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RESUMO

Introducgdo: A osteoartrite de joelho (OAJ) tem grande impacto na qualidade de vida,
pois pode gerar limitagdes funcionais que agravam o quadro da doenga, levando a
fragueza muscular e a depressdao. Outras varidveis envolvidas no processo de
cronificagdo da dor sdo: catastrofizagdo, cinesiofobia, autoeficacia e medo-evitagao.
Objetivo: Investigar por intermédio de uma revisao sistematica os efeitos dos exercicios
terapéuticos na catastrofizacdo, cinesiofobia, autoeficdcia e medo-evitacdo em
individuos com OAJ. Materiais e métodos: Foi realizada uma revisdao sistematica
utilizando as bases de dados: Pubmed, Medline, Embase, CENTRAL, PEDro, CINAHL e
SPORTDiscus. A busca, triagem, extracdo dos dados e avaliacdo dos estudos com a
aplicagao das escalas PEDro, TIDIER e i-CONTENT foi realizada por dois revisores
independentes. Resultados: Foram avaliados 3.239 estudos; no entanto, de acordo com
os critérios de inclusao, sete estudos foram incluidos na analise. Cinco estudos avaliaram
a catastrofizacdo, dois estudos avaliaram a cinesiofobia e dois estudos avaliaram a
autoeficacia. Entre os sete estudos, apenas dois avaliaram duas varidveis no mesmo
estudo, sendo a catastrofizacdo a variavel em comum. Conclusdo: A presente revisdo
incluiu apenas sete estudos, e houve heterogeneidade entre eles. Portanto, os efeitos
dos exercicios terapéuticos na catastrofizacdo, cinesiofobia, autoeficacia e medo de
evitacdo em individuos com OAJ sdo inconclusivos até o momento. S3o necessarios
estudos controlados randomizados de alta qualidade para fornecer informacoes
significativas sobre o tema. Contudo, os resultados da presente revisdao sugerem que,
independentemente do tipo de exercicio e do tempo de acompanhamento, pode haver

efeitos clinicos nas variaveis analisadas.

Palavras chaves: osteoartrite do joelho, exercicio terapéutico, catastrofizagao,

cinesiofobia, autoeficacia, medo-evitagao.

ABSTRACT



Introduction: Knee osteoarthritis (KOA) has a significant impact on quality of life, as it
can lead to functional limitations that worsen the disease, resulting in muscle weakness
and depression. Other variables involved in the process of chronic pain include
catastrophizing, kinesiophobia, self-efficacy, and fear-avoidance. Objective: To
investigate, through a systematic review, the effects of therapeutic exercises on
catastrophizing, kinesiophobia, self-efficacy, and fear-avoidance in individuals with
KOA. Materials and Methods: A systematic review was conducted using the following
databases: PubMed, Medline, Embase, CENTRAL, PEDro, CINAHL, and SPORTDiscus. The
search, screening, data extraction, and study evaluation, using the PEDro, TIDIER, and i-
CONTENT scales, were carried out by two independent reviewers. Results: A total of
3,239 studies were evaluated; however, according to the inclusion criteria, seven studies
were included in the analysis. Five studies assessed catastrophizing, two studies
assessed kinesiophobia, and two studies assessed self-efficacy. Among the seven
studies, only two evaluated two variables in the same study, with catastrophizing being
the common variable. Conclusion: This review included only seven studies, and there
was heterogeneity among them. Therefore, the effects of therapeutic exercises on
catastrophizing, kinesiophobia, self-efficacy, and fear-avoidance in individuals with KOA
remain inconclusive. High-quality randomized controlled trials are needed to provide
significant information on this topic. However, the results of the present review suggest
that, regardless of the type of exercise and follow-up time, there may be clinical effects

on the analyzed variables.

Key words: knee osteoarthritis, exercise therapy, catastrophizing, kinesiophobia, self-

efficacy, fear avoidance.
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1. CONTEXTUALIZAGAO

1.1 Osteoartrite de joelho

Definida como multifatorial, a osteoartrite (OA) esta relacionada aos seguintes
fatores: genéticos, hormonais, envelhecimento mecanico e metabdlico, que promovem
alteracdes em areas focais e ocasiona perda de cartilagem articular dentro das
articulagbes sinoviais, associada a hipertrofia dssea (ostedfitos e esclerose dssea
subcondral) e espessamento da capsula 2.

