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O Projeto Diretrizes, iniciativa da Associação Médica Brasileira, tem por 
objetivo conciliar informações da área médica a fim de padronizar condutas 

que auxiliem o raciocínio e a tomada de decisão do médico. 
As informações contidas neste projeto devem ser submetidas à avaliação e à 

crítica do médico, 
Responsável pela conduta a ser seguida, frente à realidade e ao estado clínico 

de cada paciente. 
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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE 
EVIDÊNCIAS: 

Foram revisados artigos nas bases de dados do 
MEDLINE (pubmed) e Cochrane, sem limite de 
tempo. A estratégia de busca utilizada baseou-se em 
perguntas estruturadas na forma P.I.C.O. (das 
iniciais “Paciente”, “Intervenção”, “Controle”, 
“Outcome”). A força de evidência científica foi 
graduada segundo  a norma do Oxford Centre for 
Evidence Based Medicine1(D). Os ensaios clínicos 
controlados e randomizados foram submetidos à 
avaliação crítica segundo Jadad, 19962(D) 
 

Artrose a Ombro 
“Shoulder Pain”[mesh] AND 
“Osteoarthritis”[mesh]. Também foi realizada a 
busca: “Shoulder”[mesh] AND “Physical Therapy 
Modalities”[mesh], ; sem filtro metodológico para 
tipos de estudos, recuperando 403 artigos.  
Após etapa de exclusão de trabalhos não 
relacionados ao PICO, foram selecionados  06 
trabalhos sobre artrose de ombro e uso de 
cinesioterapia e meios físicos (diatermia, 
eletroterapia). ). Usamos também 04 revisões da 
literatura (01 do Centro Cochrane com publicações 
até 2003, e 03 outras com revisões de artigos sem 
avaliação por meta-análise). Por fim, selecionamos 
10 referências que pela maior força de evidência 
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científica, consistência e relevância clínica deram a 
sustentação às recomendações da presente diretriz. 

 

Artrose de Quadril 
“Exercise Therapy”[mesh] AND “Osteoarthritis, 
Hip”[mesh]. Filtro metodológico para tipos de 
estudos: “narrow”, recuperando 82 artigos. 
 "Osteoarthritis, Hip"[Mesh] AND 
"Rehabilitation"[Mesh] recuperando 227 artigos. 
“Physical Therapy Modalities”[mesh] AND 
“Osteoarthritis, Hip”[mesh], recuperando 137 
artigos 
("Arthroplasty, Replacement, Hip"[Mesh] OR 
"Osteoarthritis, Hip"[Mesh]) AND "Physical 
Therapy Modalities"[Mesh], recuperando 248 
artigos. Filtro metodológico para tipos de estudos: 
“narrow”, recuperando 77 artigos. 
(“Postoperative period”[mesh] OR “postoperative 
care”) AND “Arthroplasty, replacement, hip”[mesh] 
AND (“Rehabilitation” OR "Physical Therapy 
Modalities"), recuperando 267 artigos. Filtro 
metodológico para tipos de estudos: “narrow”, 
recuperando 123. 

“Arthroplasty, replacement, hip”[mesh] AND 
(“Physical Therapy modalities, recuperando OR 
physical modalities OR exercise”) 248 artigos, 
Limits: Meta-Analysis, Randomized Controlled 
Trial, Review, recuperando 77 artigos.   
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Foram selecionadas 11 referências que pela maior 
força de evidência científica, consistência e 
relevância clínica deram a sustentação às 
recomendações da presente diretriz. 

 

Artrose de Joelho 
Exercise Therapy”[mesh] AND “Osteoarthritis, 
Knee”[mesh]. Filtro metodológico para tipos de 
estudos: “narrow”, recuperando 165 artigos. A 
seguir, foram selecionados pelos resumos, os 75 
trabalhos relacionados à artrose de joelho e exercício 
terapêutico. Selecionamos as 12 referências que pela 
maior força de evidência científica, consistência e 
relevância clínica deram a sustentação às 
recomendações da presente diretriz. 

 
Grau de recomendação e força de evidência 

científica: 
A: Estudos experimentais ou observacionais de 

melhor consistência.   
B: Estudos experimentais ou observacionais de 

menor consistência.   
C: Relatos de casos (estudos não controlados). 
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada 

em consensos, opinião de especialistas, estudos 
fisiológicos, modelos animais. 
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Objetivo:  
Estabelecer diretriz para o tratamento não 
farmacológico de artrose de ombro, quadril e joelho.  
 
