metabólicas ao TCPE 

 

Na avaliação basal, a FC de repouso não diferiu entre os grupos, mas foram observados 

valores de PAS (126 mmHg ± 12 vs. 115 mmHg ± 9; p ≤ 0,001) e PAS (82 mmHg (80 – 90 

mmHg) vs. 80 mmHg (77 – 80 mmHg); p = 0,018) significativamente maiores no GOAJ em 

comparação com o GC. Esse achado possivelmente reflete um maior impacto de fatores 

metabólicos e inflamatórios no controle pressórico dessa população (Tabela 7). 

Durante o LAv, os participantes do GOAJ apresentaram menor velocidade (2,50 km/h 

(2,50 – 3,80 km/h) vs. 3,80 km/h (3,80 - 5,30 km/h); p ≤ 0,001) e menor inclinação na esteira 

(10% (10 – 12%) vs. 12% (12 – 14%); p ≤ 0,001), indicando uma maior limitação na capacidade 
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aeróbica, visto que o LAv foi atingido em uma menor intensidade de exercício no GOAJ. O 

V̇O2LAv foi significativamente menor no GOAJ (15,60 ml/kg/min (13,40 – 19,02 ml/kg/min) vs. 

20,50 ml/kg/min (18,25 – 23,12 ml/kg/min); p ≤ 0,001), reforçando a hipótese de que indivíduos 

com OAJ apresentam menor capacidade funcional aeróbica (Tabela 7). Não foram encontradas 

diferenças na hemodinâmica e demais variáveis metabólicas e respiratórias nesta intensidade 

de exercício entre os grupos. 

Na fase de esforço máximo, os participantes do GOAJ atingiram menores valores de 

velocidade (3,80 km/h (3,80 – 5,30 km/h) vs. 5,30 km/h (5,30 – 6,60 km/h); p = 0,004) e 

inclinação (12 km/h (12 – 14 km/h) vs. 14 km/h (14 – 16 km/h); p = 0,005), refletindo menor 

tolerância ao esforço. O V̇O2PICO (22,80 ml/kg/min (20,45 – 24,62 ml/kg/min) vs. 28,30 

ml/kg/min (23,65 – 34,75 ml/kg/min); p ≤ 0,001) e o MET (6,50 (5,82 – 7,05) vs. 8,10 (6,78 – 

9,92); p ≤ 0,001) foram substancialmente menores no GOAJ, indicando uma menor capacidade 

de manutenção do exercício. A PAS também permaneceu elevada no pico do exercício no 

GOAJ (p ≤ 0,006), reforçando a possível disfunção cardiovascular associada à OAJ (Tabela 7). 

A recuperação da FC no segundo minuto pós-esforço foi significativamente menor no 

GOAJ (112 bpm ± 10 vs 104 bpm ± 11; p = 0,015), o que pode sugerir um comprometimento 

dos mecanismos de ajustes hemodinâmicos nessa população (Tabela 7). 
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Tabela 7. Caracterização das respostas cardiorrespiratórias e metabólicas ao teste cardiopulmonar de exercício (TCPE) de participantes com e 

sem osteoartrite de joelho. 

 

GOAJ 

(n = 27) 

GC 

(n = 25) 
p valor 

Diferença média entre grupos 

(95% IC) 

REPOUSO 

FC, bpm 79 ± 10 77 ± 13 0,511 2,16 (-4,39 – 8,72) 

PAS, mmHg 126 ± 12 115 ± 9 ≤ 0,001* 10,47 (4,31 – 16,63) 

PAD, mmHg 82 (80 – 90) 80 (77 – 80) 0,018* NP 

LIMIAR ANAERÓBIO 

Velocidade, km/h 2,50 (2,50 – 3,80) 3,80 (3,80 – 5,30) ≤ 0,001* NP 

Inclinação, % 10,00 (10,00 – 12,00) 12,00 (12,00 – 14,00) ≤ 0,001* NP 

FC, bpm 121 ± 16 125 ± 17 0,443 -3,57 (-12,83 – 5,70) 

FC, % Pico 85,30 (76,85 – 95,35) 87,20 (82,55 – 92,85) 0,812 NP 

PAS, mmHg 170 (142 – 187) 158 (144 – 162) 0,048 NP 

PAD, mmHg 91 ± 13 85 ± 12 0,112 5,52 (-1,34 – 12,41) 

V̇O2, ml/kg/min 15,60 (13,40 – 19,02) 20,50 (18,25 – 23,12) ≤ 0,001* NP 

V̇O2, % Pico 73,03 ± 14,64 74,33 ± 12,92 0,736 -1,30 (-9,02 – 6,41) 

RER 0,96 (0,94 – 0,97) 0,97 (0,96 – 0,98) 0,178 NP 

Vt, ml 1424 (1042 – 1695) 1434 (1316 – 1715) 0,323 NP 

V̇E, L/min 34,10 (27,17 – 45,62) 35,90 (29,85 – 41,20) 0,564 NP 

FR, ipm 26 (22 – 28) 25 (22 - 26) 0,419 NP 

PICO 

Velocidade, km/h 3,80 (3,80 – 5,30) 5,30 (5,30 – 6,60) 0,004* NP 

Inclinação, % 12,00 (12,00 – 14,00) 14,00 (14,00 – 16,00) 0,005* NP 

FC, bpm 145 (136 – 149) 146 (141 –154) 0,369 NP 

PAS, mmHg 181 ± 23 166 ± 16 0,006* 15,56 (4,59 – 26,54) 
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PAD, mmHg 90 (81 – 100) 90 (80 – 92) 0,316 NP 

V̇O2, ml/kg/min 22,80 (20,45 – 24,62) 28,30 (23,65 – 34,75) ≤ 0,001* NP 

V̇O2, ml/min 1860 (1570 – 2114) 2150 (1495 – 2411) 0,227 NP 

RER 1,09 ± 0,76 1,09 ± 0,72 0,714 0,01 (-0,03 – 0,05) 

MET 6,50 (5,82 – 7,05) 8,10 (6,78 – 9,92) ≤ 0,001* NP 

Vt, ml 1752 ± 458 1903 ± 541 0,283 -150,52 (-428,98 – 127,93) 

V̇E, L/min 53,70 (49,12 – 69,00) 55,00 (42,70 – 70,57) 0,749 NP 

FR, ipm 34 ± 8 31 ± 5 0,204 2,53 (-1,42 – 6,49) 

DESEMPENHO 

V̇E/V̇CO2 slope 25,78 (22,42 – 28,43) 23,77 (21,91 – 25,83) 0,129 NP 

OUES 2049,85 (1886,94 – 2439,60) 2635,05 (1952,64 – 2886,84) 0,051 NP 

RECUPERAÇÃO 

FC 1º min, bpm  123 ± 9 118 ± 12 0,111 4,97 (-1,18 – 11,12) 

PAS 1ºmin, mmHg 174 ± 22 159 ± 17 0,008* 15,34 (4,18 – 26,51) 

PAD 1ºmin, mmHg 90 (80 – 100) 82 (80 – 90) 0,050 NP 

FC 2º min, bpm 112 ± 10 104 ± 11 0,015* 7,42 (1,53 – 13,30) 

PAS 2ºmin, mmHg 160 (150 – 170) 140 (140 – 155) 0,002* NP 

PAD 2ºmin, mmHg 94 (80 – 100) 80 (78 – 90) ≤ 0,001* NP 

Dados apresentados em média ± desvio-padrão ou mediana (Q1 – Q3). FC: frequência cardíaca. FR: frequência respiratória. GC: grupo controle. 

