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Resumo

Introdugéo: O exercicio terapéutico e a artroplastia integram o cuidado de adultos com osteoartrite sintomatica
do joelho, mas as evidéncias sobre exercicio abrangem popula¢des mais amplas, enquanto comparagdes
diretas com cirurgia envolvem pacientes selecionados e elegiveis ao procedimento. Objetivo: Analisar
beneficios, limites e critérios que orientam a transigao do tratamento conservador para a cirurgia. Métodos:
Revisao narrativa com busca no PubMed, atualizada em 18 de setembro de 2026, consulta a diretrizes
institucionais e rastreamento bibliografico. Priorizaram-se publicagbes de 2021 a 2026, preservando ensaios
de referéncia e seguimentos anteriores. A sintese distinguiu comparagdes diretas, estudos observacionais,
revisoes e diretrizes. Resultados: O exercicio produziu melhora de dor e fungdo, com magnitude variavel.
Em pacientes elegiveis para cirurgia, a artroplastia associada ao tratamento conservador proporcionou
maior beneficio que o tratamento conservador isolado, com mais eventos adversos graves. Em estudos sem
grupo nao exposto ao exercicio, parte dos pacientes optou por adiar a cirurgia; o achado ndo estabelece
causalidade nem comprova recuperagao funcional. Conclusdo: Programas multimodais impedem atribuir seus
efeitos exclusivamente ao exercicio. Aindicagao estabelecida nao deve ser prolongada automaticamente por
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novos ciclos de fisioterapia, e a reabilitagdo permanece pertinente quando se escolhe operar. O exercicio
constitui tratamento fundamental; a artroplastia € opc¢ao para limitacao persistente relevante apesar de
cuidado conservador adequado ou quando este é inadequado. A escolha requer reavaliagao funcional,
delimitagao da aplicabilidade das evidéncias e decisao compartilhada.

Palavras-chave: Reabilitacdo; Tomada de Decisdo Compartilhada; Qualidade de Vida; Osteoartrite
do Joelho; Terapia por Exercicio.

Abstract

Introduction: Therapeutic exercise and arthroplasty are components of care for adults with symptomatic
knee osteoarthritis, but exercise evidence covers broader populations, whereas direct comparisons with
surgery involve selected patients eligible for the procedure. Objective: To analyze benefits, limitations,
and criteria guiding the transition from conservative treatment to surgery. Methods: Narrative review with
a PubMed search updated on September 18, 2026, consultation of institutional guidelines, and citation
tracking. Publications from 2021 to 2026 were prioritized, while landmark trials and earlier follow-up
reports were retained. The synthesis distinguished direct comparisons, observational studies, reviews,
and guidelines. Results: Exercise improved pain and function, with variable magnitude. In patients
eligible for surgery, arthroplasty combined with conservative treatment provided greater benefit than
conservative treatment alone, with more serious adverse events. In studies without a group unexposed
to exercise, some patients chose to postpone surgery; this finding neither establishes causality nor
demonstrates functional recovery. Conclusion: Multimodal programs prevent their effects from being
attributed exclusively to exercise. An established indication should not be prolonged automatically
through further physiotherapy courses, and rehabilitation remains relevant when surgery is chosen.
Exercise is a core treatment; arthroplasty is an option for persistent substantial limitations despite
appropriate conservative care or when such care is unsuitable. Treatment selection requires functional
reassessment, careful consideration of evidence applicability, and shared decision-making.
Keywords: Rehabilitation; Decision Making; Quality of Life; Osteoarthritis; Exercise Therapy.

Introducgao

A decisao de encaminhar uma pessoa com
osteoartrite do joelho para avaliagao de artroplastia
depende do impacto dos sintomas sobre sua vida
e da resposta ao tratamento recebido. Dor, rigidez,
perda funcional e deformidade progressiva assu-
mem relevancia quando limitam atividades valori-
zadas pelo paciente; a gravidade radiografica, iso-
ladamente, ndo encerra essa avaliagdo. A diretriz
do National Institute for Health and Care Excellence
recomenda considerar o encaminhamento quando
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o comprometimento da qualidade de vida é subs-
tancial e 0 manejo nao cirurgico se mostra ineficaz
ou inadequado [1].

O exercicio terapéutico ocupa posi¢ao fun-
damental nesse percurso. As recomendacdes da
European Alliance of Associations for Rheumatology
propéem um plano individualizado que associe
educacao, exercicio com progressédo e manejo do
peso quando pertinente [2]. Contudo, reconhecer o
exercicio como tratamento central ndo estabelece



equivaléncia com a substitui¢ao articular: o principal
ensaio randomizado de comparacao entre estraté-
gias avaliou artroplastia seguida de um programa
conservador multimodal contra 0 mesmo programa
sem cirurgia inicial [3]. Sua interpretagdo exige se-
parar o beneficio adicional da operagao dos efeitos
do exercicio isoladamente. Assim, a pergunta clinica
nao corresponde a uma comparagao direta entre
fisioterapia isolada e artroplastia, mas a contribuicao
adicional da cirurgia sobre um cuidado conservador
multimodal em uma populagao selecionada.