Conflito de interesse:  
Nenhum conflito de interesse declarado. 
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Introdução 

 
ARTROSE DE OMBRO 
 
A artrose isolada do ombro é uma afecção de 

difícil diagnóstico, e, portanto não há trabalhos 
científicos de boa qualidade sobre o papel das 
intervenções terapêuticas específicas para a artrose 
de ombro3-5(D). Geralmente os casos aparecem 
associados com o diagnóstico de síndrome do 
impacto, bursites entre outros.   
 

ARTROSE DE QUADRIL 
 
A artrose é a principal causa de dor e 

incapacidade funcional no idoso6(D), afetando 
milhões de pessoas nos Estados Unidos7,8(D).  
Ainda não há cura para a artrose, e, portanto, os 
objetivos do tratamento são a maximização da 
função e da qualidade de vida, o controle da dor e 
da inflamação, evitando-se ou minimizando os 
potenciais riscos causados pelos efeitos adversos das 
medicações e outras intervenções terapêuticas7,8(D) 
 

ARTROSE DE JOELHO 
 

A artrose é a principal causa de dor e 
incapacidade funcional no idoso6(D), afetando 
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milhões de pessoas nos Estados Unidos7,8(D).  
Ainda não há cura para a artrose, e, portanto, os 
objetivos do tratamento são a maximização da 
função e da qualidade de vida, o controle da dor e 
da inflamação, evitando-se ou minimizando os 
potenciais riscos causados pelos efeitos adversos das 
medicações e outras intervenções terapêuticas7,8(D). 
 

1. Qual é o papel da atividade física no 
tratamento da artrose de ombro? 

 
Os exercícios cinesioterápicos por 12 sessões 

com fortalecimento, alongamento muscular do 
ombro e terapia manual parecem ter efeito de 
melhora da dor na osteoartrite do ombro e no 
ombro doloroso9(A)10,11(B). 

 
Recomendação 
Sessões de fortalecimento e alongamento 

muscular local associado à terapia manual 
melhoram dor no paciente com artrose de ombro. 
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2. Qual é o papel dos meios físicos no 
tratamento da artrose de ombro? 

 
O uso do ultrassom, com intensidade média de 

1,5 W/cm2, durante 10 minutos, por 12 sessões não 
reduz a dor dos pacientes com artrose de ombro 
comparado ao placebo3,4(D)12,13(B). O uso da 
eletroterapia com corrente interferencial durante 20 
minutos por pelo menos cinco sessões não foi eficaz 
para diminuir a dor de pacientes com artrose de 
ombro ao associar-se com os exercícios 
terapêuticos13(B). O laser terapêutico de baixa 
intensidade de arseniato de gálio com doses de 1-4 J 
durante duas semanas com 10 sessões totais 
apresentaram melhora relevante da dor em 
pacientes com dor em ombro, porém em um 
número de pacientes pequeno14(B). Não foram 
encontrados trabalhos com calor superficial e 
crioterapia com boa metodologia para serem 
incluídos na revisão.  

 
Recomendação 
Não há indicação do uso de meios físicos, 

baseada em evidências, para tratamento de artrose 
de ombro.   
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3. Qual é o papel da atividade física no 
tratamento da artrose de quadril? O que 
indicar e contraindicar? Quais são as 
modalidades mais indicadas? 

 
Existem evidências científicas que sugerem que 

a atividade física alivia os sintomas da artrose de 
quadril15-,22(B). Há melhora na função18,19,21(B), 
dor16,19,21(B), na força muscular18(B) e no tempo de 
caminhada17(B). A combinação de exercícios 
resistidos de fortalecimento muscular da coxa, 
alongamentos, equilíbrio e caminhada 
supervisionada fora e dentro da água, orientados de 
acordo com a tolerância individual, três vezes por 
semana, durante seis semanas é superior ao controle 
constituído com apenas ligações telefônicas para 
monitoramento, sem intervenção com 
exercícios18,20,21(B), lista de espera22(B) ou o 
tratamento usual16(B). Os exercícios são realizados 
por 30 a 60 minutos, duas a três vezes por semana, 
em regime supervisionado, durante um período de 
seis a doze semanas. Há aderência aos programas 
de exercício (81% - 84%) durante o regime 
supervisionado18,21,22(B), mesmo com duração de 
um ano. 

