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RESUMO
A osteoartrite é a doença articular mais comum em nível mundial, e no Brasil estima-se que ela 
afeta de 6 a 12% dos adultos e mais de um terço dos idosos. Há evidências de que o exercício, 
especialmente o resistido, pode reduzir a progressão da doença. Objetivo: Revisar na literatura os 
trabalhos sobre exercícios resistidos como forma de tratamento da osteoartrite. Método: Foram 
revisados artigos indexados na base de dados PubMed, com aplicação do filtro “therapy narrow” 
da interface “clinical queries”. Vinte artigos foram selecionados para revisão na íntegra. Várias 
modalidades de intervenção com exercício resistido, de diferentes intensidades, duração e 
velocidades de execução foram estudadas por outros autores. Resultados: Todas as formas de 
exercício resistido parecem ser seguras e eficazes para promover melhorias funcionais e redução 
da dor em pacientes com osteoartrite. Exercícios em baixa intensidade ou em isometria também 
podem promover benefícios aos pacientes. Conclusão: A adesão aos programas é próxima de 
50% e a utilização combinada de suplementos ou medicamentos com o exercício ainda foi pouco 
estudada até o momento nesta população.
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ABSTRACT
Osteoarthritis is the most common joint disease in the world, and in Brazil it is estimated to affect 
6 to 12% of the adults and one third of the elderly population. There is evidence that exercise, 
especially resistance exercise, may reduce disease progression. Objective: The aim of this study 
was to review the literature regarding resistance exercise as a treatment for osteoarthritis. 
Method: Articles indexed in the PubMed database were reviewed by employing the “therapy 
narrow” filter, through the “clinical queries” interface. Twenty studies were selected for full text 
review. Several types of resistance exercise interventions, with different intensities, duration and 
speed were studied by other authors. Results: The various types of resistance exercise seem to 
be safe and effective in promoting functional improvements and pain reduction in osteoarthritis 
patients. Low intensity and isometric exercises can also promote benefits. Conclusion: Adherence 
to the programs is close to 50% and the combined use of supplements or drugs along with exercise 
has been little studied so far in this population.
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INTRODUÇÃO

A osteoartrite (OA) é a doença articular 
mais comum no mundo.1 Há estimativas de 
que no Brasil ela afeta cerca de 6-12% dos 
adultos e mais de um terço dos idosos.2 A OA 
de joelhos é considerada a principal causa de 
incapacidade para pessoas com idade supe-
rior a 50 anos.3 Considerada uma doença que 
gera altos custos para os sistemas de saúde, 
somente nos EUA estimam-se gastos anuais 
em torno de US$ 47,8 bilhões.4,5

A OA é uma doença multifatorial crônica 
que compromete os componentes articulares. 
Tal comprometimento gera rigidez articular, 
deformidades, dor e redução funcional.6 Di-
versos tratamentos têm sido apontados como 
formas de intervenção para o amplo quadro 
clínico da doença, dentre eles os medicamen-
tosos, cirúrgicos, fisioterapêuticos, naturais e 
a prática de exercícios físicos.7-12

O exercício na OA objetiva melhorar a 
amplitude de movimento, a força muscular e 
o bem-estar físico, substituindo a imobilida-
de antigamente prescrita para este tipo de 
doença.13 Dentre os diversos tipos de exer-
cícios, destacam-se os resistidos (ER, reali-
zados contra alguma forma de resistência 
graduável), cuja efetividade de seus resulta-
dos chama atenção.14-16

Provavelmente pelo fato da fraqueza mus-
cular ser um dos principais sinais físicos que 
acompanham a OA, intervenções com ER vêm 
ganhando destaque nos últimos anos. Indiví-
duos com OA apresentam cerca de 15-18% de 
prejuízo de força muscular no início da doença, 
que aumenta conforme sua progressão.17

A fraqueza muscular tem sido associada 
ao prejuízo funcional,18 e sabe-se que a perda 
de força na região periarticular pode resultar 
em instabilidade e estresse anormal na arti-
culação.19 Assim, há evidências sugestivas de 
que o fortalecimento muscular pode reduzir a 
progressão da doença.18

OBJETIVO

Revisar na literatura os trabalhos sobre ER 
como tratamento da OA, a fim de identificar as 
vantagens clínicas que este tipo de intervenção 
pode trazer aos portadores desta condição.