Aexpressao “falha do tratamento conservador”
também reune situacdes diferentes. Ela pode desig-
nar persisténcia de sintomas apds uma intervengao
adequadamente oferecida ou apenas a passagem
por atendimentos sem descri¢ao suficiente do con-
teudo e da ades&o. Além disso, a diretriz conjunta do

Métodos

A revisdo adotou delineamento narrativo para
integrar duas questdes relacionadas: a efetivida-
de das alternativas terapéuticas e as condicdes
em que se considera a artroplastia. Essa escolha
permitiu articular ensaios comparativos, estudos
sobre exercicio e recomendagdes clinicas sem pro-
duzir uma estimativa conjunta para intervencgoes,
populacdes e decisdes diferentes. O foco cirurgico
foi a artroplastia total primaria; artroplastias par-
ciais, osteotomias, revisdes protéticas e procedi-
mentos artroscopicos ndo constituiram objetos de
comparacao.

A busca no PubMed foi atualizada pela ultima
vez em 18 de setembro de 2026 e complementada
pela consulta a diretrizes institucionais, pelas refe-
réncias das publicacbes pertinentes e por buscas
de autor e titulo nas paginas dos periodicos e re-
positérios cientificos. Foram priorizados trabalhos
publicados de 2021 a 2026, sem limite inicial rigido

American College of Rheumatology e da American
Association of Hip and Knee Surgeons dirige-se a
pessoas que ja tentaram tratamento ndo operatério
sem beneficio suficiente e escolheram a artroplas-
tia; suas recomendacdes sobre o momento cirurgi-
co pertencem a essa populacao especifica [4]. O
objetivo desta revisao foi analisar criticamente os
efeitos do exercicio terapéutico em comparagao com
estratégias que incluem artroplastia total do joelho
e discutir os critérios que orientam a continuidade
do cuidado conservador ou a transi¢ao para cirurgia
em adultos com osteoartrite sintomatica. Espera-se
contribuir para interpretar as diretrizes a luz dos com-
paradores e dos desfechos efetivamente estudados.
Nesta revisao, essa distingao foi operacionalizada
pelos elementos usados para caracterizar a tentativa
conservadora, descritos nos Métodos.

nas consultas principais. Ensaios de referéncia,
seguimentos de longo prazo e diretrizes anteriores
foram mantidos quando necessarios a pergunta. A
Cochrane foi consultada como fonte de uma revi-
sao localizada, sem ser apresentada como base
submetida a busca independente. Dois estudos
publicados em 2026 foram localizados por buscas
dirigidas de titulo e identificador digital.

Foram executadas quatro consultas no
PubMed: trés estratégias tematicas e uma repeti-
¢ao temporal da estratégia sobre efeitos do exerci-
cio. Todas combinaram descritores Medical Subject
Headings e termos de titulo e resumo. Para a com-
paracao terapéutica, utilizou-se: (“Osteoarthritis,
Knee’[Mesh] OR “knee osteoarthritis”[tiab])
AND (“Exercise Therapy’[Mesh] OR exercise*[-
tiab] OR physiotherap*[tiab]) AND (“Arthroplasty,
Replacement, Knee”’[Mesh] OR arthroplast*[tiab]
OR “knee replacement”[tiab]).
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Para os efeitos do exercicio, empregou-se:
(“Osteoarthritis, Knee’[Mesh] OR “knee osteoar-
thritis”[tiab]) AND (“Exercise Therapy’[Mesh] OR
exercise*[tiab]) AND (randomized controlled trial[pt]
OR systematic review[pt] OR meta-analysis[pt]). A
consulta foi repetida com prioridade temporal expli-
cita: (“Osteoarthritis, Knee”[Mesh] OR “knee osteo-
arthritis”[tiab]) AND (“Exercise Therapy’[Mesh] OR
exercise*[tiab]) AND (randomized controlled trial[pt]
OR systematic review[pt] OR meta-analysis[pt])
AND 2021:2026[dp].