 
Não há diferença entre os exercícios realizados 

em regime de hidroterapia ou em ginásio17,18(B). A 
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temperatura da água deve ser ao redor de 30 a 32°C 
e a parte exercitada deve estar submersa.  

 
A taxa de respondedores é similar nos exercícios 

aquáticos e Tai Chi Chuan que mobilizam todo o 
corpo22(B). 

 
Não foram relatados efeitos adversos 

relacionados à atividade física em nenhum dos 
estudos avaliados. 
 

Recomendação  
A realização de atividade física é benéfica para 

doentes com artrose de quadril. A atividade física 
mais recomendada é a combinação de exercícios 
resistidos, de alongamento muscular, de equilíbrio e 
caminhada, durante 30 a 40 minutos, duas a três 
vezes por semana, em regime supervisionado, por 
um período de seis a oito semanas.   
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4. Qual é o papel dos meios físicos no 
tratamento da artrose de quadril? 
 

Não há evidência científica que justifique o uso 
de termoterapia superficial, ultrassom, diatermia 
por ondas curtas, crioterapia, eletroterapia 
analgésica, laser ou outros tipos de agentes físicos 
no tratamento da artrose de quadril. 
 

Recomendação 
Não há evidência científica que justifique o uso 

de agentes físicos no tratamento da artrose de 
quadril.  
 

5. Quais são as medidas complementares 
(hábitos, órteses, etc.) No tratamento ou 
prevenção da progressão da artrose de 
quadril? 
 

Programas educacionais e folhetos informativos 
sobre os detalhes da doença, seu diagnóstico, 
medidas terapêuticas e prognósticas reduzem a 
dor23(B), aumentam a aderência ao tratamento, 
reduzem o número de consultas médicas e o custo, 
porém não influenciam o estado funcional dos 
doentes24(A).     
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Recomendação 
Programas educacionais e folhetos informativos 

podem ser considerados eficazes como medida 
complementar ao tratamento da artrose de quadril.  
 

6. Quais são as medidas de reabilitação pós-
operatórias do quadril?  Quais 
intervenções de reabilitação são indicadas 
na fase pré-operatória? 
     

A combinação de exercícios de elevação da 
perna estendida, alongamento dos músculos 
flexores do joelho e do quadril e fortalecimento dos 
membros superiores, em dez repetições, três vezes 
por semana, durante oito semanas a um programa 
educacional no pré-operatório da artroplastia total 
de quadril, melhora o desempenho funcional pós-
operatório. O programa educacional consiste de 
orientação sobre os movimentos que devem ser 
evitados, uso de meios auxiliares da deambulação, 
como bengalas e muletas, elevação da cama ou 
cadeiras de higiene, uso de fórceps para auxílio no 
vestir e no despir, orientação postural, “levantar e 
andar” e na higienização durante o banho. O ganho 
não se mantém após três meses e dois anos pós 
artroplastia de quadril25(B). 
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Recomendação 
Orientações sobre os movimentos e uso de 

meios auxiliares para deambulação e para postura, 
podem ser consideradas medidas de reabilitação 
pós-operatórias do quadril. Para fase pré-operatória 
exercícios de elevação da perna, alongamento e 
fortalecimento (3 vezes/semana, 8 semanas, 10 
repetições) dos membros superiores são indicados.  
 

7. Qual é o papel da acupuntura na artrose de 
quadril? 

 
Não há trabalhos de boa qualidade 

metodológica que comprovem os benefícios da 
acupuntura na artrose de quadril.  
 

Recomendação  
A falta de estudos científicos de boa qualidade 

científica não permite a recomendação de 
acupuntura no tratamento da artrose de quadril.  
 

8. Qual é o papel da atividade física no 
tratamento da artrose de joelho? O que 
indicar e contraindicar? Quais as 
modalidades mais indicadas? 

