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RESUMO

Introdução: A osteoartrite (OA) de joelho normalmente ocasiona difi culdades na realização de diversas atividades 
rotineiras, sendo um dos principais motivos de procura por serviços médicos e fi sioterapêuticos. Existem diversas 
modalidades de tratamento, com resultados variados. A utilização da joelheira como recurso adjunto tem-se mostrado 
controversa na literatura. Objetivo: Analisar a efi cácia imediata da joelheira elástica na dor e na capacidade funcional 
em indivíduos com OA de joelho. Métodos: Foram analisados 74 sujeitos sintomáticos (132 joelhos) com OA de jo-
elho por meio dos testes Stair Climb Power Test (SCPT), Timed Up and Go (TUG) e Caminhada de 8 Metros (C8M), 
além da escala visual analógica (EVA) para dor. Os testes foram realizados com e sem joelheira; a ordem e a presença 
ou ausência das joelheiras durante os testes foram randomizadas e com avaliador cego. Resultados: Foi encontrada 
diferença estatisticamente signifi cante entre as duas situações comparadas (com e sem joelheira) para EVA (P < 0,001), 
mostrando redução da dor com a joelheira. Análises com os três testes funcionais em ambas as condições foram rea-
lizadas, resultando diferenças estatisticamente signifi cantes para os testes C8M e TUG (P < 0,05), mas não no SCPT 
(P > 0,1339). Conclusão: A joelheira elástica foi efi ciente na melhora imediata da capacidade funcional e da dor em 
indivíduos com OA de joelho, pois melhorou o desempenho durante os testes propostos. Sendo assim, entende-se que 
se trata de um recurso coadjuvante para o tratamento da OAJ por ser prático, útil, de fácil emprego clínico e que pode 
auxiliar e/ou facilitar a realização de exercícios terapêuticos.
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INTRODUÇÃO

A osteoartrite (OA) do joelho é um dos principais motivos de 
procura por serviços médicos e fi sioterapêuticos, e sua preva-
lência vem aumentando com o envelhecimento populacional.1 

Os sinais e sintomas clínicos, em geral, são semelhantes e 
apresentam-se como dor, rigidez, instabilidade articular, edema 
e fraqueza muscular, que acarretam diminuição de habilidades 

funcionais como levantar de cadeiras, subir escadas, ajoelhar-se, 
fi car em pé e andar, além de aumentar a suscetibilidade de 
quedas.2

Diversas formas de tratamento para OA são encontradas 
na literatura, porém as não farmacológicas e não cirúrgicas 
empregadas na fi sioterapia são consideradas e recomendadas 
como primeira linha de tratamento para a tentativa de solu-
cionar esse problema.3
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Dentre esses recursos destacam-se os exercícios aeróbicos e os 
de fortalecimento muscular, por estarem relacionados com melhora 
da dor e da função nos indivíduos portadores de OA nos joelhos.4 

Entretanto, devido às limitações funcionais causadas 
pelo quadro de fraqueza muscular e dor, a prescrição desses 
exercícios é limitada por difi culdades técnicas, e muitas vezes 
esses recursos tornam-se desinteressantes, dolorosos e conse-
quentemente inefi cazes.4 

Na tentativa de minimizar o quadro álgico, outras modali-
dades terapêuticas, tais como eletroestimulação neuromuscular 
(EENM),5 algumas formas de terapia manual,3 protocolos de 
aplicação de termoterapia e crioterapia, além da utilização de joe-
lheiras e taping,6,7 são associadas ao tratamento da OA nos joelhos.

