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1. INTRODUÇÃO 

 

A osteoartrite (OA) é mais comum de todas as doenças articulares, sendo uma 

afecção comum do membro inferior, crônica, caracterizada pela degradação da 

cartilagem articular, e o joelho, por ser uma região de carga, é a articulação mais 

acometida1,2. Com uma incidência elevada, a OA de joelho atinge indivíduos sem 

distinção de gênero ou etnia: cerca de 85% das pessoas com mais de 65 anos de 

idade possuem evidências radiográficas de OA, como perda óssea e deformidades, 

o que presume alto encargo econômico com custos do tratamento3,4. 

Embora seja uma doença multifatorial, a idade é o principal fator de risco para 

desenvolvimento da OA; outros fatores, porém, podem aumentar a probabilidade de 

seu surgimento precoce, como excesso de carga articular nos joelhos, diminuição da 

força muscular, microtraumas repetitivos e obesidade4. Os sinais e sintomas 

apresentados pelo paciente são: dor, diminuição de força muscular, amplitude de 

movimento (ADM) diminuída e instabilidade articular4,5. 

As queixas das pessoas diagnosticadas com OA são relacionadas à dor e a 

déficits funcionais, e muitos tratamentos são recomendados para aliviar os sintomas 

e melhorar o estado funcional do paciente, com abordagem farmacológica, não 

farmacológica e cirúrgica4,6. Entre os tratamentos não farmacológicos, existe a 

redução de peso corporal, redução do excesso de carga articular, atividade física e 

fisioterapia4,6. O tratamento conservador é considerado a primeira linha de 

abordagem, e nele se inclui a abordagem da fisioterapia, podendo estar associada 

ao uso da eletrotermofototerapia, sendo focada no programa de exercícios para 

ganho de força muscular e estabilidade articular, levando em consideração as 

influências das alterações biomecânicas que ocorrem na articulação acometida, que 

muitas vezes podem ser causadas pela fraqueza muscular7,8,9.  
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O músculo quadríceps pode se encontrar inibido nesses pacientes e a sua força 

diminuída em 50-60%, com evidências que seu fortalecimento diminui os sintomas 

da doença10,11. Indivíduos com OA de joelho também apresentam diminuição 

significativa de força da musculatura abdutora do quadril, além de episódios de 

instabilidade que são relatados durante atividades de vida diária (AVDS), sendo 

necessário, durante o tratamento, treino de agilidade e sensório-motor9,12. Sendo 

assim, o fortalecimento muscular torna-se uma ferramenta importante no tratamento, 

visto que o ganho de força promove benefícios biomecânicos ajudando na redução 

da carga articular, principalmente durante fases específicas da marcha. Também o 

aumento da estabilidade articular promove melhora na função e nas atividades de 

vida diária dos pacientes acometidos pela doença. 

A utilização de agentes físicos com resultados analgésicos e antiinflamatórios é 

comum na prática da fisioterapia, pois oferecem benefícios similares aos 

medicamentos, sem efeitos colaterais. Entre os agentes físicos que fazem parte do 

tratamento conservador para OA de joelho, estão o ondas curtas6 e o laser de baixa 

intensidade11,13, apresentando bons resultados. Alguns estudos14,15,16 têm usado o 

campo eletromagnético pulsado (CEMP) como alternativa no tratamento, porém sua 

eficácia é controversa quando comparado com o placebo. 

O CEMP começou a ser utilizado no Japão após a Segunda Guerra Mundial, 

sendo levado para a Europa na década de 60 e pode ser definido como campos 

criados ao redor de correntes elétricas; já o magnetismo é definido como a 

movimentação de partículas carregadas em uma determinada direção17,18. A 

principal questão relacionada ao uso dessa tecnologia é pela interação biofísica que 

permite com que sinais de frequência eletromagnética sejam reconhecidos pelas 

células. Porém, ainda não é esclarecido como esse mecanismo ocorre para a 
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modulação do funcionamento das células e tecidos19. Estudos experimentais têm 

sugerido efeitos terapêuticos em várias doenças, com provas quanto à segurança e 

boa eficácia terapêutica nas doenças relacionadas a ossos e cartilagens, dor aguda 

e crônica, com promoção de analgesia e efeito anti-inflamatório através de 

vasodilatação14,18,20. 

Em comparação com fármacos, o CEMP é a alternativa que oferece menor 

efeito colateral, além de sua aplicação ser apenas na estrutura lesionada, o que 

afeta a fonte da origem dolorosa19. Além disso, existe a hipótese de que os efeitos 

do tratamento com CEMP estão relacionados ao aumento da atividade celular local, 

orientação das fibras de colágeno, aumento do teor de oxigênio no tecido e 

vasodilatação dos vasos sanguíneos sem aumentar temperatura local, 

neoangiogênese, estimulação do efeito piezoelétrico, aumento da síntese de 

proteoglicanos e condrócitos, emitindo ondas assimétricas, bifásicas e 

senoidais17,18,21,22. 

Estudos23,24 utilizam técnicas de aplicação difíceis de serem reproduzidas em um 

serviço público, principalmente em relação ao tempo de aplicação do CEMP.  

No entanto, por não serem estabelecidos na literatura parâmetros quanto ao tempo 

de utilização, ao tipo de onda e à frequência, sua eficácia para utilização na prática 

clínica ainda é controversa. 
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1.1 Revisão da literatura 

A OA é uma doença multifatorial caracterizada por processo inflamatório e 

degradação da cartilagem articular, ocorrendo formação de osteófitos em alguns 

casos6. A etiologia da OA não é bem esclarecida, sendo o principal fator de risco a 

idade, mas fatores genéticos, traumas, lesão meniscal, obesidade e atividades que 

exercem excesso de carga articular podem levar ao desenvolvimento dessa 

afecção1,2. Ela é a mais comum de todas as doenças articulares e acomete 

indivíduos de todas as raças e gêneros, sendo o feminino mais prevalente2.  

O indivíduo acometido pode sofrer impacto físico significativo, como redução da 

mobilidade e dificuldade em realizar tarefas diárias2. 

Por ser uma região de carga, o joelho é a articulação mais acometida, com risco 

de sintomas como dor, diminuição de força muscular, limitação da ADM e crepitação 

em pelo menos um joelho6. Sua gravidade pode ser classificada por meio de exame 

radiológico, no qual o paciente é submetido a radiografias nas vistas anteroposterior 

(AP), lateral e axial, sendo uma ferramenta de fundamental importância também 

para avaliação de perda óssea e planejamento cirúrgico. Embora não exista uma 

unanimidade na literatura sobre qual a melhor classificação a ser usada para avaliar 

a OA de joelho, a escala de Kellgren e Lawrence é a mais usada, podendo ser assim 

graduada: grau zero (considerado normal); grau I (diminuição do espaço articular); 

grau II (diminuição do espaço articular e osteófitos); grau III (moderada diminuição 

do espaço articular, múltiplos osteófitos, esclerose subcondral e pequena 

deformidade); grau IV (severa diminuição do espaço articular, osteófitos, esclerose 

subcondral e grande deformidade25). 
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O American College of Rheumatology (ACR) estabelece alguns critérios para 

diagnóstico da OA, como dor, presença de osteófitos na radiografia e pelo menos 

um dos três itens: rigidez matinal de 30 minutos ou menos, idade acima dos 50 anos 

e crepitação2. 