GOAJ: grupo osteoartrite de joelho. NP: dados não paramétricos. PAS: pressão arterial sistólica. PAD: pressão arterial diastólica. VE: ventilação 

minuto. Vt: volume corrente. IC: intervalo de confiança. RER: razão de troca respiratória; MET: equivalente metabólico de tarefa; V̇O2: consumo 

de oxigênio; VCO₂: volume de dióxido de carbono produzido *p ≤ 0,05. 

#Dados incluídos para análises entre grupos onde havia dados ausentes. 

PASREPOUSO: GOAJ (n = 26); GC (n = 25). 

PADREPOUSO: GOAJ (n = 26); GC (n = 25). 

FCRECUPERAÇÃO 1º min: GOAJ (n = 26); GC (n = 25). 

FCRECUPERAÇÃO 2º min: GOAJ (n = 26); GC (n = 25). 

V̇E/V̇CO2SLOPE: GOAJ (n = 27); GC (n = 24). 
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10.4. Respostas cardiorrespiratórias e desempenho nos testes funcionais 

 

As respostas cardiovasculares e a SpO2 foram analisadas durante os testes funcionais para 

avaliar a demanda cardiorrespiratória imposta pelas tarefas. Os resultados demonstraram que 

os participantes com OAJ apresentaram maior PAS e PAD em repouso, no pico do esforço e na 

recuperação, além de uma recuperação da FC menos eficiente em comparação ao GC. 

No TC6, a distância percorrida pelos participantes do GOAJ foi significativamente menor 

do que a dos participantes do GC (p ≤ 0,001), refletindo menor capacidade funcional. Além 

disso, a PAS foi mais elevada no GOAJ tanto em repouso (120 mmHg (110 – 120 mmHg) vs. 

110 mmHg (100 – 120 mmHg); p = 0,007) quanto no pico do esforço (150 mmHg (140 – 170 

mmHg) vs. 140 mmHg (124 – 150 mmHg; p = 0,002), com recuperação mais lenta na 

recuperação, em comparação com o GC. A PAD também foi maior no pico do esforço (86 

mmHg ± 17 vs. 72 mmHg ± 16; p = 0,002) e permaneceu mais elevada até o sexto minuto da 

recuperação (80 mmHg (76 – 90 mmHg) vs. 70 mmHg (70 – 80 mmHg); p = 0,009), sugerindo 

uma menor eficiência hemodinâmica. A FC, por outro lado, não apresentou diferenças 

significativas entre os grupos em repouso e no pico do esforço, mas foi observado uma queda 

menos acentuada no primeiro minuto pós-teste no GOAJ (101 bpm ± 20 vs. 88 bpm ± 19; p = 

0,014). A SpO2 manteve-se semelhante entre os grupos, indicando que a diferença na 

capacidade funcional não foi acompanhada de uma dessaturação (Tabela 8). 
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Tabela 8. Desempenho e caracterização das respostas cardiovasculares e saturação periférica arterial ao Teste de 

Caminhada de 6 minutos (TC6) de participantes com e sem osteoartrite de joelho. 

 

GOAJ 

(n = 32) 

GC 

(n = 27) 
p valor 

Diferença média entre grupos 

(95% IC) 

Desempenho 

Distância Percorrida, m 444,19 ± 89,72 593,74 ± 74,08 ≤ 0,001* -149,55 (-192,96 – -106,14) 

Predito, m 528,64 ± 53,46 569,47 ± 34,95 ≤ 0,001* -40,83 (-64,87 – -16,78) 

% Predito, % 83,89 ± 14,57 104,37 ± 12,53 ≤ 0,001* -20,48 (-27,64 – -13,33) 

Respostas Cardiorrespiratórias 

Repouso 

FC, bpm 76 ± 9 74 ± 12 0,420 2,19 (-3,21 – 7,60) 

PAS, mmHg 120 (110 – 120) 110 (100 – 120) 0,007* NP 

PAD, mmHg 78 ± 11 72 ± 13 0,058 6,04 (-0,22 – 12,29) 

SpO2, % 97 ± 1 97 ± 1  0,344 -0,32 (-1,01– 0,36) 

Pico 

FC, bpm 112 (107 – 123) 112 (102 – 124) 0,933 NP 

PAS, mmHg 150 (140 – 170) 140 (124 – 150) 0,002* NP 

PAD, mmHg 86 ± 17 72 ± 16 0,002* 14,14 (5,37 – 22,92) 

SpO2, % 96 (95 – 97) 96 (95 – 97) 0,597 NP 

Recuperação 

FC 1°min, bpm 101 ± 20 88 ± 19 0,014* 13,00 (2,75 – 23,24) 

PAS 1°min, mmHg 140 (125 – 150) 120 (110 – 138) 0,006* NP 

PAD 1°min, mmHg 86 ± 17 72 ± 13 0,002* 13,42 (5,28 – 21,56) 

SpO2 1°min, % 97 (95 – 97) 97 (96 – 98) 0,258 NP 

FC 3°min, bpm 79 (70 – 89) 73 (67 – 85) 0,167 NP 

PAS 3°min, mmHg 120 (110 – 138) 110 (100 – 124) 0,051 NP 
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PAD 3°min, mmHg 80 (70 – 90) 78 (68 – 80) 0,011* NP 

SpO2 3°min, % 97 (96 – 99) 98 (97 – 98) 0,450 NP 

FC 6°min, bpm 78 (73 – 84) 74 (63 – 84) 0,094 NP 

PAS 6°min, mmHg 120 (110 – 122) 110 (100 – 120) 0,023* NP 

PAD 6°min, mmHg 80 (76 – 90) 70 (70 – 80) 0,009* NP 

SpO2 6°min, % 97 (96 – 98) 97 (97 – 98) 0,517 NP 

Dados apresentados em média ± desvio-padrão ou mediana (Q1 – Q3). FC: frequência cardíaca. GC: grupo controle. 

GOAJ: grupo osteoartrite de joelho. NP: dados não paramétricos. PAD: pressão arterial diastólica. PAS: pressão 

arterial sistólica. SpO2: saturação periférica de oxigênio. IC: intervalo de confiança. *p ≤ 0,05. 

# Dados incluídos para análises entre grupos onde havia dados ausentes. 

FCRECUPERAÇÃO 1° min: GOAJ (n = 31); GC (n = 27). 

