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Resumo

Introducdo: A osteoartrose do joelho é uma patologia comum, sendo o exercicio um dos
pilares da reabilitacdo. Apesar de recomendado pela European League Against Rheumatism, ndao
ha nenhuma revisdo sistematica sobre o efeito da realizacdo de exercicio isométrico nesta

condicao.

Objetivos: Avaliar o efeito do exercicio isométrico na dor, funcionalidade, qualidade de
vida e forca em pessoas com osteoartrose do joelho e quais os parametros utilizados na sua

prescrigao.

Métodos: Pesquisa de estudo randomizados controlados, conduzida em quatro bases
de dados com aplicacdo de critérios de elegibilidade. Cada estudo foi sujeito a uma avaliacdo do

risco de viés pela Revised Cochrane Risk-of-bias Tool for Randomized Trials e pela PEDro Scale.

Resultados: Incluiram-se 19 estudos randomizados controlados de baixa qualidade
metodoldgica, onde apenas 7 apresentaram grupo controlo. Verificou-se melhorias da dor em
18 estudos, e aumento da funcionalidade em 15. Em 4 estudos observou-se uma melhoria da
qualidade de vida, e na avaliacdo da forca verificou-se um aumento nos extensores e dos
flexores, em 7 e 5 estudos. A prescricdo do exercicio isométrico variou entre 1 a 5 sériesde 3 a
20 repeticdes com 5 a 10 segundos de contra¢do, com 10 segundos a 2 minutos entre séries. A
duracdo do programa de exercicio isométrico variou entre 3 a 6 semanas, com uma frequéncia

semanal de 3 a 5 dias.

Conclusdo: Verifica-se que o exercicio isométrico promove uma melhoria significativa a
curto prazo na dor, funcionalidade, qualidade de vida e forca muscular, em pacientes com
osteoartrose do joelho, comprovando assim o que inicialmente era recomendado pela European
League Against Rheumatism. A investigacdo sobre prescricdo do exercicio isométrico
demonstrou heterogeneidade e baixa qualidade na literatura, pelo que é fundamental a
realizagdo de estudos com melhor qualidade metodolégica e com maior intervalo temporal que
permitam aumentar o nivel de robustez da evidéncia disponivel, e uma melhor compreensao do

seu impacto longitudinal.

Palavras-chave: Osteoartrose; Joelho; Exercicio; Isométrico; Gonartrose.



Abstract

Introduction: Knee osteoarthrosis is a common pathology, and exercise is one of the
pillars of rehabilitation. Although recommended by the European League Against Rheumatism,

there is no systematic review on the effect of performing isometric exercise in this condition.

Objectives: To evaluate the effect of isometric exercise on pain, functionality, quality of
life and strength in people with knee osteoarthritis and which parameters were used in its

prescription.

Methods: Randomized controlled study search, conducted in four databases with
application of eligibility criteria. Each study was subjected to a risk of bias assessment by the

Revised Cochrane Risk-of-bias Tool for Randomized Trials and by the PEDro Scale.

Results: 19 randomized controlled studies of low methodological quality were included,
where only 7 had a control group. Improvements were seen in pain in 18 studies, and an increase
in functionality in 15. In 4 studies there was an improvement in quality of life, and in the
assessment of strength there was an increase in the extensors and flexors, in 7 and 5 studies.
Isometric exercise prescription ranged from 1 to 5 sets of 3 to 20 repetitions with 5 to 10 seconds
of contraction, with 10 seconds to 2 minutes between sets. The duration of the isometric

exercise program ranged from 3 to 6 weeks, with a weekly frequency of 3 to 5 days.

Conclusion: It appears that isometric exercise promotes a significant short-term
improvement in pain, functionality, quality of life and muscle strength in patients with knee
osteoarthritis, thus proving what was initially recommended by the European League Against
Rheumatism. Research on isometric exercise prescription has shown heterogeneity and low
quality in the literature, which is why it is essential to carry out studies with better
methodological quality and with a longer time interval to increase the level of robustness of the

available evidence, and a better understanding of its impact longitudinal.

Keywords: Osteoarthrosis; Knee; Exercise; Isometric; Gonarthrosis.
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Introducdo

A osteoartrose (OA) define-se como um grupo heterogéneo de condicGes clinicas que
levam a sinais e sintomas associados a alteracao da integridade da placa de cartilagem, do tecido
Osseo subjacente e das margens articulares (Altman et al., 1986). A prevaléncia da OA no joelho
(OAJ) na populagdo idosa é cerca de 33%, sendo que apenas 9,5% é sintomatica (O’ Neill et al.,
2018). De acordo com a American College of Rheumatology, o diagndstico de OAJ pode ser
realizado com base em critérios exclusivamente clinicos (dor no joelho, idade, rigidez matinal
inferior a 30 minutos, crepitacdo, etc), ou associado a testes laboratoriais (fator reumatoide ou
andlise do liquido sinovial) ou a elementos radiograficos (Altman et al., 1986). A avalia¢do da
severidade da OAJ é realizada através da Classificacdo Kellgren and Lawrence, variando entre 0
(normal) e 4 (severa) (Kellgren & Lawrence, 1957; Kohn et al., 2016), embora seja apontada falta

de consenso na sua aplicagdo (Schiphof et al., 2008).

Ao nivel da gestdo clinica conservadora da OAJ, respeitando a relacdo entre os efeitos
desejaveis e adversos, a literatura recomenda, como intervengdes de primeira linha, realizacdo
de exercicio, perda de peso (Arden et al., 2021; Gay et al., 2016; Jevsevar, 2013; Kolasinski et al.,
2020), toma de anti-inflamatdrios ndo-esteroides orais ou topicos (Arden et al., 2021; Jevsevar,
2013; Kolasinski et al., 2020), educacdo do paciente (Arden et al.,, 2021; Gay et al., 2016),
administracdo de inje¢Ges intra-articulares com corticosteroides (Arden et al.,, 2021) ou
glucocorticoides (Kolasinski et al., 2020), a utilizacdo de bengala e joalheira tibiofemoral
(Kolasinski et al., 2020). Como a¢bes de segunda linha, a evidéncia cientifica suporta a aplicacdo
de kinesiotaping, termoterapia, crioterapia, terapia cognitivo-comportamental, a utilizacdo de
joelheira patelofemoral (Kolasinski et al., 2020) e a toma de opidides fracos como, por exemplo,
tramadol (Arden et al., 2021; Kolasinski et al., 2020). A intervencgao cirurgica é considerada a

modalidade terapéutica mais efetiva nos estadios mais avangados (Arden et al., 2021).

Relativamente a pratica de exercicio fisico por individuos com OAJ, é expectdvel uma
diminuicdo da dor e melhoria na funcionalidade, qualidade de vida (Frasen et al.,, 2015;
Wellsandt & Golightly, 2018), composi¢do corporal, estado psicolégico, forca muscular,
capacidade cardiovascular (Bennell & Hinman, 2011; Wellsandt & Golightly, 2018), amplitude
de movimento, equilibrio (Bennell & Hinman, 2011), e do sono (Wellsandt & Golightly, 2018).
Perante estes achados, a adesdo ao plano de exercicio constitui um elemento-chave do plano
de gestdo da OA (Bennell & Hinman, 2011; Golightly et al., 2012), pelo que as preferéncias do
paciente sdo determinantes para a efetividade deste processo (Wellsandt & Golightly, 2018). O

exercicio aerdbio (Bennell & Hinman, 2011; Brody, 2015; Goh et al., 2019; Golightly et al., 2012;
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Nguyen et al., 2016; Raposo et al., 2021; Wellsandt & Golightly, 2018; Zhang et al., 2010) e 0
exercicio resistido (Bennell & Hinman, 2011; Goh et al., 2019; Golightly et al., 2012; Nguyen et
al., 2016; Raposo et al., 2021; Wellsandt & Golightly, 2018; Zhang et al., 2010) sdo os mais
recomendados pela evidéncia cientifica disponivel. Relativamente a este, pode englobar o
exercicio isocinético, isotdnico ou isométrico (Bennell & Hinman, 2011; Brody, 2015; Golightly
et al., 2012), sendo que no ultimo, verifica-se uma contracdo muscular onde ndo ha alteracdo

do comprimento muscular nem movimento articular (Balint & Szebenyi, 1997).

Atendendo que o nimero de casos de OA sintoméatica aumenta com a idade (O’ Neill
etal., 2018), num ciclo de vida em que predominam quadros clinicos de multimorbilidade (Noale
etal., 2020), o exercicio isométrico (El) constitui uma intervencdo especialmente relevante neste
grupo de pacientes. De facto, importa referir que o El promove uma diminuicdo na pressao
arterial (Carlson et al., 2014; Inder et al., 2016; Lawrence et al., 2015), podendo desempenhar
um papel efetivo na gestdo dos fatores de risco vasculares que influenciam diferentes condicdes,
nomeadamente diabetes tipo Il (EI-Nahas & Badawy, 2019) e défices cognitivos (Hess & Smart,
2017). O facto da realizacdo de El ser de facil aprendizagem e ndo necessitar de nenhum
equipamento (Balint & Szebenyi, 1997; Bunning & Materson, 1991), tornam este método numa

ferramenta Util e pratica nestes grupos etarios.

Simultaneamente, a execuc¢ao de El pode explicar a diminuicao da percec¢do da dor a
nivel local ou sistémico (Alsouhibani et al., 2019; Kosek & Lundberg, 2003; Naugle et al., 2012).
Quando comparado com o exercicio aerébio, o El é considerado mais eficaz na diminuicdo da
percecdo dolorosa em pessoas saudaveis (Naugle et al., 2012). Em pacientes com OAJ, verificou-
se que apods a realizagdo de uma série de El do quadricipite o limiar de dor a pressdo pode
aumentar (Neelapala et al., 2018). Contudo, perante uma populagdo com a mesma condicao,
verificou-se que ndo ha relacdo direta entre a diminuicdo na dor sentida e o limiar de dor a
pressao, pelo que é necessario mais investigacao nesta area de forma a esclarecer esta relagdo

fisiologica (@steras & Paulsberg, 2019).

Por outro lado, quando comparado com o treino aerdbio, o El foi o Unico tipo de
exercicio que promoveu um aumento do volume de cartilagem patelar apds a sua realizagdo
durante 4 semanas, por pacientes com OAJ bilateral (Kiigik et al., 2018). Simultaneamente,
segundo investigacdo envolvendo individuos saudaveis, o El induz menos fadiga e promove um
maior aumento da forca quando comparado com treino de fortalecimento dinamico,
observando-se ganhos de forca entre os 202 e os 502 além da posicdo articular de treino (Lum

& Barbosa, 2019), caracteristicas importantes na prescricdo de exercicio. Deste modo, e visto



qgue a fraqueza da musculatura extensora do joelho é um dos fatores de risco para o
desenvolvimento da OAJ (American Geriatrics Society Panel on Exercise and Osteoarthritis,
2001; Piestad et al., 2015), a inclusdo de exercicios que envolvam contra¢des isométricas do
quadricipite no protocolo de reabilitacdo pode ser uma estratégia acertada, para garantir um
aumento de forga de 30 e 40% necessario para melhorias na dor e incapacidade, respetivamente

(Bartholdy et al., 2017).

A execugao de El por pacientes com OAJ é recomendada pela European League Against
Rheumatism (EULAR) (Fernandes et al., 2013), apesar de ndo existir nenhuma revisdo
sistemadtica que avalie o impacto desta intervengdo de forma isolada na populagao referida.
Deste modo, o presente estudo procura avaliar qual o efeito do El na dor, funcionalidade,
gualidade de vida e forca muscular em pessoas com OAJ, e adicionalmente, visa analisar os

parametros de prescricdo do El nesta condicdo de saude.

Métodos

O presente estudo seguiu as guidelines da Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (Liberati et al., 2009). O protocolo para a realizacdo da
revisdo foi registado na PROSPERO com o nimero CRD42021234840.

Fontes de informacdo e estratégia de pesquisa

A pesquisa foi realizada em quatro bases de dados - Pubmed, Science Direct, PEDro e
Cochrane Libraries, no dia 13 de fevereiro de 2021, através da utilizacdo de palavras — chave dos
conceitos em estudo: OAJ (“knee osteoarthritis”, “knee osteoarthrosis”, “gonarthritis”,
“gonarthosis”) e El (“Isometric exercise”, “isometric”). Durante a pesquisa, foram utilizados os
operadores booleanos “AND” e “OR” de modo a relacionar os conceitos e as suas palavras-
chaves, respetivamente. Nao houve restricdes quanto aos campos de pesquisa relativos as
palavras-chave, tendo sido utilizado os MeSH terms relativos a OAJ. Na tabela 1 estd

demonstrada a estratégia de pesquisa utilizada na Pubmed, enquanto no anexo | pode-se

consultar a estratégia de pesquisa empregue nas restantes bases de dados.



#7 Search: #1 AND #6 483

Search: ("isometric"[All Fields] OR "isometric exercise"[All Fields] OR
#6 "isometrics"[All Fields] OR "isometrical"[All Fields] OR 40173

"isometrically"[All Fields])

#5 Search: #1 AND #4 4472
#4 Search: Isometric 479 439
#3 Search: #1 AND #2 4472
#2 Search: (Isometric Exercise) OR (Isometric) 479 439
#1 Search: (Osteoarthritis, Knee[MeSH Terms]) OR (Osteoarthritis, Knee) 39553

Tabela 1 — Estratégia de Pesquisa utilizada na Pubmed.

Critérios de elegibilidade

Os critérios de elegibilidade foram estabelecidos respeitando as orientacGes da PICOS
(Populacdo, Intervencdo, Comparador, Outcomes e Tipos de estudos). Deste modo, foram
estabelecidos os critérios de inclusdo e exclusdo descritos detalhadamente na tabela 2. Foram
apenas incluidos estudos randomizados controlados (ERC) que analisaram participantes com
OAJ que realizaram El, com comparador. Os comparadores podiam ser outros tipos de exercicio,
abordagens farmacoldgicas (exemplo: anti-inflamatdrios ndo-esteroides orais ou tdpicos,
tramadol, acetaminofeno), modalidades nao-farmacoldgicas (exemplo: perda de peso,
educagdo, terapia cognitivo-comportamental, calor, eletroterapia, taping, massagem,
acupuntura, ortéteses, bengala), intervencBes cirurgicas, intervencdes placebo, sem
intervengdo ou controlo. Os dados recolhidos foram obtidos através da aplicacdo de
instrumentos validados para avaliacdo da dor (por exemplo: Western Ontario and McMaster
Universities Arthritis Index (WOMAC) — dor, Numerical Rating Scale (NRS), Visual Analog Scale
(VAS) ou Knee and Osteoarthritis Outcome Score (KOQS)), funcionalidade (por exemplo: WOMAC
— function, KOOS — atividades de vida diaria, 6 Minute Walk Test, Timed Get Up and Go Test),
qualidade de vida (por exemplo: KOOS — qualidade de vida ou 36-item short-form health survey
(SF-36)) e da forca (por exemplo: dinamdémetro manual ou dinamdmetro isocinético). Ndo se
restringiu a data de publicacdo dos estudos, desde que estes estivessem escritos em portugués,
espanhol ou inglés. Foram excluidos os estudos que ndao fossem ERC, que incluissem
participantes saudaveis ou com outras patologias para além da OAJ ou quando a comparacao

entre os grupos nao permitiu isolar o efeito do El.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%231+AND+%237&sort=

e Auséncia de Diagnéstico

e Diagndstico Imagioldgico ou Clinico de OAJ conclusivo de OAJ
Populagao
e  Participantes saudaveis
e Qutras patologias no joelho
Intervengao e Exercicio Isométrico

e  QOutras modalidades de exercicio

e Outras modalidades ndo-farmacoldgicas
e IntervencGes combinadas que
e Abordagens farmacoldgicas
Comparador incluissem exercicio isométrico,
e Intervengdes cirurgicas
ndo permitindo isolar o seu efeito
e Intervencgdes placebo

e Controlo sem intervengdo

e  Qutcome Primario - dor, funcionalidade, e Outcomes auto-reportados pelo
qualidade de vida e forga paciente, sem recurso a
(consideraram-se instrumentos validados) instrumento de medida
Outcomes
e  QOutcome Secundario - parametros de e  QOutcomes avaliados por
prescricdo do treino isométrico instrumentos ndo-validados ou
(volume, intensidade duragdo/frequéncia) sem avaliacdo inicial
Tipode estudo e  Estudos Randomizados Controlados e Outros desenhos de estudo
e Publicacdes em portugués, espanhol ou
Outras

inglés e  Publicagdes em outras linguas
caracteristicas
e Sem restricdo quanto a data de publicagdo

Tabela 2 - Critérios de elegibilidade para inclusédo de estudos

Selegao dos estudos

Apds a remocgdo dos duplicados através da funcionalidade disponibilizada pelo software
de gestdo de bibliografia, dois revisores independentes analisaram os titulos e resumos dos
estudos identificados pela estratégia de pesquisa, e avaliaram a sua elegibilidade de acordo com
os critérios de inclusdo e exclusdo, completando assim, a primeira etapa da selecdo. De seguida,
foram obtidos os textos completos dos restantes artigos. Os mesmos revisores, apods leitura
completa de acordo com os critérios definidos, selecionaram os estudos incluidos na amostra
final. Todo esse processo foi realizado de forma independente por cada revisor. No final de cada
etapa, os dois elementos reuniram e discutiram os resultados obtidos. As divergéncias nas
avaliacbes foram resolvidas por consenso com um terceiro revisor, que funcionou como arbitro
da decisdo final de elegibilidade. Durante todo o processo de selegao, foi analisada a respetiva

bibliografia dos estudos incluidos (“backward tracking”), o que permitiu aumentar a amplitude




e abrangéncia da pesquisa. Em caso de duvida ou na impossibilidade de aceder a versao

completa de algum estudo, contactou-se os respetivos autores.
Extragdo de Dados

Foi desenvolvido um formulario padronizado de mapeamento de dados, com base nos
objetivos da revisdo e no Cochranes’s Data Collection Form for Intervention Reviews — RCT only
(ver anexo Il). Um revisor extraiu as informacdes relevantes de cada artigo elegivel, discutindo

os resultados com a equipa de investigagado.
Sintese de Resultados

Os dados recolhidos foram organizados de acordo com as carateristicas dos pacientes,
das intervengdes e dos resultados obtidos. A anadlise inter-grupo apenas foi considerada nos
estudos com comparador neutro que permitem avaliar a efetividade do El, ou seja, grupo
placebo ou controlo assim designado pelos préprios autores, enquanto a analise intra-grupo foi
aplicada a todos os estudos incluidos na amostra final. Dada a elevada heterogeneidade dos
instrumentos de avaliagdo utilizados e natureza estatistica das andlises efetuadas nos diferentes

estudos, ndo foi possivel a realizacdo de meta-analise.
Risco de viés

O risco de viés foi avaliado aplicando a Revised Cochrane Risk-of-bias Tool for
Randomized Trials (RoB 2) (Higgins et al., 2019), nos 5 dominios entre os quais o processo de
randomizacdo, desvios da respetiva intervencao (efeito da atribuicdo e da adesdo), dados em
falta, o método de avaliagdo e de reporte dos resultados (Higgins et al., 2019). O resultado pode
ter 3 classificagOes: baixo risco de viés, algumas precaucdes e alto risco de viés (Higgins et al.,

2019).