 
Existe evidência científica que sugere que a 

atividade física alivia os sintomas da artrose de 
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joelho26-30(B).  Os exercícios aeróbios e os resistidos 
(de fortalecimento muscular) retardam a progressão 
da incapacidade funcional para as atividades de 
vida diária31(B). Quando comparados a um grupo 
controle de atenção com sessões educacionais sobre 
o manejo da artrose e sociabilidade, idosos (>60 
anos de idade) com artrose de joelho apresentam 
0,57 vezes menor risco de desenvolver incapacidade 
funcional para as atividades de vida diária 
(transferência de uma cama ou cadeira, banhar-se, 
toalete, vestir-se e alimentar-se)31(B). O efeito 
preventivo é similar tanto para exercícios aeróbios 
quanto de fortalecimento muscular31(B). Para ambos 
os tipos de exercícios, os doentes com maior 
aderência aos exercícios apresentam maior redução 
da dor30(B) e do risco de desenvolver a incapacidade 
funcional31(B).    
 

Recomendação 
A atividade física alivia os sintomas da artrose 

de joelho, sendo indicados fortalecimento muscular 
e exercícios aeróbicos. 
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9. Quais são as modalidades mais indicadas 
para tratamento da artrose de joelho? 

 
Os exercícios aeróbios são realizados por meio 

de caminhadas supervisionadas na intensidade de 
50% a 70% da reserva da frequência cardíaca, 
durante 40 minutos, três vezes por semana, durante 
três meses. Inicia-se com um período de 
aquecimento, por meio de exercícios de flexibilidade 
e caminhada lenta. O programa é seguido de um 
componente similar em regime domiciliar de 15 
meses26,31(B).  A aderência ao programa é 
monitorada por meio de telefonemas e de visitas ao 
hospital e domiciliares31(B). 

 
Os exercícios resistidos consistem de duas séries 

de 12 repetições de nove tipos de exercícios, em 
regime supervisionado, durante três vezes por 
semana, por três meses: extensão e flexão do joelho, 
inclinação pélvica, elevação dos calcanhares, com 
pesos progressivos iniciando-se com 1,1 kg. Os 
exercícios são seguidos de um regime domiciliar 
similar durante 15 meses26,31(B).   

 
Exercícios resistidos com bandas elásticas, 

realizados apenas em regime domiciliar, durante 30 
minutos diários, visando o fortalecimento dos 
músculos na região do joelho, o ganho ou a 
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manutenção da amplitude de movimentos 
articulares e a locomoção reduzem a dor no joelho 
(diferença média agrupada em relação ao grupo que 
não realiza exercícios é de -0,82, 95% IC -1,3 a - 
0,3)30(B).    

 
Nos períodos de exacerbação ou artrite, 

recomenda-se a redução da intensidade dos 
exercícios e a introdução de períodos de 
descanso26(B). 

Não há diferença entre os exercícios realizados 
em regime de hidroterapia ou em solo17,32(B).  
Também não há diferença entre os mesmos 
exercícios realizados em regime domiciliar ou sob 
supervisão30,33,34(B). 

 
Há evidência de que o exercício de 

fortalecimento muscular não impede a progressão 
radiológica da artrose do joelho35(B), porém reduz o 
risco de artrose sintomática em mulheres, no 
período de 30 meses35(B). 

 
Para doentes obesos, os exercícios domiciliares 

progressivos de amplitude de movimentos 
articulares do tornozelo e de fortalecimento 
muscular do quadríceps da coxa, ativos resistidos 
com bandagens elásticas, funcionais como se 
levantar da cadeira, caminhada, subir e descer 
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degraus reduz a dor e melhoram a mobilidade. 
NNT = 936(B). 

 
O exercício de fortalecimento muscular 

isométrico dos músculos da coxa, em regime 
domiciliar, duas vezes por dia, durante 24 semanas 
tem efeito similar ao obtido com a injeção intra-
articular semanal de ácido hialurônico durante cinco 
semanas consecutivas, seguidas de injeções mensais 
durante 24 semanas37(B). Exercícios de 
fortalecimento do músculo quadríceps da coxa, em 
regime domiciliar também apresentam efeito 
analgésico similar ao do uso de anti-inflamatórios 
não hormonais38(B).   

 
Os exercícios, na intensidade e durante o 

período recomendado, não devem ser realizados 
sem uma avaliação médica, especialmente nos 
doentes com comorbidades como diabetes ou 
hipertensão descontrolados, infarto do miocárdio, 
sob uso de psicotrópicos ou benzodiazepínicos, 
acidente vascular cerebral nos últimos três meses, 
evidência de isquemia ou arritmia durante teste 
ergométrico, insuficiência cardíaca congestiva, 
doença pulmonar obstrutiva crônica ou em 
tratamento oncológico.  Estes casos são excluídos 
dos estudos26(B).    
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Há relato de quedas com fratura durante a 
realização dos exercícios (três casos em 290 
casos)26(B). Alguns doentes podem apresentar dor 
muscular, encurtamento muscular ou fatiga. 