MÉTODO

Este estudo revisou artigos indexados na 
base de dados PubMed, sem limitação por 
data de publicação. Como descritores foram 

utilizados os termos “osteoarthritis” AND 
“resistance training”. A busca foi feita no mês 
de março de 2014. Foi aplicado o filtro “therapy 
narrow” da interface “clinical queries”, que re-
sultou em 44 publicações. Os artigos passaram 
por análise de resumo e foram excluídos aque-
les cujos sujeitos apresentavam artroplastia na 
articulação estudada, os que tratavam apenas 
de protocolos experimentais, estudos que não 
envolveram ER, e aqueles cuja amostra envolvia 
pacientes com incapacidade funcional de etio-
logias diversas. Apenas estudos randomizados 
foram incluídos nesta revisão. Ambos os auto-
res fizeram a análise dos artigos selecionados, 
seguindo a ordem cronológica das publicações, 
e as eventuais discordâncias foram resolvidas 
de forma consensual.

RESULTADOS

Vinte e quatro dos 44 estudos analisados 
pelo resumo foram excluídos. Eles abordavam: 
pacientes que passaram por artroplastia (10 
estudos), protocolos de pesquisa (5 estudos), 
outros tipos de exercício (6 estudos), e incapaci-
dade funcional diversa (3 estudos). Assim, 20 ar-
tigos foram selecionados para revisão na íntegra, 
e após criteriosa análise de conteúdo, 4 catego-
rias foram identificadas: ER visando melhoria da 
dor e/ou função (n = 12); adesão a um programa 
(n = 4); comparação entre exercícios aeróbios 
(EA) e ER (n = 4) e ER associado a suplemento ou 
medicamentos (n = 2). Três estudos enquadra-
ram-se em 2 categorias simultaneamente.

Os 20 estudos incluídos nesta revisão for-
necem dados de um total de 2614 indivíduos 
com OA que participaram das intervenções 
propostas, divididos em grupo experimental 
(n = 1645) e grupo controle (n = 969).

Exercícios resistidos visando melhoria 
da dor e/ou função

Os estudos visando melhoria da dor e/ou 
função obtiveram suas amostras utilizando-se 
de critérios diagnósticos clínicos e radiológi-
cos, dividindo-as em um ou mais grupos expe-
rimentais (GE) e um grupo controle (GC). No 
entanto, 2 estudos19,20 optaram por analisar 
um programa com carga mínima e sem pro-
gressão como condição controle vs. um GE 
cujo programa baseou-se na progressão de 
cargas; e outro estudo21 não incluiu GC, tendo 
comparado dois tipos de ER.

A maioria das amostras foi composta por 
sujeitos de ambos os sexos21,22,24-30 com idade 
acima dos 50 anos.23-26,28-31 Oito estudos pos-
suíam amostras pequenas, com menos de 30 
sujeitos por grupo.19-22,27,29-31

Os estudos analisaram o impacto dos 
exercícios na capacidade funcional prin-
cipalmente pelos dos testes de descer e 
subir escadas,22,23,29,30 levantar-se de uma 
cadeira,21,22,29,30,31 sub-escala de função física 
WOMAC26,29,30,31 e testes de caminhada.19-22,24-31 
A avaliação da dor foi feita na maioria dos 
estudos pela sub-escala de dor do WO-
MAC.19,20,23,24,25,27,29,30