Articulagdes extremamente funcionais como as das maos, dos joelhos e do
quadril s3o frequentemente afetadas pela OA 3. Especula-se que a osteoartrite de joelho
(OAJ) se torne a nona causa principal de anos vividos com deficiéncia até 2030 *. Por
toda essa complexidade de comprometimentos e alteracdes, a OAJ é considerada uma
condicdao complexa e heterogénea, sendo a causa mais comum de dor e incapacidade
em idosos °. Estima-se que essa enfermidade acomete 9,6% dos homens e 18% das
mulheres > 60 anos em todo o mundo®. Com a elevac3o da expectativa de vida, dos
indices de sobrepeso e da reducao da mobilidade da populagdo mundial, isso tende a
aumentar ao longo dos préximos anos, consolidando-se como um grande desafio de
saude publica ’.

Fortes evidéncias parecem indicar que a presenca de OA estd associada ao risco
aumentado de depressao, doencas cardiovasculares, dor lombar e osteoporose. Em
particular, a OAJ parece estar associada ao risco aumentado para surgimento da
diabetes 2. A relacdo interespecifica entre a OAJ e a suscetibilidade para o surgimento
de outras condi¢des clinicas s6 demonstra sua complexidade e o extenso
comprometimento de indicadores de qualidade de vida dos individuos com essa
condi¢3o’.

Dessa maneira, dentre a abrangéncia de possiveis manifestacdes clinicas,
destacam-se a dor crdnica, a rigidez articular e a funcdo articular reduzida °, além de
instabilidade articular, edema, crepitacdo, fraqueza muscular e fadiga cronica, a qual
pode levar ao aumento da percepcdo da dor e de sinais e sintomas de depress3o 8. No
entanto, a dor crbénica aparece como grande fator contributivo para limitacoes

funcionais, baixos niveis de atividade fisica, funcao fisica autorreferida, fadiga e também
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sintomas depressivos, principalmente quando comprometidas as articulagdes de quadril

e joelho 8°.

1.2 Interagao entre a fisiopatologia da OA e sinais e sintomas

A articulagdo sinovial, principal componente comprometido pela OA, é composta
por cartilagem articular, osso subcondral, membrana sinovial e liquido sinovial. O
destaque fica para a cartilagem articular que desempenha um papel crucial ao permitir
0 movimento ritmico e suave entre os 0ssos e amortecer o impacto mecanico. No
entanto, na OA ha uma desestruturacao progressiva dessa cartilagem devido a um
desequilibrio entre a sintese e a degradagdo de sua matriz extracelular, que é composta
principalmente de coldgeno tipo Il e proteoglicanos 1014,

Esse processo de desestruturacao progressiva se da por questdes multifatoriais,
envolvendo fatores genéticos, mecanicos, metabdlicos e inflamatodrios. A fisiopatologia
é, portanto, mediada por complexas vias de sinalizagdo molecular que regulam a
homeostase articular. Alteracdes nessas vias contribuem para a progressao da doenca
e para a manifestacdo dos sintomas 1014,

A ativacdo das vias NF-kB e MAPK estd associada a expressdo de genes
inflamatérios e degradativos 014, Essas vias sdo ativadas por citocinas pré-inflamatérias
e estresse mecanico, promovendo a inflamacdo sinovial e a degradacdo da cartilagem
10-14 ‘ModificacBes epigenéticas, como metilacdo do DNA e modificacdes de histonas,
regulam a expressdo de genes envolvidos na homeostase articular 14, Hipermetilacdo
de promotores de genes anti-inflamatérios e a ativacdo de genes catabdlicos
contribuem para o desequilibrio na sintese e degradac¢do da matriz cartilaginosa 0-14,
MicroRNAs (miRNAs) desempenham um papel crucial na regulacdo pds-transcricional
dos genes envolvidos na OA 1914, Alteracdes na expressdo de miRNAs especificos, como
miR-204 e miR-181a-5p, afetam a apoptose dos condrocitos e a expressao de MMPs,
influenciando a progressdo da OA e a intensidade dos sintomas clinicos 1914,