 
Recomendação 
A atividade física mais recomendada é a 

combinação de exercícios aeróbios, como a 
caminhada regular de moderada intensidade, de 50 
a 70% da capacidade cardíaca máxima, durante 30 a 
40 minutos, três vezes por semana, seguido de 
regime domiciliar.  Outra opção igualmente eficaz 
são os exercícios resistidos para o fortalecimento 
muscular, também supervisionados seguido de 
regime domiciliar, incluindo para os obesos.  
 

10. Qual é o papel dos meios físicos no 
tratamento da artrose de joelho? 
 

A diatermia por ondas curtas não apresenta 
nenhum benefício adicional a um programa de 
exercícios diários isométricos e isotônicos39(B). O 
ultrassom, na forma contínua ou pulsátil, aplicado 
três vezes por semana, durante oito semanas 
consecutivas, antecedendo o exercício de 
fortalecimento isocinético é benéfico para aliviar a 
dor periarticular de doentes com artrose do 
joelho40(B). 
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O calor superficial utilizado isoladamente, na 

forma convencional de aquecimento durante 20 
minutos não alivia os sintomas na artrose de joelho. 
Entretanto, parece que o uso contínuo durante seis 
horas melhora a dor e a função do joelho e reduz a 
rigidez41,42(B).  

 
O uso da estimulação elétrica que promove a 

contração dos músculos vasto medial e lateral do 
quadríceps da coxa e dos isquiotibiais, de modo 
progressivo e tolerável pelo doente, durante 20 
minutos, precedida de uma fase com corrente 
elétrica interferencial durante 15 minutos, em 
regime domiciliar, durante oito semanas, melhora a 
função de doentes com artrose de joelho43(B). Tanto 
a estimulação elétrica nervosa transcutânea (EENT) 
durante 35 minutos quanto à estimulação da 
contração muscular, ambas em regime domiciliar 
reduz a dor de doentes com artrose de joelho43(B).   

 
A combinação de dez sessões de laser de 

arseniato de gálio, de baixa intensidade, aplicados 
nas regiões anterolateral e anteromedial do joelho, 
com doses de 2 (durante três minutos) ou 3 joules 
(durante cinco minutos) por sessão e exercícios 
diários de elevação dos membros inferiores 
estendidos durante 10 segundos, mantendo-se o 
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contralateral fletido,  em um total de 90 repetições, 
durante 14 semanas reduz a dor, melhora a 
funcionalidade e a qualidade de vida44(B). 
 

Recomendação  
Não há evidência para o uso isolado de meios 

físicos para o tratamento sintomático da artrose de 
joelho, exceto a estimulação elétrica nervosa, tanto 
transcutânea quanto a que induz a contração dos 
vastos medial e lateral do quadríceps da coxa e dos 
isquitibiais.  A associação dos meios físicos como a 
diatermia por ondas curtas, o ultrassom e o laser a 
um programa de exercícios terapêuticos reduzem a 
dor, melhor a qualidade de vida e a funcionalidade. 
 

11. Quais são as medidas complementares 
(hábitos, órteses) no tratamento ou 
prevenção da progressão da artrose de 
joelho? 

 
Programas educacionais e folhetos informativos 

sobre os detalhes da doença, seu diagnóstico, 
medidas terapêuticas e prognósticas reduzem a 
dor23,45(B) aumentam a aderência ao tratamento, 
reduzem o número de consultas médicas e o custo, 
porém não influenciam o estado funcional dos 
doentes24(A).   
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As órteses de fibra de carbono com hastes 
mediais e laterais de titânio reduzem a carga e 
apresentam pequeno efeito sintomático, além de ter 
pouca aderência terapêutica46(B). Há benefício na 
qualidade de vida e na função de doentes com 
artrose de joelho com o uso diário de órteses de 
neoprene, especialmente durante as atividades que 
exacerbam os sintomas clínicos47(B). 