Visto que o objetivo da PEDro Scale é ajudar os leitores a identificar rapidamente quais
os ERC que sdo susceptiveis de serem internamente validos (critérios 2-9), e que podem ter
informacdes estatisticas suficientes para tornar seus resultados interpretaveis (critérios 10-11)
(PEDro Scale, n.d.), este instrumento foi adicionado de forma a facilitar a intrepetagdo sobre o
risco de viés dos estudos incluidos. Além disto, a PEDro Scale contém um critério adicional
(critério 1) que se relaciona com a validade externa (ou "generalizacdo" do ensaio), mas que ndo

conta para a pontuacdo final, que pode variar entre 0 a 10 (PEDro Scale, n.d.).



Resultados

Seleg¢do de Estudos

Na figura 1 apresenta-se o fluxograma PRISMA que resume o processo de pesquisa,
selecdo e analise de estudos. Apés aplicagdo de estratégia de pesquisa foram encontrados 947
estudos. Apds a remocao dos duplicados, foram analisados os titulos e abstracts dos restantes
795 estudos, dos quais foram selecionados 74. Apds a sua leitura integral, 57 estudos foram
excluidos. Os restantes 17 estudos foram considerados elegiveis e incluidos na amostra final da

revisdo. A estes foi adicionado os 2 estudos obtidos pelo “backward tracking”.



Estudos encontrados nas bases de dados através da estratégia de pesquisa: 947

Identificacdo

Estudos apds a remogdo dos
duplicados: 795

721 estudos removidos por:

-Nao ser relacionado com o tema: 304

-Possuir um desenho de estudo inadequado: 122

-Ter participantes com AOJ mas sem realizar El: 252

-Ter participantes que realizaram El mas ndo tinham OAJ: 7
-Ndo isolar o El: 20

-Estar escrito noutras linguas: 3

-Ndo medir os outcomes estabelecidos: 4

-Nao ser possivel o acesso ao abstract: 9

v

Triagem

v

Estudos incluidos apos a
leitura do titulo e abstract: 74

57 estudos removidos por:

-Ndo ser relacionado com o tema: 1

-Possuir um desenho de estudo inadequado: 3

-Ter participantes com AOJ mas sem realizar El: 11

-Ter participantes que realizaram El mas ndo tinham OAJ: 1
-Ter participantes com patologias além da OAJ: 1
-Naoisolar o El: 21

-Ter uma descrigcdo insuficiente do El: 3

-Estar escrito noutras linguas: 1

-Ser impossivel o acesso ao estudo completo: 15

Elegibilidade

v

Estudos incluidos apods a
leitura completa: 17

Estudos incluidos através da andlise das referéncias
= bibliograficas: 2

Estudos incluidos para
andlise: 19

Inclusdo

Figura 1 - Fluxograma do processo de selecdo de estudos

Caraterizagdao Geral dos Estudos

Na tabela 3 estdo representadas as carateristicas gerais dos estudos incluidos. Dos 19
ERC incluidos, foram analisados os resultados provenientes de 1175 participantes, dos quais 797
(67,83%) eram do sexo feminino. As idades dos participantes variaram entre 50,35 (8,25) e 70
(6) anos. Enquanto o indice de Massa Corporal oscilou entre 24,11 (6,93) e 31,16 (6,06) kg/m2,
observando-se em 14 estudos, pelo menos 1 grupo com excesso de peso (> 25 kg/m?) (Almeida

et al., 2020, 2021; Anwer & Alghadir, 2014; Cakir et al., 2016; Chaipinyo & Karoonsupcharoen,



2009; Cheing et al., 2002; Cheing & Hui-Chan, 2004; Chen et al., 2020; Eyigor, 2004; Huang et
al., 2018; Kocaman et al., 2008; Kiigiik et al., 2018; Ojoawo et al., 2016; Racissadat et al., 2018),
sendo que os restantes ndo fornecem informagao sobre este parametro. Nestes 14 estudos, apenas
se verificou obesidade (> 30 kg/m?) em 2 (Cakir et al., 2016; Kocaman et al., 2008). A severidade
da OAJ teve uma classificacdo varidvel entre os graus 1 e 4 da Kellgren and Lawrence
Classification (Almeida et al., 2020, 2021; Anwer & Alghadir, 2014; Cakir et al., 2016; Cheing et
al., 2002; Cheing & Hui-Chan, 2004; Chen et al., 2020; Eyigor, 2004; Huang et al., 2018; Kilinc et
al., 2020; Kocaman et al., 2008; Kiicuk et al., 2018; Raeissadat et al., 2018; Saleki et al., 2013).
Importa realgar que 5 estudos incluiram participantes com OAJ classificada com grau 1 (Anwer
& Alghadir, 2014; Chen et al., 2020; Huang et al., 2018; Kocaman et al., 2008; Raeissadat et al.,
2018), e outros 5 artigos analisaram individuos com grau 4 (Cheing et al., 2002; Cheing & Hui-
Chan, 2004; Huang et al., 2018; Kilinc et al., 2020; Saleki et al., 2013). Relativamente a
lateralidade da patologia, observou-se participantes com OAJ unilateral em 11 estudos (Almeida
etal., 2020, 2021; Anwer & Alghadir, 2014; Chaipinyo & Karoonsupcharoen, 2009; Cheing et al.,
2002; Cheing & Hui-Chan, 2004; Elnaggar & Mohammad, 2006; Huang et al., 2018; Ojoawo et
al., 2016; Raeissadat et al., 2018; Saleki et al., 2013), enquanto em 5 artigos, foram incluidos
participantes com OAJ bilateral (Cakir et al., 2016; Eyigor, 2004; Kilinc et al., 2020; Kiigik et al.,
2018; Malas et al., 2013). Em 3 estudos ndo foi especificada informagdo relativamente a
lateralidade (Chen et al., 2020; Kocaman et al., 2008; Topp et al., 2002). Todos os estudos
avaliaram os participantes antes e apds as intervengdes. Contudo, houve um estudo que avaliou
o efeito imediato nos participantes logo apds a primeira sessdo de tratamentos (Cheing et al.,
2002) e 3 estudos que avaliaram o follow-up apds o término dos protocolos de intervencédo

(Cheing et al., 2002; Cheing & Hui-Chan, 2004; Kilinc et al., 2020).



Estudo

Almeida et al., 2020

Almeida et al., 2021

Anwer & Alghadir, 2014

Cheingetal., 2002

Cheing & Hui-Chan, 2004

Huangetal., 2018

Topp etal., 2002

Cakiretal., 2016

Chaipinyo & Karoonsupcharoen, 2009
Chenetal., 2020
Elnaggar & Mohammad, 2006
Eyigor, 2004
Kilincetal., 2020
Kocaman et al., 2008
Kuguk et al., 2018
Malas etal., 2013
Ojoawo et al., 2016
Raeissadatetal., 2018

Salekietal., 2013
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Carateristicas gerais dos estudos

Grupos

Idade
média (dp)

Estudos com comparagdo com grupo controlo

G. Isométrico
G. Controlo
G. Isométrico
G. Controlo
G. Isométrico
G. Controlo
G. Isométrico
G. Controlo
G. Isométrico
G. Controlo
G. Isométrico
G. Controlo
G. Isométrico

G. Controlo

55,2 (7,4)
53,8(7,7)
55,2 (7,4)
53,8(7,7)
54,9 (7.7)
56,0 (6,8)
60,9 (7,3)
64,1(6,1)
60,9 (7,3)
64,1(6,1)
68,07 (9,16)
67,42 (7,29)
63,53 (1,90)
60,94 (1,82)

2
IMC(k&/m™) o)
média (dp)

26(3,14)
61 (47)
27 (2,7)
26 (3,14)
61 (47)
27(2,7)
26,5(1,8)
42 (29)
27,1(1,3)
29,6 (4,3)%
62
28,8(3,7)
29,6 (4,3) %
62
28,8(3,7)
24,11 (6,93) 250
25,01(3,07) (200)
= 102 (74)

Estudos sem comparag¢do com grupo de controlo

. Isométrico KLC2

. Isométrico KLC3

G. Isométrico
. Isométrico
. Isométrico
. Isométrico
. Isométrico

. Isométrico

G
G
G
G
G
G. Isométrico
G. Isométrico
G. Isométrico
G. Isométrico
G

. Isométrico

59,1(7,9)
62,7(7,2)
70 (6)
65,0 (3,1)
57,45 (4.26)
51,89 (8,12)
53,2 (7,1)
60,42 (7,64)
52,3(6,9)
61,2(8,3)
66,50 (11,31)
61,9 (9,0)
50,35 (8,25)

28,0 (4,4)
73(73)

30,7 (4,1)
25 (3) 42(31)
28,11 (4,93) 60 (31)
= 40 (24)
28,30(3,9) 39(33)
32(32)
31,16 (6,06) 38 (29)
29,9(7,2)  45(45)
— 61(51)

27,17 (4,25) 45

28,5(2,9)  20(16)
= 40(35)

Legenda: dp —Desvio padrdo; IMC - indice de Massa Corporal; N—NiGmero de participantes; fem —Feminino; KLC - Kellgren and Lawrence

Lateralidade

c

c

ND

@

S

ND

@

w

ND

u
U
U

Serveridade
(KLC)

2e3

22

le2

2

Momento de
avaliagdo
(semanas)

©,9

0, 12sessdo,
4,8f

0,4,8f

0,4,12

0,6
0,4, 10°
0,4
0,4
0,3
0,3,6
0,8
0,4

Risco de viés |
& o
a 3
o w
3 a

o

Classification; RoB2 - Revised Cochrane Risk-of-bias Tool for Randomized Trials; G.—Grupo; U—Unilateral; B—Bilateral; ND—N&o descrito; -

Low risk of bias

diferencas significativas intergrupos (p<0,05); - follow-up .

High risk of bias .

Some concerns

Tabela 3 - Carateristicas gerais dos estudos
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Risco de Viés

Na tabela 4 esta representada a avaliagdo do risco de viés apds a aplicagdo da RoB 2 e
PEDro Scale. Com a avaliacao dos ERC através da aplicacdo da RoB2, verificou-se que nenhum
estudo teve baixo risco de viés, tendo-se observado que 14 artigos apresentavam alto risco
(Almeida et al., 2020, 2021; Anwer & Alghadir, 2014; Cakir et al., 2016; Cheing et al., 2002;
Cheing & Hui-Chan, 2004; Elnaggar & Mohammad, 2006; Eyigor, 2004; Huang et al., 2018; Kilinc
et al., 2020; Kocaman et al., 2008; Kii¢lik et al., 2018; Malas et al., 2013; Saleki et al., 2013) e 5
sugeriam a necessidade de interpretar os respetivos resultados com alguma precaugao
(Chaipinyo & Karoonsupcharoen, 2009; Chen et al., 2020; Ojoawo et al., 2016; Raeissadat et al.,
2018; Topp et al., 2002). As carateristicas que mais penalizaram os artigos foram as
anormalidades no processo de randomizagdo, a auséncia de controlo na toma de analgésicos ou

anti-inflamatdrios ndo-esteroides ao longo do estudo e a adesdo ao plano de intervencao.

Com a PEDro Scale foi possivel observar que a cegueira foi o principal problema dos
estudos incluidos, principalmente relativo aos terapeutas, onde ndo se verificou em nenhum
ensaio. Em quase metade dos estudos, ndo se observou uma alocacdo confidencial. O viés mais
preocupante foi diferenca na baseline entre grupos observado em 4 estudos. Em 3 destes
estudos, procedeu-se a um ajuste na andlise estatistica (Cakir et al., 2016; Cheing et al., 2002;
Cheing & Hui-Chan, 2004), enquanto noutro estudo, nenhuma medida foi tomada de forma a
compensar o facto do grupo que realizou El ter menos forga isocinética (Malas et al., 2013).
Outro dado que ndo foi esclarecido nos estudos incluidos foi se todos os participantes avaliados

concluiram a intervengao.

Além disto, 8 estudos ndo fizeram nenhuma declaragdo negando a existéncia de
conflitos de interesse (Almeida et al., 2020; Anwer & Alghadir, 2014; Cheing et al., 2002; Cheing
& Hui-Chan, 2004; Elnaggar & Mohammad, 2006; Eyigor, 2004; Kocaman et al., 2008; Malas et
al., 2013).
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Avaliagdo do Risco de Viés |

Revised Cochrane Risk-of-bias Tool for Randomized Trials (RoB2) PEDro Scale |
«
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Estudos com comparagdo com grupo controlo |

Almeida etal., 2020 .“.“‘ 8 S S S S N N S S S S S
Almeida etal., 2021 ‘...... 8 S S S S N N S S S S s|

Anwer & Alghadir, 2014 . 7 S S N S S N S S N S S |
Cheingetal., 2002 ‘ 6 S S S N N N N S S S S |
Cheing & Hui-Chan, 2004 . 6 S S S N N N N S S 8 S |
Huangetal., 2018 . 6 S S N S N N N S S S S |
Topp etal., 2002 4 S S N S N N N S N N S |

Estudo sem comparagdo com grupo de controlo |

Gakiretal., 2016 ’ ’ ’ ‘ 5 S S S N N N N S N S S
Chaipinyo &
Karoonsupcharoen, 2009 . . . . ‘ 8 S S S S N N S 8 S S S

Chenetal., 2020 ““ ‘ 8 S S S S S N N S S S S |
Elnaggar & Mohammad,ZOOG. .”‘ 4 S S N S N N N N N S S |
Eyigor, 2004 ’ ’ ’ ’ ’ ‘ 7 S S N S N N S S S S S |
Kilinc et al., 2020 .“.“‘ 8 S S S S N N S S S S S |
Kocaman et al., 2008 . ‘ . ‘ . 5 S S N S N N N S N S S |
Kuguketal., 2018 . ””‘ 6 S S N S N N N S S S S |
Malas etal., 2013 ””’ ‘ 4 S S N N N N N S S N S |
Ojoawo etal., 2016 “ “‘ 6 S S S S N N N S N S S |
Raeissadatetal., 2018 ‘ ‘ ‘ ‘ 7 S S N S N N S S S S S |
Salekietal., 2013 . .”‘ 5 S S N S N N N N S S S

6,211 100 100 47,37 78,95 10,53 0 36,84 89,47 68,42 89,47 100 |

Média Percentagem dos estudos que cumprem o respetivo critério (%)

Tabela 4 - Avaliagdo do risco de viés dos estudos incluidos.
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Intervengdes e parametros de prescrigdao de El

Na tabela 5 descreve-se detalhadamente as intervengdes e respetivos parametros

aplicados em cada estudo.

Verificou-se que 10 estudos associaram ao El, outras intervengdes com o objetivo de
controlar a sintomatologia. Entre essas intervengdes, destacam-se os agentes fisicos como a
termoterapia, crioterapia e a eletroterapia (Anwer & Alghadir, 2014; Cakir et al., 2016; Elnaggar
& Mohammad, 2006; Kocaman et al., 2008; Kiiciik et al., 2018; Malas et al., 2013; Ojoawo et al.,
2016), terapia manual (Ojoawo et al., 2016), educacgao dos participantes (Almeida et al., 2020,
2021) e medicacdo (Huang et al., 2018; Kocaman et al., 2008).

Relativamente a duragdo, na maior parte dos estudos observa-se que a realizacdo de El
decorreu entre 3 a 6 semanas (Anwer & Alghadir, 2014; Cakir et al., 2016; Chaipinyo &
Karoonsupcharoen, 2009; Cheing et al., 2002; Cheing & Hui-Chan, 2004; Elnaggar & Mohammad,
2006; Eyigor, 2004; Kilinc et al., 2020; Kocaman et al., 2008; Kigiik et al., 2018; Malas et al.,
2013; Ojoawo et al., 2016; Saleki et al., 2013), com uma frequéncia semanal de 3 a 5 dias
(Almeida et al., 2020, 2021; Anwer & Alghadir, 2014; Cakir et al., 2016; Chaipinyo &
Karoonsupcharoen, 2009; Cheing et al., 2002; Cheing & Hui-Chan, 2004; Chen et al., 2020;
Elnaggar & Mohammad, 2006; Eyigor, 2004; Kilinc et al., 2020; Kocaman et al., 2008; Kiclk et
al., 2018; Malas et al., 2013; Saleki et al., 2013; Topp et al., 2002).