Nos Estados Unidos a OA está presente em pelo menos um a cada cinco 

indivíduos, sendo a maior causa de incapacidade para 250 milhões de pessoas no 

mundo e uma das principais indicações para uso de medicações prescritas, com 

custos de US$ 3 mil por ano, por paciente9,26. 

O tratamento da OA tem como objetivo a melhora da dor e dos déficits funcionais 

dos pacientes, e a abordagem pode ser cirúrgica ou conservadora7. Até o ano de 

2011, aproximadamente 687 mil artroplastias totais de joelho (ATJ) eram realizadas 

por ano nos Estados Unidos, com expectativa de crescimento, nas próximas duas 

décadas, de 3,48 milhões de ATJs realizadas por ano. A escolha por esse método de 

tratamento se dá pela dor e limitação física do paciente, sendo realizada no estágio 

final da OA e apresentando bons resultados na redução da dor27,28. Embora os 

indivíduos que realizem o tratamento cirúrgico tenham alívio da dor, é raro que a 

força muscular e seu nível normal de função sejam recuperados, o que pode levar a 

problemas futuros28. A fraqueza do músculo quadríceps pode persistir por anos após 

a realização da cirurgia, além da diminuição de mobilidade, pois esses indivíduos 

podem apresentar dificuldade ao subir e descer escadas e redução da velocidade na 

marcha27. 

Sendo assim, o tratamento conservador é considerado a primeira opção para OA 

de joelho, com adesão à modalidade não farmacológica4. O tratamento 

farmacológico é realizado com medicação oral ou intra-articular e apresenta bons 
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resultados na diminuição da dor do paciente, porém alguns pacientes podem 

desenvolver problemas gastrointestinais ou cardiovasculares devido à exposição ao 

medicamento26. Como abordagem não farmacológica, a fisioterapia oferece 

tratamento que visa o ganho de força muscular, melhora da estabilidade articular e 

diminuição da dor7. Músculos como o quadríceps e o glúteo médio encontram-se 

fracos nos pacientes com OA de joelho e existem evidências de que seu 

fortalecimento reduz os sintomas da doença, diminuindo a influência da alteração 

biomecânica e a sobrecarga articular9,11. 

A fraqueza do músculo quadríceps é considerada um fator de risco para o 

desenvolvimento da OA de joelho, além de se mostrar importante na absorção de 

choque na fase de choque de calcanhar da marcha; essa fraqueza gera um aumento 

de carga no compartimento medial da articulação durante as fases de apoio inicial e 

final da marcha, principalmente quando associado à fraqueza dos isquiotibiais9.  

A diminuição de força da musculatura abdutora de quadril também pode gerar uma 

sobrecarga na articulação do joelho, fazendo com que a força de reação do solo 

passe mais medialmente no corpo, alterando o centro de massa corpórea e 

aumentando as cargas compressivas na articulação. Sendo assim, seu 

fortalecimento tem um papel importante na melhora da função e redução da dor em 

pacientes com OA de joelho9. Já o treino sensório-motor é importante por ajudar na 

estabilidade articular e melhoria da ativação muscular, mostrando ser benéfico na 

melhora da função e das atividades de vida diárias nos pacientes acometidos com 

OA de joelho9. 

Na fisioterapia, algumas modalidades de eletrotermofototerapia, como o ondas 

curtas e o laser de baixa intensidade, fazem parte do tratamento da OA de joelho 

com bons resultados, com aumento do teor de oxigênio nos tecidos e da atividade 
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celular local, redução do processo inflamatório e do edema local e, ao contrário dos 

fármacos, não apresentam efeitos colaterais6,11,13. 

O campo eletromagnético pulsado vem sendo utilizado como alternativa no 

tratamento conservador da OA de joelho, pois é um recurso de fácil utilização e 

também apresenta vantagens em relação aos fármacos: sua aplicação é local, 

afetando diretamente o sítio da lesão, sem efeitos colaterais19. Sua utilização teve 

início no Japão após a Segunda Guerra Mundial, sendo difundido para a Europa 

após o ano de 1960. Em 1982, Todorov publicou o primeiro livro sobre a 

magnetoterapia, com relato do tratamento de 2.700 pacientes com 33 tipos de 

doenças19. Em doenças de origem neurológica e ortopédica, como a de Parkinson, 

esclerose múltipla e pseudoartroses, respectivamente, o campo magnético é 

comumente aceito. Porém, o mecanismo biofísico que ocorre para que os sinais do 

campo magnético sejam reconhecidos pelas células ainda não é bem esclarecido19. 

Os campos eletromagnéticos são capazes de alterar a ligação e o transporte de 

íons, sendo o íon cálcio o principal mediador dessas alterações. A capacidade do 

CEMP para a modulação dos processos biológicos é determinada pelo estado 

fisiológico do tecido afetado e também por uma dosimetria eficaz que deve ser 

aplicada no tecido lesionado. Existem três amplitudes e frequências: 50-100µT 

(5-10 Gauss), 15-20mT (150-200 Gauss) e 45-50mT (450-500 Gauss), sendo 

observado que a de 15-20mT obtém uma resposta máxima do tecido19. 

O uso do CEMP é relevante para afecções do aparelho musculoesquelético, 

regeneração de tendões, ligamentos, cartilagens e é eficaz para alívio da dor.  

Com isso, ocorre também melhora da função, mostrando ser uma ferramenta 

importante para pacientes que são intolerantes ao uso prolongado de medicações29. 
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A utilização do CEMP no tratamento da OA de joelho ainda permanece controversa, 

pois os estudos apresentam diferentes métodos de aplicação relacionados ao tempo 

de exposição do paciente ao aparelho e seus parâmetros, dificultando a 

comprovação de sua eficácia14,15,16. 
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2. OBJETIVO 

Avaliar os efeitos do CEMP na redução da dor, melhora da funcionalidade e da 

força muscular em pacientes com osteoartrite de joelho. 
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3. CASUÍSTICA E MÉTODO 

3.1 Participantes 

Este estudo foi um ensaio clínico controlado, randomizado, com avaliador cego. 