 
O uso de palmilhas valgizantes para artrose do 

joelho ainda é controverso. Há estudos que não 
demonstram diferenças clínicas ou estatísticas na 
comparação com palmilhas neutras para a artrose 
em varo48(B). Outros autores demonstram efeito 
analgésico tanto no repouso quanto no movimento 
além de melhora funcional em casos de artrose em 
varo49(B) e em valgo do joelho50(B). Nos casos de 
artrose em valgo, a palmilha deve ter cunha 
varizante de 8 a 10 milímetros de altura, ser 
utilizada por pelo menos três a seis horas diárias, 
durante oito semanas. Na artrose do compartimento 
medial do joelho a palmilha deve ter cunha 
lateral49(B).  Também deve ser associada ao uso de 
órtese para a estabilização do tornozelo49,50(B). 
 

Recomendação 
Deve ser estimulado programas informativos 

pelo auxílio no controle da dor, aderência ao 



24 

 

tratamento, redução do número de consultas e 
custos. Estão indicadas as órteses de neoprene pelo 
benefício na qualidade de vida e aspecto funcional 
propiciando ganho de atividade. Na artrose em varo 
do joelho atualmente não se recomenda a utilização 
de palmillhas valgizantes. Na artrose em valgo 
indica-se a utilização de palmilhas em varo, 
associadas à órtese de estabilização do tornozelo. 
 

12. Quais intervenções de reabilitação são 
indicadas na fase pré-operatória?  

 
      A associação de um programa educacional pré-
operatório, de três meses de duração, para doentes 
em lista de espera para a prótese total de joelho ao 
uso de paracetamol 3-4g/dia isolado ou em 
combinação a 2,400 mg ibuprofeno/dia ou outro 
anti-inflamatório não hormonal, em dosagem que 
varie de acordo com a necessidade individual é 
superior ao uso do mesmo esquema farmacológico 
isolado em termos de melhora o estado funcional, 
aumenta o consumo de analgésicos e reduz o de 
anti-inflamatórios, mesmo nove meses após o início 
da intervenção. O programa educacional enfatiza 
princípios de autocuidado, conservação de energia, 
proteção articular, avaliação e manejo da dor com 
repouso articular e posicionamento articular, uso de 
gelo e calor local e tratamentos recomendados para 
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a artrose51(B). Uma sessão de fisioterapia pré-
admissional e uma sessão educacional reduz a 
média de tempo de internação de 10,5 para 6,5 
dias52(D).   
 

O grau de força muscular pré-operatório do 
quadríceps da coxa é um preditor para 
funcionalidade um ano pós-artroplastia de 
joelho53(C). No entanto, não há benefício 
significativo a curto e a longo prazo de um 
programa de educação e de exercícios combinados 
aeróbio, resistidos e de alongamento de flexores e 
extensores do joelho durante quatro a seis semanas 
que antecedem à cirurgia, três vezes por semana, 
num total de 12 sessões54,55(B) na redução da dor, na 
melhora funcional e da qualidade de vida, ou 
redução de custos e do tempo de internação, tanto 
no pós-operatório quanto após 8 e 26 semanas, 
apesar de proporcionar um ganho de 20% na força 
muscular55(B). Também não há diferença se os 
exercícios são realizados em regime domiciliar ou 
supervisionado ambulatorial em relação à função, 
qualidade de vida, analgesia, amplitude de 
movimento articular, satisfação do 
paciente56(B)57(D). Apesar de não promover 
melhores resultados, o número de visitas (diferença 
média de 5,2 sessões, 95% IC -6,3 a – 4,1) e os custos 
do tratamento individualizado domiciliar oito 
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semanas antes da artroplastia unilateral do joelho, 
visando analgesia, técnicas para o aumento da 
amplitude de movimentos articulares do joelho, 
reeducação da deambulação e adaptações 
funcionais do domicílio são significantemente 
maiores (diferença média em libras -136,95%, 95% 
IC -160 a -113)56(B).    
                  

Recomendação 
A fisioterapia pré-operatória domiciliar, de 

forma isolada, de longo prazo e extenso não é 
recomendada.  Programa educativo sobre 
autocuidados e proteção articular pode ser iniciado 
oito semanas antes da operação e reduz o consumo 
de anti-inflamatórios, o número de consultas 
médicas e melhora o estado funcional pré-
operatório.  Recomenda-se um programa de 
orientação terapêutica breve no pré-operatório, em 
ambiente hospitalar.  
           