Para a indicacdo e o momento cirurgico, utili-
zou-se: (“Osteoarthritis, Knee’[Mesh] OR “knee os-
teoarthritis”[tiab]) AND (“Arthroplasty, Replacement,
Knee’[Mesh] OR arthroplast*[tiab] OR “knee repla-
cement’[tiab]) AND (indication*[tiab] OR timing[-
tiab] OR guideline[pt] OR “shared decision”[tiab]).
Os descritores das palavras-chave do manuscrito
foram conferidos nos Descritores em Ciéncias da
Saude e em seus equivalentes ingleses.

A conferéncia retrospectiva da recuperabili-
dade das referéncias mostrou que as expressoes
principais abrangem os estudos indexados exa-
minados, exceto as recomendacgdes europeias, a
coorte de manejo nao operatério, a revisao sobre
dor persistente e o consenso de exercicio, con-
templados pelas rotas complementares de refe-
réncias bibliograficas e buscas de autor e titulo
[2,5,6,7]. A diretriz do National Institute for Health
and Care Excellence foi consultada diretamente
como documento institucional [1]; essa distingédo
nao representa um registro prospectivo da rota de
inclusdo de cada fonte.

A selecao foi orientada pela pertinéncia clini-
ca apos exame dirigido dos titulos e resumos dos
resultados ordenados por relevancia, seguido de
consulta aos textos integrais disponiveis e confe-
réncia bibliografica. A pertinéncia foi definida pela
relacao direta com uma das questdes da revisao, pela
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identificagcao da populagéo, intervengéo e comparador
e pela disponibilidade de resultados ou recomen-
dacgdes aplicaveis a dor, funcao, qualidade de vida,
decisdo cirurgica ou reabilitacdo. Foram elegiveis
ensaios clinicos, revisdes sistematicas, estudos ob-
servacionais de seguimento e diretrizes em portugués
ou inglés que abordassem dor, fungao, qualidade
de vida, eventos adversos, decisdo de operar ou
realizacdo de artroplastia. Fontes sobre quadril e
joelho foram utilizadas com identificacao explicita
da populagéo mista, sem atribuir ao joelho uma esti-
mativa conjunta. Excluiram-se estudos sobre outras
doencas articulares, intervengdes sem relagdo com
a pergunta e resumos de congresso sem publicacao
completa correspondente. Quando apenas o resumo
estava acessivel, 0 uso se restringiu as informagoes
nele verificaveis. Para fins desta revisdo, uma ten-
tativa conservadora foi considerada suficientemente
caracterizada quando a fonte informou o contetido da
intervencgao, sua duragéo, a adesao ou exposicao, a
progressao quando aplicavel e a resposta clinica; a
auséncia desses elementos foi tratada como limitagao
€ nao como prova automatica de falha terapéutica.

Foram registradas a populagéo, a elegibilidade
cirargica inicial, a composi¢ao do tratamento, o
comparador, os desfechos, o seguimento, as mu-
dancas de tratamento e as limitacdes verificaveis.
Os relatérios de um mesmo ensaio foram reconhe-
cidos como seguimentos relacionados. A sintese foi
organizada pela contribuigdo de cada comparagao
para a decisao clinica, distinguindo exercicio iso-
lado, cuidado multimodal e tratamento com artro-
plastia. Ndo se pretendeu cobertura exaustiva. As
classificacdes de certeza citadas correspondem
as avaliagbes das revisdes e diretrizes de origem;
a apreciacao desta revisado foi qualitativa. A lista
final reuniu 24 referéncias entre estudos primarios,
revisoes e diretrizes; esse total ndo corresponde a
24 estudos independentes, pois ha publicagdes re-
lacionadas ao mesmo ensaio. Nao foram mantidas



contagens auditaveis dos registros recuperados por
estratégia nem das exclusdes sucessivas, razao
pela qual esses numeros nao séo apresentados.
Nao se realizou avaliacado formal e independente
do risco de viés nem graduacgao propria da certeza.

Resultados

A comparagao randomizada mais diretamente
relacionada a pergunta incluiu 100 pacientes ele-
giveis para artroplastia total do joelho. A estratégia
cirdrgica foi seguida de 12 semanas de exercicio,
educacgao, orientacdo dietética, palmilhas e me-
dicagao analgésica; o comparador recebeu esse
programa sem cirurgia inicial. Aos 12 meses, a
melhora na média de quatro subescalas do Knee
injury and Osteoarthritis Outcome Score, referen-
tes a dor, sintomas, atividades diarias e qualidade
de vida (KOOS4), foi de 32,5 e 16,0 pontos, res-
pectivamente, em escala de 0 a 100 com valo-
res maiores indicando melhor estado. A diferenca
média ajustada foi de 15,8 pontos, com intervalo
de confianca de 95% de 10,0 a 21,5. Houve 24
eventos adversos graves na estratégia cirurgica
e seis na conservadora, valores que representam
eventos, ndo proporgdes de pacientes. No grupo
inicialmente conservador, 13 de 50 pacientes re-
alizaram artroplastia durante o primeiro ano [3].