FCRECUPERAÇÃO 3° min: GOAJ (n = 31); GC (n = 27). 

FCRECUPERAÇÃO 6° min: GOAJ (n = 31); GC (n = 27). 

SpO2RECUPERAÇÃO 1° min: GOAJ (n = 31); GC (n = 27). 

SpO2RECUPERAÇÃO 3° min: GOAJ (n = 31); GC (n = 27). 

SpO2RECUPERAÇÃO 6° min: GOAJ (n = 31); GC (n = 27). 

. 
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Os valores no teste TUG também revelaram pior desempenho no GOAJ, que levou mais 

tempo para completar a tarefa (9,74 s vs. 7,53 s; p ≤ 0,001), evidenciando dificuldades na 

mobilidade (Tabela 9). Em relação às respostas cardiovasculares, a PAS foi maior no GOAJ 

tanto em repouso (122 mmHg ± 13 vs. 114 mmHg ± 12; p = 0,024) quanto no pico do esforço 

(128 mmHg (120 – 140 mmHg) vs. 118 mmHg (108 – 125 mmHg); p = 0,010), e sua 

recuperação também foi mais lenta em comparação ao GC. A PAD também foi mais elevada 

no pico do esforço (80 mmHg (78 – 90 mmHg) vs. 78 mmHg (63 – 80 mmHg); p = 0,003) e 

também apresentou uma recuperação mais lenta pós tarefa. A FC, apesar de não apresentar 

diferenças significativas no repouso e no pico do esforço, também apresentou uma recuperação 

mais lenta no primeiro minuto pós-teste no GOAJ (73 bpm (67 – 85 bpm) vs. 67 bpm (62 – 79 

bpm); p = 0,046). Apesar da diferença significante da SpO2PICO do teste, os valores apresentados 

por ambos os grupos estavam dentro da normalidade, não representando uma diferença 

clinicamente relevante. 
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Tabela 9. Desempenho e caracterização das respostas cardiovasculares e saturação periférica arterial ao teste Timed Up and 

Go (TUG) de participantes com e sem osteoartrite de joelho. 

 

GOAJ 

(n = 32) 

GC 

(n = 27) 
p valor 

Diferença média entre os 

grupos (95% IC) 

Desempenho  

Tempo, min 9,74 (8,54 – 10,77) 7,53 (6,35 – 8,97) ≤ 0,001* NP 

Predito, min 13,45 (12,90 – 14,00) 12,90 (12,62 – 13,10) ≤ 0,001* NP 

% Predito, % 70,67 (63,93 – 63,93)  58,67 (48,75 – 68,39)  ≤ 0,001* NP 

Respostas Cardiovasculares  

Repouso 

FC, bpm 76 (67 – 85) 71 (65 – 80) 0,108 NP 

PAS, mmHg 122 ± 13 114 ± 12 0,024* 7,79 (1,07 – 14,52) 

PAD, mmHg 81 ± 11 74 ± 12 0,016* 7,69 (1,49 – 13,89) 

SpO2, % 97 (96 – 97) 97 (96 – 98) 0,135 NP 

Pico 

FC, bpm 81 ± 10 75 ±11 0,066 5,28 (-0,37 – 10,93) 

PAS, mmHg 128 (120 – 140) 118 (108 – 125) 0,010* NP 

PAD, mmHg 80 (80 – 90) 70 (65 – 80) 0,003* NP 

SpO2, % 97 ± 1 97 ± 1 0,273 -0,38 (-1,08 – 0,31) 

Recuperação 

FC 1° min, bpm 73 (67 – 85) 67 (62 – 79) 0,046* NP 

PAS 1° min, mmHg 120 (110 – 130) 110 (100 – 124) 0,102 NP 

PAD 1° min, mmHg 80 (78 – 90) 78 (63 – 80) 0,006* NP 

SpO2 1° min, % 97 ± 1 98 ± 1 0,036* -0,70 (-1,35 – -0,05) 

FC 3° min, bpm 77 ± 9 73 ± 9 0,090 4,33 (-0,69 – 9,34) 

PAS 3° min, mmHg 120 (110 – 124) 110 (100 – 118) 0,012* NP 
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PAD 3° min, mmHg 80 ± 13 73 ± 13 0,030* 7,71 (0,76 – 14,65) 

SpO2 3° min, % 97 (97 – 98) 97 (97 – 98) 0,692 NP 

FC 6° min, bpm 77 ± 9 73 ± 10 0,053 4,87 (-0,065 – 9,79) 

PAS 6° min, mmHg 120 (110 – 129) 110 (100 – 118) 0,009* NP 

PAD 6° min, mmHg 80 ± 15 72 ± 12 0,039* 7,49 (0,38 – 14,60) 

SpO2 6° min, % 97 ± 1 97 ± 1 0,355 -0,31 ( -0,97 – 0,35) 

Dados apresentados em média ± desvio-padrão ou mediana (Q1 – Q3). FC: frequência cardíaca. GC: grupo controle. GOAJ: 

grupo osteoartrite de joelho. NP: dados não paramétricos. PAS: pressão arterial sistólica. PAD: pressão arterial diastólica. 

SpO2: saturação periférica de oxigênio. IC: intervalo de confiança. *p ≤ 0,05. 

# Dados incluídos para análises entre grupos onde havia dados ausentes. 

FCRECUPERAÇÃO 1° min: GOAJ (n = 30); GC (n = 27). 

FCRECUPERAÇÃO 3° min: GOAJ (n = 29); GC (n = 27).  

FCRECUPERAÇÃO 6° min: GOAJ (n = 30); GC (n = 27). 

SpO2RECUPERAÇÃO Pico: GOAJ (n = 31); GC (n = 27). 

SpO2RECUPERAÇÃO 2° min: GOAJ (n = 30); GC (n = 27). 

SpO2RECUPERAÇÃO 3° min: GOAJ (n = 29); GC (n = 27).  

SpO2RECUPERAÇÃO 6° min: GOAJ (n = 29); GC (n = 27). 
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O TSL de 30” evidenciou menor resistência muscular no GOAJ, que realizou menos 

repetições em relação ao GC (10,44 ± 2,31 vs. 14,89 ± 2,47; p ≤ 0,001). Além do pior 

desempenho motor, o GOAJ apresentou maior resposta pressórica ao esforço. A PAS foi 

significativamente maior em repouso (117 mmHg ± 13 vs. 110 mmHg ± 12; p = 0,034) e 

permaneceu elevada até o sexto minuto pós-esforço (78 mmHg ± 9 vs. 72 mmHg ± 11; p = 

0,017). A PAD também foi mais elevada no pico do esforço (86 mmHg ± 14 vs. 70 mmHg ± 

15; p ≤ 0,001) e na recuperação, indicando uma maior sobrecarga cardiovascular associada a 

esforços repetitivos. A FC apresentou comportamento semelhante ao observado nos testes 

anteriores, com recuperação mais lenta nos primeiros minutos pós-esforço (Tabela 10). 
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Tabela 10. Desempenho e caracterização das respostas cardiovasculares e saturação periférica arterial ao Teste de Sentar e Levantar (TSL) de 

participantes com e sem osteoartrite de joelho. 