13. Quais as intervenções de reabilitação são 
indicadas na fase pós-operatória?  
 

Um programa precoce de reabilitação pós-
operatória, com fisioterapia, terapia ocupacional, 
psicologia e terapia recreacional em doentes acima 
de 70 anos e de alto risco, devido à presença de 
comorbidades, com início no 3º dia pós-operatório 
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da artroplastia total do joelho eletiva é mais eficaz 
que um programa que se inicia no 7º dia, 
diminuindo o tempo total de internação (11,7±2,3 e 
14,4 ±1,9, p<0,03), o total dos custos pós operatórios 
e promovendo a melhora funcional do joelho58(B). A 
avaliação pós-operatória revela melhor desempenho 
nas transferências, distância percorrida na 
caminhada e para subir escadas.  

 
A orientação e o treinamento específicos para o 

ato de ajoelhar-se promove maior facilidade para a 
realização desta atividade em comparação a um 
programa convencional padronizado e acelerado de 
cuidados clínicos que visam à rápida mobilização e 
o retorno funcional antes da alta hospitalar59(B).  
 

Não há diferença no resultado funcional se um 
programa simples de exercícios de fortalecimento 
muscular e de aumento da amplitude articular, 
realizado três vezes ao dia, durante 12 semanas 
associado a cartilhas contendo as ilustrações sobre 
cada exercício além de informações educativas sobre 
o uso do gelo, medidas de controle do edema, 
cuidados com as cicatrizes operatórias, caminhadas 
é realizado em regime domiciliar com 
monitoramento via telefônica ou sob supervisão 
direta em ginásio de fisioterapia60(B).  
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O programa de reabilitação funcional intensivo, 
em regime supervisionado de 12 sessões, com início 
dois meses pós artroplastia primária de joelho, 
composto de 5 a 10 minutos de exercícios de 
aquecimento e alongamento; 15 minutos de 
fortalecimento muscular isométrico em vários 
ângulos e de acordo com a tolerância dos doentes; 
15 a 20 minutos de atividades funcionais orientadas; 
cinco a vinte minutos de exercícios resistidos 
progressivos; 5 a 20 minutos de aeróbios como 
caminhada, ou pedalar bicicleta é bem tolerado e 
melhora a capacidade funcional, a dor e a rigidez 
articular até oito meses após a sua suspensão61(B).  

 
       A adição da estimulação elétrica neuromuscular 
não melhora os resultados funcionais dos exercícios 
isotônicos de fortalecimento muscular progressivo 
com duas a três séries de 10 repetições para os 
músculos quadríceps da coxa, flexores do joelho, 
gastrocnêmicos, soleares, abdutores e flexores do 
quadril, duas a três vezes por semana, durante 12 
sessões, com início três a quatro semanas após a 
cirurgia62(B).    
  

Recomendação 
Não há diferença entre o programa de 

fisioterapia pós-operatório realizado em regime 
domiciliar ou supervisionado. Não se recomenda a 
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utilização elétrica neuromuscular pós-artroplastia 
do joelho. 
 

14. Qual é o papel da acupuntura no 
tratamento da artrose de joelho? 

 
 A acupuntura alivia a dor (5,34±3,62 x 9,46±3,56, 
p<0,0001) e melhora a função (20,31±13,26 x 
36,14±10,55, p<0,0001) em doentes com artrose de 
joelho63-65(B).  A associação da acupuntura ao 
tratamento usual é mais eficaz que o tratamento 
usual isolado para o alívio da dor (5,34±3,62 x 
9,46±3,56, p<0,0001) e melhora da função 
(20,31±13,26 x 36,14±10,55, p<0,0001)63(B).  A 
associação de dez sessões de acupuntura, aplicadas 
durante oito semanas consecutivas, seguindo ou não 
os preceitos da Medicina Tradicional Chinesa com 
até seis sessões de fisioterapia e anti-inflamatórios 
não hormonais, prescritos se necessário, melhora a 
dor e a função (1,75 IC95% 1,43 a 2,13); além de 
reduzir o consumo de anti-inflamatórios não 
hormonais e outras modalidades de tratamento não 
farmacológico65(B). Este efeito perdura até 26 
semanas após o término das dez aplicações. Os 
efeitos benéficos são de curta duração, observados 
após o término das sessões63,64(B) e após 26 
semanas65(B). Não são observados efeitos 
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analgésicos e funcionais após 52 semanas do 
término das aplicações64(B).   
 

Recomendação 
A acupuntura pode ser indicada para a redução 

da dor e melhora funcional durante 10 sessões, 
porém os resultados são de curta duração. 
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