As intervenções propostas variaram quan-
to ao método, intensidade, duração e tipo 
de terapia, conforme expostas no Quadro 1. 
O tempo de análise do efeito da intervenção 
foi diversificado, tendo sido analisados os 
períodos pré e pós-intervenção imediato,19-31 
seguimento após 6 semanas,29 2 meses,24,25 6 
meses24 e doze meses do término da terapia.25

Alguns estudos associaram o ER com 
o EA,24,25,27 outros avaliaram formas de 
ER,19-23,26,28,30 um estudo comparou o ER con-
vencional com a eletroestimulação,29 e três 
trabalhos avaliaram intervenções de ER com 
uso de banda elástica.21,23,31 Estudos que en-
volveram intervenções com diferentes in-
tensidades ou velocidades de execução21,28,30 
observaram maior benefício relacionado à 
intervenção mais intensa/rápida. A influência 
da redução de peso nas variáveis estudadas 
também foi analisada,27 e a intervenção que 
apresentou melhor resultado foi a combina-
ção de exercícios e dieta.

Exercícios resistidos visando à adesão 
a um programa

Todos os estudos compuseram suas amos-
tras dividindo-as em GC e GE,24,25,32 sendo que 
um deles constituiu 2 GE.33 As amostras foram 
compostas por sujeitos de ambos os sexos, a 
maioria com idade acima dos 60 anos,24,25,33 e 
todas possuíam mais de 50 sujeitos por grupo.

Os estudos analisaram o impacto das in-
tervenções na adesão ao exercício por meio 
da frequência às sessões24,25,32,33 e do tempo de 
exercício em cada sessão.33 O nível de ativida-
de física foi avaliado por meio de um acelerô-
metro,32 e a auto-eficácia foi analisada através 
da aplicação de escalas de eficácia.24,25

As intervenções dos 4 estudos analisados 
envolveram a participação em 3 sessões sema-
nais, entretanto, elas variaram quanto ao tipo 
de terapia, intensidade e duração, conforme 
ilustra o Quadro 2. Todos os estudos analisaram 
os períodos pré e pós-intervenção, mas um de-
les fez acompanhamento por mais 15 meses,33 
e outros 2 estudos acompanharam os sujeitos 
por 6 meses após o término da intervenção.24,25

Um estudo comparou o ER com o EA,33 2 
estudos avaliaram um programa de ER e EA,24,25 
e outro avaliou o impacto de um programa de 
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Quadro 1. Relação dos artigos com intervenção de ER visando melhoria da dor e/ou função

Estudo GE GC Frequência Intensidade Duração Sessões Conclusão

Foroughi et al. 2011a19 (J) • ER de alta intensidade 
(extensão e flexão de 
joelhos, adução e ab-
dução de quadril, leg 
press e flexão plantar)*

• ER com carga mínima 
e sem progressão, sem 
adução e abdução de 
quadril*

3 vezes/semana 80% do 
pico de força 
3 séries/8 repetições

26 semanas sob supervisão 
NI duração da sessão

Redução da dor em ambos 
os grupos, aumento de 
força sem mudança na 
distribuição de cargas no 
joelho e quadril

Foroughi et al. 2011b20 (J) • ER progressivos (exten-
são e flexão de joelhos, 
adução e abdução 
de quadril, leg press e 
flexão plantar)*

• ER com carga mínima 
e sem progressão, sem 
adução de quadril*

3 vezes/semana 80% do 
pico de força 
3 séries/8 repetições

26 semanas sob supervisão 
NI duração da sessão

Maior melhoria da força 
no GE, redução da dor 
em ambos os grupos. Sem 
mudança no alinhamento 
das articulações

Fukumoto et al. 201421 (Q) • ER com banda elástica 
em alta velocidade*

• ER com banda elástica 
em baixa velocidade*

não houve 7x/semana Intensidade 
regulada pela resistência 
da banda elástica 
3 séries/10 repetições

8 semanas domiciliar 
NI duração da sessão

Melhoria funcional mais 
expressiva no grupo ER alta 
velocidade. Redução da 
dor semelhante em ambos. 
Maior redução de tecido 
adiposo e fibroso no grupo 
ER alta velocidade