Porém, com exceção da joelheira, todos esses recursos 
dependem da perícia técnica do fi sioterapeuta para sua apli-
cação. Dessa forma, a joelheira poderia ser um recurso prático 
e de autoutilização para o controle do quadro álgico durante a 
realização dos exercícios, tornando-os mais efi cazes. Existem 
relatos na literatura que evidenciam a melhora do senso de 
posição articular, dor, rigidez e função com a aplicação da 
joelheira em indivíduos com OA nos joelhos.6,8 

Sendo assim, este estudo teve como objetivo investigar a 
efi cácia imediata da joelheira elástica na dor e na capacidade 
funcional em indivíduos portadores de OA nos joelhos, vi-
sando à sua importância clínica como coadjuvante durante a 
realização do tratamento baseado em exercícios. A hipótese é 
que a joelheira poderia diminuir a dor e melhorar a capacidade 
funcional durante os testes propostos. 

MÉTODOS 

Este foi um estudo randomizado e com avaliador cego, rea-
lizado no Setor de Reabilitação da Irmandade da Santa Casa 
de Misericórdia de São Paulo (ISCMSP), em parceria com 
a Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de Diadema – 
Quarteirão da Saúde (ISCMD-QS).

Antes da coleta dos dados todos os pacientes foram in-
formados sobre os procedimentos que seriam realizados, e 
assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido, 
de acordo com a resolução 196/96 do Conselho Nacional de 
Saúde, declarando participação voluntária neste estudo. Foi 
obtida também a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
da ISCMSP (Projeto n° 281/09). 

Critérios de inclusão e exclusão

Todos os participantes do estudo foram encaminhados ao 
Setor de Fisioterapia com diagnóstico de OA nos joelhos 

após consulta com ortopedista. Para inclusão na pesquisa era 
necessário que os pacientes apresentassem no mínimo quatro 
itens dos critérios clínicos da classifi cação de OA de joelho, 
segundo o American College of Rheumatology.9 Outro crité-
rio de inclusão foi dor acima de três pontos na escala visual 
analógica (EVA) durante a atividade de subir e descer escadas.

Indivíduos com comprometimento neurológico, fi bromial-
gia, artrite reumatoide, prótese total e/ou parcial de joelhos ou 
quadris, cardiopatas descompensados, defi cientes auditivos e 
visuais e pacientes que não conseguissem realizar os testes 
propostos foram excluídos.

Sujeitos

Foram selecionados 80 indivíduos de ambos os gêneros para 
coleta de dados. Dentre estes, apenas os dados de 74 indivíduos 
foram incluídos, totalizando 132 joelhos, pois conseguiram 
completar a execução dos testes propostos. Os seguintes itens 
foram avaliados: idade, peso, altura, índice de massa corporal 
(IMC), tempo de dor nos joelhos (em anos), tamanho da joe-
lheira e se o acometimento era unilateral ou bilateral.

Joelheiras

Foram utilizadas joelheiras elásticas sem orifícios (Tensor® – 
Registro ANVISA/MS – 80017170005), por gerarem compressão 
aos tecidos aumentando a área de contato, promovendo, assim, 
menor pressão e diminuindo a dor na articulação do joelho.10 

De acordo com o fabricante, as joelheiras eram de três 
tamanhos diferentes: pequeno (P), médio (M) e grande (G). A 
escolha do tamanho foi defi nida pela circunferência do joelho: 
tamanho P de 32 a 35 cm, M de 35 a 39 cm e G de 39 a 44 cm. 
Portanto, antes da escolha do tamanho da joelheira realizou-se 
a perimetria no joelho do indivíduo, tomando como parâmetro 
anatômico o ápice da patela; caso a circunferência do joelho 
fosse uma medida entre dois tamanhos, optou-se pelo menor. 

A colocação da joelheira foi realizada de acordo com as 
instruções do fabricante, que determina o posicionamento 
centralizado no joelho acometido permitindo movimentação 
de maneira confortável.