A publicag&o de dois anos reuniu esse ensaio
e outro estudo paralelo com pacientes inicialmente
nao elegiveis para cirurgia. Entre os elegiveis, a
diferenga de melhora no KOOS4 permaneceu fa-
voravel a estratégia cirdrgica em 18,3 pontos, com
intervalo de confianca de 95% de 11,3 a 25,3; 16
de 50 participantes do brago conservador haviam
sido operados. No ensaio paralelo, o programa
multimodal superou orientagbes escritas em 7,0
pontos, com intervalo de confianca de 95% de 0,4
a 13,5 [8]. Portanto, esses resultados descrevem
duas comparacdes em populagdes distintas.

As diferengas metodoldgicas foram consideradas
qualitativamente pela separagéo entre desenhos,
populagdes, comparadores, seguimentos e limi-
tacdes, sem tratar estimativas de fontes distintas
como evidéncias equivalentes.

Uma analise observacional com pareamento
por escore de propensdo acrescentou dados de
522 pacientes, distribuidos igualmente entre artro-
plastia e educacao associada a exercicio. Aos 12
meses, as diferencas médias de melhora favore-
ceram a cirurgia em 22,8 pontos para dor (intervalo
de confianca de 95% de 19,7 a 25,8), 21,2 pontos
para fungao (intervalo de confianga de 95% de
17,7 a 24,4) e 18,3 pontos para qualidade de vida
(intervalo de confianga de 95% de 15,0 a 21,6). Foi
utilizada a versao de 12 itens do Knee injury and
Osteoarthritis Outcome Score (KOOS-12), em es-
cala de 0 a 100, que difere do KOOS4 empregado
no ensaio randomizado; portanto, as magnitudes
dos dois estudos nao sao diretamente compara-
veis. Pelo menos um terco dos participantes do
programa conservador apresentou melhora clini-
camente relevante, frente a aproximadamente trés
quartos dos operados. O pareamento equilibrou as
caracteristicas medidas antes do tratamento, mas
a alocacao nao foi randomizada [9].

O beneficio do exercicio em populacbes mais
amplas foi examinado pela revisdao Cochrane de
2024, com 139 ensaios e 12.468 participantes. Em
comparagao com auséncia de tratamento, cuidado
usual ou educacao limitada, as diferencas médias
imediatamente apds a intervengao foram favoraveis
ao exercicio em 13,14 pontos para dor e 12,53 para
funcéo, em escalas de 0 a 100. Contra controle de
atencao ou placebo, a diferenca na dor foi menor,
de 8,70 pontos. A certeza foi baixa a moderada, € a
importancia clinica dos efeitos permaneceu incerta
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segundo os limiares adotados pela revisao. O relato
de eventos adversos variou conforme o comparador,
com possivel aumento em algumas analises [10].

Em 2026, Schleimer et al. reanalisaram revi-
sbes sistematicas e ensaios complementares em
uma escala comum de 0 a 100. Para osteoartrite
do joelho, observaram efeitos pequenos do exerci-
cio sobre a dor no curto prazo, com certeza muito
baixa, e estimativas menores em ensaios maiores
ou com seguimento mais longo. A comparagéo com
artroplastia favoreceu a cirurgia para dor e fungéo
no longo prazo, mas o contraste principal se apoiou
no mesmo ensaio de Skou et al. (2015) ja apre-
sentado com seu seguimento [3,8], em pacientes
selecionados para substituicido articular [11].

A metanalise em rede de Yan et al. reuniu 217
ensaios e 15.684 participantes e atribuiu ao exercicio
aerébico a maior probabilidade global de beneficio
entre as modalidades examinadas, especialmente
para dor e fungdo em avaliagdes de curto e médio
prazo. As estimativas foram expressas como diferen-
¢as médias padronizadas, com efeitos grandes em
algumas comparacgdes. Exercicios de fortalecimen-
to, modalidades combinadas e treino neuromotor
também apresentaram beneficios em desfechos
especificos. A sintese incluiu comparagdes indiretas
entre modalidades e registrou informacao sobre se-
guranga em apenas 40 estudos [12]. Em contraste,
as analises de subgrupo da revisao Cochrane nao
identificaram diferencgas claras de efeito entre tipos
de exercicio [10].