Gür et al. 200222 (J) • ER concêntricos*
• ER concêntricos e 

excêntricos*

sem intervenção 3 vezes/semana 
NI intensidade

8 semanas sob supervisão 
NI duração da sessão

Melhorias funcionais, redu-
ção da dor, aumento do 
torque e área de secção 
transversa nos GE

Topp et al. 200223 (J) • ER isométricos≈
• ER dinâmicos≈

sem intervenção 3 vezes/semana Intensida-
de regulada pela resistên-
cia da banda elástica 
3 séries de 3-5 segundos/12 
repetições (isométrico) 
3 séries/12 repetições 
(dinâmico)

16 semanas 1 sessão super-
visionada/semana 
2 sessões domiciliares/
semana 
50 minutos (isométrico) 
40 minutos (dinâmico)

Melhorias funcionais e 
redução da dor em ambos 
os GE

Hughes et al. 200424 (JQ) • ER#
• EA#
• educação#

• livreto de orientações
• lista de programas 

comunitários

3 vezes/semana 
NI intensidade do ER

8 semanas sob supervisão 
90 min

Melhoria funcional, 
redução da e dor e rigidez 
articular

Hughes et al. 200625 (JQ) • ER#
• EA#
• exercícios flexibilidade#
• educação#

• livreto de orientações
• lista de programas 

comunitários

3 vezes/semana 
NI intensidade do ER

8 semanas sob supervisão 
90 min

Redução da dor e rigidez 
articular

Lin et al. 200726 (J) • exercícios de facilita-
ção proprioceptiva 
computadorizada*

• exercícios de cadeia 
cinética fechada*

• educação 3 vezes/semana carga de 
até 25% do peso corporal 
10 séries/10 repetições

8 semanas sob supervisão 
NI duração da sessão

Melhoria funcional e pro-
prioceptiva, aumento da 
força em ambos os GE

Ghroubi et al. 200827 (J) • ER e EA*
• dieta, ER e EA*
• dieta

sem intervenção 3 vezes/semana 
60% do pico de força

8 semanas ER sob super-
visão 
30 minutos ER

Melhoria funcional, 
redução da dor, aumento 
da força e da aptidão 
cardiovascular e redução 
de peso nos 3 GE

Jan et al. 200828 (J) • ER de alta intensidade* 
e educação

• grupo ER de baixa in-
tensidade* e educação

sem intervenção 3 vezes/semana ER alta 
intensidade: 60% do pico 
de força 
3 séries/8 repetições ER 
baixa velocidade: 10% do 
pico de força 
10 séries/15 repetições

8 semanas sob supervisão 
30 minutos (alta intensi-
dade) 
50 minutos (baixa intensi-
dade)

Melhoria funcional e redu-
ção da dor nos dois GE, 
com efeitos ligeiramente 
maiores no grupo de alta 
intensidade

Bruce-Brand et al., 201229 (J) • ER*
• estimulação elétrica*

sem intervenção 3 vezes/semana 
NI intensidade 
3 séries/10 repetições

6 semanas ER: 2 sessões sob 
supervisão/semana 
1 sessão domiciliar/semana 
30 minutos

Melhorias funcionais, de 
dor, na saúde física e men-
tal e na área de secção 
transversa em ambos os 
grupos

Sayers et al. 201230 (J) • ER de força explosiva*
• ER em velocidade 

lenta*

• exercícios de flexibilida-
de e aquecimento*

3 vezes/semana força 
explosiva: 40% do pico de 
força 
3 séries/12-14 repetições 
velocidade lenta: 80% do 
pico de força 
3 séries/8-10 repetições

12 semanas sob supervisão 
15-20 minutos

Melhoria da função, 
redução da dor e aumento 
da força muscular e em 
ambos os GE, aumento de 
potência e velocidade no 
grupo força explosiva