O exercicio mais utilizado nos estudos analisados foi a extensdo do joelho (Almeida et
al., 2020, 2021; Chaipinyo & Karoonsupcharoen, 2009; Cheing et al., 2002; Cheing & Hui-Chan,
2004; Chen et al., 2020; Elnaggar & Mohammad, 2006; Eyigor, 2004; Kilinc et al., 2020; Kocaman
et al., 2008; Kiclk et al., 2018; Ojoawo et al., 2016; Saleki et al., 2013; Topp et al., 2002), sendo
aplicado desde a extensao total, passando pelos 109, 302, 452, 602 e terminando nos 902 de
flexdo da articulacdo tibiofemoral. Também, a flexdo do joelho foi amplamente utilizada nas
mesmas posi¢oes articulares que o exercicio anterior (Almeida et al., 2020, 2021; Cheing et al.,
2002; Cheing & Hui-Chan, 2004; Chen et al., 2020; Elnaggar & Mohammad, 2006; Kilinc et al.,
2020; Topp et al., 2002). De realgar que na maior parte das vezes, estes dois exercicios podem
conter, além da contragdo isométrica, uma fase concéntrica e excéntrica do movimento, mas
gue como este dado nao foi especificado em todos os estudos, optou-se por ndo explorar este
parametro na presente revisdo. Além destes dois exercicios importa destacar o isometric
quadriceps exercise (Anwer & Alghadir, 2014; Cakir et al., 2016; Malas et al., 2013; Raeissadat et
al., 2018) e o straight leg raise (Almeida et al., 2020, 2021; Anwer & Alghadir, 2014; Huang et

al., 2018; Kuguk et al., 2018) que, também, foram utilizados em alguns estudos. Destaca-se que
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no protocolo de intervencdo de alguns estudos, trabalhou-se todo o membro inferior, incluindo
exercicios para coxofemoral (Almeida et al., 2020, 2021; Anwer & Alghadir, 2014; Cakir et al.,
2016; Chen et al., 2020; Elnaggar & Mohammad, 2006; Huang et al., 2018; Topp et al., 2002) e
tibiotarsica (Chen et al., 2020; Elnaggar & Mohammad, 2006; Topp et al., 2002). Em 9 estudos,
o plano de El foi realizado unilateralmente (Anwer & Alghadir, 2014; Cheing et al., 2002; Cheing
& Hui-Chan, 2004; Elnaggar & Mohammad, 2006; Huang et al., 2018; Malas et al., 2013; Ojoawo
et al., 2016; Raeissadat et al., 2018; Saleki et al., 2013), enquanto em 7 artigos foi efetuado
bilateralmente (Cakir et al., 2016; Chaipinyo & Karoonsupcharoen, 2009; Eyigor, 2004; Kilinc et
al., 2020; Kocaman et al., 2008; Kiiciik et al., 2018; Topp et al., 2002). Por outro lado, em 3
estudos nao foi possivel perceber se o exercicio foi realizado unilateral ou bilateralmente

(Almeida et al., 2020, 2021; Chen et al., 2020).

Em relacdo ao volume de treino, o El a prescri¢cdo variou entre 1 a 5 séries de 3 a 20
repetices com 5 a 10 segundos de contragdo isométrica. O repouso variou de 2 a 30 segundos
entre repeticdes e de 10 segundos a 2 minutos entre séries. Relativamente a carga aplicada,
houve estudos que ndo utilizaram resisténcias externas, realizando apenas El superando a forga
da gravidade (Anwer & Alghadir, 2014; Chaipinyo & Karoonsupcharoen, 2009; Chen et al., 2020;
Huang et al., 2018; Kiigik et al., 2018; Saleki et al., 2013) ou com o peso do corpo (Almeida et
al., 2020, 2021). Por outro lado, noutros estudos utilizou-se resisténcias classificadas como
ligeiras a moderadas ou moderadas a elevadas. Nos estudos onde se utilizou resisténcias ligeiras
a moderadas, recorreu-se ao uso de pesos livres (Almeida et al., 2020, 2021; Eyigor, 2004;
Ojoawo et al.,, 2016) ou “therabands"” (Elnaggar & Mohammad, 2006; Topp et al., 2002).
Enquanto nos estudos que realizaram El com resisténcias moderadas a elevadas, utilizou-se o
dinamoémetro isocinético (Cheing et al., 2002; Cheing & Hui-Chan, 2004; Kilinc et al., 2020), ou
outro aparelho que permitisse ter uma barreira fixa a volta do tornozelo (Kocaman et al., 2008)
de forma a promover contragées isométricas maximas. Contudo, houve estudos onde nao foi
possivel quantificar a resisténcia externa utilizada (Anwer & Alghadir, 2014; Cakir et al., 2016;
Huang et al., 2018; Malas et al., 2013; Raeissadat et al., 2018). Foi exemplo disto, a realizacdo
do isometric quadriceps exercise em que se colocou uma toalha enrolada para ser esmagada
debaixo do joelho durante a sua extensado (Anwer & Alghadir, 2014; Cakir et al., 2016; Malas et
al., 2013; Raeissadat et al., 2018), ou a adugdo da anca com uma bola (Huang et al., 2018),
almofada (Anwer & Alghadir, 2014) ou toalha enrolada (Gakir et al., 2016) posicionada entre os
joelhos. Importa destacar que dos 19 estudos, apenas 3 prescreveram exercicio recorrendo a
percentagem da resisténcia maxima (Almeida et al., 2020, 2021; Eyigor, 2004), mas nenhum

artigo em funcdo da contracdo isométrica voluntdria maxima. Estes dados podem indicar algum

14



desajuste da intensidade do exercicio ao participante. Associado a esta ideia verificamos que
apenas 6 estudos realizaram aquecimento antes do El (Almeida et al., 2020, 2021; Cheing et al.,
2002; Cheing & Hui-Chan, 2004; Eyigor, 2004; Kilinc et al., 2020), e s6 3 artigos efetuaram
arrefecimento apos o final do protocolo de intervencgédo (Almeida et al., 2020, 2021; Topp et al.,

2002).
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Estudo

Almeida et al., 2020
Almeida etal., 2021

Anwer & Alghadir,
2014

Cheingetal., 2002
Cheing & Hui-Chan,
2004

Huangetal., 2018

Topp et al., 2002

Grupos

G. Isométrico

G. Controlo

G. Isométrico

G. Controlo

G. Isométrico

G. Controlo

G. Isométrico

G. Controlo

G. Isométrico

G. Controlo

Parametros
das
intervencdes

E o
ERN-R =
g 288
g 3%
5 &
[a]

3
14

2 x/més

5*
5

ND
4 5

7%
12

ND
16 3

Aquecimento

Descrigdo das intervengdes aplicadas nos estudos incluidos

Exercicio

12-52sem:

SAg(509), FJ, EJ, AbdA, AdA, SLR.
62-92semanas - acrescentou-se:
PNT, PJ, PLJ
102-142semanas - os exercicios do tronco
sdo substituidos por:

P, PLe PNTno bosu

1Q, SLR, AdA

EJa30,60ea90°
FJa90¢

SLR, AbdA, AdA

DFa 02;FPa 0¢
FJa109;Ela 109
FAa 109;EAa 102

Sem intervengdo

Arrefecimento

Lateralidade

Séries x Repetigdes

Intervengdes
Parametros de treino
Repouso (s)

Tempo de contragdo Resisténcia Externa

reps
séries

exercicio

membros

Estudos com comparagdo com grupo controlo

ND

B

2x15 (MI)
3 (tronco)

1x10(12sem)
2x10(22sem)
3x10 (apds 32sem)

1x3(sub)
1x6 (méx)

2x10 (SLR/AbdA)
2x20 (AdA)

atéa2?sem:1x8
progredindo para a partir
da92sem:3x12

Pesos livres no tornozelo:
Fl e E}-50% de 1RM
ND 60 ND AbdAe AdA-25% de 1RM
restantes exercicios: peso

55 (M)
10s (tronco)

corporal

Ss (1Q, AdA) ND N&o Calculdvel (1Q, AdA)
10s (SLR) Forga da Gravidade (SLR)
5s 30 60 ND Dinamometro isocinético
s 2 ND Forga d~a Gravidz?de (SLR, AbdA)
N&o Calculavel (AdA)
3-5s ND 120 ND Thera-band

Outras abordagens

Educagdo, 60 min

(patofisiologia, nutrigdo, postura e estilos de

vida saudaveis)
Alongamento, 5 min
(membros superiores)

US modo continuo, 1,5 watts/cm?, 7 min
(zona dolorosa do joelho quando referida)

TENS 80 Hz (desligado), 60 min

0,2mg/dia celecoxib -se dor severa
Exclusdo -se mais do que 3 tomas

Fisioterapia e celecoxib

Legenda: sem—Semana(s); d/sem - Dias/semana; s —segundos; G. - Grupo; KLC - Kellgren-Lawrence Classification; S—Sim; N—N&o; ND —N&o descrito; B—Bilateral; U—Unilateral; min —Minutos; Ml - Membros inferiores; * - Realizado 2 vezes por dia; ** - Realizado 3 vezes por
dia; sub—Contrages submdximas; max—Contra¢des maximas; reps - repeti¢des; US—Ultrassom; ADM—Amplitude de movimento; RM - Resisténcia Maxima; TENS - Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation;
Exercicios: 1Q-Isometric quadriceps exercise; SLR - Straight leg raising exercise; EJ - Extensdo do joelho; FJ - Flexdo do joelho; DF - Dorsiflexdo; FP - Flexdo plantar; EA- Extensdo da anca; FA-Flexdo da anca; AdA-Adugdo da Anca; AbdA-Abdugdo da anca; RIA-Rotagdo

interna da anca; REA—Rotagdo externa da anca; SAg-Semi -agachamento; PJ - Prancha de joelhos; PLJ - Prancha lateral de joelhos; P -Prancha; PL - Prancha lateral; PNT - Ponte;



Estudo

Cakiretal., 2016
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Descrigdo das intervengdes aplicadas nos estudos incluidos (continuagao)

Intervengdes

Parametros de treino

2 o
s B
L. £ © Repouso (s)
Exercicio TS
S 8 2 8
E ® Séries x Repeticdes Tempo de contragdo 2 8 :g s
2 9 g g
73 E
Estudos sem comparagdo com grupo de controlo
1Q, AdA N B 3x10 ND ND 10 ND
EJa 02 N B 3x10 5s ND
AbdA/AdA, FA/EA, RIA/REA
FI/E) N ND 5x10 10s ND
DF/FP
DFa 02;FPa 02 120
FJa30,60e90%;E)a30,60e90° N U 2x5 Ss ND 120 a ND
FAa 30, 60 e 902; EAa 30, 60 e 902 180
EJa0® N B 3x10 5s ND
o
El:a[0, 30,45/ 60 N B 1x3 55 5 ND 30 300
FlaO0,30,45e60°
EJa 602 N B 3x10 ND ND
SLR,EJa90e 02 N B 1x10 10s ND 120 ND
Q N U ND x 90 10s ND
EJa 02 N U 1x10 10s 6 ND
1Q N U 1x ND (15 min) 55 10 ND
Ela0,45ea 902 N U 1x6 6s ND

Outras abordagens

Resisténcia Externa

TENS 50-200 Hz, 20 min
Calor Himido, 20 min
US continuo, 1MHz, 1,5 W/cm?,5 min
Alongamentos estaticos: 2 sessdes/dia, 3 reps
de 10s, 5s de repouso -isquiotibiais, reto
femoral, adutores, tensor da fascia lata e
tricipite sural.

N&o Calculavel

Forga da Gravidade

Forga da Gravidade

US pulsado, 1MHz, 1,5 W/cm?, 5 min

Thera-band
era-ban (zona dolorosa do joelho quando referida)

Pesos livres no tornozelo:

12série com 50% de 10RM

22série com 75% de 10RM
325érie com 100% de 10RM

42-102sem -El (SLR, AdA/AbdA e SAg) realizado

Dinamémetro isocinético .
em casa e sem controlo da aderéncia

Infravermelhos, ND
Paracetamol, 1500 mg/dia.

Barreira fixa colocada ao nivel do
tornozelo.

Forga da Gravidade TENS +Gelo, 20 min

N3o Calculdvel US, 1MHz, 10 min
aotajculave Calor Himido, 20 min
Infravermelhos, 20 min

Massagem com salicilato de metila, ND

Pesos livres de 2 a 5kg colocados
no tornozelo

N&o Calculdvel

Forga da Gravidade

Legenda: sem —Semana(s); d/sem - Dias/semana; s —segundos; G. - Grupo; KLC - Kellgren-Lawrence Classification; S—Sim; N—N3o; ND —N&o descrito; B—Bilateral; U—Unilateral; min —Minutos; MI - Membros inferiores; *-Realizado 2 vezes por dia; ** - Realizado 3 vezes por
dia; sub—Contragdes submaximas; max—Contragdes maximas; reps -repeti¢des; US—Ultrassom; ADM—Amplitude de movimento; RM-Resisténcia Maxima; TENS - Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation;

Exercicios: 1Q-Isometric quadriceps exercise; SLR - Straight leg raising exercise; EJ - Extensdo do joelho; FJ - Flexdo do joelho; DF - Dorsiflexdo; FP - Flexdo plantar; EA-Extensdo da anca; FA-Flexdo da anca; AdA-Adugdo da Anca; AbdA - Abdugdo da anca; RIA—Rotagdo
interna da anca; REA—Rotagdo externa da anca; SAg - Semi -agachamento; PJ - Prancha de joelhos; PLJ -Prancha lateral de joelhos; P - Prancha; PL-Prancha lateral; PNT - Ponte;

Tabela 5 - Descrigdo das intervengdes aplicadas nos estudos incluidos
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Efeito do El na dor, funcionalidade, qualidade de vida e for¢a muscular

Na tabela 6 pode-se observar a evolugdo dos outcomes dos participantes que efetuaram
o El. A evolucdo detalhada dos participantes pode ser consultada nas tabelas 7, 8, 9 e 10 (ver

anexos lll, IV e V e Vl respetivamente).

Verificou-se em 17 estudos que avaliaram a dor, uma melhoria significativa apds a
realizagdo do plano de El (Almeida et al., 2020, 2021; Anwer & Alghadir, 2014; Cakir et al., 2016;
Chaipinyo & Karoonsupcharoen, 2009; Cheing et al., 2002; Chen et al., 2020; Elnaggar &
Mohammad, 2006; Eyigor, 2004; Huang et al., 2018; Kilinc et al., 2020; Kocaman et al., 2008;
Kiglk et al., 2018; Malas et al., 2013; Raeissadat et al., 2018; Saleki et al., 2013; Topp et al.,
2002). Num dos estudos onde se observou uma diminui¢ao da dor apds o final da intervencao,
verificou-se que na primeira sessdo ndo houve alteragdes significativas (Cheing et al., 2002).
Também houve um estudo, onde se observou uma diminuicdo da dor na avaliacdo realizada a
meio da intervencdo, que apds a conclusdo do plano de El se verificou uma manutencao das
melhorias (Ojoawo et al., 2016). Relativamente ao follow-up, num estudo observou-se que 4
semanas apos a intervencdo, houve um aumento da dor (Cheing et al., 2002). Este agravamento
nao se verificou noutro estudo, onde a diminui¢do da dor se manteve 6 semanas apds o término

da intervencdo (Kilinc et al., 2020).

Em 17 estudos onde se avaliou a funcionalidade apds a realizacdo de El, 14 deles,
apresentaram melhorias imediatamente apds o plano de El (Almeida et al., 2021; Anwer &
Alghadir, 2014; Cakir et al., 2016; Chaipinyo & Karoonsupcharoen, 2009; Chen et al., 2020;
Elnaggar & Mohammad, 2006; Eyigor, 2004; Huang et al., 2018; Kilinc et al., 2020; Kocaman et
al., 2008; Kiguk et al., 2018; Malas et al., 2013; Raeissadat et al., 2018; Topp et al., 2002). Num
estudo, observou-se uma melhoria na avaliacdo realizada a meio da intervencdo, e uma
manutencdo das melhorias apds a conclusdo do plano (Ojoawo et al., 2016). Apenas 2 estudos
demonstraram ndo haver alteragées significativas apds intervengao (Cheing & Hui-Chan, 2004;
Saleki et al., 2013). No follow-up de 6 semanas apds intervengdo, os ganhos na funcionalidade

mantiveram-se estaveis (Kilinc et al., 2020).

Nos 4 estudos que avaliaram a qualidade de vida, todos eles demonstraram melhorias
significativas apds a conclusdo do plano de El (Chaipinyo & Karoonsupcharoen, 2009; Eyigor,
2004; Kilinc et al., 2020; Saleki et al., 2013), mantendo-se depois no follow-up de 6 semanas a

seguir ao término da intervenc¢do (Kilinc et al., 2020).

Todos os 8 estudos que avaliaram forga muscular demonstram aumentos significativos

apos a realizagdo de El (Almeida et al.,, 2021; Anwer & Alghadir, 2014; Cakir et al., 2016;
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Chaipinyo & Karoonsupcharoen, 2009; Cheing & Hui-Chan, 2004; Eyigor, 2004; Kilinc et al., 2020;
Malas et al., 2013). Em 7 destes estudos observou-se um aumento significativo da forga nos
extensores do joelho logo apds a conclusdo do plano de El (Almeida et al., 2021; Anwer &
Alghadir, 2014; Cakir et al., 2016; Chaipinyo & Karoonsupcharoen, 2009; Cheing & Hui-Chan,
2004; Eyigor, 2004; Malas et al.,, 2013), contudo, num artigo ndo se verificou alteracGes
significativas (Kilinc et al., 2020). Relativamente aos flexores do joelho, verificou-se um aumento
de forca logo apds a conclusdo do plano de El em 5 estudos (Almeida et al., 2021; Cakir et al.,
2016; Chaipinyo & Karoonsupcharoen, 2009; Eyigor, 2004; Kilinc et al., 2020), enquanto em 2
artigos ndo se observaram alterag¢dOes significativas (Cheing & Hui-Chan, 2004; Malas et al.,
2013). Relativamente ao follow-up, num estudo observou-se uma manutengdo dos ganhos de
forga nos extensores nas 4 semanas apds conclusdo da intervengao (Cheing & Hui-Chan, 2004),
enquanto que noutro artigo, também se verificou que o aumento da forga dos flexores se

manteve inalterado apds 6 semanas (Kilinc et al., 2020).

Quando se comparou o El com intervengBes de controlo observaram-se melhorias
significativas no alivio da dor (Almeida et al., 2020, 2021; Anwer & Alghadir, 2014; Huang et al.,
2018), na funcionalidade (Almeida et al., 2021; Anwer & Alghadir, 2014; Huang et al., 2018) e na
forca dos extensores (Almeida et al.,, 2021; Anwer & Alghadir, 2014) e flexores do joelho
(Almeida et al., 2021). Ndo houve nenhuma avaliacdo da qualidade de vida comparativa com
grupo controlo. De realgar, que num estudo ndo se verificaram diferencas significativas entre o
El e a intervencdo de controlo na dor (Cheing et al., 2002), e noutro artigo ndo se observaram
diferencas na funcionalidade e for¢a muscular (Cheing & Hui-Chan, 2004). Noutro estudo, apesar
de ndo realizar andlise estatistica intergrupos, verificou-se que o grupo que realizou El melhorou
significativamente a dor e a funcionalidade, contrariamente ao grupo de controlo onde nao se

observaram alteragGes (Topp et al., 2002).
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Resultados apds a realizagdo de El

Resultados intergrupo

Resultados int
esultados Intragrupo (comparando com grupo de controlo)

Estudo D Funca Qualidade . | 5 Funca Qualidade . |
or ungéo de vida or¢a muscular or ungéo de vida or¢a muscular
M1 M2 M1 M2
M1I M2 M3 M1 M2 M1 M2 M1 M2 M3 M1 M2 M1 M2
Ext Flex Ext Flex Ext Flex Ext Flex

Estudos com comparagdo com grupo de controlo

Almeida etal., 2020 17
Almeida etal., 2021 HB- - B- - - BB B B- - B -
Anwer & Alghadir, 2014 I N N L e -
Cheingetal., 2002 AN L2 S ST E T NS EEE EEEE
Cheing & Hui-Chan, 2004 —~ - =~ NANA" - - BBl NA NAfNAT -~ - NA NAT - -~ NA NA NA' NAf|
Huangetal., 2018 B - na - - - - - -0l - "B - - - - - -]
Toppetal, 2002 m- .- - - - - - - sC - - SC - e e e e

Estudos sem comparagdo com grupo de controlo

Gakiretal,, 2016 - I o - o

Chaipinyo&Karoonsupcharoen,2009- - - - - - - - -

Chenetal., 2020 B - - e

Elnaggar & Mohammad, 2006 - - - - - - - - - -
Eyigor, 2004 - - - i, - .