Testes funcionais e escala de dor

Foi utilizada a EVA para quantifi car a dor dos indivíduos du-
rante as avaliações do Stair Climb Power Test (SCPT),11 uma 
vez que esta escala é considerada instrumento válido para tal 
fi nalidade.12,13 A mesma era composta de um número inicial (0) 
posicionado no extremo esquerdo da linha, indicando ausência 
de qualquer sintoma de dor. Este, por sua vez, estava unido 
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por uma linha de 10 cm de comprimento ao número fi nal (10), 
posicionado no extremo direito da linha, representando a pior 
dor possível. Não houve graduação na linha para não afetar 
a fi dedignidade da mensuração, caso contrário o indivíduo 
avaliado poderia sentir-se induzido a indicar valores que não 
representariam sua real condição.

O SCPT foi utilizado para se obter informações referentes 
a atividades funcionais complexas, de maior sobrecarga e 
difi culdade para os indivíduos.

Para a realização do teste, os indivíduos foram posiciona-
dos em frente a um lance de escadas, com cinco degraus de 
165 cm de largura total, 26,5 cm de comprimento e 17 cm de 
altura, demarcados com fi tas adesivas para delimitar a área 
que o indivíduo deveria ocupar durante a subida e descida dos 
degraus (40 cm).

Foi solicitado que o indivíduo subisse, virasse e descesse 
os cinco degraus, sem segurar no corrimão, da forma mais 
rápida e segura possível para evitar quedas. Em seguida, este 
assinalava a EVA para quantifi car o nível de dor apresentado 
durante a realização do teste. 

O SCPT foi cronometrado, sendo disparado o cronômetro 
no comando verbal “já” (de “1, 2, 3 e já”), que também era 
o comando de início do teste, e parado somente quando o 
indivíduo avaliado estivesse com os dois pés fora da escada.

O teste Timed Up and Go (TUG) foi utilizado por ser um 
teste funcional amplamente realizado para mensurar a mobi-
lidade básica de idosos. Nele, o indivíduo avaliado inicia da 
posição sentado em uma cadeira, levanta-se, anda três metros, 
faz a volta em um cone para retornar, anda mais três metros 
de volta para a cadeira e senta-se novamente.14 O teste foi 
cronometrado, e o paciente foi instruído a dar início quando 
o avaliador emitisse o comando verbal “já” (de “1, 2, 3 e já”).

Utilizou-se também o teste de Caminhada de 8 Metros 
(C8M), cronometrando-se o tempo de realização. O indivíduo 
avaliado foi posicionado sobre uma marca inicial e realizava o 
teste da forma mais rápida e segura possível, quando o avaliador 
emitia o comando verbal “já” (de “1, 2, 3 e já”). O cronômetro 
foi disparado pelo avaliador no “já” e interrompido assim que o 
indivíduo cruzasse a marca fi nal dos 8 metros. Ressalta-se que o 
avaliador encontrava-se posicionado no marco fi nal do percurso.15 

Procedimentos

A coleta dos dados foi realizada por dois avaliadores 
(Avaliador 1 e Avaliador 2). O Avaliador 1 era responsá-
vel pela randomização da sequência dos testes, ordem da 
utilização das joelheiras (com ou sem), bem como por sua 
ocultação, e a escolha do tamanho de joelheira (perimetria). 

O Avaliador 2 (“cego”) era responsável pela aplicação dos 
testes propostos. 

A realização dos testes foi dividida em duas etapas (com 
e sem joelheira), e cada uma consistia na execução do TUG, 
C8M e SCPT com preenchimento da EVA ao fi nal do SCPT.

Durante a execução das duas etapas os indivíduos esta-
vam com uma capa para ocultar o uso da joelheira (Figura 1), 
assim o Avaliador 2 não teria como saber em qual das etapas 
da avaliação o paciente estaria com a joelheira. Todos os pa-
cientes eram orientados a não revelar se estavam usando ou 
não a joelheira.