 

GOAJ 

(n = 32) 

GC 

(n = 27) 
p valor Diferença média entre grupos (95% IC) 

Desempenho 

Repetições, n 10,44 ± 2,31 14,89 ± 2,47 ≤ 0,001* -4,45 (-5,70 – -3,20)  

Predito, n 15,00 (13,50 – 16,50) 17,00 (16,00 – 17,00) ≤ 0,001* NP  

% Predito, % 70,20 ± 13,25 89,26 ± 15,18 ≤ 0,001* -19,06 (-26,47 – -11,65)  

Respostas Cardiovasculares 

Repouso 

FC, bpm 77 (71 – 86) 68 (63 – 82) 0,039* NP  

PAS, mmHg 117 ± 13 110 ± 12 0,034* 7,14 (0,56 – 13,72)  

PAD, mmHg 80 (70 – 90) 80 (60 – 80) 0,056 NP  

SpO2, % 97 (96 – 98) 97 (97 – 98) 0,241 NP  

Pico 

FC, bpm 89 ± 12 89 ± 12 0,884 0,47 (-5,89 – 6,82)  

PAS, mmHg 140 ± 22 133 ± 15 0,188 6,64 (-3,35 – 16,64)  

PAD, mmHg 86 ± 14 70 ± 15 ≤ 0,001* 15,52 (7,83 – 23,20)  

SpO2, % 97 (96 – 98) 97 (96 – 98) 0,975 NP  

Recuperação 

FC 1°min, bpm 79 ± 11 73 ± 12 0,045* 6,20 (0,14 – 12,26)  

PAS 1°min, mmHg 134 ± 19 122 ± 19 0,023* 11,85 (1,72– 21,98)  

PAD 1°min, mmHg 84 ± 16 72 ± 13 0,005* 11,431 (3,588 – 19,273)  

SpO2 1°min, % 97 (97 – 98) 97 (97 – 98) 0,732 NP  

FC 3°min, bpm 78 ± 10 72 ± 11 0,038* 6,12 (0,34 – 11,90)  

PAS 3°min, mmHg 122 ± 13 114 ± 14 0,042* 7,34 (0,28 – 14,40)  
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PAD 3°min, mmHg 80 (70 – 90) 70 (60 – 80)      0,004* NP  

SpO2 3°min, % 97 (96 – 98) 97 (97 – 98) 0,905 NP  

FC 6°min, bpm 78 ± 9 72 ± 11      0,024* 6,35 (0,88 – 11,81)  

PAS 6°min, mmHg 120 (110 – 122) 110 (100 – 119)      0,017* NP  

PAD 6°min, mmHg 80 (70 – 90) 80 (60 – 80)      0,019* NP  

SpO2 6°min, % 97 (96 – 98) 97 (96 – 98) 0,788 NP  

Teste T não pareado ou Mann-Whitney Rank Test. Dados apresentados em média ± desvio-padrão ou mediana (Q1 – Q3). FC: frequência 

cardíaca. GC: grupo controle. GOAJ: grupo osteoartrite de joelho. PAS: pressão arterial sistólica. PAD: pressão arterial diastólica. SpO2: 

saturação periférica de oxigênio. IC: intervalo de confiança. *p ≤ 0,05. 

# Dados incluídos para análises entre grupos onde havia dados ausentes. 

FCRECUPERAÇÃO 3° min: GOAJ (n = 30); GC (n = 26). 

FCRECUPERAÇÃO 6° min: GOAJ (n = 30); GC (n = 26). 

SpO2RECUPERAÇÃO 1° min: GOAJ (n = 30); GC (n = 26). 

SpO2RECUPERAÇÃO 3° min: GOAJ (n = 30); GC (n = 26). 

SpO2RECUPERAÇÃO 6° min: GOAJ (n = 30); GC (n = 26). 
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O T40M reforçou as limitações funcionais já observadas nos demais testes apresentados 

pelo GOAJ, que levou mais tempo para completar a prova (23,80 s vs. 19,53 s; p ≤ 0,001). A 

PAS foi significativamente maior no GOAJ em repouso (120 mmHg (110 – 130 mmHg) vs. 

110 mmHg (100 – 116 mmHg); p = 0,013) e no pico do esforço (140 mmHg (130 – 150 mmHg) 

vs. 130 mmHg (120 – 138 mmHg); p ≤ 0,001), e sua recuperação foi mais lenta como também 

apresentado nos demais testes funcionais. A PAD também foi maior no pico (82 mmHg ± 18 

vs. 69 mmHg ± 15; p = 0,004) e manteve-se elevada na recuperação em relação ao GC. A FC 

também foi mais elevada no pico do esforço no GOAJ (98 bpm ± 17 vs. 88 bpm ± 16; p = 

0,026) e apresentou recuperação menos eficiente, o que também pode indicar maior esforço 

percebido durante a tarefa (Tabela 11). 



61 
 

Tabela 11. Desempenho e caracterização das respostas cardiovasculares e saturação periférica arterial ao Teste 

de Caminhada de 40 metros (T40M) de participantes com e sem osteoartrite de joelho. 

 

GOAJ 

(n = 32) 

GC 

(n = 27) 
p valor 

Diferença entre 

grupos 

Média (95% IC) 

Desempenho 

Tempo, min 23,80 (21,32 – 29,21) 19,53 (18,27 – 21,23) ≤ 0,001* NP 

Predito, min 19,90 (18,87 – 20,31) 19,32 (18,87 – 19,90) 0,309 NP 

% Predito, % 

122,54 (109,23 – 

145,56) 102,16 (95,53 – 116,47) ≤ 0,001* 

NP 

Respostas Cardiovasculares 

Repouso 

FC, bpm 76 (71 – 87) 69 (66 – 83) 0,049* NP 

PAS, mmHg 120 (110 – 130) 110 (100 – 116) 0,013* NP 

PAD, mmHg 80 (75 – 90) 70 (62 – 80) 0,003* NP 

SpO2, % 97 (96 – 98) 98 (96 – 98) 0,484 NP 

Pico 

FC, bpm 98 ± 17 88 ± 16 0,026* 9,76 (1,22 – 18,30) 

PAS, mmHg 140 (130 – 150) 130 (120 – 138) ≤ 0,001* NP 

PAD, mmHg 82 ± 18 69 ± 15 0,004* 13,17 (4,38 – 21,95) 