Chang et al. 201231 (J) • ER com banda elástica* 
e tratamento padrão

• tratamento padrão 2-3 vezes/semana 
Intensidade regulada 
pela resistência da banda 
elástica 
3 séries/10 repetições

8 semanas sob supervisão 
NI duração da sessão

Melhoria funcional, de 
equilíbrio e de dor no GE

J: osteoartrite em joelho(s); JQ: osteoartrite em joelho(s) ou quadril(s); Q: osteoartrite em quadril(s). # sessões em grupo; * sessões individuais; ≈ algumas sessões em grupo e outras individuais. GE: grupo(s) experimental(is); 
GC: grupo controle; ER: exercício resistido; EA: exercício aeróbio. NI: não informado
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Quadro 2. Relação dos artigos com intervenção de ER visando à adesão
Estudo GE GC Frequência Intensidade Duração Sessões Conclusão

Hughes et al. 200424 (JQ) • ER, EA e educação# • livreto de orientações
• ista de programas 

comunitários

3 vezes/semana 
NI intensidade do ER

8 semanas sob supervisão 
90 min

Aumento do tempo de 
exercício no GE, maior 
adesão que o GC

Hughes et al. 200625 (JQ) • ER, EA, exercícios 
de flexibilidade e 
educação#

• livreto de orientações
• lista de programas 

comunitários

3 vezes/semana 
NI intensidade do ER

8 semanas sob supervisão 
90 min

Maior auto-eficácia para 
o exercício e aumento no 
tempo semanal de ativida-
de física no GE, mantido 
após doze meses

Farr et al. 201032 (J) • ER#
• ER e educação#

• educação# 3 vezes/semana 
50-75% de 3 repetições 
máximas 
1-2 séries/6-8 repetições

9 meses sob supervisão 
60 minutos ER

Grande adesão do GE, au-
mento nas atividades diá-
rias moderadas e vigorosas, 
também verificado no GC 
nos primeiros 3 meses

Rejeski et al. 199733 (J) • ER#
• EA#

• educação# 3 vezes/semana 
2 séries/10-12 repetições 
NI intensidade do ER

sob supervisão por 3 meses 
domiciliar por 15 meses 
60 minutos

Adesão similar nos dois GE, 
o comportamento ativo 
prévio foi o melhor preditor

J: osteoartrite em joelho(s); JQ: osteoartrite em joelho(s) ou quadril(s). # sessões em grupo. GE: grupos experimentais; GC: grupo controle; ER: exercício resistido; EA: exercício aeróbio

ER e educação sobre a adesão e o nível de ati-
vidade física dos pacientes com OA.

Todas as intervenções resultaram em 
maior adesão do GE, próxima de 50%.24,33 A au-
to-eficácia para o exercício tende a aumentar 
com a participação em um programa estrutu-
rado,25 no qual há um planejamento criterioso 
segundo as características do voluntário a fim 
de que as sessões sejam individualizadas.

Comparação entre exercícios 
aeróbios e resistidos

Todos os estudos desta categoria referem-se 
a uma mesma amostra, dividida em um GC e 
dois GE, compostos por sujeitos com evidências 
clínicas e radiológicas de AO.33-36 Cada grupo con-
tinha mais de 100 sujeitos de ambos os sexos, 
com idade acima de 60 anos.

Em conjunto, os 4 estudos analisaram o 
impacto das intervenções na funcionalidade, 
aptidão aeróbia, força, dor, depressão, supor-
te social, auto-eficácia, estado geral de saúde 
e custo das intervenções.

As intervenções propostas nos 2 GE en-
volveram 3 sessões semanais, de ER ou EA, 
conforme o Quadro 2. Os pesquisadores con-
duziram os programas sob supervisão próxima 
nos primeiros 3 meses, e após este período os 
sujeitos passaram a realizar os exercícios em 
casa por mais 15 meses, com supervisão me-
nos frequente.