Kilinc etal., 2020 [ -

Kocamanetal., 2008 - -
Kuguketal., 2018 - — -
Malas et al., 2013 - -

NAT B NAT NA B NAT NAT
- —= — = — o= o= Legenda:

Melhorou significativamente

- - EE - -

Piorou significativamente

=2
>

Ojoawoetal., 2016 - NA -- NA - -- - - Sem alteragdes significativas NA
Raeissadatetal., 2018 - -- -- -- - -- - - - Sem comparagdo estatistica intergrupos SC
Salekietal. 2013 - - - - - —— e e e - Ext - extensores; Flex - flexores; f- follow-up

Tabela 6 - Resultados apds a realizagdo de El

Discussao

Esta revisdo sistemadtica sintetiza a evidéncia de 19 estudos ERC disponiveis na literatura
sobre o efeito do El na OAJ. Relativamente aos outcomes principais, pode-se afirmar que a
intervengdo clinica ElI parece promover uma melhoria significativa a curto prazo na dor,
funcionalidade, qualidade de vida e forca muscular, tanto nos extensores, como nos flexores do
joelho, em pacientes com OAJ. Em termos longitudinais ndo foi possivel obter nenhuma

conclusdo devido a heterogeneidade dos resultados.

Apds intervencdo, verificou-se que houve uma melhoria significativa da dor e da
funcionalidade, em 17 e 14 estudos respetivamente. Num estudo verificou-se que houve
melhorias na dor e funcionalidade a meio da intervencdo, mantidas até ao momento da sua
conclusdo (Ojoawo et al., 2016). O facto do El promover um alivio da dor, ainda que seja de
magnitude de efeito baixa ou moderada, vem ao encontro da ideia defendida por alguns autores
de que o efeito do exercicio pode-se assemelhar ao da toma de anti-inflamatérios nao
esteroides (Bennell & Hinman, 2011; Frasen et al., 2015; Golightly et al., 2012), embora com

menos efeitos-secundarios (Bennell & Hinman, 2011).
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No que diz respeito ao resultado qualidade de vida observou-se uma melhoria logo apds
a conclusdo do plano de El, em 4 estudos. Contudo, por ndo ser possivel a comparacao entre a
execucdo de El e uma intervencdo controlo, permanecem duvidas na literatura disponivel
relativamente a efetividade desta intervencao ao nivel do outcome primario - qualidade de vida.
Deste modo, sera importante, que no futuro se realizem estudos com desenhos metodoldgicos
que permitam avaliar a efetividade do El em dominios globais da saide, nomeadamente na
qualidade de vida de pacientes com OAJ, relevantes para analises de custo-utilidade e de

impacto em saude.

Sobre a avaliagdo da forga apds a conclusao do plano de El, verificou-se um aumento
nos extensores e flexores em 7 e 5 estudos, respetivamente. Os resultados da presente revisdo
confirmam a evidéncia cientifica disponivel, ou seja, o efeito benéfico do fortalecimento
muscular na OAJ (Bennell & Hinman, 2011; Goh et al., 2019; Golightly et al., 2012; Nguyen et al.,
2016; Raposo et al., 2021; Wellsandt & Golightly, 2018; Zhang et al., 2010). Contudo, confirmam
e suportam a recomendacao da EULAR para a realizacdo de El por pacientes com OAJ, que até a
data ndo tinha uma fundamentacgdo robusta (Fernandes et al., 2013). De facto, o El pode ser
uma excelente forma de treino onde, evitando amplitudes onde haja compressdo de zonas de
maior desgaste articular, se potencializa a performance muscular e se facilita a nutrigdo articular

(Brody, 2015).

Apesar de a curto prazo, ou seja, comparando os dados obtidos na baseline e na
avaliacdo realizada logo apds a conclusdao do plano de El, terem sido observadas melhorias
significativas na dor, funcionalidade, qualidade de vida e for¢a muscular, ndo houve uma
congruéncia dos resultados a longo prazo. Na verdade, na avalia¢do realizada 4 semanas apods a
intervengdo, num estudo verifica-se um agravamento da dor (Cheing et al., 2002), enquanto
noutro observa-se a manutencdo do aumento da forga dos extensores do joelho (Cheing & Hui-
Chan, 2004). Contudo, noutro artigo em que se avaliou a dor, funcionalidade, qualidade de vida
e forca 6 semanas apds o término da intervencdo, observou-se a manutencdo dos ganhos
obtidos com o El em todas as varidveis em estudo (Kilinc et al., 2020). Apesar desta divergéncia
nos resultados em termos longitudinais, existe evidéncia que demonstra, que o efeito apds a
execucdo de um plano de exercicio terapéutico, perdura por um periodo compreendido entre 2
a 6 meses, em pacientes com OAJ, (Frasen et al., 2015), pelo que é possivel considerar este
impacto também ao nivel do El, embora se verifique caréncia de literatura que sustente esta

premissa.
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Relativamente aos outcomes secundarios, analisando os parametros de prescri¢cdo do El
na OAJ, a presente revisao identificou a existéncia de heterogeneidade na literatura disponivel.
De facto, em termos de volume os estudos analisados referem que o plano de treino de El se
pode realizar com 1 a 5 séries de 3 a 20 repeticdes com 5 a 10 segundos de contragdo isométrica,
com o repouso a variar de 2 a 30 segundos entre repeticdes e de 10 segundos a 2 minutos entre
séries. Por um lado, estes valores ultrapassam os pardmetros sugeridos pela American Geriatrics
Society, que sugere que a prescricao do El para pacientes com OA deve ser de 1 a 10 repeti¢des
submaximas com a duragdo de 1 a 6 segundos (American Geriatrics Society Panel on Exercise
and Osteoarthritis, 2001). Por outro lado, considerando que o El é um tipo de treino de forga
(Bennell & Hinman, 2011; Brody, 2015; Golightly et al., 2012) é interessante observar que a
prescricdo sugerida nesta revisdao sistematica aproxima-se das recomendac¢des da American
College of Sports Medicine (ACSM) para populacdo com artrite, ou seja, de 2 a 4 sériesde 8 a 12
repeticdes (Riebe et al., 2018). Contudo, importa realgar que contracdes isométricas mais
prolongadas promovem um efeito de hipoalgesia superior devido a fadiga muscular e respetiva
ativacdo de fibras com um limiar motor mais elevado (Naugle et al., 2012). Ao comparar com
individuos saudaveis verificam-se prescricdes mais exigentes quando o objetivo é a hipertrofia,
com a literatura a sugerir a realizacdo de repeticées de 3 a 30 segundos, até perfazer um total

de 80 a 150 segundos por sessdo de trabalho (Lum & Barbosa, 2019).

Em termos de intensidade, a presente revisdao observou que o El pode ser efetuado
apenas vencendo a gravidade ou com recurso a resisténcias externas. Contudo esta carga nao
foi ajustada aos pacientes em nenhum dos estudos contrariando as recomendagbes de
prescricdo de exercicio. Esta falha pode ser colmatada pela American Geriatrics Society que
sugere que o El realizado por pacientes com OA deve utilizar resisténcias que permitam alcancar
correspondente a 40-60% da contragdo maxima voluntdria (American Geriatrics Society Panel
on Exercise and Osteoarthritis, 2001). Este valor é inferior ao recomendado para individuos
sauddveis, onde a sugestdo é a realizacdo de El que permita alcangar 70-75% da contragao
maxima voluntaria (Lum & Barbosa, 2019). No caso de se prescrever treino de forca em funcdo

da resisténcia maxima, a ACSM recomenda 60-80% (Riebe et al., 2018).

Por ultimo, esta revisdo observou que na maioria dos estudos a duracdo dos programas
de El variaram entre 3 a 6 semanas. Embora uma revisao sistematica sugere que um plano de
exercicio deve durar entre 8 a 12 semanas (Raposo et al., 2021), existe evidéncia que afirma que
apenas sdo necessarias 4 semanas para que individuos sauddaveis desenvolvam ganhos de forga
apos a realizacdo de El (Altan et al., 2020), pelo que a duracdo do plano de El sugerida pelos

estudos em andlise aparenta ser tendencialmente inferior ao apontado pela literatura.
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Relativamente a frequéncia semanal, a presente revisdo observou na maioria dos estudos que
esta variava entre 3 a 5 dias. Estes dados vao de encontro aos publicado por uma revisao
sistematica que sugere que um programa de exercicio deve ser realizado entre 3 a 5 dias por
semana (Raposo et al., 2021) e pela ACSM que sugere uma frequéncia semanal de 2 a 3 dias, no
caso do treino de forca em pessoas com artrite (Riebe et al., 2018). Por outro lado a American
Geriatrics Society recomenda a realizagdo didria de El (American Geriatrics Society Panel on

Exercise and Osteoarthritis, 2001).

A analise dos estudos elegiveis permitiu também verificar que o El pode ser realizado
através de exercicios locais como a extensdo e flexdo do joelho, ou efetuado com recurso a
estratégias mais globais ou distais, solicitando movimento da coxofemoral e tibiotarsica,
podendo estes ser efetuados apenas pelo membro sintomatico ou bilateralmente. Contudo,
apenas 7 estudos aplicaram o protocolo de El bilateralmente (Cakir et al., 2016; Chaipinyo &
Karoonsupcharoen, 2009; Eyigor, 2004; Kilinc et al., 2020; Kocaman et al., 2008; Kiglk et al.,
2018; Topp et al., 2002). Visto que ha evidéncia que sugere que um individuo pode ter OAJ
assintomatica (Culvenor et al., 2019; O’ Neill et al., 2018), assim como individuos com esta
patologia unilateral podem desenvolver a mesma condi¢do no lado contralateral (Metcalfe et
al., 2012) e uma vez, que a fraqueza do quadricipite € um dos maiores fatores de risco para o
desenvolvimento da OAJ (American Geriatrics Society Panel on Exercise and Osteoarthritis,
2001; Piestad et al., 2015), recomenda-se que o El seja realizado bilateralmente e ndo s6 pelo

membro sintomatico.

Relativamente a populagdo em estudo, nomeadamente os 1175 participantes dos 19
ERC incluidos, verificou-se que a maioria dos participantes dos estudos analisados eram
mulheres e tinham excesso de peso, sendo estas duas das condi¢Ges que mais contribuem para
o desenvolvimento da OAJ (Blagojevic et al., 2010; Lespasio et al., 2017; Silverwood et al., 2015).
Nesta linha de raciocinio, seria interessante, no futuro, a realizagdo de estudos que tivessem em
consideragdo a distribuicdo dos fatores de risco na constituicdo dos grupos e diferentes
fendtipos da condicdo OAJ, de modo a observar o respetivo impacto estratificado nos pacientes

apos a realizacdo de exercicio ou outras estratégias de intervencao.

Por outro lado, verificou-se em 5 estudos a inclusdo de individuos com OAJ classificada
com grau 1 na Kellgren and Lawrence Classification. Visto que apenas se considera OAJ a partir
do grau 2 (Kellgren & Lawrence, 1957; Schiphof et al., 2008), este dado poderia constituir uma
fonte de viés de selecdo. Mas, importa realcar que a Kellgren and Lawrence Classification apenas

avalia a severidade da patologia resultante da analise radiografica (Kellgren & Lawrence, 1957;
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Kohn et al., 2016; Schiphof et al., 2008). Portanto, em 4 desses estudos (Anwer & Alghadir, 2014;
Huang et al., 2018; Kocaman et al., 2008; Raeissadat et al., 2018), o diagndstico da OAJ foi
realizado através dos critérios da American College of Rheumatology, o qual pode ser realizado
sem recurso a radiografia (Altman et al., 1986). Outro dado relevante foi que pacientes com OAJ
severa (grau 4 na Kellgren and Lawrence Classification) e que por isso seriam bons candidatos a
realizar artroplastia (Arden et al., 2021), apresentaram melhorias na dor, funcionalidade e

qualidade de vida apés a realizagdo de El (ver anexos lll, IV e V) (Kilinc et al., 2020).
LimitagOes

A maior limitagao desta revisao foi a auséncia de estudos classificados com baixo risco
de viés. Considerando os 19 ERC incluidos, 14 apresentam um elevado risco de viés, enquanto 5
estudos necessitam de alguma precaucdo na sua andlise, pelo que hd uma necessidade de novos
estudos com atencdo especial a aspetos metodoldgicos detalhados de seguida. As anomalias no
processo de randomizagdo verificadas através da RoB2 sdo detalhadas pela aplicagao da PEDro
Scale, ao apresentar a falta de confidencialidade na aloca¢do e as diferencas entre grupos na
baseline como possiveis fontes de viés. Importa referir que 6 dos estudos onde ndo se verifica
cegueira dos avaliadores (Cheing et al., 2002; Elnaggar & Mohammad, 2006; Huang et al., 2018;
Kiguk et al., 2018; Ojoawo et al., 2016; Saleki et al., 2013) ndo foram penalizados na aplicagdo
da RoB2, porque como os outcomes foram avaliados com recurso a instrumentos de
autopreenchimento, pode-se considerar que nao ha forma de influenciar os resultados. Contudo
na aplicagao da PEDro Scale, senao houver cegueira dos participantes, este facto é uma possivel

fonte de viés (PEDro Scale, n.d.).

Simultaneamente, a auséncia de controlo sobre a adesdo ao programa de El foi outro
fator que penalizou muitos estudos durante a aplicacdo da RoB2. Associado a esta ideia,
observou-se, através da aplicagdo da PEDro Scale, que em 6 estudos ndo foi possivel perceber
se todos os participantes avaliados tinham recebido intervengao (Anwer & Alghadir, 2014; Cakir
et al., 2016; Elnaggar & Mohammad, 2006; Kocaman et al., 2008; Ojoawo et al., 2016; Topp et
al., 2002). Também, a auséncia de controlo sobre a toma de analgésicos foi outro dos dados que
mais penalizou os estudos na aplicacdo da RoB2, que apesar de ndo ser tida em conta na PEDro
Scale, é importante para perceber se a melhoria nos outcomes avaliados foi apenas devido ao El
ou se foi influenciada pela medicac3o. E interessante observar que dos 5 estudos avaliados com
8 pela PEDro Scale (nota maxima obtida pelos estudos incluidos), 4 foram penalizados na
avaliacdo através da RoB2, por ndo terem mencionado nada sobre a adesdo dos participantes

ao plano de tratamentos e/ou realizado o controlo da toma de anti-inflamatérios ndo-esteroides
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(Almeida et al., 2020, 2021; Chaipinyo & Karoonsupcharoen, 2009; Kilinc et al., 2020), o que
reforca a importancia de cumprir uma andlise qualitativa através de diferentes instrumentos
disponiveis. O restante estudo foi penalizado por ndo efetuar a cegueira dos avaliadores (Chen

et al., 2020).

A outra limitacdo foi o numero reduzido de estudos incluidos apds a aplicacdo dos
critérios de elegibilidade que comparem o El com intervengdes de controlo. Associado a isto,
estd a auséncia de estudos que demonstrem a efetividade do El na qualidade de vida em
pacientes com OAJ, comparando-o com interveng¢des de controlo o que limita a validade externa

da literatura disponivel.

O numero reduzido de estudos que avaliem o efeito longitudinal do El ndo permite
retirar conclusdes robustas, pelo que serd necessario desenvolver no futuro, mais estudos neste

ambito.

Os instrumentos de medida disponibilizados, e os parametros de prescricio do El
demonstraram heterogeneidade na literatura, pelo que seria interessante a realiza¢do de
estudos com protocolos de intervencdo mais préoximos das guidelines atuais e com maior
consenso nas medidas de outcome. Estes novos desenhos de investigagdo irdo permitir formular
recomendacdes mais especificas e adaptadas a sua traducdo na pratica clinica. No entanto,
apesar deste nivel de heterogeneidade, verificou-se uma tendéncia dos resultados do efeito do
El na OAJ coerente e estavel entre os diferentes estudos ao nivel dos outcomes primarios, pelo

que se reforca a importancia desta estratégia na gestdo desta condicdo de saude.