Mecanicamente, o excesso de carga na articulacdo (como em casos de obesidade
ou lesdes traumaticas) desencadeia microfraturas e fissuras na cartilagem, levando a um
remodelamento ésseo subcondral disfuncional. No nivel molecular, citocinas pré-

inflamatdrias, como IL-1B e TNF-a, e enzimas catabdlicas, como as metaloproteinases
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de matriz (MMPs), degradam os componentes da matriz cartilaginosa. A incapacidade
dos condrécitos de manter a homeostase da cartilagem acelera esse processo
degenerativo, promovendo fissuras e erosdes cartilaginosas. Outro fator relacionado
intrinsicamente a formagdo de OA é a inflamagdo sinovial. Essa inflamagdo, definida
como sinovite, desempenha um papel critico na progressao da doenca e na modulacao
da dor 10-14,

Progressivamente, outro componente articular comprometido com a OA é a
cartilagem articular. A degradacdo da cartilagem é mediada por citocinas pro-
inflamatdrias, como IL-1B, IL-6 e TNF-a, que promovem a expressao de MMPs e enzimas
proteoliticas, como por exemplo o aggrecanases. Essas enzimas degradam
componentes essenciais da matriz cartilaginosa, como colageno e proteoglicanos,
levando a perda de resisténcia e elasticidade da cartilagem. A apoptose dos condrdcitos,
células responsaveis pela manutencdo da cartilagem, acelera esse processo
degenerativo 1014,

A progressiva perda da cartilagem articular aumenta a carga sobre o osso
subcondral, resultando em esclerose éssea e formacao de ostedfitos. O remodelamento
O0sseo subcondral estd associado a angiogénese e neoinervagdo, processos que
contribuem para a sensibilizacdo dos nociceptores e amplificacdao da dor. A alteracdo na
densidade déssea e na estrutura trabecular também compromete a integridade mecanica
da articulagdo 1014,

A ampla gama de sinais e sintomas clinicos relacionados a OA sao manifestagoes
diretas dos processos fisiopatolégicos que ocorrem na articulagdo comprometida. A
rigidez, principalmente matinal (menos de 30 minutos), € um sintoma comum presente
na OA e estd associada a inflamacado sinovial e a perda de elasticidade dos tecidos
conjuntivos. A inflamacdo cronica progressiva causa acumulo de liquido sinovial e
formacao de tecido fibroso, restringindo a mobilidade articular. A degenerag¢ao dos
condrdcitos e a perda de componentes da matriz extracelular também comprometem a
flexibilidade e amplitude de movimento da articulagdo 114,

A crepitacdo, ou sensacdao de estalidos durante o movimento articular, é
resultado da irregularidade das superficies articulares degeneradas. A perda de
cartilagem e a formacao de ostedfitos criam superficies articulares asperas que geram

ruidos ao deslizar 114, Esse fendmeno é um indicador de desgaste articular avancado e
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esta frequentemente associado a dor e a inflamagdo sinovial %14 J3 a limitacdo
funcional é consequéncia direta da perda de integridade estrutural da articulagao e da
rigidez 1914 A degeneracdo da cartilagem, a formac3o de ostedfitos e a inflamac3o
sinovial contribuem para a reducdo da flexibilidade articular 1%, Além disso, fraqueza
e atrofia muscular e dos musculos periarticulares, frequentemente observadas em
individuos com OA, potencializam a restricdo de movimento 014,

Dentre esses sinais e sintomas a dor destaca-se como o principal sintoma clinico
da osteoartrite, e sua génese é complexa e multifatorial, envolvendo tanto alteracdes
periféricas quanto centrais no sistema nociceptivo. Inicialmente, a dor na OA pode ser
mecanica e intermitente, mas com a progressao da doenca, torna-se cronica e continua
10—14.

O comprometimento da cartilagem por si s6 ndo é suficiente para explicar a dor,
pois essa estrutura é avascular e aneural. No entanto, outros tecidos articulares, como
0 0sso subcondral, a membrana sinovial, os ligamentos e o peridsteo, sdo ricamente
inervados e respondem ao estresse biomecanico e inflamatério com liberagdo de
mediadores quimicos que ativam os nociceptores. Entre esses mediadores estdo as
prostaglandinas, bradicinina, substancia P e a prépria IL-1B. Estudos recentes elucidam
o papel central de citocinas pré-inflamatérias, como IL-1f3, IL-6 e TNF-a, na degradacao
da cartilagem e inflamacdo sinovial. Essas moléculas sdo cruciais na mediacdo da dor
cronica na OA, ao ativar vias nociceptivas locais e centrais. A liberacao de mediadores
inflamatdrios na articulacdo afeta as fibras nervosas circundantes, exacerbando a dor
com a progressdo da doenga 1014,