Nos ensaios de dose, o aumento da carga de
tratamento nao produziu superioridade uniforme.
Messier et al., em 377 participantes, ndo encon-
traram vantagem do treinamento de forga de alta
intensidade sobre baixa intensidade ou controle de
atencdo para dor e forgas compressivas do joelho
aos 18 meses; eventos nao graves foram mais
numerosos nos grupos de exercicio, sobretudo no
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de alta intensidade [13]. Torstensen et al. compara-
ram sessoes de 70 a 90 minutos com sessdes de
20 a 30 minutos, trés vezes por semana durante
12 semanas, em 189 participantes. A maior dose
nao foi superior na maioria dos desfechos, embora
tenham ocorrido vantagens pontuais em funcao
esportiva e qualidade de vida [14].

A comparacao entre modalidades também foi
testada diretamente. Em ensaio com 117 partici-
pantes, um programa de ioga n&o reduziu a dor
mais que o fortalecimento em 12 semanas, mas o
intervalo de confianca da diferenca permaneceu
dentro da margem de néo inferioridade predefinida.
Os eventos adversos foram semelhantes e leves
[15]. Uma metanalise de dados individuais, que in-
cluiu 31 ensaios com populacgdes de joelho, quadril
ou ambas, identificou beneficio médio pequeno do
exercicio e maior resposta entre participantes com
dor mais intensa e pior fungao inicial, principalmen-
te no curto prazo [16].

Entre candidatos a artroplastia, Husted et al.
randomizaram 140 pessoas para duas, quatro ou
seis sessdes semanais de um exercicio domiciliar
de extensdo do joelho durante 12 semanas. Nao
houve diferenca entre as doses no desfecho prima-
rio de forca isométrica. Apds a intervencgao, 79 dos
117 participantes com informagéao disponivel sobre
a deciséao cirurgica optaram por adia-la. Todos os
grupos realizaram exercicio, e a decisao de pos-
tergar foi aferida ao término do programa [17].

Os seguimentos prolongados apresentaram
trajetdrias distintas. Larsen et al. acompanharam
os 100 participantes do ensaio inicialmente nao
elegivel para artroplastia. Aos cinco anos, nao
houve diferenca estatisticamente significativa no
KOOS4 entre programa multimodal e orientacbes
escritas; a estimativa foi de 5,3 pontos, com inter-
valo de confianca de 95% de —-1,5 a 12,1. Entre
os participantes avaliados aos cinco anos, 76%



e 66%, respectivamente, apresentaram melhora
clinicamente relevante no KOOS4; o intervalo de
confianga do desfecho principal incluia a diferen-
¢a minima clinicamente importante de 10 pontos.
Nesse periodo, 30% e 34%, respectivamente, reali-
zaram substituicdo do joelho [18]. Em outra coorte,
com 120 pacientes acompanhados apds manejo
conservador supervisionado, 0os que permanece-
ram sem cirurgia ndo apresentaram melhora signi-
ficativa dos escores funcionais em cinco anos [5].

Em uma coorte sueca de 55.059 pessoas com
osteoartrite do quadril ou joelho, a mudanca da
disposicao favoravel para desfavoravel a cirurgia
apo6s educacao e exercicio associou-se a menor
probabilidade de artroplastia no seguimento. A in-
vestigacao utilizou registros de operacoes efetiva-
mente realizadas, mas ndo contou com grupo sem
a intervengao e nao permitiu atribuir causalmente

a mudanca de preferéncia ao programa [19]. Ja a
revisdo de Cheng et al. estimou, especificamente
apos artroplastia total do joelho, dor persistente em
12,6% dos pacientes aos 12 meses, com intervalo
de credibilidade de 95% de 9,9% a 15,9%. A hete-
rogeneidade e as perdas de seguimento reduziram

a confianga nessa estimativa [6].

As diretrizes situam o exercicio e a cirurgia
em etapas dependentes da resposta clinica. As
recomendagdes europeias incluem adequacao da
dose, progressao e escolha da forma de oferta con-
forme necessidades e preferéncias [2]. O consenso
internacional de Holden et al. também contempla
avaliacao inicial, metas, reavaliagdo, adaptagcéo do
exercicio e suporte a adesao [7]. Os critérios de
encaminhamento e de momento cirurgico descritos

nas diretrizes sao apresentados no Quadro 1 [1,4].

Quadro 1 — Condigbes descritas nas diretrizes para encaminhamento e momento da artroplastia.

Etapa da decisao

Condicao considerada

Orientagao da fonte

Encaminhamento a
avaliagdo cirurgica

Sintomas com impacto substancial
na qualidade de vida; manejo
conservador ineficaz ou
inadequado.

Considerar encaminhamento com
base na avaliacao clinica [1].

Uso de escores

Necessidade de avaliar gravidade
e repercussao dos sintomas.

Nao substituir a avaliagao clinica por
um sistema numeérico de indicagao [1].

Cirurgia ja escolhida

Osteoartrite moderada a grave;
tentativa n&o operatdria ineficaz;
decisao pela artroplastia.