Conclusao

Nesta revisdao observou-se em estudos com alto risco de viés ou a necessitar de alguma
precaucdo na sua andlise, que o El promove uma melhoria a curto prazo na dor, funcionalidade,
qualidade de vida e forca muscular, tanto nos extensores, como nos flexores do joelho, em
pacientes com OAJ. Em termos longitudinais ndo foi possivel obter nenhuma conclusdo. A
prescricdo do El apresentada pela literatura demonstra uma elevada heterogeneidade

relativamente aos parametros de treino.
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Anexo | — Estratégia de pesquisa

Pubmed

Pesquisa

#7

#6

#5

Query

Search: #1 AND #6

("osteoarthritis, knee"[MeSH Terms] OR ("osteoarthritis, knee"[MeSH
Terms] OR ("osteoarthritis"[All Fields] AND "knee"[All Fields]) OR "knee
osteoarthritis"[All Fields] OR ("osteoarthritis"[All Fields] AND "knee"[All Fields])
OR "osteoarthritis knee"[All Fields])) AND ("isometric"[All Fields] OR "isometric
exercise"[All Fields] OR "isometrics"[All Fields] OR "isometric"[All Fields] OR
"isometrical"[All Fields] OR "isometrically"[All Fields])

Translations

Osteoarthritis, Knee[MeSH Terms]: "osteoarthritis, knee"[MeSH
Terms]

Osteoarthritis, Knee: "osteoarthritis, knee"[MeSH Terms] OR
("osteoarthritis"[All Fields] AND "knee"[All Fields]) OR "knee osteoarthritis"[All
Fields] OR ("osteoarthritis"[All Fields] AND "knee"[All Fields]) OR "osteoarthritis,
knee"[All Fields]

Search: ("isometric"[All Fields] OR "isometric exercise"[All Fields] OR
"isometrics"[All Fields] OR "isometrical"[All Fields] OR "isometrically"[All
Fields])

"isometric"[All Fields] OR "isometric exercise"[All Fields] OR
"isometrics"[All Fields] OR "isometric"[All Fields] OR "isometrical"[All Fields] OR

"isometrically"[All Fields]

Search: #1 AND #4

("osteoarthritis, knee"[MeSH Terms] OR ("osteoarthritis, knee"[MeSH
Terms] OR ("osteoarthritis"[All Fields] AND "knee"[All Fields]) OR "knee
osteoarthritis"[All Fields] OR ("osteoarthritis"[All Fields] AND "knee"[All Fields])
OR '"osteoarthritis knee"[All Fields])) AND ("exercise"[MeSH Terms] OR
"exercise"[All Fields] OR "isometrics"[All Fields] OR "isometric"[All Fields] OR
"isometrical"[All Fields] OR "isometrically"[All Fields])

Translations

Osteoarthritis, Knee [MeSH Terms]: "osteoarthritis, knee"[MeSH
Terms]

Osteoarthritis, Knee: "osteoarthritis, knee"[MeSH Terms] OR

("osteoarthritis"[All Fields] AND "knee"[All Fields]) OR "knee osteoarthritis"[All

Resultados

483

4472

34


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%231+AND+%237&sort=

#4

#3

#2

Fields] OR ("osteoarthritis"[All Fields] AND "knee"[All Fields]) OR "osteoarthritis,
knee"[All Fields]

Isometric: "exercise"[MeSH Terms] OR "exercise"[All Fields] OR
"isometrics"[All Fields] OR "isometric"[All Fields] OR "isometrical"[All Fields] OR

"isometrically"[All Fields]

Search: Isometric

"exercise"[MeSH Terms] OR "exercise"[All Fields] OR "isometrics"[All
Fields] OR ‘"isometric"[All Fields] OR ‘'isometrical"[All Fields] OR
"isometrically"[All Fields]

Translations

Isometric: "exercise"[MeSH Terms] OR "exercise"[All Fields] OR
"isometrics"[All Fields] OR "isometric"[All Fields] OR "isometrical"[All Fields] OR

"isometrically"[All Fields]

Search: #1 AND #2

("osteoarthritis, knee"[MeSH Terms] OR ("osteoarthritis, knee"[MeSH
Terms] OR ("osteoarthritis"[All Fields] AND "knee"[All Fields]) OR "knee
osteoarthritis"[All Fields] OR ("osteoarthritis"[All Fields] AND "knee"[All Fields])
OR '"osteoarthritis knee"[All Fields])) AND ("exercise"[MeSH Terms] OR
"exercise"[All Fields] OR ("isometric"[All Fields] AND "exercise"[All Fields]) OR
"isometric exercise"[All Fields] OR ("exercise"[MeSH Terms] OR "exercise"[All
Fields] OR "isometrics"[All Fields] OR "isometric"[All Fields] OR "isometrical"[All
Fields] OR "isometrically"[All Fields]))

Translations

Osteoarthritis, Knee [MeSH Terms]: "osteoarthritis, knee"[MeSH
Terms]

Osteoarthritis, Knee: "osteoarthritis, knee"[MeSH Terms] OR
("osteoarthritis"[All Fields] AND "knee"[All Fields]) OR "knee osteoarthritis"[All
Fields] OR ("osteoarthritis"[All Fields] AND "knee"[All Fields]) OR "osteoarthritis,
knee"[All Fields]

Isometric Exercise: "exercise"[MeSH Terms] OR "exercise"[All Fields]
OR ("isometric"[All Fields] AND "exercise"[All Fields]) OR "isometric exercise"[All
Fields]

Isometric: "exercise"[MeSH Terms] OR "exercise"[All Fields] OR
"isometrics"[All Fields] OR "isometric"[All Fields] OR "isometrical"[All Fields] OR

"isometrically"[All Fields]

Search: (Isometric Exercise) OR (Isometric)

479 439

4472

479 439
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"exercise"[MeSH Terms] OR "exercise"[All Fields] OR ("isometric"[All
Fields] AND "exercise"[All Fields]) OR "isometric exercise"[All Fields] OR
("exercise"[MeSH Terms] OR "exercise"[All Fields] OR "isometrics"[All Fields] OR
"isometric"[All Fields] OR "isometrical"[All Fields] OR "isometrically"[All Fields])

Translations

Isometric Exercise: "exercise"[MeSH Terms] OR "exercise"[All Fields]
OR ("isometric"[All Fields] AND "exercise"[All Fields]) OR "isometric exercise"[All
Fields]

Isometric: "exercise"[MeSH Terms] OR "exercise"[All Fields] OR
"isometrics"[All Fields] OR "isometric"[All Fields] OR "isometrical"[All Fields] OR

"isometrically"[All Fields]

#1 Search: (Osteoarthritis, Knee [MeSH Terms]) OR (Osteoarthritis, 39553
Knee)
"osteoarthritis, knee"[MeSH Terms] OR ("osteoarthritis, knee"[MeSH
Terms] OR ("osteoarthritis"[All Fields] AND "knee"[All Fields]) OR "knee
osteoarthritis"[All Fields] OR ("osteoarthritis"[All Fields] AND "knee"[All Fields])
OR "osteoarthritis knee"[All Fields])
Translations
Osteoarthritis, Knee [MeSH Terms]: "osteoarthritis, knee"[MeSH
Terms]
Osteoarthritis, Knee: "osteoarthritis, knee"[MeSH Terms] OR
("osteoarthritis"[All Fields] AND "knee"[All Fields]) OR "knee osteoarthritis"[All
Fields] OR ("osteoarthritis"[All Fields] AND "knee"[All Fields]) OR "osteoarthritis,
knee"[All Fields]
Cochrane Library
Pesquisa Query Resultados
#5 Search: #1 AND #2 375
#4 ("isometric"[All Fields] OR '"isometric exercise"[All Fields] OR 5976
"isometrics"[All Fields] OR "isometrical"[All Fields] OR "isometrically"[All Fields])
#3 #1 OR #2 12 857
#2 (Osteoarthritis, Knee) 12 900
#1 (Osteoarthritis, Knee [MeSH Terms]) 4392
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PEDro

Pesquisa Query Resultados

#7 Search: #1 AND #3 15
#6 Search: #1 AND “gonarthrosis" [All Fields] 0
#5 Search: #1 AND "gonarthritis" [All Fields] 0
#4 Search: #1 AND “knee osteoarthrosis” [All Fields] 0
#3 Search: “knee osteoarthritis” [All Fields] 1002
#2 Search: “isometric” [All Fields] 1021
#1 Search: “isometric exercise” [All Fields] 73

ScienceDirect
Pesquisa Query Resultados
#7 Search: #4 AND #6 74
#6 Search: “knee osteoarthritis” [All Fields] 14731
#5 Search: #4 AND #2 1682
#4 Search: “isometric exercise” [All Fields] 3519
#3 Search: #1 AND #2 6196
#2 Search: "knee osteoarthritis"[All Fields] OR "knee osteoarthrosis"[All 15982
Fields] OR "gonarthrosis"[All Fields] OR "gonarthritis"[All Fields]
#1 Search: “isometric exercise” [All Fields] OR “isometric” [All Fields] 99672
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Anexo Il — Grelha de extracao de dados

Study title Reference citation DOl Study author contact details Publication date Study Type Main conclusions
General
information
Study T ¢ Reason Notes:
Character| Type of study* Participants . tvpes :} Types of comparison* Types of outcome measures  (write whichscales were used) for
intervention
istics exclusion
Randomised controlled trial, Other types of | e ic approaches
Elgbity quasi-randomised controlled eople with knee Othertypesof |  exercise (eg. weight loss, education, cognitive (ﬂ’J:L‘Vr)SN‘Ds, le:\c‘a\ -
- trial, cohort study, cross- " Isometricexercise | strengthening [ (aerobic, behavioural therapy, heat, E‘E(:';“:D'::E:' Surgical Placebo interventions|. X Pain Function Quality of life Strength
criteria . ¥ .
Study sectional study, case series, exercise balance, electrotherapy, taping, massage, | yoetine, chondrotin, -4 included/
eligibility case control or case studies flexibility/skill) acupuncture, orthoses, cane) steroids), excluded
Eligibility| Yes
criteria | Unclear
met? No
In negative cases,
record what was
found in the study.
DO NOTPROCEED IF STUDY EXCLUDED FROM REVIEW
*make a circle around the intervention used
Aim of study Design Unitof llocation Sk Durationof | Ethical approval needed/ obtained for Notes
participation study
Methods
End date Participants signed an informed consent
el Se; Age Body mass inde: Notes
Diagnostic criteria for . X ly index
usieoarthritis 80) Sevi::!ﬂg:gg;;i!i’:ﬂ")“d participants Method of recruitment of participants Randomization mode
- Total - Total- M /F Mean - Mean -
Participants
Group 1
PP ‘ - Duration of . N
Group name Description of intervention Timing fe.g.frequency, duration ofeach episode) uration o Providers Compliance otes
treatment period
groups
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. . . Limits of scale Minimal clinically important difference Is outcomey/tool
Outcome: outcome measure time points measured Follow ups person reporting = = .
Maximum; Minimum: (D) validated?
Outcomes
Notes
measures
QOutcome Baseline First Difference between baseline and first Follow up Difference between N2 missing participants | Reasons missing Notes
mean () mean () rTwean (SD) p (intergrupos) mean (D) Wean (SD) p (intergrupos)
Group1 p (intragrupos) p (intragrupos)
n n n n n
mean (SD) mean (SD) rrwean (50) mean (SD) wean (50}
p (intragrupos) p| pos)
n n n n n
@ mean (SD) mean (SD) rf\ean (50} mean (SD) mean(SD) =
2 p (intragrupos) p| p
e n n n n n
L
2
i Outcome Baseline First Difference between baseline and first Follow up Difference between N@ missing participants | Reasons missing Notes
b - -
g mean 50| mean 50] mean (SD) p (intergrupos) mean §D) mean (SD) p (intergrupos)
Group 1 p (intragrupos) pl p
n n n n n
mean (SD) mean (SD) Wean (50} mean (D) Wean (50
p (intragrupos) p| pos)
n n n n n
mean (SD) mean (SD) rrwean [50) mean (SD) wean(SD) :
p (intragrupos) p| I
n n n n n
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Anexo lll — Resultados dos estudos na avaliacdo da dor

Estudo

Almeida et al., 2020

Almeida et al., 2021

Anwer & Alghadir,
2014

Cheing et al., 2002

Huang et al., 2018

Resultados dos estudos na avaliagdo da dor

AvaliagGes intra-grupo

EVA - MO; M1 (%)
G. El: -72,4%%
G.TPC: -74,89*%%
G. Controlo: -3,27

Pain Catastrophizing Scale - MO; M1 (%)
G. El: -61,5*%; G. TPC: -66,7*%; G. Controlo: 2,4
WOMAC (dor) - MO; M1 (%)
G. El: -50*%; G. TPC: -62,1*%; G. Controlo: 9,8

END - Dif. MO-M1
G. El: -4,81 (0,10) *f
G. Controlo: -1,71 (0,23)

EVA - MO; M1; M2; M3 (%)
G.El: 100; 122 (101); 63,2 (64)*; 93,2 (111)*

G. TENS + El: 100; 69,0 (46,9)*%; 55,6 (50,6)*; 63 (55,8)*
G. TENS: 100; 64,1 (40,7)*%; 42,2 (27)*; 51,5 (32,9)
G. Controlo: 100; 84,5 (39,6)*; 50,4 (42,4)*; 67,9 (78,6)
Regressao Linear da EVA - medida em todas as sessdes de
tratamentos
G.El: -2,625%%

G. TENS + El: -1,176*%

G. TENS: -2,415*%

G. Controlo: -1,850*

EVA - MO; M1; M2
G. El: 55,1; 41,0*%%; 32,0%¢
G. controlo: 52,3; 49,2%;42,2

AvaliagBes inter-grupos

EVA - M1
G. El e G. TPC > G. Controlo¥

Pain Catastrophizing Scale - M1
G.Ele G. TPC > G. Controlo*
WOMAC (dor) - M1
G.Ele G. TPC > G. Controlo*

END - M1
G. El > G. Controlot

EVA - M1
G.EI<G. TENS e TENS + ElI¥
Regressdo Linear da EVA - medida em
todas as sessdes de tratamentos
G.El e G. TENS > G. TENS + El e Controlot
G. TENS + EI > G. Controlo%

EVA-Mle M2
G. El > G. Controlot

Legenda: * - diferenga significativa intragrupo(p<0,05); ¥ - diferencas significativas intergrupos (p<0,05); > ou <
indicam o grupo que teve melhor resultado; Dif. Diferenca; G. - grupo; Mx — Momento de avaliagdo, x: 0 — baseline,
1-12 avaliagdo pds intervengdo, 2 — 22 avaliagdo pds intervencgdo, 3 — 32 avaliagdo pds intervengdo; EVA — Escala
Visual da Dor; WOMALC - Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index; END - Escala Numérica
da Dor; JF - Joelho fortalecido; JC - Joelho contralateral; rep — Repetigdes; KLC - Kellgren-Lawrence Classification;
AIMS?2 - Arthritis Impact Measurement Scales 2; SF-36 - Short Form Health Survey 36 Item; KOOS - Knee and
Osteoarthritis Outcome Score; TPC - Treino Periodizado em Circuito; TENS - Transcutaneous Electrical Nerve

Stimulation; NMES - Neuromuscular Electrical Stimulation.




Resultados dos estudos na avaliagdo da dor (continuagdo)

Avaliagdes intra-grupo AvaliagGes inter-grupos

Estudo

WOMAC (dor) - MO; M1
G. El: 11,75 (0,57); 10,38 (0,56)*
G. Dinamico: 12,40 (0,54); 10,71 (0,53)*

G. Controlo: 10,75 (0,54); 10,77 (0,54)
EVA 8cm (deitar no chao) - MO; M1

G. El: 4,20 (0,67); 1,84 (0,58)*

G. Dinamico: 4,96 (0,64); 2,86 (0,56)*
G. Controlo: 3,54 (0,64); 3,89 (0,55)
EVA 8cm (levantar do chdo) - MO; M1
G. El: 5,39 (0,69); 2,89 (0,68)*

G. Dindmico: 6,44 (0,66); 2,67 (0,67)*
G. Controlo: 4,53 (0,66); 5,03 (0,67)
EVA 8cm (descer escadas) - MO; M1
G. El: 4,70 (0,69); 2,78 (0,60)*

G. Dinamico: 5,30 (0,66); 3,71 (0,57)*
G. Controlo: 4,47 (0,66); 4,40 (0,57)
EVA 8cm (subir escadas) - MO; M1
G. El: 5,19 (0,69); 2,98 (0,64)*

G. Dinamico: 5,61 (0,67); 4,03 (0,61)*
G. Controlo: 4,59 (0,67); 4,66 (0,61)

Topp et al., 2002

WOMAC (dor) - MO; M1
G.EIKLC2-4,2(1,7);2,0(1,1)*
G.EIKLC3-4,8(1,1);2,8(1,1)*

G. isocinético KLC 2 - 4,5 (1,5); 2,5 (1,1)*
G. isocinético KLC 3-4,6 (1,3); 2,4 (1,2)*

Cakir et al., 2016

KOOS (dor) - Dif. MO - M1
G.El: 11 (17) *
G. Equilibrio: 8 (8) *

Chaipinyo &
Karoonsupcharoen,
2009

WOMAC (dor) - Dif. MO - M1
G. El: -0,93 (-1,54; 0,32) *
G. Dinamico: -1,37 (-2,14; -0,61) *

Chen et al., 2020

EVA - MO; M1
G. El: 5,25 (1,5); 3,25 (0,96) *
G. Isoténico: 6,75 (1,50); 3,50 (1,29) *

Elnaggar &
Mohammad, 2006

Legenda: * - diferenga significativa intragrupo(p<0,05); ¥ - diferencas significativas intergrupos (p<0,05); > ou <
indicam o grupo que teve melhor resultado; Dif. Diferenga; G. - grupo; Mx — Momento de avaliagdo, x: 0 — baseline,
1 - 12 avaliagdo pos intervengdo, 2 — 22 avaliagdo pods intervengdo, 3 — 32 avaliagdo pods intervengdo; EVA — Escala
Visual da Dor; WOMALC - Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index; END - Escala Numérica
da Dor; JF - Joelho fortalecido; JC - Joelho contralateral; rep — Repetigdes; KLC - Kellgren-Lawrence Classification;
AIMS2 - Arthritis Impact Measurement Scales 2; SF-36 - Short Form Health Survey 36 Item; KOOS - Knee and
Osteoarthritis Outcome Score; TPC - Treino Periodizado em Circuito; TENS - Transcutaneous Electrical Nerve
Stimulation; NMES - Neuromuscular Electrical Stimulation.
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Resultados dos estudos na avaliagdo da dor (continuagdo)

Estudo

Avaliagdes intra-grupo AvaliagBes inter-grupos

EVA (com movimento) - MO; M1
G. El: 4,15 (2,47); 2,15 (2,32)*
G. isocinético: 3,90 (3,15); 2,15 (2,64)*
EVA (noite) - MO; M1
G. El: 2,93 (3,04); 1,26 (2,00)*
G. isocinético: 2,19 (2,69); 0,90 (1,92)*
EVA (repouso) - MO; M1
G. EI: 2,07 (2,79); 0,94 (1,66)*
G. isocinético: 1,33 (1,82); 0,57 (1,34)*
EVA (dor maxima nas ultimas 2 semanas) - MO; M1
G. El: 4,96 (2,76); 2,53 (2,50)*
G. isocinético: 4,86 (3,07); 3,05 (3,05)*
EVA (dor média nas ultimas 2 semanas) - MO; M1
G. El: 3,78 (2,53); 2,12 (2,27)*
G. isocinético: 3,76 (2,45); 2,25 (2,53)*
WOMAC (dor) - MO; M1
G. El: 13,83 (4,03); 9,41 (4,24)*
G. isocinético: 12,50 (3,14); 9,0 (3,71)*
AIMS 2 (dor) - MO; M1
G. El: 14,11 (4,24); 20,06 (4,26)*+
G. isocinético: 15,52 (4,18); 19,0 (4,04)*
SF - 36 (dor) - MO;M1
G. El: 41,84 (17,77); 66,35 (17,45)*%
G. isocinético: 56,68 (22,59); 66,55 (22,14)*