Antes do início das avaliações os participantes realizaram 
uma vez os testes propostos, para aprendizado. Foi permitida 
também uma pausa de cinco minutos entre as etapas da avaliação 
para não haver fadiga excessiva, devido à idade e intensidade 
da dor da maioria dos pacientes. Após a execução da primeira 
etapa dos testes, o paciente retornava ao Avaliador 1 para que 
este retirasse ou colocasse a joelheira, e, após ocultar essa situ-
ação com a capa, era novamente encaminhado ao Avaliador 2 
para realizar a segunda etapa dos testes. A sequência de testes 
da etapa inicial era também reproduzida na etapa fi nal.

Figura 1 
Demonstração da capa para ocultar a joelheira utilizada em 
todos os testes.

Análise dos dados

Após as coletas, foi utilizado o programa estatístico Graph 
Pad para processamento dos dados. A princípio foi realizado 
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o teste Kolmogorov-Smirnov (K-S) com correção pelo teste 
de Lilliefors para verifi cação da normalidade dos dados, 
em que foi considerado um nível de signifi cância de 95%. 
Inicialmente, optou-se por uma análise com o teste de Mann-
Whitney (não pareado), para comparar o joelho dominante 
com o não dominante na EVA durante o teste SCPT, com e 
sem joelheira. Depois realizou-se o teste de Wilcoxon (pareado) 
para comparar os testes SCPT, EVA, TUG e C8M durante as 
duas circunstâncias. 

RESULTADOS

A Tabela 1 demonstra os dados demográfi cos referentes aos 
74 indivíduos incluídos neste estudo. A média de idade da 
amostra foi de 58 ± 9,7 anos, e 78% dos casos apresentavam 
acometimento bilateral. O maior número de indivíduos foi do 
gênero feminino (73%). 

A média obtida com a EVA durante o teste SCPT para o 
joelho dominante e o não dominante foi comparada para as 
duas circunstâncias (com e sem joelheira). Como não foi en-
contrada diferença estatisticamente signifi cante entre os dois 
joelhos (P > 0,05 – Tabela 2), as médias dos dados referentes 

aos joelhos dominante e não dominante foram somadas e uma 
nova média foi encontrada. Dessa forma, a análise comparativa 
para a EVA foi realizada somente entre os grupos sem joelheira 
e com joelheira.

Após a análise inicial, comparou-se a EVA do grupo sem 
joelheira e do grupo com joelheira, tendo sido encontrada di-
ferença estatisticamente signifi cante (P < 0,001) entre as duas 
circunstâncias (Figura 2).

Por último, foram realizadas análises para os três testes fun-
cionais em ambas as condições (sem joelheira e com joelheira), 
em que se observou diferença estatisticamente signifi cante para 
os testes C8M e TUG (P < 0,05), mostrando melhor desempenho 
no grupo com joelheira (Figura 3). Não se pôde observar, porém, 
essa mesma diferença para o SCPT (P > 0,1339).

Tabela 1 
Dados demográfi cos dos pacientes com 
OA nos joelhos (média ± DP e %)
Total de pacientes 74

Peso (kg) 76 (± 14)

Altura (m) 1,63 (± 0,1)

Índice de massa corporal (IMC) 24 (± 5)

Idade 58 (± 9,7)

História de dor no joelho (anos) 6 (± 6)

Número de joelhos 132

Acometimento unilateral 22%

Acometimento bilateral 78%

Gênero
    Masculino
    Feminino 

27%
73%

Tamanho da joelheira
    Pequena
    Média 
    Grande

8%
42%
50%

Tabela 2 
Média (± DP) do valor da EVA sem e com joelheira 
para o joelho dominante e não dominante
Sem joelheira Com joelheira

Dominante Não dominante Dominante Não dominante

5 (± 3) 6 (± 3) 4 (± 3) 5 (± 3)

Figura 2 
Diferença dos valores (média ± EPM) da EVA durante SCPT 
sem e com joelheira.
*Demonstra diferença signifi cativa entre as duas circunstâncias.