SpO2, % 97 (95 – 98) 97 (96- 99) 0,688 NP 

Recuperação 

FC 1°min, bpm 75 (71 – 89) 76 (64 – 87) 0,166 NP 

PAS 1°min, 

mmHg 130 (120 – 140) 120 (110 – 136) 0,008* 

NP 
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PAD 1°min, 

mmHg 84 ± 14 72 ± 11 ≤ 0,001* 
14,03 (6,73 – 21,34) 

SpO2 1°min, % 97 (96 – 97) 97 (97 -98) 0,209 NP 

FC 3°min, bpm 75 (66 – 86) 71 (63 – 80) 0,121 NP 

PAS 3°min, 

mmHg 120 (110 – 132) 110 (100 – 120) 0,003* 

NP 

PAD 3°min, 

mmHg 80 (74 – 90) 70 (62 – 80) 0,004* 

NP 

SpO2 3°min, % 97 (97 – 98) 97 (97 -98) 0,886 NP 

FC 6°min, bpm 79 (71 – 84) 70 (64 – 84) 0,049* NP 

PAS 6°min, 

mmHg 117 ± 13 109 ± 14 0,029* 

7,88 (0,83 – 14,92) 

PAD 6°min, 

mmHg 80 (70 – 90) 70 (60 – 80) 0,017* 

NP 

SpO2 6°min, % 97 (96 – 98) 98 (97 – 98) 0,175 NP 

Dados apresentados em média ± desvio-padrão ou mediana (Q1 – Q3). FC: frequência cardíaca. GC: grupo 

controle. GOAJ: grupo osteoartrite de joelho. NP: dados não paramétricos. PAS: pressão arterial sistólica. 

PAD: pressão arterial diastólica. SpO2: saturação periférica de oxigênio. IC: intervalo de confiança. *p ≤ 0,05. 

# Dados incluídos para análises entre grupos onde havia dados ausentes. 

FCRECUPERAÇÃO 1° min: GOAJ (n = 29); GC (n = 26). 

FCRECUPERAÇÃO 3° min: GOAJ (n = 29); GC (n = 26). 

FCRECUPERAÇÃO 6° min: GOAJ (n = 29); GC (n = 26). 

SpO2RECUPERAÇÃO 1° min: GOAJ (n = 29); GC (n = 26). 

SpO2RECUPERAÇÃO 3° min: GOAJ (n = 29); GC (n = 26). 

SpO2RECUPERAÇÃO 6° min: GOAJ (n = 29); GC (n = 26). 

 



63 
 

 

Por fim, no TSE, o GOAJ apresentou um tempo de execução significativamente maior 

em comparação ao GC (12,72 s vs. 8,60 s; p ≤ 0,001) (Tabela 12). A resposta cardiovascular 

foi semelhante à observada nos outros testes, com PAS mais elevada no repouso (136 mmHg ± 

21 vs. 123 mmHg ± 15; p = 0,025) e no pico do esforço (120 mmHg (110 – 140 mmHg) vs. 

116 mmHg (102 – 124 mmHg); p = 0,012), além de recuperação mais lenta até o sexto minuto 

pós-esforço. A PAD também foi maior no pico (83 mmHg ± 20 vs. 71 mmHg ± 13; p = 0,009) 

e na recuperação. A FC também foi mais elevada no pico do esforço (89 bpm ± 11 vs. 81 bpm 

± 13; p = 0,023), manteve um padrão de recuperação mais lento como nos testes descritos 

anteriormente. 
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Tabela 12. Desempenho e caracterização das respostas cardiovasculares e saturação periférica arterial ao Teste de Subida de 

Escada (TSE) de participantes com e sem osteoartrite de joelho. 

 

GOAJ 

(n = 32) 

GC 

(n = 27) 
p valor 

Diferença entre grupos 

Média (95% IC) 

Desempenho 

Tempo 12,72 (10,04 – 19,55) 8,60 (6,77 – 9,69) ≤ 0,001* NP 

Predito 19,48 (11,78 – 19,48) 8,72 (8,72 – 10,22) ≤ 0,001* NP 

% Predito, % 85,69 (60,83 – 111,09) 90,12 (71,39 – 105,92) 0,600 NP 

Respostas Cardiovasculares 

Repouso 

FC, bpm 76 (71 – 88) 68 (62 – 83) 0,054 NP 

PAS, mmHg 120 (110 – 125) 110 (100 – 120) 0,025* NP 

PAD, mmHg 80 (68 – 90) 70 (60 – 80) 0,012* NP 

SpO2, % 97 (96 – 98) 97 (97 – 98) 0,919 NP 

Pico 

FC, bpm 89 ± 11 81 ± 13 0,023* 7,47 (1,07 – 13,88) 

PAS, mmHg 136 ± 21 123 ± 15 0,012* -12,74 (-22,54 – 2,93) 

PAD, mmHg 83 ± 20 71 ± 13 0,009* 12,08 (3,18 – 20,99) 

SpO2, % 96 ± 2 97 ± 2 0,129 -0,74 (-1,69 – 0,22) 

Recuperação 

FC 1º min, bpm 76 (68 – 87) 68 (60 – 81) 0,158 NP 

PAS 1º min, mmHg 120 (110 - 140) 116 (102 – 124) 0,013* NP 

PAD 1º min, mmHg 88 (70 – 99) 70 (60 – 80) 0,002* NP 

SpO2 1º min, % 96 (95 – 97) 97 (97 – 98) 0,060 NP 

FC 3º min, bpm 77 (68 – 84) 68 (62 – 82) 0,133 NP 

PAS 3º min, mmHg 120 (110 -131) 110 (110 – 120) 0,036* NP 
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PAD 3º min, mmHg 81 (70 – 90) 70 (60 – 80) 0,009* NP 

SpO2 3º min, % 97 (96 – 97) 97 (97 – 98) 0,116 NP 

FC 6º min, bpm 79 (71 – 84) 73 (61 – 82) 0,074 NP 

PAS 6º min, mmHg 120 (110 – 130) 110 (108 – 118) 0,011* NP 

PAD 6º min, mmHg 81 ± 14 73 ± 12 0,027* 7,88 (0,91 – 14,86) 

SpO2 6º min, % 97 ± 1 97 ± 1 0,512 -0,23 (-0,94 – 0,47) 

Dados apresentados em média ± desvio-padrão ou mediana (Q1 – Q3). FC: frequência cardíaca. GC: grupo controle. GOAJ: 

grupo osteoartrite de joelho. NP: dados não paramétricos. PAS: pressão arterial sistólica. PAD: pressão arterial diastólica. 

SpO2: saturação periférica de oxigênio. IC: intervalo de confiança. *p ≤ 0,05. 

# Dados incluídos para análises entre grupos onde havia dados ausentes. 

SpO2RECUPERAÇÃO 3° min: GOAJ (n = 28); GC (n = 27). 

SpO2RECUPERAÇÃO 6° min: GOAJ (n = 29); GC (n = 27). 
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10.5. Respostas da percepção subjetiva de esforço e dor 

 

As respostas da percepção subjetiva de esforço e dor estão apresentadas na Tabela 13. 