AIMS 2 (dor) - M1
G. El > G. isocinético¥
SF - 36 (dor) - M1
G. El > G. isocinético¥

Eyigor, 2004

Legenda: * - diferenca significativa intragrupo(p<0,05); ¥ - diferencas significativas intergrupos (p<0,05); > ou <
indicam o grupo que teve melhor resultado; Dif. Diferenga; G. - grupo; Mx — Momento de avaliagdo, x: 0 — baseline,
1-12 avaliagdo pds intervengdo, 2 — 22 avaliagdo pds intervencgdo, 3 — 32 avaliagdo pds intervengdo; EVA — Escala
Visual da Dor; WOMAC - Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index; END - Escala Numérica
da Dor; JF - Joelho fortalecido; JC - Joelho contralateral; rep — RepeticGes; KLC - Kellgren-Lawrence Classification;
AIMS2 - Arthritis Impact Measurement Scales 2; SF-36 - Short Form Health Survey 36 Item; KOOS - Knee and
Osteoarthritis Outcome Score; TPC - Treino Periodizado em Circuito; TENS - Transcutaneous Electrical Nerve
Stimulation; NMES - Neuromuscular Electrical Stimulation.
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Estudo

Kilinc et al., 2020

Kocaman et al., 2008

Resultados dos estudos na avaliagdo da dor (continuagéo)

AvaliagGes intra-grupo

Mediana (minimo - maximo)
EVA (repouso) - MO, M1, M2
G. EIKLC2: 5 (0 - 7); 0 (0-2)*; 0 (0-2)
G.isocinético KLC2: 3,5 (0-6); 0,5 (0-3)*; 0 (0-3)*
G. EI KLC3: 7,5 (5-8); 0,5 (0-6)*; 1,0 (0-4)
G.isocinético KLC3: 5 (4-7)%; 0 (0-3)*; 0 (0-3)
G. EI KLC4: 6 (5-7); 1,5 (0-3)*; 1 (0-2)
G.isocinético KLC4: 3 (0-9); 0 (0-5)*; 0 (0-3)
EVA (em movimento) - MO, M1, M2
G. EI KLC2: 7 (5-10); 2 (0-5)*; 2 (0-4)
G.isocinético KLC2: 7 (6-9); 2,5 (0-5)*; 2 (0-4)*
G. EI KLC3: 10 (7-10); 4,5 (0-7)*; 4 (3-5)
G.isocinético KLC3: 8 (5-10); 2,5 (0-4)*; 2 (0-4)%
G. EI KLCA4: 8 (7-9); 4 (3-5)*; 3,5 (3-4)
G.isocinético KLC4: 9 (6-10); 1 (0-5)*; 0 (0-3)%
WOMAC (dor) - MO, M1, M2
G. EI KLC2: 6 (3-13); 1 (0-6)*; 1 (0-5)
G.isocinético KLC2: 6,5 (4-11); 2,5 (0-6)*; 1 (0-3)*
G. EI KLC3: 14,5 (10-17); 4 (2-8)*; 4,5 (3-7)
G.isocinético KLC3: 9 (6-12)%; 2,5 (0-5)*; 1 (0-3)%
G. EI KLC4: 13,5 (12-15); 3,5 (3-4)*; 3,5 (3-4)
G.isocinético KLC4: 11 (6-12)%; 2 (0-4)*; 1 (0-1)¥
Lequesne Index (dor) - MO, M1, M2
G. EI KLC2: 3,5 (1-8); 0 (0-3)*; 0 (0-4)
G.isocinético KLC2: 4 (2-6); 2 (0-4)*; 0,5 (0-2)*
G. EI KLC3: 7 (5-8); 2,5 (0-6)*; 2 (1-4)
G.isocinético KLC3: 6 (4-7); 2 (0-3)*; 1 (0-3)*
G. EI KLC4: 6,5 (6-7); 2,5 (2-3)*; 2,5 (2-3)
G.isocinético KLC4: 5 (3-7); 1 (0-2)*%; 0 (0-0)%

EVA - Dif. MO - M1 (%)
G. El: -40,1*
G.NMES: -36,6*

AvaliagBes inter-grupos

EVA (repouso) - MO

. EI KLC 3 < G. isocinético KLC 3%

WOMAC (dor) - MO

. EI KLC 3 < G. isocinético KLC 3%
. EI KLC 4 < G. isocinético KLC 4%

Lequesne Index (dor) - M1

. EI KLC 4 < G. isocinético KLC 4%

WOMAC (dor) - M2

. EI KLC 3 < G. isocinético KLC 3%
. EI KLC 4 < G. isocinético KLC 4%

EVA (movimento) - M2

. EI KLC 3 < G. isocinético KLC 3%
. EI KLC 4 < G. isocinético KLC 4%

Lequesne Index (dor) - M2

. EIKLC 4 < G. isocinético KLC 4%

Legenda: * - diferenga significativa intragrupo(p<0,05); ¥ - diferengas significativas intergrupos (p<0,05); > ou <
indicam o grupo que teve melhor resultado; Dif. Diferenga; G. - grupo; Mx — Momento de avaliagdo, x: 0 — baseline,
1 - 12 avaliagdo pos intervengdo, 2 — 22 avaliagdo pods intervengdo, 3 — 32 avaliagdo pods intervengdo; EVA — Escala
Visual da Dor; WOMALC - Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index; END - Escala Numérica
da Dor; JF - Joelho fortalecido; JC - Joelho contralateral; rep — Repetigdes; KLC - Kellgren-Lawrence Classification;
AIMS?2 - Arthritis Impact Measurement Scales 2; SF-36 - Short Form Health Survey 36 Item; KOOS - Knee and
Osteoarthritis Outcome Score; TPC - Treino Periodizado em Circuito; TENS - Transcutaneous Electrical Nerve
Stimulation; NMES - Neuromuscular Electrical Stimulation.



Resultados dos estudos na avaliagdo da dor (continuagdo)

Avaliagdes intra-grupo AvaliagBes inter-grupos

Estudo

Mediana (minimo - maximo)
EVA (durante a marcha) - M0; M1
G. El: 7 (5-9); 4 (2-5)*

G. Aerdbio: 7 (5-9); 4 (2-6)*

G. Isocinético: 7 (4-9); 4 (2-9)*
EVA (noite) - MO; M1
G.El: 4 (1-7); 2 (1-4)*

G. Aerdbio: 2 (1-7); 2 (1-5)*

G. Isocinético: 5 (1-8); 2 (1-4)*
EVA (subir) - MO; M1
G. El: 7 (6-9); 4 (3-6)*

G. Aerdbio: 7 (5-9); 5 (4-6)*

G. Isocinético: 8 (6-10); 4 (2-8)*
WOMAC (dor) - MO; M1
G. El: 15 (9-19); 7 (5-12)*

G. Aerdbio: 15 (10-19); 8 (7-12)*
G. Isocinético: 14 (11-20); 8 (5-18)*

Kuguk et al., 2018

EVA - MO; M1
G. El:
JF: 8,0 (1,5); 4,2 (3,0)*.JC: 5,5 (2,1); 2,5 (2,2)*
G. Isotdnico:
JF:7,5(1,9); 3,8 (2,3)*.JC: 4,4 (2,6); 1,9 (2,3)*
G. Isocinético:
JF: 6,8 (2,6); 3,4 (2,5)*.JC: 6,2 (2,2); 3,7 (2,6)*
WOMAC (dor) - MO; M1
G. El: 10,8 (2,9); 6,7 (3,5)*
G. Isotdnico: 10,2 (3,5); 5,4 (2,9)*
G. Isocinético: 11,8 (2,8); 8,2 (4,5)*

Malas et al., 2013

WOMAC (dor) - MO; M1; M2
G. EI: 9,00 (3,46); 6,00 (2,28)*; 6,50 (3,83)
G. Propriocegdo: 10,71 (3,04); 6,00 (1,15)*; 3,71 (3,40)*+

WOMAC (dor) - M2
G. El < G. Propriocegdo: 2,79%

Ojoawo et al., 2016

EVA - Dif. MO - M1
G.El:-1,8(0,8)*
WOMAC (dor) - Dif. MO - M1
G.El:-1,6 (1,6)*
Lequesne Index - Dif. MO - M1
G.El:-0,7 (0,8)*

Raeissadat et al., 2018

Legenda: * - diferenga significativa intragrupo(p<0,05); ¥ - diferengas significativas intergrupos (p<0,05); > ou <
indicam o grupo que teve melhor resultado; Dif. Diferenca; G. - grupo; Mx — Momento de avaliagdo, x: 0 — baseline,
1-12 avaliagdo pds intervengdo, 2 — 22 avaliagdo pds intervencgdo, 3 — 32 avaliagdo pds intervengdo; EVA — Escala
Visual da Dor; WOMAC - Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index; END - Escala Numérica
da Dor; JF - Joelho fortalecido; JC - Joelho contralateral; rep — Repetigdes; KLC - Kellgren-Lawrence Classification;
AIMS2 - Arthritis Impact Measurement Scales 2; SF-36 - Short Form Health Survey 36 Item; KOOS - Knee and
Osteoarthritis Outcome Score; TPC - Treino Periodizado em Circuito; TENS - Transcutaneous Electrical Nerve
Stimulation; NMES - Neuromuscular Electrical Stimulation.




Resultados dos estudos na avaliagdo da dor (continuagdo)

o
g Avaliagdes intra-grupo AvaliagBes inter-grupos
w

9 EVA - MO; M1

8 G. El: 7,85 (1,35); 5,3 (1,26) *

7; G. Acupuntura: 7,25 (0,91); 5,3 (1,26) * KOOS (dor) - M1

] KOOS (dor) - M0; M1 G. El < G. Acupuntura®
= G. El: 46,64 (8,36); 50,58 (10,94)

= G. Acupuntura: 44,72 (7,9); 58,61 (6,49) *+

Legenda: * - diferenca significativa intragrupo(p<0,05); ¥ - diferencas significativas intergrupos (p<0,05); > ou <
indicam o grupo que teve melhor resultado; Dif. Diferenga; G. - grupo; Mx — Momento de avaliagdo, x: 0 — baseline,
1-12 avaliagdo pos intervengdo, 2 — 22 avaliagdo pds intervencgdo, 3 — 32 avaliagdo pds intervengdo; EVA — Escala
Visual da Dor; WOMAC - Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index; END - Escala Numérica
da Dor; JF - Joelho fortalecido; JC - Joelho contralateral; rep — RepeticGes; KLC - Kellgren-Lawrence Classification;
AIMS2 - Arthritis Impact Measurement Scales 2; SF-36 - Short Form Health Survey 36 Item; KOOS - Knee and
Osteoarthritis Outcome Score; TPC - Treino Periodizado em Circuito; TENS - Transcutaneous Electrical Nerve
Stimulation; NMES - Neuromuscular Electrical Stimulation.

Tabela 7 - Resultados dos estudos na avaliagcdo da dor
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Anexo IV — Resultados dos estudos na avaliacao da funcionalidade

Estudo

Resultados dos estudos na avaliagdo da funcionalidade

Avaliagdes intra-grupo

WOMAC (fungdo) - MO; M1 (%)
G. El: -46,5%%
G. TPC: -65*%

G. Controlo: 14,5
WOMAC (total) - MO; M1 (%)
G. El: -46,4%%

G.TPC: -64*%

G. Controlo: 13,1
40m Walk Test - M0; M1 (%)
G. El: 12,5*

G.TPC: 26,7*

G. Controlo: -1,2

AvaliagGes inter-grupos

WOMAC (fungio e total) - M1
G. Ele G. TPC > G. Controlo¥
30s Chair Stand Test - M1
G. El e G. TPC > G. Controlo¥
Stair Climb Test - M1

G. El e G. TPC > G. Controlo¥

Almeida et al., 2021

30s Chair Stand Test - M0O; M1 (%)

G. El: 26,9*%%

G.TPC: 45,7*%

G. Controlo: -2,5

Stair Climb Test - MO; M1 (%)

G.El:-18,8*%

G. TPC: -33,9*%%

G. Controlo: -0,8

reduced WOMAC - Dif. MO-M1
G. El: -16,66 (1,09)*%
G. Controlo: -6,47 (0,13)

Reduced WOMAC - M1
G. El > G. Controlot

Anwer & Alghadir,
2014

Cumprimento da passada - M0; M1; M2 (m)
G.El: 1 (0,09); 1,03 (0,08); 1,03 (0,10)

G. TENS + EI: 0,95 (0,16); 1,07 (0,13)*; 1,03 (0,16)
G. TENS: 0,95 (0,19); 1,06 (0,17)*; 1,07 (0,17)
G. Controlo: 0,99 (0,14); 1,02 (0,11); 1,04 (0,15)
Cadéncia - MO; M1; M2 (passos/min)

G.El: 104 (9,8); 104 (9,8); 107 (10,6)

G. TENS + EI: 95,1 (13,1); 104 (11,2); 104 (11,2)
G. TENS: 100 (13,5); 109 (10,3)*; 110 (9,3)

G. Controlo: 103 (11,2); 108 (12,7); 107 (13,1)
Velocidade - MO; M1; M2 (m/s)

G.EI: 0,87 (0,14); 0,89 (0,1); 0,92 (0,13)

G. TENS + EI: 0,76 (0,23); 0,93 (0,18)*; 0,9 (0,19)
G. TENS: 0,81 (0,24); 0,97 (0,19)*; 0,98 (0,21)
G. Controlo: 0,85 (0,18); 0,92 (0,17); 0,93 (0,21)

Cheing & Hui-Chan, 2004

Legenda: * - diferenca significativa intragrupo(p<0,05); ¥ - diferencas significativas intergrupos (p<0,05); > ou <
indicam o grupo que teve melhor resultado; Dif. Diferenca; G. - grupo; Mx — Momento de avaliagdo, x: 0 — baseline, 1 —
12 avaliagdo pos intervengdo, 2 — 22 avaliagdo pos intervengdo, 3 — 32 avaliagdo pos intervengdo; WOMAC - Western
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index; CRSAFA - Cincinnati Rating System for Assessment of
Functional Ability; TUG - Timed up and go; JF - Joelho fortalecido; JC - Joelho contralateral; rep — RepeticSes; KLC -
Kellgren-Lawrence Classification; AIMS2 - Arthritis Impact Measurement Scales 2; KOOS - Knee and Osteoarthritis
Outcome Score; TPC - Treino Periodizado em Circuito; TENS - Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation; NMES -
Neuromuscular Electrical Stimulation.
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Resultados dos estudos na avaliagdo da funcionalidade (continuidade)

Avaliagdes intra-grupo AvaliagGes inter-grupos

Estudo

WOMAC - MO; M1; M2
G. El: 33,8; 29,7; 18,7*% & ‘gg'\éﬁnxjox
G. controlo: 34,9; 28,2*; 27,1. ’ !

Huang et al., 2018

WOMAC (fungdo) - MO; M1
G. EI: 38,13 (1,93); 35,97 (1,91)
G. Dinamico: N3o incluido
G. Controlo: 38,87 (1,85); 39,70 (1,83)
Deitar no chdo - M0O; M1 (s)
G. El: 5,56 (0,58); 4,31 (0,64)*

G. Dindmico: 4,72 (0,87); 3,89 (0,62)
G. Controlo: 4,98 (0,86); 5,33 (0,61)
Levantar do chdo - MO; M1 (s)

N3&o incluido
Descer escadas - MO; M1 (s)

G. El: 16,86 (1,69); 13,95 (1,21)*

G. Dindmico: 19,29 (1,61); 15,96 (1,15)*
G. Controlo: 18,04 (1,61); 16,34 (1,15)
Subir escadas - MO; M1 (s)

G. El: 17,99 (1,42); 15,15 (1,24)*

G. Dindamico: 18,85 (1,35); 16,33 (1,19)*
G. Controlo: 18,85 (1,35); 17,53 (1,19)

Topp et al., 2002

Legenda: * - diferenca significativa intragrupo(p<0,05); ¥ - diferencas significativas intergrupos (p<0,05); > ou <
indicam o grupo que teve melhor resultado; Dif. Diferenga; G. - grupo; Mx — Momento de avaliagdo, x: 0 — baseline, 1 —
12 avaliagdo pds intervengdo, 2 — 22 avaliagdo pos intervengdo, 3 — 32 avaliagdo pos intervengdo; WOMAC - Western
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index; CRSAFA - Cincinnati Rating System for Assessment of
Functional Ability; TUG - Timed up and go; JF - Joelho fortalecido; JC - Joelho contralateral; rep — Repeti¢des; KLC -
Kellgren-Lawrence Classification; AIMS2 - Arthritis Impact Measurement Scales 2; KOOS - Knee and Osteoarthritis
Outcome Score; TPC - Treino Periodizado em Circuito; TENS - Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation; NMES -
Neuromuscular Electrical Stimulation.