Foram selecionados 63 participantes, todos provenientes do Serviço de Reabilitação 

da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo (ISCMSP). Foram 

incluídos participantes de 50 anos a 70 anos de ambos os sexos, com diagnóstico 

de OA de joelho grau II e III por meio da classificação radiográfica de Kellgreen e 

Lawrence (1955), com Índice de Massa Corpórea (IMC) menor que 40 Kg/m², sendo 

que os participantes deveriam ter dor no joelho no mínimo há seis meses. Foram 

excluídos indivíduos que apresentaram OA graus zero, I e IV da escala de Kellgreen 

e Lawrence; que realizaram fisioterapia prévia no mínimo há seis meses; que 

utilizassem dispositivo auxiliar de marcha; que tiveram qualquer outra afecção dos 

membros inferiores (MMII) e da coluna lombar; que apresentassem obesidade 

(Índice de Massa Corpórea – IMC > 40), hipótese diagnóstica de doenças 

cardiovasculares metabólicas, neurológicas, oncológicas ou que tiveram história de 

cirurgia no joelho. 

Antes do tratamento foi explicado ao paciente o objetivo do trabalho e as 

atividades a serem realizadas. Caso os participantes aceitassem participar, 

assinariam o termo de consentimento livre e esclarecido – TLCE (Anexo 1) de 

acordo com a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. 

O estudo foi aprovado pelo Conselho de Ética e Pesquisa sob o número 

20058813.3.0000.5479 (Anexo 2), número do parecer 454.995, e foi registrado no 

portal clinicaltrials.gov (número de registro: NCT 03421249). O tamanho da amostra 

foi estimado a priori por meio da análise de poder30 para detectar uma diferença 
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moderada clinicamente importante (redução de 30% a partir da avaliação 

inicial/baseline) no desfecho da intensidade da dor, medido pela Escala Numérica de 

dor31. O tamanho do efeito (effect size), teve como probabilidade de erro tipo 1 (α) e 

tipo 2 (β), sendo 0,65, 0,05 e 0,20, respectivamente. De acordo com os dados do 

cálculo amostral foi necessário um total de 48 participantes. Contudo, com perdas 

amostrais de 15%, calculamos a necessidade de 56 participantes (14 por grupo). 

Dos 63 recrutados, foram excluídos da pesquisa sete indivíduos, sendo um por 

não aceitar o TCLE, três por apresentarem IMC maior que 40 kg/m² e três por uso de 

dispositivo auxiliar de marcha. A randomização foi realizada pelo site 

randomization.com e os participantes foram alocados em quatro grupos: A, B, C e D, 

designando a aleatoriedade da amostra. Além da avaliação inicial, foi realizada uma 

reavaliação no final da décima sessão e seguimento após três meses do tratamento. 

A alocação ao grupo foi realizada após a avaliação inicial, porém antes da 

sessão de tratamento inicial. Um único fisioterapeuta especialista em afecções 

musculoesqueléticas foi responsável pelo tratamento de todos os grupos. 

Os voluntários foram distribuídos em quatro grupos: o grupo A (Exercícios + 

CEMP) foi submetido a exercícios de fortalecimento da musculatura do joelho e do 

quadril, treino sensório-motor e terapia de campos eletromagnéticos com o 

Magnetherp® (Meditea – ARG) com a técnica de aplicação com eletrodo solenoide 

túnel; o grupo B (Exercícios) realizou exercícios de fortalecimento da musculatura do 

quadril e do joelho e treino sensório-motor; o grupo C (Exercícios + CEMP placebo), 

realizou exercícios de fortalecimento do quadril e do joelho, treino sensório-motor e 

terapia de campos eletromagnéticos com o Magnetherp® com técnica de eletrodo 

solenoide túnel, porém com o aparelho desligado; o grupo D (CEMP) somente a 
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utilização de terapia de campos eletromagnéticos com o Magnetherp®, técnica com 

eletrodo solenoide túnel. 

O programa de exercícios foi elaborado pelos autores do trabalho baseado na 

literatura10,11,32 e consistiu em sete exercícios: extensão do joelho em cadeia cinética 

aberta (CCA); miniagachamento com elástico em volta dos joelhos; Strength leg 

raise (SLR) em abdução; Ostra; Ponte; flexão do joelho em CCA; e exercício 

sensoriomotor unipodal no colchonete (Anexo 3).  

O protocolo de exercícios foi dividido em cinco fases (Tabela 1), sendo a 

primeira fase de adaptação aos exercícios. Na segunda e terceira semanas, os 

pacientes entraram na fase dois, na qual o protocolo de exercícios sofreu um 

aumento no número de séries e repetições, assim como na fase três, composta pela 

quarta e quinta semanas. Todos os pacientes submetidos ao tratamento realizaram 

o mesmo protocolo de exercícios, independentemente de possíveis queixas. 
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TABELA 1. Programa de exercícios realizados durante as cinco semanas de tratamento 

Fases Exercícios 

Semana 1  Cada exercício constou de 3 séries de 10 repetições. 

 
• Paciente em sedestação, com os joelhos fletidos em 90° e 

faixa elástica na região distal da perna. Deve ser realizada 
uma extensão de joelho. 

 

• De pé, faixa elástica ao redor dos joelhos. Paciente deve 
realizar um miniagachamento fletindo os joelhos em 35°. 

 

• Paciente em decúbito lateral (DL), com o membro a ser 
fortalecido pra cima e em extensão de joelho, com uma 
tornozeleira na região distal da perna. Deve ser realizada 
uma abdução do quadril. 

 

• Paciente em DL, com o membro a ser fortalecido para cima, 
quadris em 45° e joelhos em 90°, com a faixa elástica ao 
redor dos joelhos. Paciente deve realizar uma abdução de 
quadril. 

 

• Paciente em decúbito dorsal (DD), com os joelhos fletidos e 
faixa elástica ao redor dos joelhos. Deve realizar uma 
elevação da pelve. 

 

• Paciente em decúbito ventral (DV), joelhos pra fora da maca, 
faixa elástica na região distal da perna. Deve realizar uma 
flexão de joelho. 

 

• Paciente em pé no colchonete, deve se equilibrar por  
30 segundos em um membro; depois, no outro. 

Semanas 2 e 3 Cada exercício constou de 4 séries de 10 repetições. 

Semanas 4 e 5 Cada exercício constou de 4 séries de 15 repetições. 
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FIGURA 1. Diagrama de fluxo de paciente para avaliação, alocação e seguimento. 
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3.2 Avaliação 

Os participantes foram avaliados por meio da Escala Visual Analógica (EVA), na 

qual o paciente referiu qual o nível de dor em uma pontuação que variou de zero à 

10, em que zero significa ausência de dor, e 10, a pior dor possível (Anexo 4). Em 

seguida, foram utilizadas duas escalas para avaliação da função: a Lower Extremity 

Functional Scale (LEFS), que mensura em uma pontuação de zero a 80 pontos as 

condições físicas do paciente (Anexo 5), e a Activities of daily living scale (ADLS), 

que mensura os sintomas e as condições físicas do paciente, em uma pontuação 

que varia de zero a 60 pontos (Anexo 6). Além disso, a avaliação da força muscular 

foi realizada através da dinamometria, com uso do dinamômetro Lafayete® 

(Lafayette Instrument Company, Lafayette, IN, EUA) modelo 01163, devidamente 

calibrado antes do tratamento, antes da reavaliação com cinco semanas e dos três 

meses de seguimento. A avaliação foi realizado por um avaliador cego e, como 

treinamento, foi realizada uma avaliação de 10 pessoas que não possuíam nenhuma 

doença musculoesquelética quatro semanas antes do início do estudo; o mesmo 

avaliador realizou uma reavaliação uma semana depois, tendo assim um Índice de 

Correlação de Confiança (ICC) de 0,8. 