Como esperado o GOAJ relatam maior sensação dolorosa nos joelhos e maior percepção 

autorrelatada de dispneia e cansaço nas pernas em comparação com o GC. Os testes que 

provocaram maiores relatos de dor no GOAJ foram sequencialmente TSL (66%; END: 0 - 9), 

TC6 (56%; END: 0 - 9), TSE (56%; END: 0 - 9), T40M (44%; END: 0 - 9) e TUG (28%; END: 

0 - 8). Para a percepção autorrelatada de dispneia foram observados sequencialmente maiores 

relatos no TC6 (59%; BORG: 0 - 7), T40M (50%), TSL (41%; BORG: 0 - 6), TSE (16%; 

BORG: 0 - 6) e TUG (12%). TC6 (56%), TSL (53%), T40M (50%; BORG: 0 - 8), TSE (31%; 

BORG: 0 - 6) e TUG (12%; BORG: 0 - 6). Já, em relação a percepção autorrelatada de cansaço 

nos membros inferiores houveram sequencialmente maiores relatos no TC6 (56%; BORG: 0 - 

8), T40M (56%; BORG: 0 - 10), TSL (53%; BORG: 0 - 8), TSE (31%; BORG: 0 - 9) e TUG 

(12%; BORG: 0 - 2). 

Além disso, nenhum participante relatou angina ou foram observados nenhum sinal ou 

sintoma adversos durante a realização dos testes funcionais e TCPE. 
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Tabela 13. Percepção subjetiva de esforço e dor de indivíduos com e sem diagnóstico de osteoartrite de joelho 

em respostas a testes funcionais. 

  

GOAJ 

(N = 32) 

 GC 

(N = 27) 

 

  
n (%) 

Intervalo 

(Min – Max) 

Mediana 

(IQ) 
n (%) 

Intervalo 

(Min – Max) 

Mediana 

(IQ) 

TUG 

Repouso 

Dor 8 (25%) 8 (0 – 8) 0 (0 – 1) 0 (0%) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 

BORG MMII 5 (16%) 6 (0 – 6) 0 (0 – 0) 0 (0%) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 

BORG Dispneia 3 (9%) 3 (0 – 3) 0 (0 – 0) 0 (0%) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 

Pico 

Dor 9 (28%) 8 (0 – 8) 0 (0 – 1) 0 (0%) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 

BORG MMII 4 (12%) 6 (0 – 6) 0 (0 – 0) 0 (0%) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 

BORG Dispneia 4 (12%) 2 (0 – 2) 0 (0 – 0) 0 (0%) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 

T40M 

Repouso 

Dor 6 (19%) 8 (0 – 8) 0 (0 – 0) 0 (0%) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 

BORG MMII 4 (12%) 4 (0 – 4) 0 (0 – 0) 0 (0%) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 

BORG Dispneia 2 (6%) 6 (0 – 6) 0 (0 – 0) 0 (0%) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 

Pico 

Dor 14 (44%) 9 (0 – 9) 0 (0 – 4) 0 (0%) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 

BORG MMII 18 (56%) 10 (0 – 10) 1 (0 – 3) 2 (7%) 7 (0 – 7) 0 (0 – 0) 

BORG Dispneia 16 (50%) 8 (0 – 8) 0 (0 – 2) 2 (7%) 6 (0 – 6) 0 (0 – 0) 

TC6 

Repouso 

Dor 19 (59%) 9 (0 – 9) 1 (0 – 4) 0 (0%) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 

BORG MMII 17 (53%) 7 (0 – 7) 1 (0 – 3) 0 (0%) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 

BORG Dispneia 15 (47%) 6 (0 – 6) 6 (0 – 2) 0 (0%) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 
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Pico 

Dor 18 (56%) 9 (0 – 9) 1 (0 – 4) 1 (4%) 1 (0 – 1) 0 (0 – 0) 

BORG MMII 18 (56%) 8 (0 – 8) 1 (0 – 2) 3 (11%) 0 (0 – 4) 0 (0 – 0) 

BORG Dispneia 19 (59%) 7 (0 – 7) 1 (0 – 4) 3 (11%) 6 (0 – 6) 0 (0 – 0) 

TSL 

Repouso 

Dor 6 (19%) 8 (0 – 8) 0 (0 – 0) 0 (0%) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 

BORG MMII 4 (12%) 6 (0 – 6) 0 (0 – 0) 0 (0%) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 

BORG Dispneia 3 (9%) 4 (0 – 4) 0 (0 – 0) 0 (0%) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 

Pico 

Dor 21 (66%) 9 (0 – 9) 0 (0 – 0) 2 (7%) 7 (0 – 7) 3 (0 – 5) 

BORG MMII 17 (53%) 8 (0 – 8) 0 (0 – 0) 0 (0%) 0 (0 – 0) 1 (0 – 4) 

BORG Dispneia 13 (41%) 6 (0 – 6) 0 (0 – 0) 2 (7%) 4 (0 – 4) 0 (0 – 2) 

TSE 

Repouso 

Dor 7 (22%) 8 (0 – 8) 0 (0 – 0) 0 (0%) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 

BORG MMII 5 (16%) 4 (0 – 4) 0 (0 – 0) 0 (0%) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 

BORG Dispneia 3 (9%) 4 (0 – 4) 0 (0 – 0) 1 (4%) 3 (0 – 3) 0 (0 – 0) 

Pico 

Dor 18 (56%) 9 (0 – 9) 2 (0 – 5) 0 (0%) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 

BORG MMII 10 (31%) 9 (0 – 9) 0 (0 – 2) 0 (0%) 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) 

BORG Dispneia 5 (16%) 6 (0 – 6) 0 (0 – 0) 1 (4%) 3 (0 – 3) 0 (0 – 0) 
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11. Discussão 
 

Este estudo teve como objetivo determinar o perfil das respostas cardiovasculares e 

respiratórias ao TCPE e aos testes funcionais em pacientes com OAJ. Os resultados corroboram 

a hipótese inicial de que indivíduos com OAJ apresentam menor condicionamento funcional 

aeróbio, menor desempenho nos testes funcionais e maiores respostas cardiovasculares ao 

exercício em comparação com indivíduos sem OAJ. Não foram encontradas alterações na 

SpO2. De forma geral, os resultados indicam que indivíduos com OAJ apresentam maior 

sobrecarga cardiovascular durante os testes funcionais, com valores elevados de PAS e PAD e 

menor eficiência na recuperação da FC. Essas alterações sugerem um maior esforço fisiológico 

para a realização das tarefas, possivelmente relacionado à menor eficiência cardiorrespiratória 

e à presença de dor. Além disso, a limitação funcional observada em todos os testes reforça o 

impacto negativo da OAJ na mobilidade e na capacidade cardiorrespiratória, tornando evidente 

a necessidade de intervenções voltadas para a melhora da capacidade cardiorrespiratória e 

muscular nessa população. 