NOTA: Os dados "ndo incluidos" no estudo desenvolvido por Topp e seus colaboradores suscitaram algumas duvidas.
Depois de contactar os autores, como ndo recebemos resposta e de modo a garantir pressuposto de homogeneidade
dos dados extraidos, decidimos incluir esses dados.
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Resultados dos estudos na avaliagdo da funcionalidade (continuidade)

Avaliagbes intra-grupo AvaliagGes inter-grupos

Estudo

WOMAC (fungdo) - MO; M1
G.EIKLC2-3,6(1,4);1,9(0,8)*
G. EIKLC 3 - 4,6 (1,0); 2.7 (0.9)*

G. isocinético KLC 2 - 4,08 (1,3); 2,4 (1,2)*
G. isocinético KLC 3- 4,2 (1,3); 2,4 (1,1)*
Stand up and 15m walk - MO; M1 (s)
G.EIKLC2- 18,9 (5,5); 17,4 (5,1)*

G. EIKLC 3 - 17,6 (6,7); 16,3 (6,7)*

G. isocinético KLC 2 - 19,2 (3,5); 17,6 (3,0)*
G. isocinético KLC 3 - 21,4 (5,3); 19,2 (4,7)*
Subir escadas - M0O; M1 (s)
G.EIKLC2-9,2(1,7);8,5(1,5)*
G.EIKLC3-9,2(2,5)%; 8,6 (2,1)*

G. isocinético KLC 2 - 10,6 (3,5); 9,6 (3,1)*
G. isocinético KLC 3 - 12,2 (4,8); 11,0 (3,7)*
Descer escadas - MO; M1 (s)
G.EIKLC2-9,1(2,4)%; 8,0 (1,5)*

G. EIKLC 3-10,2 (3,2)%; 8,3 (2,1)*

G. isocinético KLC 2 - 10,5 (3,2); 9,5 (2,2)*
G. isocinético KLC 3 - 12,0(3,9); 10,6 (2,9)*
30s sit-stand test - MO; M1 (reps)

G. EIKLC2-9,3(3,2); 10,3 (3,2)*
G.EIKLC3-10,1 (4,3); 11,3 (4,8)*

G. isocinético KLC 2 -9,9 (3,1); 11,1 (3,2)*
G. isocinético KLC 3 - 10,2 (4,1); 11,8 (4,8)*

Subir escadas - MO
G. EIKLC 3 > G. isocinético KLC 3%
Descer escadas - MO
G. EI KLC 2 e KLC 3 > G. isocinético KLC 3%

Cakir et al., 2016

KOOS (AVD) - Dif. MO - M1
G. El: 13 (12)*
G. Equilibrio: 7 (14)*
KOOS (desporto ou lazer) - Dif. MO - M1
G. El: 19 (23)*
G. Equilibrio: 5 (22)*
15m de marcha - Dif. MO - M1 (s)

G.El: 0 (3)*
G. Equilibrio: -1 (2)* Descer escadas - M1 (s)
Get up and go - Dif. MO - M1 (s) G. El > G. Equilibrio: 2 (0- 3)%
G.El:-1(2)*

G. Equilibrio: -1 (2)*
Subir escadas - Dif. MO - M1 (s)
G.El:-1(2)*

G. Equilibrio: -1 (1)*
Descer escadas - Dif. MO - M1 (s)
G.El: -2 (2)*¢
G. Equilibrio: - 1 (1)*

Chaipinyo & Karoonsupcharoen, 2009

Legenda: * - diferenca significativa intragrupo(p<0,05); ¥ - diferencgas significativas intergrupos (p<0,05); > ou <
indicam o grupo que teve melhor resultado; Dif. Diferenga; G. - grupo; Mx — Momento de avaliagdo, x: 0 — baseline, 1 —
12 avaliagdo pos intervengdo, 2 — 22 avaliagdo pos intervengdo, 3 — 32 avaliagdo pos intervengdo; WOMAC - Western
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index; CRSAFA - Cincinnati Rating System for Assessment of
Functional Ability; TUG - Timed up and go; JF - Joelho fortalecido; JC - Joelho contralateral; rep — Repeti¢oes; KLC -
Kellgren-Lawrence Classification; AIMS2 - Arthritis Impact Measurement Scales 2; KOOS - Knee and Osteoarthritis
Outcome Score; TPC - Treino Periodizado em Circuito; TENS - Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation; NMES -
Neuromuscular Electrical Stimulation.




Resultados dos estudos na avaliagdo da funcionalidade (continuidade)

o
g Avaliagbes intra-grupo AvaliagGes inter-grupos
w
WOMAC (fungdo) - Dif. MO - M1
G. EI: -2,86 (-4,89; 0,84)*
G. Dindmico: -4,78 (-6,73; -2,84)*f
Q WOMAC (total) - Dif. MO - M1 WOMAC (fungdo e total) - M1
Q& G. El: -4,11 (-6,79; 1,4)* G. El < G. Dindmico*
= G. Dindmico: -6,44 (-8,97; -3,92)*+ 30s Chair Stand Test - M1
k] 30s Chair stand test - Dif. MO - M1 (reps) G. El < G. Dinamico¥
S G. El: 0,75 (0,25; 1,25)* TUG - M1
S G. Dindamico: 1,3 (0,46; 2,14)*% G. El < G. Dindmicot

TUG - Dif. MO - M1 (s)
G. El: -0,82 (-1,31;-0,32)*
G. Dindmico: - 1,2 (-1,65; - 0,74)*%

CRSAFA - MO; M1
G. El: 36,25 (7,50); 50 (11,55)*
G. Isoténico: 25 (10); 47,50 (12,58)*

Elnaggar &
Mohammad, 2006

WOMAC (fung3o) - MO; M1
G. El: 42,67 (13,95); 32,0 (14,79)*
G. isocinético: 41,10 (11,88); 30,24 (11,34)*
WOMAC (total) - MO; M1
G. El: 60,61 (18,60); 44,88 (19,48)*
G. isocinético: 58,15 (15,46); 42,86 (16,10)*
15m de marcha (s) - MO; M1
G. EI: 20,46 (4,29); 18,35 (1,98)*
G. isocinético: 20,23 (3,60); 18,32 (1,74)*
Lequesne Index - MO; M1
G. El: 10,50 (4,02); 6,76 (4,24)*
G. isocinético: 10,10 (3,34); 7,10 (4,39)*
AIMS 2 (mobilidade) - MO; M1
G. El: 15,67 (2,61); 14,29 (2,14)
G. isocinético: 16,71 (2,65); 15,19 (2,91)*
AIMS 2 (marcha)- M0; M1
G. El: 13,83 (4,0); 18,18 (4,32)*
G. isocinético: 14,05 (4,71); 19,62 (4,02)*

Eyigor, 2004

Legenda: * - diferenca significativa intragrupo(p<0,05); ¥ - diferencas significativas intergrupos (p<0,05); > ou <
indicam o grupo que teve melhor resultado; Dif. Diferenga; G. - grupo; Mx — Momento de avaliagdo, x: 0 — baseline, 1 —
12 avaliagdo pos intervengdo, 2 — 22 avaliagdo pos intervengdo, 3 — 32 avaliagdo pos intervengdo; WOMAC - Western
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index; CRSAFA - Cincinnati Rating System for Assessment of
Functional Ability; TUG - Timed up and go; JF - Joelho fortalecido; JC - Joelho contralateral; rep — Repeti¢des; KLC -
Kellgren-Lawrence Classification; AIMS2 - Arthritis Impact Measurement Scales 2; KOOS - Knee and Osteoarthritis
Outcome Score; TPC - Treino Periodizado em Circuito; TENS - Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation; NMES -
Neuromuscular Electrical Stimulation.
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Estudo

Kilinc et al., 2020

Kocaman et al., 2008

Resultados dos estudos na avaliagdo da funcionalidade (continuidade)

AvaliagGes intra-grupo

Mediana (minimo - maximo)
WOMAC (total) - MO, M1, M2
G. EI KLC2: 29,5 (10-64); 4 (0-28)*; 2 (0-21)*
G.isocinético KLC2: 24 (19-42); 5,2 (0-21)*; 3,5 (0-12)*
G. EI KLC3: 65 (57-71); 15 (12-40)*; 13,5 (10-35)*
G.isocinético KLC3: 34 (32-53)%; 14 (2-18)*; 8 (0-11)*#
G. EI KLC4: 62,5 (60-65); 13,5 (9-18)*; 13 (11-15)
G.isocinético KLC4: 54 (24-57)%; 6 (6-11)*; 5 (1-5)%
WOMAC (fungdo) - MO, M1, M2
G. EI KLC2: 23,5 (5-52); 3 (0-20)*; 1 (0-14)*
G.isocinético KLC2: 17,5 (11-25); 3,5 (0-15)*; 2,5 (0-9)
G. EI KLC3: 47 (41-49); 12 (5-28)*; 11,5 (5-28)
G.isocinético KLC3: 24 (21-38)%; 10 (2-12)*; 6 (0-8)*
G. EI KLC4: 45 (44-46); 10 (6-14)*; 9 (8-10)
G.isocinético KLC4: 38 (16-43)%; 5 (4-7)*; 1(1-4)%
Lequesne Index (total) - MO, M1, M2
G. EI KLC2: 8 (3,5-16,5); 0,7 (0-7)*; 1,2 (0-14)
G.isocinético KLC2: 9 (6-13); 4 (0,5-10)*; 1,5 (0-4,5)*
G. EI KLC3: 16,5 (14,5-18,5); 5,5 (4-11)*; 6,5 (3-8,5)
G.isocinético KLC3: 15,2 (12,5-16); 5,5 (0,5-7)*; 3,5 (0-6)*%
G. EI KLC4: 15,5 (15,5-15,5); 7,2 (6-8,5)*; 6,5 (6-7)
G.isocinético KLC4: 14 (9-15)%; 3,5 (2-5)*1; 2 (1-5)%
Lequesne Index (marcha) - MO, M1, M2
G. EI KLC2: 1 (0-5); 0 (0-2)*; 0,5 (0-2)
G.isocinético KLC2: 1,5 (1-4); 1 (0-1)*; 0 (0-1)*
G. EI KLC3: 4 (1-6); 1 (0-3)*; 1 (0-3)
G.isocinético KLC3: 5 (5-6); 1,5 (0-2)*; 1 (0-2)*

G. EI KLC4: 3 (3-3); 1,5 (1-2)*; 1 (1-1)
G.isocinético KLC4: 3 (2-5); 1 (1-2)*; 1 (1-1)
Lequesne Index (ADV) - MO, M1, M2
G. EI KLC2: 4 (1,5-6,5); 0,7 (0-3)*; 0,5 (0-8)
G.isocinético KLC2: 3,7 (2-5,5); 1,2 (0,5-6)*; 0,5 (0-2,5)*
G. EI KLC3: 6 (5,5-6,5); 2,5 (1-4)*; 3 (1-3,5)
G.isocinético KLC3: 4 (3,5-4,5)%; 2 (0,5-2)*; 1 (0-2,5)*
G. EI KLC4: 6 (5,5-6,5); 3,2 (3-3,5)*; 3 (3-3)
G.isocinético KLC4: 5 (3-5)%; 1 (0,5-2)*%; 1 (0-4)

Subir e descer escadas - Dif. MO - M1 (s)
G. El: -40,11 (18,41)*
G.NMES: -41,42 (19,02)*
WOMAC - Dif. MO - M1
G. El: -25,37 (10,82)*

G.NMES: -27,42 (14,59)*
Lequesne Index - Dif. MO - M1
G. El: -7,16 (2,77)*

G.NMES: -9,74 (8,34)*

AvaliagGes inter-grupos

WOMAC (total) - MO
G. EI KLC 3 < G. isocinético KLC 3
G. EI KLC 4 < G. isocinético KLC 4
WOMAC (fungdo) - MO
G. EI KLC 3 < G. isocinético KLC 3
G. EI KLC 4 < G. isocinético KLC 4
Lequesne Index (total) - MO
G. EI KLC 4 < G. isocinético KLC 4
Lequesne Index (AVD) - MO
G. EI KLC 3 < G. isocinético KLC 3
G. EI KLC 4 < G. isocinético KLC 4
Lequesne Index (total) - M1
G. EI KLC 4 < G. isocinético KLC 4
Lequesne Index (AVD) - M1
G. EI KLC 4 < G. isocinético KLC 4
WOMAC (total) - M2
G. EI KLC 3 < G. isocinético KLC 3
G. EI KLC 4 < G. isocinético KLC 4
WOMAC (fungdo) - M2
G. EI KLC 3 < G. isocinético KLC 3
G. EI KLC 4 < G. isocinético KLC 4
Lequesne Index (AVD) - M2
G. EI KLC 3 < G. isocinético KLC 3
Lequesne Index (total) - M2
G. EI KLC 3 < G. isocinético KLC 3
G. EI KLC 4 < G. isocinético KLC 4

Legenda: * - diferenca significativa intragrupo(p<0,05); ¥ - diferencgas significativas intergrupos (p<0,05); > ou <
indicam o grupo que teve melhor resultado; Dif. Diferenca; G. - grupo; Mx — Momento de avaliagdo, x: 0 — baseline, 1
— 12 avaliagdo pos intervengdo, 2 — 22 avaliagdo pods intervengdo, 3 — 32 avaliagdo pds intervengdo; WOMAC -
Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index; CRSAFA - Cincinnati Rating System for Assessment
of Functional Ability; TUG - Timed up and go; JF - Joelho fortalecido; JC - Joelho contralateral; rep — RepeticGes; KLC -
Kellgren-Lawrence Classification; AIMS2 - Arthritis Impact Measurement Scales 2; KOOS - Knee and Osteoarthritis
Outcome Score; TPC - Treino Periodizado em Circuito; TENS - Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation; NMES -
Neuromuscular Electrical Stimulation.



Resultados dos estudos na avaliagdo da funcionalidade (continuidade)

Estudo

AvaliagGes intra-grupo AvaliagGes inter-grupos

Mediana (minimo - maximo)
WOMAC (funciio) - MO; M1
G. El: 48 (28-66); 30 (20-38)*

G. Aerdbio: 45 (34-71); 25 (21-47)*
G. Isocinético: 43 (32-60); 25 (20-68)*
WOMAC (total) - MO; M1
G. El: 72 (39-92); 42 (27-50)*

G. Aerdbio: 63 (50-96); 35 (31-65)*
G. Isocinético: 62 (50-83); 37 (28-94)*
Lequesne Index - MO; M1
G. EI: 10 (6-15); 5 (3-8)*

G. Aerdbio: 11 (6-15); 6 (3-11)*

G. Isocinético: 11 (7-18); 6 (1-13)*

Kuguk et al., 2018

WOMAC (fungdo) - MO; M1
G. El: 36,2 (10,7); 23,5 (14,2)*
G. Isoténico: 33,6 (9,0); 19,5 (12,3)*
G. Isocinético: 38,7 (10,7); 27,8 (12,0)*
50-foot Walk Test - MO; M1 (s)
G. El: 28,8 (3,3); 26,2 (1,9)*
G. Isotdnico: 27,3 (2,3); 26,1 (2,5)*
G. Isocinético: 26,2 (2,4); 24,9 (2,1)*
Single-leg Stance Test - MO; M1 (s)
G. El:
JF: 16,9 (14,3); 26,1 (18,5)*.JC: 19,3 (17,4); 23,6 (19,7)
G. Isotonico:
JF: 28,8 (22,6); 35,4 (22,2). JC: 26,0 (16,2); 33,6 (17,6)*
G. Isocinético:
JF: 21,6 (17,0); 25,3 (16,3)*.JC: 17,0 (11,4); 22,9 (15,6)*

Malas et al., 2013

WOMAC (fungiio) - MO; M1; M2
G. El: 23,67 (8,33); 17,83 (7,14)*; 17,67 (8,66)
G. Propriocecgo: 23,71 (10,37); 17,14 (4,78)*; 10,14 (11,48)*f

WOMAC (fungido) - M2
G. El < G. Propriocegdo: 7,53%

Ojoawo, et al. 2016

WOMAC (funco) - Dif. MO - M1
G.El:-4,6 (2,9)*
WOMAC (total) - Dif. MO - M1

G.El:-7,3 (4,7)*

Lequesne Index (fungdo) - Dif. MO - M1
G. El:-0,6 (0,5)*

Lequesne Index (marcha) - Dif. MO - M1
G. El:-0,4 (0,5)*

Lequesne Index (total) - Dif. MO - M1

G.El:-1,7 (0,2)*

Raeissadat et al., 2018

Legenda: * - diferenca significativa intragrupo(p<0,05); ¥ - diferencgas significativas intergrupos (p<0,05); > ou <
indicam o grupo que teve melhor resultado; Dif. Diferenca; G. - grupo; Mx — Momento de avaliagdo, x: 0 — baseline, 1 —
12 avaliagdo pos intervengdo, 2 — 22 avaliagdo pos intervengdo, 3 — 32 avaliagdo pos intervengdo; WOMAC - Western
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index; CRSAFA - Cincinnati Rating System for Assessment of
Functional Ability; TUG - Timed up and go; JF - Joelho fortalecido; JC - Joelho contralateral; rep — Repetigdes; KLC -
Kellgren-Lawrence Classification; AIMS2 - Arthritis Impact Measurement Scales 2; KOOS - Knee and Osteoarthritis
Outcome Score; TPC - Treino Periodizado em Circuito; TENS - Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation; NMES -
Neuromuscular Electrical Stimulation.
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Resultados dos estudos na avaliagdo da funcionalidade (continuidade)

o

E AvaliagGes intra-grupo Avaliagdes inter-grupos

w

a KOOS (Atividades de Vida Didria) - M0; M1

Q G. El: 49,85 (9,48); 51,4 (7,38)

T,f G. Acupuntura: 46,1 (7,4); 49,71 (7,05)* KOOS (desporto ou lazer) - MO
5] KOOS (desportivo ou lazer) - MO; M1 G. El > G. Acupuntura*

= G. El: 41,32 (14,61)%; 42,37 (11,1)

8 G. Acupuntura: 32,11 (7,87); 34,21 (5,84)

Legenda: * - diferenca significativa intragrupo(p<0,05); ¥ - diferencgas significativas intergrupos (p<0,05); > ou <
indicam o grupo que teve melhor resultado; Dif. Diferenca; G. - grupo; Mx — Momento de avaliagdo, x: 0 — baseline, 1 —
12 avaliagdo pos intervengdo, 2 — 22 avaliagdo pos intervengdo, 3 — 32 avaliagdo pos intervengdo; WOMAC - Western
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index; CRSAFA - Cincinnati Rating System for Assessment of
Functional Ability; TUG - Timed up and go; JF - Joelho fortalecido; JC - Joelho contralateral; rep — Repeti¢oes; KLC -
Kellgren-Lawrence Classification; AIMS2 - Arthritis Impact Measurement Scales 2; KOOS - Knee and Osteoarthritis
Outcome Score; TPC - Treino Periodizado em Circuito; TENS - Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation; NMES -
Neuromuscular Electrical Stimulation.