Figura 3 
Diferença dos valores (média ± EPM) do teste C8M e TUG 
sem e com joelheira.
*Demonstra diferença signifi cativa entre as duas circunstâncias. 
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DISCUSSÃO

Este foi um estudo randomizado e com avaliador “cego”, com 
o objetivo de avaliar o efeito imediato do uso da joelheira elás-
tica na dor e na capacidade funcional de indivíduos com OA 
nos joelhos. Com base nos resultados do presente estudo, foi 
possível observar melhora estatística da dor e da capacidade 
funcional durante o uso da joelheira nos testes propostos.

Estudos mostram que as joelheiras podem favorecer os 
indivíduos com uma acuidade proprioceptiva ruim, podendo 
prevenir entorses e, consequentemente, quedas.10,16 Existem 
evidências de que estímulos cutâneos adicionais gerados pelas 
joelheiras ao redor da articulação podem aumentar o senso de 
posição articular, favorecendo o equilíbrio e o controle estático 
e dinâmico do joelho, proporcionando, assim, mais segurança 
para o indivíduo durante suas atividades do dia a dia.17,18 

Por outro lado, há também teorias de que os mecanocep-
tores cutâneos fornecem informações ao córtex cerebral sobre 
movimentos articulares do joelho, e que os efeitos estabilizado-
res das bandagens e suportes em grandes articulações ocorrem 
devido ao estímulo somatossensorial na pele.19 

Os testes C8M e TUG aplicados neste estudo demonstra-
ram melhora na capacidade funcional dos indivíduos durante 
a utilização da joelheira. Esses testes foram escolhidos com 
o intuito de simular e mimetizar as atividades realizadas roti-
neiramente por indivíduos com OA de joelho, que apresentam 
como sinais e sintomas dor, infl amação, limitação da amplitude 
de movimento e rigidez articular, o que infl uencia na realização 
de atividades funcionais.1 

Sabendo desses e de outros défi cits, como comprometimen-
tos na cápsula articular e seus mecanoceptores no desempenho 
neuromuscular, diminuição no senso de posição articular e pro-
priocepção, e tendo sempre como objetivo principal aliviar os 
sintomas desses indivíduos, diversas formas de terapias podem 
ser empregadas. Porém, um método simples e efi caz, como é 
o caso das joelheiras elásticas, ainda não foi bem estabelecido 
na literatura.1,2,10,16 

Bockrath et al.20 argumentaram que estímulos táteis cons-
tantes sobre a pele dos joelhos (como durante a utilização de 
bandagens) podem provocar uma inibição neural, facilitando 
a entrada de impulsos pelas grandes fi bras aferentes e, con-
sequentemente, reduzindo a dor; porém, não se sabe ao certo 
quanto tempo esse efeito demora para ocorrer e tampouco qual 
a duração do mesmo. 

Apesar do conhecimento de alguns mecanismos antálgicos 
propostos nesses diversos estudos, somente um estudo ante-
rior avaliou os efeitos da joelheira elástica na dor e função 
em pacientes com OA, porém a comparação foi realizada 

entre os efeitos das joelheiras que retêm calor e joelheiras 
que não possuem essa propriedade. Uma redução de 16% na 
dor foi observada em curto prazo, sem diferença estatística 
entre ambas as joelheiras. Entretanto, houve uma tendência 
a favor da joelheira que retém o calor, podendo esta ser mais 
efi caz.6 Mesmo conhecendo esse resultado, optou-se pela 
utilização da joelheira elástica sem retenção de calor neste 
estudo, para avaliar simplesmente a compressão executada 
pela joelheira, sem a presença de nenhum outro mecanismo 
que pudesse promover ou auxiliar na promoção da redução 
dos sintomas. 