 

11.1. Caracterização Clínica 

 

Os indivíduos com OAJ também apresentaram IMC significativamente mais elevado 

(29,60 kg/m² vs. 25,63 kg/m², p ≤ 0,001) e maior prevalência de sobrepeso e obesidade. Valores 

mais elevados do IMC, como os observados neste estudo, estão associados a um maior risco 

tanto para o desenvolvimento, quanto para a progressão da OAJ, devido ao aumento da 

sobrecarga articular e limitação da capacidade funcional (76). Estudos recentes apontam que 

as adipocinas, moléculas derivadas do tecido adiposo, desempenham um papel importante em 

doenças articulares inflamatórias, incluindo a OAJ (77). Essas substâncias, como leptina, 
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adiponectina e resistina, podem amplificar processos inflamatórios e contribuir para a 

degradação articular, justificando a relação entre a obesidade e a piora clínica em pacientes 

com OAJ (77). 

Apesar de não encontrarmos diferenças significativas na prevalência das comorbidades, 

avaliadas neste estudo, entre os grupos avaliados, possivelmente em decorrência do baixo 

número amostral, foi observado um maior número de casos de comorbidades metabólicas no 

GOAJ em comparação ao GC, como por exemplo a pré-diabetes tipo II (16% vs. 0%). Essa 

observação está alinhada à hipótese presente na literatura de que a OAJ está associada a 

alterações sistêmicas, além do impacto articular (78). Essa associação pode ser mediada por 

processos inflamatórios comuns entre as condições, contribuindo para a disfunção endotelial e 

maior risco cardiovascular nessa população (41,78). A relação entre OAJ e risco cardiovascular 

parece ser mais complexa do que uma simples consequência do sedentarismo e do sobrepeso. 

O estudo genético de Kornuitj et al. (18) revelou que a OAJ e doenças cardiovasculares 

compartilham fatores genéticos comuns, sugerindo que a ocorrência dessas condições pode não 

ser exclusivamente atribuída a fatores modificáveis, como obesidade e sedentarismo (18). 

Esses achados reforçam a necessidade de abordagens multicomponentes que vão além da 

gestão da dor, contemplando estratégias para controle de fatores metabólicos e 

cardiovasculares. 

Os indivíduos com OAJ também apresentaram nível de atividade física e o número de 

passos diários significativamente menores em relação ao GC. A pontuação no questionário 

BAECKE, que avalia o nível de atividade física habitual, foi significativamente inferior no 

GOAJ (7,81 vs. 9,13, p ≤ 0,001), sugerindo que esses indivíduos apresentam menor 

envolvimento em atividades físicas regulares. Esse achado é reforçado pelo menor número de 

passos diários registrados no GOAJ (6.128 vs. 8.422 passos/dia, p ≤ 0,002), evidenciando um 

comportamento mais sedentário nesta população. A redução do nível de atividade física em 
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indivíduos com OAJ pode ser explicada por diversos fatores, incluindo dor articular, rigidez e 

limitação funcional, que dificultam a realização de atividades diárias e exercícios físicos. O 

ciclo de inatividade pode levar a um declínio progressivo da capacidade aeróbica e da força 

muscular, piorando ainda mais o quadro clínico. Além disso, a inatividade está associada a um 

maior risco de desenvolvimento de comorbidades, como doenças cardiovasculares e 

metabólicas (41,77,78). 

 

11.2. Respostas cardiorrespiratórias e metabólicas ao TCPE 

 

O TCPE tem se mostrado uma ferramenta viável e importante para avaliar a capacidade 

funcional aeróbica em pacientes com OAJ, mesmo na presença de limitações 

musculoesqueléticas. Estudos prévios demonstram que tanto testes máximos, quanto 

submáximos, podem ser aplicados com segurança nesta população (17,18). Philbin et al. (17) 

relataram que 95% dos pacientes com artrite avançada completaram testes máximos sem 

complicações adversas significativas (17). No presente estudo, foi aplicado um teste sintoma 

limitado, levando alguns participantes a atingirem critérios máximos de esforço, sem presença 

de nenhum sintoma ou condição adversa. Esse achado reforça a utilização do TCPE para 

avaliação da capacidade aeróbica em pacientes com OAJ, de forma segura e promovendo uma 

análise funcional aeróbica e análise das respostas cardiorrespiratórias e metabólicas de forma 

integrada. 

Além disso, também foi observada uma sobrecarga hemodinâmica nos participantes 

com OAJ em comparação ao GC. Valores elevados da PAS e PAD em repouso e em resposta 

ao TCPE e testes funcionais, podem estar associados a maior risco cardiovascular e risco de 

morte na população com OAJ, e essa resposta pode ser explicada por diversos mecanismos 
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fisiopatológicos, incluindo disfunção endotelial e rigidez arterial, que aumentam a resistência 

vascular periférica, e inflamação sistêmica e estresse oxidativo, que elevam a atividade 

simpática e reduzem a vasodilatação (78). A hiperatividade do sistema nervoso simpático, 

influenciada pela dor crônica, e a redução da capacidade aeróbica, torna o esforço mais 

demandante e podem contribuir para essa resposta. 

A capacidade funcional aeróbia, avaliada pelo V̇O2PICO, foi significativamente menor 

no GOAJ (22,80 vs. 28,30 ml/kg/min, p ≤ 0,001) em comparação com GC. Essa resposta pode 

ser atribuída à combinação de múltiplos fatores, como descondicionamento físico, dor e 

limitação funcional (79). Associada a observação de redução da capacidade funcional avaliada 

pela bateria de testes empregados nos indivíduos com OAJ, esses achados podem ter 

implicações clínicas importantes na independência funcional e qualidade de vida dessa 

população, uma vez que está diretamente relacionada à dificuldade em realizar atividades 

básicas do dia a dia, como caminhar por longas distâncias, subir escadas e realizar tarefas 

domésticas. Indivíduos com OAJ frequentemente relatam fadiga precoce durante essas 

atividades (79). 

A menor capacidade funcional aeróbia também pode ser observada devido a 

determinação do LAv em uma intensidade menor do exercício no GOAJ, evidenciado pela 

menor velocidade (2,50 vs. 3,80 km/h, p ≤ 0,001) e inclinação (10% vs. 12%, p ≤ 0,001). O 

LAv é o ponto em que a transição entre a predominância do metabolismo aeróbico para o 

metabolismo anaeróbico durante o exercício físico. Indivíduos que realizam atividades focadas 

no ganho de força muscular podem apresentar um LAv mais precoce, devido à ativação 

predominante de vias metabólicas anaeróbicas (80). Em contrapartida, pessoas que praticam 

atividades que exigem maior demanda do sistema cardiovascular ou têm trabalhos fisicamente 

mais exigentes podem levar mais tempo para atingir o LAv, devido ao aumento da capacidade 

aeróbica (80). 
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11.3. Respostas cardiorrespiratórias e desempenho nos testes funcionais 

 

Nos testes funcionais, os participantes com OAJ também apresentaram pior 

desempenho em comparação ao GC, como relatado anteriormente. A menor distância 

percorrida no TC6 (444,19 vs. 593,74 m, p ≤ 0,001), maior tempo no TUG (9,74 vs. 7,53 s, p 

≤ 0,001) e o menor número de repetições no TSL de 30” (10,44 vs. 14,63, p ≤ 0,001) podem 

refletir dificuldades em tarefas funcionais do dia a dia. Limitações funcionais podem impactar 

diretamente a independência e a qualidade de vida desses indivíduos, dificultando atividades 

como levantar-se de uma cadeira, caminhar por períodos prolongados ou realizar compras de 

forma independente. 