Recomendacao condicional contra

adiamento para novas tentativas de

fisioterapia ou outras medidas nao
operatorias [4].

Otimizacao de
riscos apos decisao
cirargica

Diabetes ou exposigao a nicotina
em pacientes que ja escolheram a
artroplastia.

Discutir eventual adiamento para
melhorar o controle glicémico
ou reduzir/cessar nicotina;
recomendacédo condicional, ndo
critério universal [4].

Acesso a avaliagao

Idade, comorbidades, tabagismo
ou excesso de peso.

Nao excluir automaticamente do
encaminhamento; discutir os riscos
individuais [1].

Fonte: Elaborado pelos autores com base nas diretrizes consultadas. As recomendacdes sobre momento cirirgico ndo se
aplicam automaticamente a todas as pessoas com osteoartrite: referem-se a pacientes com doenga moderada a grave, tra-
tamento nao operatorio ineficaz e deciséo ja tomada pela artroplastia; foram apoiadas em evidéncia de baixa ou muito baixa

qualidade [4].

Fisioterapia Brasil 2026;27(8):5431-5444 5437



A preparacao funcional antes da cirurgia
apresentou resultados menos consistentes que
a comparagao entre as estratégias terapéuticas
principais. Uma revisdo de 16 ensaios, com 968
participantes, identificou possiveis ganhos funcio-
nais antes e até trés meses depois da artroplastia
com pré-habilitacdo, mas com certeza baixa ou
muito baixa e sem diferenca significativa entre seis
e 12 meses [20]. Em ensaio com 262 pacientes,
quatro sessdes supervisionadas de exercicio e
educacgao antes da operag¢ao nao melhoraram sig-
nificativamente a independéncia funcional inicial
nem as limitagcdes de atividade durante os seis
meses seguintes [21]. Em ensaio publicado em
2026, 48 participantes foram randomizados para
cuidado usual ou oito semanas de treinamento
de forgca maxima antes da artroplastia. Na avalia-
¢ao trés semanas apds a cirurgia, o treinamento

Discussao

A evidéncia comparativa favorece a artroplastia
associada ao cuidado conservador para pacientes
elegiveis, ao mesmo tempo que demonstra possi-
bilidade de melhora sem cirurgia inicial [3,8,9]. A
evidéncia direta, porém, decorre sobretudo de um
unico ensaio randomizado em populagao selecio-
nada, complementado por seguimento e analise
observacional; ndo sustenta generalizacéo para
todos os adultos com osteoartrite do joelho [3,8,9].
O alcance dessa conclusao depende do tratamento
comparado: a estratégia conservadora do ensaio
central incluiu componentes além do exercicio.
Assim, a diferenca observada estima o beneficio
de acrescentar a operagdo a um programa mul-
timodal, e n&o a superioridade da protese sobre
uma prescri¢ao isolada de fortalecimento. A parti-
cipacao da reabilitagdo nos dois percursos também
impede trata-los como alternativas inteiramente
independentes.
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favoreceu a forga no leg press e a preservacao do
desempenho em escadas; os ganhos pré-operato-
rios em caminhada, levantar-se da cadeira e fungéo
autorreferida ndo se estenderam aos respectivos
desfechos pos-operatérios [22]. Apds a artroplastia,
a diretriz de manejo fisioterapéutico recomenda
trabalho de mobilidade, for¢a, equilibrio, marcha e
progressao funcional orientado por avaliagao [23].

O processo decisorio foi avaliado em ensaio
com 129 pacientes que consideravam artroplastia.
Um recurso de apoio que combinou educacgao,
identificacao de preferéncias e estimativas indivi-
dualizadas de resultados melhorou a qualidade da
decisao e a participagdo compartilhada em compa-
racao com material educativo isolado. Nao houve
diferenga estatisticamente significativa nas taxas
de cirurgia [24].

A analise por intencao de tratar preserva a
comparagao entre as estratégias inicialmente atri-
buidas, mas o grupo conservador inclui participan-
tes operados durante o seguimento. Sua melhora
média nao corresponde, portanto, ao efeito de
permanecer exclusivamente em exercicio [3,8].
No estudo observacional pareado, a concordancia
com o ensaio amplia a plausibilidade do beneficio
cirdrgico, porém o ajuste por caracteristicas medi-
das nao elimina diferengas em expectativas, prefe-
réncias e fatores clinicos nao capturados [9]. Essas
limitagcdes sao especialmente relevantes quando os
resultados s&o apresentados como previsio para
uma pessoa especifica.