Os músculos testados foram: quadríceps, isquiotibiais e glúteo médio. Para 

mensurar a força do quadríceps, o sujeito foi posicionado em sedestação beira leito, 

com o joelho fletido em 90 graus e o dinamômetro colocado na face anterior e distal 

da perna acima dos maléolos33. Para avaliar a força dos isquiotibiais, o sujeito foi 

posicionado em decúbito ventral (DV), com o joelho em extensão e o dinamômetro 

colocado na face posterior e distal da perna, acima dos maléolos33. A força do glúteo 

médio foi avaliada com o sujeito em decúbito lateral (DL), com o membro a ser 

testado em extensão de joelho. O dinamômetro foi colocado na face lateral e distal 
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da perna, acima do maléolo lateral34. Durante o teste de força, foram usados dois 

testes de força submáxima para familiarizar os sujeitos com cada posição de teste, 

seguido por três repetições com esforço isométrico máximo para cada grupo 

muscular. Para análise dos dados, foram utilizados os valores médios das três 

repetições com esforço máximo. Quando o examinador observou qualquer 

compensação de tronco durante um teste, os valores foram desconsiderados, e o 

teste foi repetido após 20 segundos de descanso. Valores de força foram medidos 

em quilogramas (kg) e foram normalizados pela massa corporal (kg) usando a 

fórmula (força kg/kg de massa corporal) x 100. 

Os participantes do estudo foram convidados a realizar a reavaliação por meio 

dos questionários funcionais e a dinamometria com cinco semanas e três meses de 

seguimento com os mesmos critérios da avaliação realizados pré-tratamento. 

 

3.3 Intervenção 

Os participantes foram submetidos a um programa de tratamento de cinco 

semanas, duas vezes por semana, totalizando 10 sessões. A duração de cada 

sessão foi de uma hora nos grupos A e C; a aplicação do aparelho teve duração de 

30 minutos e foi realizada logo após o programa de exercícios, com eletrodo túnel 

solenoide colocado na articulação do joelho (Figura 2). Nos grupos B e D, cada 

sessão teve duração de 30 minutos; no grupo B foi realizado apenas o programa de 

exercícios, e no grupo D, apenas a aplicação do aparelho. Para a aplicação do 

CEMP no grupo C, os sujeitos foram colocados na mesma posição dos sujeitos dos 

grupos A e D; o dispositivo foi ligado, mas mantido em standby por 30 minutos, sem 
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qualquer aplicação do campo eletromagnético. A aplicação do CEMP foi realizada a 

partir da primeira sessão nos grupos A, C e D. 

 

 

FIGURA 2 – Ilustração do posicionamento do eletrodo de campo eletromagnético 
pulsado, utilizado no estudo. 

 
 

O equipamento utilizado foi o Magnetherp® 330 (Meditea, Buenos Aires, AR), 

previamente calibrado, pulsado com frequência de 50Hz e intensidade de  

20 miliTesla (mT) ou 200Gauss, durante 30 minutos. Como ainda não foi 

estabelecida uma melhor dosimetria para terapia com CEMP, os parâmetros foram 

determinados de acordo com o fabricante. 

 

3.4 Análise estatística 

As análises foram conduzidas com base na análise com intenção de tratar. 

Modelos lineares mistos foram utilizados para identificar diferenças entre os grupos 

A, B, C e D. Diferenças nas médias para cada desfecho em cada intervalo temporal 

foram comparadas entre os grupos, levando-se em consideração mudanças a partir 

do baseline (pré-tratamento). O modelo foi ajustado pelos resultados do baseline em 
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cada desfecho como covariável. Quando necessárias, comparações post hoc foram 

realizadas usando-se o ajuste de Bonferroni para múltiplas comparações.  

Dados faltosos foram preenchidos de acordo com a última observação válida  

(last observation carried forward – LOCF). Todos os dados foram analisados através 

do Software IBM SPSS v.20 para o Windows. O nível de significância adotado foi  

de 0,05.  
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4. RESULTADOS 

Não houve perda da amostra em nenhum dos grupos avaliados. Portanto, todas 

as análises de dados foram realizadas nos 56 indivíduos que participaram do estudo 

com cinco semanas e três meses de seguimento. 

Dados demográficos  

O presente estudo não apresentou diferença significativa (p > 0,05) para os 

dados demográficos entre os participantes dos grupos A, B, C e D em relação à 

idade e IMC (Tabela 2). Também não houve diferença significativa (p > 0,05) entre os 

grupos para as variáveis avaliadas na linha de base (Tabela 3). 

Dor, função e força muscular 

Comparações emparelhadas para os questionários funcionais EVA, LEFS e 

ADLS indicaram que os pacientes dos grupos ativos (A, B e D) não apresentaram 

melhora da função e diminuição da dor nas avaliações de cinco semanas e três 

meses (p > 0,05) quando comparado com o grupo placebo (grupo C), e também nas 

avaliações com cinco semanas e três meses de seguimento na comparação entre os 

grupos ativos. 

Para a força muscular, os grupos que realizaram exercício associado ao CEMP, 

exercícios e apenas o CEMP, não apresentaram aumento da força muscular em 

cinco semanas e três meses quando comparado ao grupo placebo (p > 0,05) em 

nenhum dos grupos musculares avaliados. Quando os grupos ativos foram 

comparados entre si, também não houve diferenças significativas em relação ao 

aumento da força muscular em cinco semanas e três meses de seguimento  

(p > 0,05).  
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TABELA 2. Média de idade e Índice de Massa Corpórea (IMC) dos A, B, C e D 
 

Grupo Pacientes Idade IMC Valor p 

A 14 
média 61,1 28,0 p > 0,05  

(+−) 6,3 1,6  

B 14 
média 59,3 33,0 p > 0,05 

(+−) 4,8 0,9  

C 14 
média 53,6 30,0 p > 0,05 

(+−) 8,0 0,1  

D 14 
média 54,2 32,3 p > 0,05 

(+−) 8,8 0,6  

Os valores são média ± DP. Não houve diferença entre os grupos (p > 0,05). 