Tabela 8 - Resultados dos estudos na avaliagdo da funcionalidade
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Anexo V — Resultados dos estudos na avaliacdo da qualidade de vida

Resultados dos estudos na avaliagdo da qualidade de vida

Avaliagdes intra-grupo AvaliagGes inter-grupos

Estudo

KOOS (QdV) - Dif. MO - M1
G. El: 23 (20)*%
G. Equilibrio: 6 (16)*

KOOS (QdV) - M1
G. El > G. Equilibrio: 17 (5 - 28)%

Chaipinyo &
Karoonsupcharoen,
2009

AIMS 2 (social)- MO; M1
G. El: 15,22 (2,94); 13,12 (3,53)*%

G. isocinético: 13,33 (3,37); 13,09 (3,08)
AIMS 2 (familia/amigos) - M0; M1
G. El: 5,78 (2,73); 4,12 (0,33)*

G. isocinético: 5,76 (2,79); 5,14 (2,26)
AIMS 2 (humor)- M0; M1
G. El: 15,44 (2,33); 17,29 (3,22)*

G. isocinético: 16,33 (1,77); 17,29 (2,12)
SF - 36 (fisico) - MO; M1
G. El: 58,74 (17,88); 75,59 (15,40)*

g G. isocinético: 60,0 (21,38); 74,25 (22,20)*
<] SF - 36 (papel fisico) - MO; M1 .
g G. El: 38,16 (41,14); 60,29 (39,59)* :'gfiz(si;’;'c?r'])é'ﬁ'lﬂolt
o G. isocinético: 36,36 (34,27); 56,25 (40,45) : :
& SF - 36 (vida)- MO; M1
G. EI: 47,37 (12,29); 57,65 (15,52)*
G. isocinético: 51,82 (11,60); 63,50 (12,04)*
SF - 36 (social) - MO; M1
G. EI: 69,74 (27,74); 84,95 (20,40)*
G. isocinético: 83,52 (26,27); 89,37 (19,57)
SF - 36 (emocional) - M0O; M1
G. EI: 49,09 (30,16); 62,72 (40,62)*
G. isocinético: 51,49 (33,69); 64,97 (33,29).
SF - 36 (mental)- MO; M1
G. EI: 54,95 (17,38); 71,76 (20,32)*
G. isocinético: 66,27 (17,15); 75,80 (14,24)*
Mediana (minimo - maximo)
S SF-36 (fisico) - MO; M1; M2 .
R G. EI KLC2: 33,2 (21,6-51,6); 53,1 (40,8-60,8)*%; 52,6 (44,5-62,9) - ng 'ZiGG(f'isS';;)n'éL\i/'clo (2
2 G.isocinético KLC2: 35,1 (19,4-40,2); 44,8 (33,2-55,3)*; 49,7 (42,1-60,7)* " SE - 36 (oo} - M2
5 G. EI KLC3: 21,6 (17,4-26,8); 39.7 (33.3-45.3)*; 40,5 (32,3-45,6) L EIKIC 326 o KLC 3
2 G.isocinético KLC3: 24.2 (16.2-25.3); 39.6 (36,4—48,9)*; 48,7 (46,7-57,2)*% o HKLC Ao e a
< G. EI KLC4: 21,9 (19,9-24,0); 43,2 (42-44,5)*; 42,6 (42,5-42,7) : :
G.isocinético KLC4: 24,6 (23,1-35,2); 45.2 (40,6-46,1)*; 54 (44,3-58,2)+
9
Q
% KOOS (QdV) - MO; M1
T G. EI: 36,88 (13,44); 40,31 (10,82)*
% G. Acupuntura: 30,31 (8,43); 33,44 (7,1)*
3

Legenda: * - diferenca significativa intragrupo(p<0,05); ¥ - diferencas significativas intergrupos (p<0,05); > ou < indicam o grupo
que teve melhor resultado; Dif. Diferenga; G. - grupo; Mx — Momento de avaliagdo, x: 0 — baseline, 1 — 12 avaliagdo pds
intervengdo, 2 — 22 avaliagdo pds intervencgdo, 3 — 32 avaliagdo pds intervencdo; KLC - Kellgren-Lawrence Classification; AIMS2 -
Arthritis Impact Measurement Scales 2; KOOS - Knee and Osteoarthritis Outcome Score; TPC - Treino Periodizado em Circuito;
TENS - Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation; NMES - Neuromuscular Electrical Stimulation; QdV — Qualidade de vida.

Tabela 9 - Resultados dos estudos na avaliagdo da qualidade de vida
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Anexo VI — Resultados dos estudos na avaliacao da forca muscular

Estudo

Almeida et al., 2021

Anwer & Alghadir,
2014

Cheing & Hui-Chan, 2004

Resultados dos estudos na avaliagdo da for¢a muscular

Avaliagdes intra-grupo

Avaliagdo isométrica - M0O; M1 (kgf)
Flexdo a 152
G. El: 10,85 (5.48); 15,34 (5.87)*%
G.TPC: 9,74 (5,36); 12,80 (5,99)*

G. Controlo: 11,31 (4,27); 10,97 (3,71)
Avaliagdo isométrica - MO; M1
Extensdo a 02
G. El: 23,01 (10,42); 29,47 (10,72)*f
G.TPC: 23,68 (12,77); 28,87 (12,51)*%
G. Controlo: 25,95 (10,02); 24,82 (10,07)

Avaliagdo isométrica - Dif. MO - M1 (kg):
Extensdao
G. El: 3,00 (0,18)*%
G. Controlo: 0,04 (0,01)

Avaliagdo isométrica -
MO0; M1; M2 (% / peso corporal)
Extensdo a 302
G.El: 43,4 (17,9); 52,0 (23,9)*; 45,1 (23,2)

G. TENS + El: 49,7 (22,5); 64,0 (27,6)*; 59,0 (21,8)
G. TENS: 44,4 (18,4); 52,5 (19,3); 51,4 (19,5)
G. Controlo: 51,2 (19,9); 49,2 (16,0); 49,0 (19,6)
Extensdo a 602
G.El: 59,6 (19,8); 78,9 (29,7)*; 69,6 (34,2)

G. TENS + El: 72,7 (25,7); 93,7 (32,1)*; 93,0 (21,7)
G. TENS: 72,6 (22,3); 80,8 (22,6)*; 82,6 (19,9)
G. Controlo: 73,9 (28,6); 80,1 (24,8); 80,8 (27,3)
Extensdo a 902
G.El: 67,7 (23,1); 74,8 (28,1); 75,7 (36,3)

G. TENS + El: 69,1 (25,3); 84,3 (22,9)*; 81,9 (21,6)
G. TENS: 74,3 (18,8); 80,2 (20,7); 81,4 (17,4)
G. Controlo: 80,5 (27,5); 81,5 (26,7); 82,9 (31,6)
Flexdo a 902
G.El: 23,5 (10,4); 30,2 (13,3); 27,9 (12,7).

G. TENS + El: 32,5 (13,5); 41,0 (14,0)*; 39,9 (14,0)
G. TENS: 27,6 (6,1); 29,3 (7,2); 30,5 (5,6)

G. Controlo: 27,5 (12,4); 29,8 (11,8)*; 31,5 (13,6)

AvaliagGes inter-grupos

Avaliagdo isomética - M1
Flexdo a 152
G. El > G. Controlot
Extensdo a 02
G. Ele G. TPC > G. Controlo¥

Avaliagao isométrica - M1
Extensdo
G.El > G. Controlo: 33%%

Legenda: * - diferenca significativa intragrupo(p<0,05); ¥ - diferencas significativas intergrupos (p<0,05); > ou < indicam o grupo

que teve melhor resultado; Dif. Diferenga; G. - grupo; Mx — Momento de avaliagdo, x: 0 — baseline, 1 — 12 avaliagdo pos
intervengdo, 2 — 22 avaliagdo pds intervengdo, 3 — 32 avaliagdo pds intervengdo; KLC - Kellgren-Lawrence Classification; JF -
Joelho fortalecido; JC - Joelho contralateral; TPC - Treino Periodizado em Circuito; TENS - Transcutaneous Electrical Nerve

Stimulation; NMES - Neuromuscular Electrical Stimulation; QdV — Qualidade de vida.
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Resultados dos estudos na avaliagdo da for¢a muscular (continuagédo)

Avaliagdes intra-grupo AvaliagBes inter-grupos

Estudo

Avaliagdo isocinética - MO; M1 (Nm/kg).
902/s Flexdo
G. EIKLC 2 - 0,41 (0,1); 0,44 (0,1)*
G. EIKLC 3-0,41(0,2)%; 0,44 (0,2)*

G. isocinético KLC 2 - 0,28 (0,1); 0,42 (0,1)*
G. isocinético KLC 3 - 0,28 (0,1); 0,46 (0,2)*
902/s Extensiao
G.EIKLC2-0,67(0,2); 0,76 (0,3)*

G. EIKLC3-0,58(0,2); 0,66 (0,3)*

G. isocinético KLC 2 - 0,57 (0,3); 0,77 (0,3)*
G. isocinético KLC 3 - 0,49 (0,2); 0,69 (0,3)*
1202/s Flexdo
G. EIKLC2-0,39(0,1); 0,42 (0,1)*

G. EIKLC3-0,44 (0,1)%; 0,44 (0,2)* Avaliagdo isocinética - MO

G. isocinético KLC 3 - 0,27 (0,1); 0,49 (0,2)+* 1209/s Flexdo: G. EI KLC 3 > G. isocinético KLC 3%
1202/s Extensdo M1
G. EIKLC 2-0,57 (0,3); 0,6 (0,2)* 1202/s Flexdo G. El KLC 3 < G. isocinético KLC 3%
G. EIKLC 3-0,58 (0,2); 0,6 (0,3)*
G. isocinético KLC 2 - 0,46 (0,2); 0,66 (0,3)*
G. isocinético KLC 3 - 0,47 (0,2); 0,66 (0,3)*
1802/s Flexdo
G. EIKLC 2-0,32(0,2); 0,33 (0,1)*
G. EIKLC 3-0,34(0,2); 0,4 (0,2)*
G. isocinético KLC 2 - 0,25 (0,1); 0,37 (0,1)*
G. isocinético KLC 3 - 0,23 (0,1); 0,41 (0,2)*
1802/s Extensdo
G.EIKLC2-0,5 (0,2); 0,47 (0,2)*
G. EIKLC 3-0,44 (0,2); 0,5 (0,3)*
G. isocinético KLC 2 - 0,4 (0,2); 0,55 (0,2)*
G. isocinético KLC 3 - 0,31 (0,2); 0,54 (0,3)*

Cakir et al., 2016

Avaliagdo isocinética a 602/s - Dif. MO - M1 (peak torque -
Nm)
Extensdo do joelho lesado
G.El: 6 (12)*

G. Equilibrio: 2 (12)*
Extensdo do joelho contralateral
G.El:5(11)

G. Equilibrio: 2 (15)
Flexao do joelho lesado
G.El: 3 (11)*

G. Equilibrio: 4 (7)*
Flexdo do joelho contralateral
G.EI:5(7)*

G. Equilibrio: 3 (10)*

Chaipinyo & Karoonsupcharoen, 2009

G. isocinético KLC 2 - 0,30 (0,1); 0,46 (0,2)* 902/s Flexdo: G. El KLC 3 > G. isocinético KLC 2 e KLC 3%

Legenda: * - diferenca significativa intragrupo(p<0,05); ¥ - diferencgas significativas intergrupos (p<0,05); > ou < indicam o grupo

que teve melhor resultado; Dif. Diferenga; G. - grupo; Mx — Momento de avaliagdo, x: 0 — baseline, 1 — 12 avaliagdo pos
intervencgdo, 2 — 22 avaliagdo pds intervencgdo, 3 — 32 avaliagdo pds intervengdo; KLC - Kellgren-Lawrence Classification; JF -
Joelho fortalecido; JC - Joelho contralateral; TPC - Treino Periodizado em Circuito; TENS - Transcutaneous Electrical Nerve
Stimulation; NMES - Neuromuscular Electrical Stimulation; QdV — Qualidade de vida.
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Resultados dos estudos na avaliagdo da for¢a muscular (continuagédo)

Estudo

Avaliagdes intra-grupo AvaliagBes inter-grupos

Avaliagdo isocinética
(peak torque/body weigh) - MO; M1
602/s - Flexdo
G. El: 16,48 (5,51); 28,43 (32,37)*
G. isocinético: 15,54 (6,15); 21,13 (8,34)*
602/s - Extensdo
G. El: 30,66 (10,60); 37,96 (13,15)*
G. isocinético: 28,49 (9,49); 33,64 (12,10)*
902/s - Flexdo
G. El: 15,11 (5,33); 20,41 (8,03)*
G. isocinético: 14,54 (5,22); 18,94 (7,14)*
902/s - Extensio
G. El: 26,03 (8,13); 30,73 (10,45)*
G. isocinético: 24,68 (8,19); 29,95 (9,39)*
120¢2/s - Flexdo
G. El: 13,80 (4,96); 17,85 (6,78)*
G. isocinético: 14,25 (5,47); 17,14 (6,99)*
1202/s - Extensdo
G. El: 21,72 (5,95); 26,21 (8,09)*
G. isocinético: 21,98 (7,79); 26,0 (8,46)*
180¢2/s - Flexdo
G. El: 12,07 (7,42); 16,28 (9,89)*
G. isocinético: 10,56 (3,96); 14,12 (7,97)*
1802/s - Extensdo
G. El: 15,43 (5,01); 19,68 (5,83)*
G. isocinético: 14,83 (5,62); 20,33 (7,07)*

Eyigor, 2004

Legenda: * - diferenca significativa intragrupo(p<0,05); ¥ - diferencas significativas intergrupos (p<0,05); > ou < indicam o grupo

que teve melhor resultado; Dif. Diferenga; G. - grupo; Mx — Momento de avaliagdo, x: 0 — baseline, 1 — 12 avaliagdo pos
intervencgdo, 2 — 22 avaliagdo pds intervencgdo, 3 — 32 avaliagdo pds intervencdo; KLC - Kellgren-Lawrence Classification; JF
Joelho fortalecido; JC - Joelho contralateral; TPC - Treino Periodizado em Circuito; TENS - Transcutaneous Electrical Nerve
Stimulation; NMES - Neuromuscular Electrical Stimulation; QdV — Qualidade de vida.
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Resultados dos estudos na avaliagdo da for¢a muscular (continuagdo)

Avaliagdes intra-grupo AvaliagGes inter-grupos

Estudo

Mediana (minimo - maximo)
Avaliagdo isocinética - MO; M1; M2 (peak moment - Nm)
602/s Flexdo
G. EI KLC2: 57,5 (39-142); 72 (49-136)*; 70,5 (43-140)
G.isocinético KLC2: 64,5 (26-94); 77,5 (47-102)*; 78 (49-111)
G. EI KLC3: 50,5 (24-73); 70 (50-76)*; 61,5 (42-92)
G.isocinético KLC3: 61 (8-95); 73,5 (43-95); 73,5 (50-92)
G. El KLC4: 48,5 (39-69); 66,5 (54-71)*; 62,5 (46-80)
G.isocinético KLCA: 82 (24-127); 124 (45-163)*; 142 (42-161)
602/s Extensdo
G. EI KLC2: 87 (42-202); 86 (49-164); 82 (28-157)
G.isocinético KLC2: 82,5 (38—-155); 97,0 (62—184)*; 100,5 (60—
188)
G. EI KLC3: 57 (33-94); 72 (50-108)*; 63 (33-111)
G.isocinético KLC3: 75 (8-136); 93 (33—-148)*; 90 (49-130) ~
G. EI KLC4: 51 (45-57); 72,5 (57-94); 65 (51—80) G.El ;fgzli i;)ftiesr;i?:e’_tit/gzKLc 2
G.isocinético KLC4: 76 (33—12826)), 104.5 (53-170)*; 140 (57— G. EIKLC 3 < G. isocinético KLC 3
180¢2/s - Flexdo
G. EI KLC2: 42 (24-95); 45 (31-88)*; 43 (26-84)
G.isocinético KLC2: 42 (16—71); 56,5 (31-73)*; 55,5 (30-75)
G. E1 KLC3: 34,5 (16-50); 46,5 (34-53)*; 46,5 (27-58)
G.isocinético KLC3: 31,5 (14-57); 46,5 (34—71)*; 52,5 (24—79)
G. El KLC4: 33,5 (31-54); 40,5 (30-56); 35,5 (24-53)
G.isocinético KLC4: 25 (15-77); 103 (30-113)*; 96,5 (28-107)
1802/s - Extensdo
G. EI KLC2: 45,5 (26-102); 47 (28-76); 43,5 (14-77)
G.isocinético KLC2: 42,5 (20-73); 55 (37-96)*; 63 (37-113)%
G. EI KLC3: 31,5 (19-57); 34,5 (26-54); 33 (20-56)
G.isocinético KLC3: 33 (8-60); 54 (26—89)*; 58 (30-94)%
G. EI KLC4: 32 (30-37); 38 (28—41); 33,5 (33-38)
G.isocinético KLC4: 21,5 (18-57); 80 (33-121)*; 91,5 (30-115)

Kilinc et al., 2020

Avaliagdo isocinética - MO; M1 (Nm/kg)
602/s - Flexdo
G. El:
JF: 72,0 (31,1); 69,7 (24,6). JC: 74,3 (31,8); 70,8 (28,9)
G. Isotdnico:
JF: 60,0 (17,8); 61,1 (14,7). JC: 69,6 (19,6); 67,0 (9,3)
G. Isocinético: Avaliagao isocinética - MO
JF: 72,2 (30,0); 71,5 (20,2). JC: 71,5 (25,8); 70,3 (13,6) 602/s - Extensdo
602/s - Extensdo G. El < G.isotonico e G. isocinético
G. El:
JF: 54,6 (20,0)%; 76,3 (28,0)*. JC: 57,8 (17,2)%; 73,6 (26,6)*
G. Isotdnico:
JF: 76,7 (27,7); 81,2 (21,3). JC: 89,4 (21,1); 89,6 (21,7)
G. Isocinético:
JF: 80,1 (32,6); 91,6 (40,7). JC: 78,5 (30,6); 86,2 (28,6)

Malas et al., 2013

Legenda: * - diferenca significativa intragrupo(p<0,05); ¥ - diferencas significativas intergrupos (p<0,05); > ou < indicam o grupo

que teve melhor resultado; Dif. Diferenga; G. - grupo; Mx — Momento de avaliagdo, x: 0 — baseline, 1 — 12 avaliagdo pds
intervengdo, 2 — 22 avaliagdo pds intervencdo, 3 — 32 avaliagdo pds intervengdo; KLC - Kellgren-Lawrence Classification; JF -
Joelho fortalecido; JC - Joelho contralateral; TPC - Treino Periodizado em Circuito; TENS - Transcutaneous Electrical Nerve
Stimulation; NMES - Neuromuscular Electrical Stimulation; QdV — Qualidade de vida.

Tabela 10 - Resultados dos estudos na avaliagdo da forgca
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