O exercicio tem utilidade clinica mesmo quan-
do sua diferenca média em relacédo ao controle é
modesta. Uma média reune individuos com res-
postas diferentes, enquanto o estado funcional



que cada paciente considera aceitavel depende
de suas atividades e prioridades. A metanalise de
dados individuais sugere que maior dor e pior fun-
¢ao inicial podem coexistir com maior beneficio
do exercicio [16]. Essa observagao nao valida um
ponto de corte para selecionar candidatos nem
permite extrapolar diretamente os resultados mistos
de quadril e joelho para toda osteoartrite avangada.
Na reavaliagcdo, a magnitude da mudanca deve ser
examinada junto ao comprometimento residual e
as metas pessoais. A reanalise de 2026 reforca a
necessidade de distinguir a recomendagao do exer-
cicio como componente do cuidado da expectativa
de beneficio sintomatico relevante e duradouro em
todos os pacientes [11].

A escolha da modalidade deve considerar a
divergéncia entre comparagdes diretas e estima-
tivas de rede. O resultado favoravel ao exercicio
aerobico na analise de Yan et al. é relevante, mas
parte da hierarquia depende de comparacoes in-
diretas e n&do demonstra que todos os pacientes
terdo melhores resultados ao abandonar outras
modalidades [12]. O ensaio de ioga e fortalecimento
e as comparacgoes entre doses sustentam alterna-
tivas terapéuticas viaveis sem uma superioridade
universal [13,14,15]. Maior duragao da sessao, fre-
quéncia ou intensidade nao pode ser tomada auto-
maticamente como maior qualidade do tratamento.
Atensao entre as grandes diferencgas padronizadas
dessa sintese e as diferengcas médias pequenas ou
de importancia clinica incerta das demais decorre,
em parte, das métricas e dos métodos de sintese
empregados; as magnitudes néo sao diretamente
intercambiaveis e, isoladamente, ndo estabelecem
qual sintese seria mais valida [10,12,16].

As diretrizes e 0 consenso consultados susten-
tam avaliacado, educacéo, progressao e adaptacao
do exercicio [2,7]. Como proposicao clinica deriva-
da da sintese narrativa dos autores, um programa

adequadamente documentado deve explicitar o
que se pretende recuperar, como 0s exercicios
foram ensinados, qual progressao foi possivel e se
0 paciente conseguiu realiza-los. Fortalecimento,
condicionamento aerobico e tarefas funcionais po-
dem ser selecionados conforme déficits, tolerancia
e objetivos; levantar-se da cadeira, caminhar e
subir escadas constituem exemplos de metas que
tornam a reavaliagédo concreta. Educacao e acom-
panhamento ajudam a ajustar a pratica quando
surgem dificuldades [2,7]. O desconforto inicial
previsto nas orientagdes clinicas exige explicacao
e acompanhamento, sem transformar a experiéncia
de dor em motivo automatico para abandono [1].

O termo falha terapéutica exige, por isso, do-
cumentacao do cuidado efetivamente realizado.
Auséncia de acesso, interrupgao por barreiras pra-
ticas e programa sem progressao ndo demonstram
gue uma intervencao apropriada foi ineficaz. Em
contrapartida, sintomas persistentes relevantes
depois de uma tentativa adequada justificam re-
considerar o plano, sem exigir repeticao indefinida
do mesmo tratamento [4,7]. As 12 semanas em-
pregadas em alguns ensaios sdo caracteristicas
de protocolos especificos, ndo um periodo minimo
universal validado para autorizagao cirurgica. A
literatura examinada nao estabelece uma dura-
¢ao unica que resolva essa decis&o para todos os
pacientes.

Adiar a cirurgia, evita-la, melhorar sintomas e
recuperar fungao sao desfechos distintos. Os acha-
dos de adiamento da cirurgia precisam ser avalia-
dos junto aos sintomas. No ensaio de extensao
do joelho, a decisao de postergar foi obtida entre
participantes de grupos que receberam exercicio;
sem um grupo nao exposto, ndo se pode atribuir
toda a mudancga a intervengdo nem projetar pre-
vencao definitiva de artroplastia [17]. A coorte so-
bre disposicéo para operar acrescenta informacéao
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prognéstica, mas a preferéncia também participa A pré-habilitagdo pode integrar essa transicgéo,
do proéprio processo que determina arealizacdoda  sobretudo para preparar atividades e necessidades
cirurgia [19]. Acompanhamentos que encontraram  da recuperagéo. Entretanto, as possiveis vanta-
manutencdo de melhora e outros que observaram gens de curto prazo das sinteses coexistem com
auséncia de progresso entre pacientes ndo opera- um ensaio sem beneficio nos desfechos principais
dos mostram por que a frequéncia de operagdes, [20,21]. Nesse ensaio, 0 programa supervisiona-
isoladamente, € um indicador insuficiente de su- do foi breve, a adesao foi limitada e a execucao
cesso [5,18]. domiciliar ndo foi monitorada, o que restringe sua
generalizagdo para qualquer programa pré-ope-