 
 
 
 
 
 

TABELA 3. Médias (DP) das características clínicas iniciais (pré-tratamento) 
 

 
A 

(n = 14) 
B 

 (n = 14) 
C 

 (n = 14) 
D 

(n = 14) 
 

Primário      

Intensidade da dor 5,9 (2,5) 6,9 (1,6) 6,8 (2,4) 6,7 (2,2)  

Secundário      

LEFS 42,8 (12,3) 39,9 (6,6) 39,0 (14,1) 36,7 (15,9)  

ADLS 45,0 (12,1) 38,1 (8,4) 39,3 (14,1) 37,0 (6,0)  

FMQ (D) 11,5 (4,7) 11,8 (6,0) 10,1 (7,7) 11,7 (4,7)  

FMQ (E) 10,8 (5,6) 10,3 (4,6) 8,4 (7,5) 12,0 (7,3)  

FMGM (D) 8,6 (6,9) 7,6 (3,7) 7,6 (4,5) 6,3 (3,0)  

FMGM (E) 8,0 (5,7) 6,5 (3,4) 6,7 (3,8) 7,4 (3,2)  

FMIQT (D) 7,5 (2,6) 7,1 (2,8) 6,7 (5,2) 6,9 (3,4)  

FMIQT (E) 7,7 (2,4) 7,3 (2,8) 6,0 (4,9) 7,4 (3,9)  

Intensidade da dor: Escala visual analógica da dor; LEFS: Lower Extremity Function Scale; ADLS: Activities of 
Daily Living Scale; FMQ: Força Muscular Quadríceps; FMGM: Força Muscular Glúteo Médio; FMIQT: Força 
Muscular Isquiotibiais. 
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TABELA 4. Médias (DP) das características clínicas com cinco semanas e três meses de seguimento 
 

 Cinco semanas Três meses 

 A B C D  A B C D 

Primário          

Intensidade da dor 
3,4 

(1,8) 
4,4 

(1,7) 
4,3 

(1,5) 
4,0 

(1,6) 
 

4,1 
(2,6) 

4,4 
(2,6) 

7,5 
(8,4) 

6,7 
(2,0) 

Secundário          

LEFS 
47,7 

(20,4) 
49,7 

(15,7) 
36,6 

(20,7) 
46,5 

(17,8) 
 

53,7 
(19,3) 

44,7 
(23,5) 

30,4 
(20,2) 

44,5 
(16,6) 

ADLS 
49,6 

(21,4) 
51,3 

(13,7) 
37,3 

(21,1) 
37,0 
(6,0) 

 
50,6 

(20,1) 
51,7 

(18,1) 
35,1 

(19,9) 
45,6 

(17,9) 

FMQ (D) 
14,8 
(5,5) 

15,2 
(7,4) 

14,8 
(6,1) 

13,9 
(7,1) 

 
14,1 
(5,9) 

12,4 
(4,0) 

12,7 
(5,8) 

12,2 
(5,0) 

FMQ (E) 
13,0 
(6,0) 

13,3 
(6,7) 

13,4 
(6,7) 

12,7 
(5,9) 

 
13,5 
(5,3) 

11,2 
(3,8) 

12,7 
(5,8) 

12,2 
(5.0) 

FMGM (D) 
9,1 

(5,1) 
9,0 

(4,0) 
10,1 
(5,7) 

10,3 
(4,0) 

 
10,0 
(4,5) 

7,3 
(2,7) 

8,7 
(5.8) 

7,7 
(2,9) 

FMGM (E) 
9,2 

(3,3) 
8,2 

(3,2) 
10,1 
(5,3) 

7,4 
(3,2) 

 
10,1 
(4,0) 

8,5 
(1,9) 

9,9 
(5,5) 

9,6 
(4,0) 

FMIQT (D) 
9,1 

(3,3) 
10,4 
(4,8) 

10,1 
(3,3) 

10,4 
(4,8) 

 
10,4 
(4,2) 

8,8 
(2,6) 

9,4 
(3,3) 

8,6 
(2,8) 

FMIQT (E) 
9,0 

(2,8) 
9,4 

(5,2) 
9,2 

(4,0) 
10,5 
(5,9) 

 
10,7 
(3,6) 

8,3 
(2,4) 

10,1 
(3,5) 

9,7 
(4,1) 

 
Intensidade da dor: Escala visual analógica da dor; LEFS: Lower Extremity Function Scale; ADLS: Activities Of Daily 
Living Scale; FMQ: Força Muscular Quadríceps; FMGM: Força Muscular Glúteo Médio; FMIQT: Força Muscular 
Isquiotibiais. 
 

 

 

 

 

 

 

 

  



22 
 

TABELA 5. Diferenças médias estimadas entre os grupos ativos em comparações com o grupo 
placebo e comparações entre os grupos ativos após cinco semanas de tratamento. 
 

 Comparado com o grupo placebo  Comparações entre os grupos ativos  

 A  B  D  A x B  B x D  A x D  

 95% IC p 95% IC p 95% IC p 95% IC p 95% IC p 95% IC p 

Primário             

Intensidade 

da dor 

0.9 

 

-0,8 a 

2.7 

,52 

0.3 

 

-1,4 a 2,1 

,52 

0.3 

 

-1,4 a 2,0 

,52 

-0.6 

 

-2,3 a 1.1 

,52 

0.3 

 

-1,4 a 

2,0 

,52 

-0,6 

 

-2,4 a 1.1 

,52 

Secundário             

LEFS 

-11,0 

 

-31,2 

a 9,1 

,27 

-13,1 

 

-33,3 a 7,0 

,27 

-4,7 

 

-24,9 a 

15,4 

,27 

-2,0 

 

-22,2 a 

18,1 

,27 

-4,7 

 

-24,9 a 

15,4 

,27 

6,2 

 

-13,9 a 

26,4 

,27 

ADLS 

-12,0 

 

-31,5 

a 7,5 

,23 

-13,7 

 

-33,2 a 5,8 

,23 

-8,9 

 

-28,5 a 

10,5 

,23 

-1,7 

 

-21,2 a 

17,8 

,23 

4,7 

 

-14,7 a 

24,3 

,23 

3,0 

 

-16,4 a 

22,5 

,23 

FMQ (D) 

0,0. 