A resposta cardiovascular durante os testes funcionais mostrou que os indivíduos do 

GOAJ apresentaram maior elevação da PAS e PAD em comparação ao GC, sugerindo uma 

hiperreatividade pressórica ao esforço, além de uma recuperação mais lentificada aos valores 

basais, evidenciando deficiência na regulação pressórica nesta população. Esse achado pode 

estar relacionado à disfunção endotelial e à rigidez arterial, frequentemente descritas em 

indivíduos com OAJ e a obesidade (81). Esse achado destaca a importância do monitoramento 

cardiovascular em protocolos de tratamento e da personalização das estratégias terapêuticas 

para essa população. 

Além disso, o aumento da PAS durante o esforço sugere uma maior sobrecarga 

cardiovascular, o que pode dificultar ainda mais a realização de atividades funcionais. Esses 

dados sugerem que intervenções focadas no aumento da capacidade cardiorrespiratória podem 

melhorar a função física dessa população. 
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11.4. Limitações e Aplicações Clínicas 

 

Apesar dos resultados relevantes, algumas limitações devem ser consideradas. Como 

este estudo teve o objetivo de caracterizar as respostas cardiorrespiratórias e funcionais, a 

amostra variou conforme as diferentes variáveis de desfecho analisadas. Como a maioria dessas 

variáveis apresentou distribuição não paramétrica devido à grande variação nos dados, o 

tamanho amostral ideal para cada desfecho foi diferente. Essa heterogeneidade pode limitar a 

generalização dos achados, reforçando a necessidade de estudos futuros com amostras maiores 

e delineamentos longitudinais. 

Os perfis dos pacientes com OAJ são heterogêneos, variando conforme o impacto da 

dor na função física. Embora essa variabilidade seja relevante para a escolha das avaliações 

mais adequadas, este estudo não contou com número amostral suficiente para realizar 

subanálises específicas para cada perfil de pacientes com OAJ. No entanto, os resultados 

indicam que, mesmo em graus moderados da doença, a avaliação cardiorrespiratória pode ser 

realizada de forma mais abrangente, por meio da consideração das respostas cardiovasculares 

aos testes funcionais recomendados pela OARSI, em adição a avaliação da dor e desempenho 

já realizados. Essa abordagem possibilita uma escolha mais precisa dos testes para avaliação 

considerando as características de cada paciente, respeitando suas limitações individuais e 

contribuindo para um planejamento do tratamento de forma mais assertivo. As informações 

disponibilizadas neste estudo sobre quais testes desencadeiam maiores respostas álgicas e 

autopercepção subjetiva de esforço também podem auxiliar na escolha dos testes ao longo do 

tratamento. 

Portanto, a avaliação funcional na OAJ não se limita apenas ao desempenho físico, mas 

também permite uma escolha mais precisa dos melhores tipos de treinamento para cada 

paciente, levando em consideração a demanda metabólica e cardiovascular. A inclusão de 
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programas de reabilitação que combinem exercício aeróbico, fortalecimento muscular e 

controle da dor pode desempenhar um papel fundamental na melhoria da capacidade funcional 

e na redução da sobrecarga cardiovascular em indivíduos com OAJ. Dessa forma, além de 

melhorar a qualidade de vida, tais intervenções podem reduzir o risco de complicações 

cardiovasculares e retardar a progressão da OAJ, promovendo um envelhecimento mais ativo 

e saudável para essa população. 

 

12. Conclusão 

 

Este estudo demonstrou que indivíduos com OAJ apresentam menor capacidade 

cardiorrespiratória e funcional em comparação com indivíduos sem OAJ, corroborando a 

hipótese inicial. Esses achados ressaltam a importância de intervenções multidisciplinares, com 

ênfase em exercícios aeróbicos, como estratégia fundamental para melhorar a qualidade de vida 

e a funcionalidade dessa população. Embora os exercícios aeróbicos sejam amplamente 

reconhecidos como benéficos para a capacidade cardiorrespiratória e para a mobilidade, muitos 

acreditam que podem causar impacto nas articulações e agravar os sintomas. No entanto, este 

estudo evidenciou que essa população já apresenta uma redução significativa na capacidade 

cardiorrespiratória, o que reforça a necessidade de aplicar exercícios aeróbicos de forma 

estruturada, com acompanhamento adequado, para promover a melhora da saúde 

cardiovascular e funcional, além de ajudar no auto manejo da OAJ. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O presente estudo corrobora com a hipótese de que indivíduos com OAJ apresentam 

menor capacidade funcional aeróbica e função física quando comparados a indivíduos sem a 

condição. Além disso, foi observado que esses indivíduos apresentam menor nível de atividade 

física e respostas hemodinâmicas alteradas durante a realização de testes funcionais e do TCPE. 

Esses achados ressaltam a importância da avaliação integrada da capacidade funcional aeróbica 

e da função física para a elaboração de estratégias de intervenção personalizadas. 

Diante da relevância da capacidade funcional aeróbica para a funcionalidade e qualidade 

de vida, os resultados deste estudo sugerem que indivíduos com OAJ devem ser identificados 

e acompanhados de forma criteriosa, de modo a otimizar a prescrição de exercícios aeróbicos e 

minimizar os impactos negativos da doença. A adoção de programas de exercício estruturados 

e adaptados às necessidades dessa população pode contribuir para a melhora da funcionalidade, 

o controle da dor e a redução do comportamento sedentário. 

Além disso, a identificação precoce das limitações funcionais e da redução da capacidade 

funcional aeróbica pode auxiliar na formulação de diretrizes mais eficazes para a prescrição de 

exercícios, permitindo que indivíduos com OAJ mantenham-se ativos e preservem sua 

qualidade de vida. Estudos futuros devem explorar intervenções que potencializam a 

capacidade funcional aeróbica e a função física dessa população, além de investigar os impactos 

a longo prazo de diferentes abordagens terapêuticas. 
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ANEXOS 

Anexo 1: Questionário Western Ontario and McMaster Universities (WOMAC):  
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Anexo 2: The Baecke Physical Activity Questionnaire (BAECKE):  
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APÊNDICE 

Apêndice 1: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido: 
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Apêndice 2: Ficha de Avaliação (Anamnese): 
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