A condigao clinica no inicio do acompanhamen-

to modifica a interpretacéo dos resultados prolon- ratério [21]. O ensaio de forga maxima de 2026

gados. Os participantes de Larsen et al. ndo eram amplia a evidéncia de beneficio para for¢a & de-

elegiveis para artroplastia naquele momento, e sempenho em escadas, com amostra pequena e

parte deles foi operada ao longo dos cinco anos avaliacdo pos-operatéria restrita a trés semanas

[18]. Seu resultado ndo demonstra equivaléncia [22]. Esses dados ndo sustentam condicionar a

entre exercicio e cirurgia em pessoas com indica- cirurgia a conclusao de um protocolo unico. Depois

¢ao ja estabelecida. Para quem apresenta limitagcao da operagao, os objetivos mudam para recupera-

inaceitavel apesar do cuidado realizado, a deciséo ¢éo de mobilidade, forca e desempenho funcional,

compartilhada precisa incluir o beneficio esperado, com progress&o conforme a evolugao clinica [23].
as demandas da recuperacéo e a possibilidade de A qualidade da deciséo pode ser melhorada
dor residual [4,6]. A estimativa de dor persistente pela explicitacido de expectativas e preferéncias.
serve a comunicacao de incerteza, semrepresentar O ensaio de apoio decisério mostrou que esse
uma taxa individual inevitavel de insucesso. processo pode ganhar qualidade sem alterar sig-
Encaminhar, indicar e definir quando operar hificativamente a proporgao de operagdes [24].

sao atos relacionados, porém distintos. Arecomen- Para a fisioterapia, o objetivo da comunicagao &

daco de ndo excluir automaticamente pessoas possibilitar uma escolha informada e coerente com

do encaminhamento por idade, obesidade ou co- a situacao funcional. Evitar uma cirurgia desejada

morbidades preserva a possibilidade de avaliacéo € apropriada nao deve ser assumido como meta

especializada [1]. Ela é compativel com discutir e universal, assim como realizar a operagao nao dis-

otimizar riscos antes da operagao. As recomenda- pensa a construgdo de um plano de recuperagao.
¢Oes condicionais sobre glicemia e nicotina, assim O alcance desta revisao é limitado pela busca
como a orientagdo contra atrasos por novas tenta- concentrada no PubMed e por complementagéo
tivas ndo operatorias depois da decisao cirurgica, dirigida, que pode ter omitido fontes pertinentes.
devem ser interpretadas no contexto de evidéncia As buscas complementares ampliaram a localiza-
pouco robusta [4]. O fisioterapeuta contribui com ¢ao de fontes, mas nao substituem uma estratégia
a avaliacao funcional e o histérico de resposta estruturada e reprodutivel em multiplas bases.
terapéutica, enquanto a indicagdo e o momento Por se tratar de revisao narrativa, n&o houve ava-
da cirurgia resultam de decisdo multiprofissional liacdo formal e independente do risco de viés
e compartilhada, com avaliagao ortopédica e par- nem graduacgao propria da certeza; as limitagdes
ticipacao do paciente. foram consideradas qualitativamente conforme
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desenho, populacédo, comparador e método de
sintese. A indisponibilidade de alguns textos inte-
grais restringiu o exame detalhado de protocolos.
Além disso, os estudos variam em elegibilida-
de cirurgica, comparadores € medidas de fun-
céo, e algumas sinteses incluem conjuntamente
quadril e joelho. A evidéncia direta randomizada
sobre as estratégias cirurgica e conservadora
€ mais restrita que a literatura sobre exercicio.
Os documentos que orientam a decisdo foram

Conclusao

O exercicio terapéutico constitui tratamento
fundamental da osteoartrite sintomatica do joelho
e pode proporcionar melhora funcional. Em alguns
estudos, parte dos participantes optou por adiar a
artroplastia, mas os dados ndo permitem atribuir
causalmente essa decisao ao exercicio nem equi-
para-la a recuperagao funcional. Entre pessoas ele-
giveis para cirurgia, a artroplastia associada ao cui-
dado conservador oferece maior beneficio médio,
com riscos adicionais e possibilidade de sintomas
residuais. A transicao deve considerar o compro-
metimento persistente, a adequacao e a resposta
ao tratamento prévio, os riscos e as preferéncias
individuais. A decisdo por operar nao elimina o
papel da reabilitagdo, e a manutengao do exercicio
nao deve se converter em adiamento automatico
de uma indicagao cirurgica ja estabelecida.
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