 

-6,9 a 

6,8 

,96 

-0,4 

 

-7,2 a 6,4 

,96 

0.8 

 

-6,0 a 7,7 

,96 

-0.3 

 

-7,2 a 6,5 

,96 

1.2 

 

-5,6 a 

8,1 

,96 

0,8 

 

-5,9 a 7,7 

,96 

FMQ (E) 

0,3 

 

-6,2 a 

6,9 

,99 

0,0 

 

-6,5 a 6,6 

,99 

0,6 

 

-5,9 a 7,2 

,99 

-0,3 

 

-6.9 a 6.3 

,99 

0,6 

 

-5,9 a 

7,2 

,99 

0,3 

 

-6,2 a 6,9 

,99 

FMGM (D) 

1,0 

 

-3,9 a 

6,0 

,83 

1,0 

 

-3,8 a 6,1 

,83 

-0,1 

 

-5,1 a 4,8 

,83 

0.9 

 

-3.2 a 4.9 

,83 

-1.7 

 

-5.4 a 

2.1 

,83 

-2.5 

 

-6.5  1.4 

,83 

FMGM (E) 

0.8 

 

-3,0 a 

4,7 

,60 
1,8 

-2,0 a 5,7 
,60 

1,3 

-2,5 a 5,2 
,60 

1,0 

-2,8 a 4,9 
,60 

-0,5 

 

-4,4 a 

3,3  

,60 

0,4 

 

-3,4 a 4,3 

,60 

FMIQT (D) 

1,0 

 

-3,2 a 

5,3 

,83 

-0,2 

 

-4.5 a 4,0 

,83 

-0,2 

 

-4,5 a 4,0 

,83 

-1,2 

 

-5,5 a 3,0 

,83 

0,0 

 

-4,3 a 

4,2 

,83 

-1,2 

 

-5,5 a 3,0 

,83 

FMIQT (E) 

0,1 

 

-4,6 a 

4,9 

,82 

-0,2 

 

-5,0 a 4,6 

,82 

-1,3 

 

-6,1 a 3,4 

,82 

-0,3 

 

-5,1 a 4,4 

,82 

0,0 

 

-5,9 a 

3,6 

,82 

-1,5 

 

-6,3 a 3,3 

,82 

 
Intensidade da dor: Escala visual analógica da dor; LEFS: Lower Extremity Function Scale; ADLS: Activities Of 
Daily Living Scale; FMQ: Força Muscular Quadríceps; FMGM: Força Muscular Glúteo Médio; FMIQT: Força 
Muscular Isquiotibiais. 
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TABELA 6. Diferenças médias estimadas entre os grupos ativos em comparações com o grupo placebo 
e comparações entre os grupos ativos após três meses de tratamento. 
 

 Comparado com o grupo placebo  Comparações entre os grupos ativos  

 A  B  D  A x B  B x D  A x D  

 95% IC p 95% IC p 95% IC p 95% IC p 95% IC p 95% IC p 

Primário             

Intensidade da 

dor 

3,4 

 

-11,3 a 

18,2 

,50 

3,1 

 

-11,6 a 

17,9 

,50 

-14,1 

 

-44,0 a 

14,4 

.50 

-0,2 

 

-15,0 a 

14,5 

,50 

-32,3 

 

-47,1 a 

17,5 

,50 

-32,6 

 

-47,4 a 

17,8 

,50 

Secundário             

LEFS 

-23,3 

 

-16.5 a 

24.8 

,60 

-14,2 

 

-17.9 a 

26.7 

,60 

-11.5 

 

-31.7 a 

8.7 

,60 

9,0 

 

-11,7 a 

29,9 

,60 

0,1 

 

-20,6 a 

20,9 

,60 

9,2 

 

-11,6 a 

30,0 

,60 

ADLS 

-15,5 

 

-35,3 a 

4,3 

,99 

-16,5 

 

-36.3 a 

3,2 

,99 

-10,5 

 

-30,3 a 

9,3 

,99 

-1,0 

 

-20,8 a 

18,7 

,99 

6,0 

 

-13,7 a 

25,8 

,99 

5,0 

 

-14,8 a 

24,8 

,99 

FMQ (D) 

-1,0 

 

-6,4 a 

4,3 

,53 

0,6 

 

-4,7 a 

6,0 

,53 

1,7 

 

-3,6 a 

7,1 

,53 

1,7 

 

-3,6 a 

7,1 

,53 

1,1 

 

-4,2 a 

6,4 

,53 

2,8 

 

-2,5 a 

8,2 

,53 

FMQ (E) 

-0,7 

 

-6,0 a 

4,5 

,69 

1,4 

 

-3,7 a 

6,7 

,69 

0,5 

 

-4,9 a 

6,0 

,69 

2,5 

 

-3,0 a 

7,5 

,69 

-0,9 

 

-6,4 a 

4,5 

,69 

1,3 

 

-4,1 a 

6,7 

,69 

FMGM (D) 

-1,3 

 

-5,7 a 

3,0 

,34 

1,3 

 

-3,0 a 

5,7 

,34 

0,9 

 

-3,4 a 

5,3 

,34 

2,7 

 

-1,6 a 

7,0 

,34 

-0,4 

 

-4,7 a 

3,9 

,34 

2,2 

 

-2,0 a 

6,6 

,34 

FMGM (E) 

-0,2 

 

-4,4 a 

4,0 

,71 

1,4 

 

-2,8 a 

5,7 

,71 

3,1 

 

-3,9 a 

4,5 

,71 

1,6 

 

-2,5 a 

5,9 

,71 

-1,1 

 

-5,3 a 

3,1 

,71 

0,5 

 

-3,7 a 

4,8 

,71 

FMIQT (D) 

-1,0 

 

-4,4 a 

2,4 

,51 

0,5 

 

-2,9 a 

3,9 

,51 

0,7 

 

-2,7 a 

4,1 

,51 

-1,5 

 

-1,9 a 

5,0 

,51 

0,1 

 

-3,2 a 

3,6 

,51 

1,7 

 

-1,7 a 

5,2 

,51 

FMIQT (E) 

-0,6 

 

-4,3 a 

2,9 

,35 

1,7 

 

-1,8 a 

5,3 

,35 

0,3 

 

-3,2 a 

3,9 

,35 

2,4 

 

-1,2 a 

6,0 

,35 

-1,3 

 

-5,0 a 

2,2 

,35 

1,0 

 

-2,6 a 

4,6 

,35 

Intensidade da dor: Escala visual analógica da dor; LEFS: Lower Extremity Function Scale; ADLS: Activities Of Daily 
Living Scale; FMQ: Força Muscular Quadríceps; FMGM: Força Muscular Glúteo Médio; FMIQT: Força Muscular 
Isquiotibiais. 
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5. DISCUSSÃO 

Este ensaio clínico randomizado demonstrou que a intervenção de cinco 

semanas com o CEMP não foi eficaz para melhorar a função e reduzir a dor nos 

pacientes com OA de joelho. Nenhum dos grupos avaliados mostrou melhora 

significativa nas escalas funcionais avaliadas e na força muscular em relação à linha 

de base e nas comparações intergrupos. 

Em um estudo piloto randomizado utilizando 34 sujeitos35, Nelson et al 

realizaram tratamento diariamente com CEMP por 15 minutos, com uma frequência 

de 6,8MHz e largura de pulso de 7ms, durante 42 dias, e foi observado que o grupo 

controle obteve melhora na EVA aproximadamente três vezes superior ao grupo 

placebo. Em seu estudo, a dor foi avaliada apenas durante o tratamento, não sendo 

possível observar em médio e longo prazo se permaneceu estável. No presente 

estudo, os grupos foram reavaliados com cinco semanas e três meses de 

seguimento, período em que não mostraram melhora significativa em relação à linha 

de base. O tempo de exposição dos pacientes do nosso estudo ao CEMP foi 

consideravelmente menor, utilizando um total de 10 sessões, período de tratamento 

que utilizamos em nosso serviço. 