No osso subcondral, o remodelamento osteoblastico e o aumento da
vascularizagao criam microrrupturas e estimulos que ativam receptores nociceptivos,
causando dor. Adicionalmente, a sinovite e a liberacdo de citocinas inflamatdrias
sensibilizam os nervos periféricos, intensificando a percepc¢ao dolorosa. Esses processos
geram uma sensibilizacao periférica, na qual os limiares de ativacdo dos nociceptores
sdo reduzidos, levando a dor mesmo com estimulos de baixa intensidade.
Adicionalmente, um aspecto crucial na patogénese da OA envolve a disfungdo
mitocondrial, que desencadeia a morte celular dos condrécitos. Essa apoptose é
amplamente responsdvel pela degradacdao da matriz extracelular e perpetuacdo da

inflamac3o, contribuindo para a cronificacdo da dor articular 1014,
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Um aspecto periférico adicional relacionado ao desenvolvimento da dor cronica
na osteoartrite é o papel da neoinervacgao articular. Na medida em que a cartilagem se
degenera, ocorre invasdo de vasos sanguineos e nervos nas camadas profundas da
cartilagem e no osso subcondral, regides normalmente avasculares e aneural. Essa nova
inervagdo é altamente sensivel a estimulos mecanicos e quimicos, aumentando a
sensibilidade dolorosa. Além disso, 0s nociceptores recém-formados sdo
particularmente reativos a mediadores inflamatdrios presentes na articulacdo
osteoartritica 1014,

Muito além da sensibilizagdo periférica fatores e mecanismos centrais da dor
estdo atrelados a dor na OA. Dentre os mecanismos centrais destacam-se a
sensibilizacdo central, um fendmeno no qual o sistema nervoso central (SNC) amplifica
a transmissdo de sinais dolorosos, tornando a articulacdo mais sensivel a estimulos
dolorosos e até a estimulos ndo nocivos (alodinia). Com o tempo, a inflamacgdo crénica
e os estimulos nociceptivos repetidos promovem mudancas pldsticas no cortex cerebral,
no talamo e na medula espinhal, resultando em uma amplificacdo da dor e em um
estado de hiperexcitabilidade neuronal. Essa sensibilizacdo central contribui para a
manutencdo da dor cronica, mesmo quando as alteracdes estruturais articulares nao
sao suficientes para justificar a intensidade da dor relatada. Esse fen6meno é
especialmente relevante no contexto da osteoartrite, onde muitos pacientes continuam
a experimentar dor significativa, mesmo apds interven¢des estruturais, como

artroplastias 1014,

1.3 Dor e mecanismos

Originalmente a dor foi definida pela International Association for the Study of
Pain (1ASP) como: “Uma experiéncia sensorial e emocional desagraddvel associada a
dano tecidual real ou potencial, ou descrita em termos de tal dano.” No entanto, depois
de mais de 40 anos dessa primeira definicdo, no ano de 2020, ocorreu a formulagdo da
atualizacdo dessa definicdo. Sendo aprovada por unanimidade a nova definicdo de dor
é caracterizada como: “Uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada

ou semelhante aquela associada, a um dano tecidual real ou potencial 1>2%,
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Além de uma nova defini¢gao, complementarmente, foram publicadas seis notas
que auxiliam a compreensao dessa nova definicdo. 1. A dor é de fato uma experiéncia
personalizada. Influenciada desproporcionalmente por fatores e componentes
bioldgicos, psicoldgicos e sociais; 2. Dor e nocicepgao sao fendmenos diferentes; 3. A
dor como um conceito e uma experiéncia é compreendida ao longo da vida; 4. O
individuo que relata uma experiéncia de dor, deve ser respeitado. Mesmo quando sinais
de danos ou lesdes ndo estejam presentes. 5. Mesmo tendo que servir como uma
adaptacdo fisioldgica, a dor, pode gerar efeitos adversos, comprometer funcoes e
influenciar negativamente nos ambitos bio, psico e social; 6. A verbalizagao é apenas um
dos reflexos dos comportamentos atrelados a presenca de dor. A impossibilidade da
verbalizagdo n3o exime a presenca ou a possibilidade de sentir dor 1>2%,