Os principais achados destes trabalhos fo-
ram a melhoria da função e do desempenho 
físico em ambos os grupos,34 maior redução 
da dor no grupo submetido ao EA,33 aumen-
to da auto-eficácia relacionada ao exercício, 
mediação da dor e da auto-eficácia no efeito 
dos tratamentos,35 retenção semelhante nos 3 
grupos do estudo, benefícios funcionais seme-
lhantes em relação ao EA ou ER e menor custo 
da intervenção com ER.36

Exercícios resistidos associados a 
suplementos ou medicamentos

Os estudos aqui apresentados possuíram 
um GC em que os sujeitos receberam a inter-
venção com ER e fizeram uso de uma substân-
cia placebo. Nos GE, além da participação na 
intervenção, os indivíduos fizeram uso de um 
suplemento37 ou de medicação anti-inflama-
tória ou protetora de cartilagem articular.38

As amostras foram compostas por sujeitos 
com idade acima de 50 anos,37,38 do sexo fe-
minino37 ou de ambos os sexos,38 e os grupos 
estudados continham de 11 a 13 sujeitos.

Os estudos analisaram a eficácia das in-
tervenções por meio de avaliação da massa 
magra, testes de força e função, qualidade de 
vida, dor e rigidez,37 área de secção transversa, 
força e potência, capacidade funcional, e con-
tagem de células satélite.38

Em ambos os estudos os sujeitos recebe-
ram o tratamento 3 vezes por semana, e a du-
ração do programa foi de 12 semanas. O ER 
associado à suplementação de creatina produ-
ziu melhoria funcional, de qualidade de vida, e 
aumento de massa magra nos membros infe-
riores.37 Quando associado a um medicamen-
to anti-inflamatório ou protetor de cartilagem, 
o ER ocasionou melhoria da força e redução 
de dor.38

DISCUSSÃO

A revisão da literatura sobre ER no trata-
mento da OA revelou que este tipo de inter-
venção é uma modalidade de tratamento efi-
caz, uma vez que todos os estudos analisados 
apontaram melhorias nas variáveis analisadas.

Várias modalidades de intervenção com 
ER, de intensidade e duração diversas, fo-
ram testadas. No estudo de menor duração29 

(6 semanas), apesar de ter havido apenas uma 
tendência ao aumento de força isométrica e 
isocinética, foi possível observar melhorias 
funcionais, de dor, na saúde física e mental, 
assim como na área de secção transversa mus-
cular. Esta evidência indica que os pacientes 
com OA parecem responder ao ER de forma 
similar ao verificado com sujeitos saudáveis.39

O impacto dos exercícios foi avaliado princi-
palmente em relação aos aspectos de dor e fun-
ção. Todos os estudos que analisaram o com-
ponente dor19-25,27-31 observaram redução após 
um programa de ER. Dois estudos analisaram 
intervenções de alta e baixa intensidade,19,20 e 
verificaram redução da dor em ambos os casos, 
embora mais pronunciada nos sujeitos que fi-
zeram exercício intenso. Este fato sugere que 
também pode haver redução de dor em pa-
cientes sob exercício de baixa intensidade.

A redução da dor em pacientes com OA 
submetidos a exercícios resistidos vem sen-
do atribuída ao aumento de força muscular 
e estabilidade na articulação acometida,40 
assim como à consequente redução de carga 
articular.41 Entretanto, nos programas de curta 
duração onde também se observa redução da 
dor, este fato pode ser atribuído ao contato 
frequente com um profissional de saúde e à 
redução da ansiedade e depressão proporcio-
nados pela participação.42

Um estudo comparou os efeitos de ER di-
nâmicos e isométricos sobre a dor e função de 
pacientes com AO,23 e concluiu que ambas as 
intervenções são eficazes para reduzir a dor 
e aumentar a funcionalidade. Outros autores 
realizaram intervenção isocinética concêntri-
ca-excêntrica ou apenas concêntrica,22 e veri-
ficaram melhoria da dor e funcionalidade em 
ambos os grupos, com ligeira vantagem para 
a intervenção combinada no que diz respeito 
à função. A fase excêntrica foi segura, eficaz e 
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bem tolerada pelos pacientes. Como na maio-
ria das atividades diárias ações excêntricas e 
concêntricas são exigidas consecutivamente, 
programas de ER para pacientes com OA de-
vem contemplar ambas as ações.