No estudo realizado por Park et al37, 30 pacientes foram divididos em três grupos 

de tratamento para OA de joelho, sendo que dois dos grupos fizeram a utilização do 

CEMP com uma frequência de 5-10Hz e intensidade de 80Gauss, durante  

15 minutos, associado a exercícios e bandagem rígida e elástica, respectivamente.  

Os grupos que realizaram exercícios e CEMP obtiveram melhora significativa na dor 

e função quando comparados ao grupo controle, que realizou apenas exercícios e o 

uso de corrente interferencial. Porém, não houve diferença entre os grupos que 
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fizeram o uso do CEMP. O presente estudo não corrobora esses resultados, em que 

o grupo A obteve resultados semelhantes quando comparado com os outros grupos, 

embora o tempo de aplicação a cada terapia tenha sido maior e a quantidade de 

aplicações tenha sido menor. Foi observado no estudo de Silva et al38 que a terapia 

realizada com exercícios e o uso do CEMP com 25Hz de frequência e intensidade 

de 200Gauss, durante 30 minutos, apresentou resultados significativos para a 

melhora da dor, rigidez e capacidade funcional, sendo os melhores resultados 

quando associados, corroborando o estudo de Park et al37, porém sem realizar a 

abordagem em um grupo placebo. No entanto, os pacientes foram avaliados apenas 

após o tratamento, ao contrário de nosso estudo, no qual os resultados não 

mostraram diferenças significativas entre o grupo placebo e os grupos ativos com 

cinco semanas e três meses de seguimento.  

O estudo randomizado, duplo-cego, placebo-controlado de Bagnato et al23, 

utilizando CEMP 12 horas diariamente, durante um mês, com uma frequência  

de 27,12Hz e largura de pulso de 100µs, obteve melhora significativa na dor e 

função através de escalas funcionais quando comparado ao grupo placebo. Seu 

resultado não corrobora o presente estudo, no qual não houve diferenças 

significativas entre os grupos nos critérios avaliados. No entanto, o tempo de 

aplicação e exposição ao aparelho no presente estudo foi consideravelmente menor. 

Utilizamos em nosso estudo 30 minutos de aplicação por se tratar de um período 

possível de ser reproduzido na prática clínica, sendo inviável uma aplicação de 12 

horas por dia. 

Fary et al39 utilizaram em seu estudo eletroestimulação pulsada para tratamento 

da OA de joelho, com 70 pacientes divididos em grupo ativo e grupo placebo por  

26 semanas, e observaram melhora na EVA em ambos os grupos, mas não 



26 
 

constataram diferenças significativas entre os grupos após o término do tratamento. 

No presente estudo, foi observado que não houve uma alteração dos valores da 

EVA; tal fato foi observado, já que os grupos iniciaram com o mesmo valor e após o 

atendimento não houve melhora significativa em nenhum dos grupos avaliados.  

No estudo de Garland et al24, utilizando eletroestimulação pulsada seis horas ou 

mais por dia durante três meses, com 58 pacientes alocados entre grupos ativo e 

placebo, observou-se melhora na EVA de 31,2% em relação ao grupo placebo, 

corroborando o nosso trabalho, em que o grupo placebo apresentou uma melhora 

em relação ao pré-tratamento, porém, sem diferença estatisticamente significante. 

Em relação ao fortalecimento muscular, alguns estudos10,11 mostram que o 

fortalecimento do músculo quadríceps diminui os sintomas da OA de joelho e que a 

força muscular dos abdutores de quadril encontra-se diminuída9. Com avaliação de 

12 semanas da força muscular do músculo quadríceps e circunferência da coxa de 

96 indivíduos, Olagbegi et al40 observaram que exercícios em cadeia cinética aberta, 

fechada e combinados são eficazes para geração de força. No presente estudo, os 

pacientes apresentaram aumento de força muscular sem significância em três 

meses de seguimento, em que também foram realizados exercícios em cadeia 

cinética aberta e fechada associados com treino sensório-motor, mas com um 

período de intervenção de cinco semanas. Além disso, nosso protocolo de exercícios 

também teve como objetivo o fortalecimento dos músculos isquiotibiais e glúteo 

médio, não tendo como foco apenas o músculo quadríceps, além de o tempo de 

exposição dos pacientes ao fortalecimento muscular ter sido consideravelmente 

menor. 

Avaliando em 191 pacientes os efeitos de exercícios domiciliares em portadores 

de OA de joelho durante seis meses, O’Reilly et al40 observaram que o grupo que 
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realizou exercícios diários obteve melhora significante da dor e função através das 

escalas EVA e WOMAC. Seu resultado não corrobora o presente estudo, no qual 

todos os grupos avaliados não obtiveram melhora significativa da dor e função pelas 

escalas EVA, LEFS e ADLS. Nossos pacientes realizaram o protocolo de exercícios 

supervisionados por um fisioterapeuta especializado durante 10 sessões,  

por 30 minutos, e tal resultado pode ter ocorrido porque em nossa pesquisa os 

pacientes não foram orientados a realizar exercícios domiciliares, sendo expostos 

por menos tempo ao fortalecimento muscular. 

Callaghan et al41 avaliaram dor, amplitude de movimento, força do quadríceps, 

edema no joelho e tolerância ao exercício em três grupos: controle, exercícios 

supervisionados e exercícios domiciliares, e não houve diferença significativa na 

comparação entre grupos. Seus resultados vão ao encontro do presente estudo, em 

que os grupos que realizaram exercícios não apresentaram diferenças significativas 

mesmo fazendo a utilização do CEMP. Em nosso estudo não avaliamos de maneira 

isolada a amplitude de movimento e o edema nos joelhos dos participantes, e, 

embora não seja possível mensurar de maneira isolada a melhora ou piora,  

eles tiveram a oportunidade de relatar seus sinais e sintomas nas escalas LEFS e 

ADLS. Topp et al42 comparou em seu estudo os resultados de exercícios isométricos 

e exercícios isotônicos em 102 pacientes com OA de joelho e obtiveram melhoras 

significativas em dor e função, comparados ao grupo controle. No presente estudo, 

foram realizados apenas exercícios isotônicos, porém não houve diferenças 

significativas entre os grupos em relação à força dos grupos musculares avaliados. 
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6. CONCLUSÃO 

Com base no objetivo proposto, todos os grupos obtiveram melhoras nos 

critérios avaliados. Porém, não houve diferenças significativas entre os grupos em 

relação à dor, função e força muscular. 