O uso das bandagens femoropatelares para alívio da dor 
também pode ser aplicado ao uso das joelheiras, por estas 
distribuírem melhor a área de contato e diminuírem a pressão 
sobre a articulação,21 reduzindo assim a dor por melhor equi-
líbrio biomecânico entre as estruturas. Sabe-se que essas duas 
grandezas físicas são inversamente proporcionais, e quanto 
maior for a área de contato, menor será a pressão exercida em 
determinada região. Ainda nesse contexto, ocorreria também 
uma compressão do compartimento extensor, diminuindo a 
pressão sobre a gordura de Hoffa, que está frequentemente 
infl amada na OA do joelho, reduzindo a dor.22 

Dentre todas as hipóteses levantadas anteriormente, 
acredita-se que o equilíbrio biomecânico por meio da melhora 
da área de contato da articulação e, consequentemente, menor 
pressão no mecanismo extensor, justifi ca os dados obtidos neste 
estudo. Estes demonstram que a joelheira elástica utilizada 
durante os testes funcionais (TUG e C8M) favoreceu melhora 
da capacidade funcional e redução signifi cante da pontuação 
pela EVA durante o SCPT. Apenas esse teste não apresentou 
diferença estatística no tempo de execução da tarefa entre as 
duas circunstâncias analisadas. Porém, ressalta-se que os in-
divíduos foram orientados a realizar o SCPT em sua maneira 
habitual e de forma segura para que não houvesse risco de 
queda, tendo o intuito maior de avaliar o grau da EVA.

Com isso, pôde-se observar melhora funcional estatisti-
camente superior à não utilização da joelheira durante a rea-
lização dos mesmos testes funcionais, avaliados nos mesmos 
pacientes e de forma randomizada. 

Existem relatos que apresentam pequena redução na 
dor do joelho osteoartrítico utilizando bandagens elásticas 
ajustadas frouxamente ao redor do joelho, e também com o 
uso de joelheiras mais complexas que geram uma força em 
valgo nos joelhos com OA do compartimento tibiofemoral 
medial. Porém, esses dispositivos não são métodos simples 
de terapia, pois dependem de certa perícia técnica para serem 
utilizados, característica inversa à das joelheiras elásticas, que 
possuem a facilidade de serem aplicadas e retiradas de forma 
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simples, pois não requerem conhecimentos específi cos para 
sua aplicação.23,24

Assim, o uso da joelheira pode ser efetivo durante ativi-
dades estáticas e dinâmicas. No presente estudo foi possível 
observar melhora da capacidade funcional e da dor durante 
o uso imediato das joelheiras elásticas, mostrando que este 
pode ser um importante recurso para auxiliar no processo de 
reabilitação física do paciente que sofre de OA. Tal recurso não 
pode ser utilizado como única forma de tratamento, devendo 
ser associado a outras estratégias terapêuticas como emprego 
de exercícios terapêuticos,25,26 aplicação de laser de baixa in-
tensidade,27 ondas curtas pulsadas28 e também à utilização de 
tratamentos medicamentosos,29 como a viscossuplementação.30

Uma das limitações deste estudo é que não foi possível 
acessar os exames radiográfi cos dos indivíduos estudados, 
impossibilitando a realização de uma associação entre os 
resultados obtidos e o grau de comprometimento articular. A 
joelheira pode ser efi caz nos casos dos pacientes que desejam 
realizar atividades que desencadeiem os sintomas álgicos, 
como em alguns exercícios físicos. Contudo, como a OA de 
joelho é uma doença crônica, mais estudos devem ser realiza-
dos para avaliar o uso das joelheiras elásticas a longo prazo, e 
também a comparação destas com as joelheiras de neoprene.  

CONCLUSÃO

Com base nos achados do presente estudo, observou-se que a 
joelheira elástica foi efi ciente para melhora imediata da capa-
cidade funcional e da dor em indivíduos com OA nos joelhos, 
pois melhorou o desempenho durante os testes propostos. 
Sendo assim, conclui-se que se trata de um recurso coadjuvante 
para o tratamento da OA do joelho por ser prático, útil e de fácil 
emprego clínico, que pode auxiliar e/ou facilitar na realização 
de exercícios terapêuticos.  
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