Estudos que compararam intervenções 
em velocidades alta e lenta30,21 observaram 
melhorias na força, potência muscular e fun-
ção em ambas as situações. Os ganhos de 
performance muscular dos pacientes foram 
semelhantes aos observados em indivíduos 
saudáveis.30 Entretanto, os grupos que trei-
naram em alta velocidade obtiveram maior 
vantagem30,21 e melhorias mais expressivas na 
composição muscular.21 Os autores sugerem 
que exercícios em alta velocidade façam par-
te de programas para pacientes com OA, pois 
aumentam a segurança deles nas atividades 
diárias que exigem rapidez.30

Os estudos relacionados à adesão revela-
ram que cerca de metade dos pacientes com OA 
aderem aos programas de ER.24,33 O maior pre-
ditor da adesão parece ser a experiência prévia 
com atividade física33 e a participação em ER 
parece não acarretar redução nos níveis das de-
mais atividades físicas diárias dos pacientes.32 
Os benefícios de longo prazo ao paciente com 
OA decorrentes da prática regular de exercício 
resistido são altamente dependentes da ade-
são ao programa,43 portanto este assunto não 
pode ser negligenciado no desenvolvimento de 
intervenções para estes pacientes.

Comparações entre ER e EA revelaram 
melhoria da função e do desempenho físico 
em ambos os casos,34 maior redução da dor 
nos pacientes submetidos ao EA33 e benefícios 
funcionais semelhantes.36

Mais do que a simples escolha do tipo de 
exercício, a estrutura do programa parece ser 
o ponto chave a se considerar ao se prescre-
ver exercícios a pacientes com OA. Na prática 
clínica percebe-se que esforços não estrutura-
dos e aplicação de sobrecargas que excedem a 
condição física do paciente pioram seu quadro 
clínico. Um exemplo disto é a corriqueira quei-
xa após esforços intensos, como subir e descer 
escadas, longas caminhadas e demais ativida-
des que exigem força e resistência dos múscu-
los adjacentes à articulação do joelho. Assim, 
o aumento gradual das cargas considerando o 
limiar de dor pode interromper o ciclo dor-ini-
bição de movimento-fraqueza muscular.

O ER associado à suplementação de creati-
na pode produzir melhoria funcional, de quali-
dade de vida, e aumento de massa magra nos 
pacientes com AO.37 Já o uso de anti-inflama-
tório ou protetor de cartilagem associado ao 
ER pode trazer melhoria da força e redução de 
dor, sem aumento de massa magra.38

Há relatos de declínios na função sen-
sório-motora de pacientes com AO,44,45 que 
pode contribuir para a progressão da doença. 
Porém, nesta revisão, nenhum estudo apon-
tou de forma direta esta questão como objeto 
de avaliação. Como o ER pode ser considera-
do um meio eficaz para o tratamento da OA 
e suas limitações, é provável que a função 
sensório-motora também seja aprimorada em 
pacientes submetidos à intervenção com ER, 
no entanto, sugere-se que novos estudos bus-
quem confirmar este benefício.

CONCLUSÃO

As diversas formas de ER estudadas na li-
teratura parecem ser seguras e eficazes para 
promover melhorias funcionais e redução 
da dor em pacientes com OA. A adesão aos 
programas é próxima de 50% no longo prazo 
(mais de 6 meses) e a utilização combinada e 
supervisionada de suplementos ou medica-
mentos foi pouco estudada, embora a creatina 
pareça exercer efeito positivo em relação ao 
aumento de massa magra e funcionalidade.
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