 

6.1 Limitações do estudo 

O presente estudo tem vários pontos fortes, incluindo o projeto randomizado, 

controlado por placebo, análise da intenção de tratar, classificação do diagnóstico 

por médicos ortopedistas experientes e a ausência da perda da amostra.  

No entanto, uma limitação deste estudo foi o curto período de tratamento, assim 

como o pouco tempo de exposição dos participantes ao CEMP. A avaliação do IMC 

não foi realizada após o tratamento, não sendo possível analisar se os participantes 

tiveram um aumento de peso. Isso pode ser um viés, visto que o sobrepeso é um 

fator de risco para a OA de joelho. A amplitude de movimento não foi avaliada de 

maneira isolada, visto que os participantes incluídos no estudo não tinham um grau 

IV de OA de joelho, não tendo deformidades, porém a limitação da ADM foi 

questionada no questionário funcional ADLS. O protocolo de exercícios foi proposto 

para que os participantes evoluíssem de maneira igual entre os grupos ativos, isso 

também pode ser um viés, pois se os pacientes tivessem realizado uma carga maior 

de exercícios, o ganho de força muscular poderia ter sido maior. 

Estudos futuros devem incluir um maior tempo de exposição dos participantes 

aos exercícios e também ao CEMP, assim como uma avaliação mais completa dos 

participantes, incluindo avaliação da amplitude de movimento e IMC nos períodos de 

seguimento.  
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7. ANEXOS 

Anexo 1 
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Anexo 2 
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Anexo 3 

Exercícios de fortalecimento muscular e treino sensório-motor 

Exercícios Ilustração 

Exercício Ostra: 

Paciente em decúbito lateral, com o membro a ser 

fortalecido para cima, joelhos e quadris 

semifletidos, com a faixa elástica ao redor dos 

joelhos. Paciente deve realizar uma abdução de 

quadril. 

 
 

Exercício Ponte: 

Paciente em decúbito dorsal, com os joelhos 

fletidos e faixa elástica ao redor dos joelhos. Deve 

realizar uma elevação da pelve. 

 

 

 

  

Exercício SLR em abdução: 

Paciente em decúbito lateral, com o membro a ser 

fortalecido para cima e em extensão de joelho, 

com uma tornozeleira na região distal da perna. 

Deve ser realizada uma abdução do quadril. 

 

 

  

Extensão de joelho em CCA: 

Paciente em sedestação, com os joelhos fletidos 
em 90° e faixa elástica na região distal da perna. 
Deve ser realizada uma extensão de joelho. 
 
 
 
 
  

Flexão de joelho em CCA: 

Paciente em decúbito ventral, joelhos pra fora da 

maca, faixa elástica na região distal da perna. 

Deve realizar uma flexão de joelho. 
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Miniagachamento: 

De pé, faixa elástica ao redor dos joelhos. 

Paciente deve realizar um miniagachamento. 

 

 

 

 

 

 
 

Treino sensório-motor: 

Paciente em pé no colchonete, deve se equilibrar 

em uma perna só. 
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Anexo 4 
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Anexo 5 
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Anexo 6 
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RESUMO 

 

Silva HCO. Eficácia do campo eletromagnético pulsado na osteoartrite de joelho: 

ensaio clínico randomizado [Dissertação]. São Paulo: Faculdade de Ciências 

Médicas da Santa Casa de São Paulo; 2019. 

 

Desenho do estudo: Ensaio clínico randomizado, com um seguimento  

pós-tratamento de três meses. Introdução: Estudos têm mostrado diferentes 

métodos de aplicação do CEMP relacionados ao tempo de exposição do paciente ao 

aparelho e seus parâmetros utilizados, dificultando a comprovação de sua eficácia. 

Objetivo: Avaliar os efeitos do Campo Eletromagnético Pulsado (CEMP) na OA de 

joelho, através de escalas e testes funcionais. Métodos: Cinquenta e seis pacientes 

entre 50 e 70 anos de idade, com diagnóstico de OA de joelho, foram randomizados 

aleatoriamente nos grupos A (n = 14), B (n = 14), C (n = 14) e D (n = 14). Os grupos 

que realizaram exercícios receberam o mesmo protocolo de tratamento, assim como 

o tempo de aplicação do CEMP foi o mesmo nos grupos que receberam sua 

aplicação. Uma escala visual analógica (EVA), as escalas Lower Extremity Funcional 

Scale (LEFS) e Activities of daily living scale (ADLS), a dinamometria manual de 

força muscular foram utilizadas como medidas de resultados na linha de base  

(pré-tratamento), em cinco semanas (pós-tratamento) e em três meses de 

seguimento. Resultados: Os dados avaliados das escalas funcionais e força 

muscular foram semelhantes entre os grupos em relação à linha de base. Não foram 

observadas diferenças significativas entre os grupos ativos quando comparados com 

o grupo placebo nos critérios avaliados. Também não houve diferenças significativas 

quando realizada a comparação entre os grupos ativos nos intervalos  

pós-tratamento e nos três meses de seguimento. Conclusão: Não houve diferenças 

significativas entre os grupos em relação à dor, função e força muscular. 

 

Palavras-chave: Osteoartrite do Joelho; Campos Eletromagnéticos. 
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ABSTRACT 

 

Silva HCO. Effectiveness of pulsed electromagnetic field in knee osteoarthritis: 

randomized clinical trial [Master thesis]. São Paulo: Faculdade de Ciências Médicas 

da Santa Casa de São Paulo; 2019. 

 

Study design: Randomized clinical trial with a post-treatment follow-up of three 

months. Background: Studies have shown different methods of CEMP application 

related to the time of exposure of the patient to the device and its parameters used, 

making it difficult to prove its efficacy. Objective: To evaluate the effects of the 

Pulsed Electromagnetic Field (PEMF) on knee OA, through scales and functional 

tests. Methods: Fifty-six patients between 50 and 70 years of age with a diagnosis of 

knee OA were randomly assigned to A (n = 14), B (n = 14), C (n = 14) and D (n = 14). 

The groups that performed exercises received the same protocol of treatment, as 

well as the time of application of the PEMF was the same in the groups that received 

its application. A visual analogue scale (VAS), the Lower Extremity Functional Scale 

(LEFS) and the Activities of daily living scale (ADLS), manual muscle strength 

dynamometry were used as a baseline (pre-treatment) outcome measure in five 

weeks (post-treatment) and at three months follow-up. Results: The evaluated data 

of the functional scales and muscle strength were similar between the groups in 

relation to the baseline. No significant differences were observed between the active 

groups when compared with the placebo group in the evaluated criteria. There were 

also no significant differences when comparing the active groups at the post-

treatment intervals and at three months follow-up. Conclusion: There were no 

significant differences between groups regarding pain, function and muscle strength. 

 

Keywords: Knee Osteoarthritis; Electromagnetic Fields. 