Essas atualizacOes refletem o constante processo de evolucdo do estudo da dor
ao longo das ultimas 4 décadas. Principalmente, favorecendo um entendimento que a
vivéncia de dor é pautada pela coexisténcia e interacdo entre fatores bioldgicos,
psicoldgicos e sociais relacionados a perpetuacdo da dor '°22.Fatores psicoldgicos,
emocionais e sociais sdo igualmente importantes na cronificacdo e no processo de
recuperacdo da dor crénica 222>, Muito por entender a importancia desses fatores
psicolégicos, emocionais e sociais, diversas teorias e modelos tedricos relacionados
diretamente e indiretamente a dor vem sendo elaborados e estruturados ao longo dos
anos na era contemporanea 26?7,

Proposta por Ronald Melzack e Patrick Wall, em 1965 a teoria do portdo postulou
gue as informacgdes sensoriais que chegam ao cértex cerebral sdo selecionadas a nivel
medular, no corno posterior da medula. Dessa maneira, impulsos indolores transmitidos
por meio de fibras mielinizadas (AB) mais espessas fechardo o “portdao” para os impulsos
dolorosos (transmitidos por fibras mielinizadas A8 e ndo mielinizadas, tipo C),
impedindo-os de chegar ao sistema nervoso central %,

Em 2005, Ronald Melzack publicou a teoria da neuromatrix que propde a dor
como uma experiéncia multidimensional produzida por um padrdo “neuronal”
caracteristico, composto por impulsos nervosos gerados por uma variedade de redes

III

neurais — “a neuromatrix corporal” no cértex. A dor é produzida por uma ampla e bem
distribuida rede neural do cdrtex, ao invés de estimulos sensoriais evocados por lesdo,

inflamac¢do ou outras doengas e comprometimentos. A neuromatrix e a percepgao de
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dor sdo determinadas geneticamente e modificadas por multiplas influéncias, desde
fatores hormonais, imunolégicos e metabdlitos bacterianos que podem modular os
processos patoldgicos periféricos e centrais ao longo do tempo 2% %,

Proposto por Engel em 1977 3!, o modelo biopsicossocial n3o foi diretamente
estruturado para dor e sim, para ampliar o foco estreito do modelo biomédico de
atencdo a saude fundamentado na conceituagdo estrutural do problema a ser
investigado e tratado. O modelo biopsicossocial tem por objetivo promover uma
perspectiva mais humanistica dos cuidados de saude, reconhecendo ndo apenas
influéncias bioldgicas, mas também psicoldgicas e sociais. Muito por isso, esse modelo
foi relacionado as avalia¢des e intervencées atrelados a dor cronica. Atentando que
fatores psicoldgicos (comportamentos, crengas, angustia, depressdo, ansiedade e
medo) e sociais (questdes financeiras, familiares e relacionadas ao trabalho) podem
influenciar os resultados da abordagem terapéutica e ter relagbes intrinsecas com a

cronificacdo da dor e incapacidade funcional 3236,

1.4 Modelos tedricos relacionados a dor cronica

Com a evolucdo dessas teorias, uma ampla formulacdo de modelos tedricos
especificos apresenta perspectivas entre a relacdo dos fatores psicoldgicos, a dor e sua
persisténcia e a incapacidade funcional . Os 5 modelos tedricos mais recorrentes s3o:
medo-evitacdo, do inglés Fear-avoidance model; aceitacdo e compromisso, do inglés
Acceptance and commitment model; resolucdo de problemas mal direcionado, do inglés
Misdirected problem-solving model; estresse-diatese, do inglés Stress-diathesis model;
autoeficdcia, do inglés Self-efficacy model ?> (Tabela 1). Os modelos medo-evitacio,
aceitacdo e compromisso e resolucao de problemas mal direcionados sdo especificos
para a experiéncia de dor crbnica. J& os modelos estresse-diatese e autoeficacia

representam teorias mais amplas de comportamento que podem ser aplicados a dor %°.

Tabela 1. Descricdo dos modelos tedricos relacionados a fatores psicoldgicos, dor e

incapacidade funcional.
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Fator Descricao
Uma lesdo dolorosa pode resultar em catastrofizacdao e medo, que

Modelo de leva a evitar determinados movimentos. Este comportamento, por
medo-evitacdo sua vez, leva a maior evitacdo, disfuncdo, depressao, e por fim a
mais dor.

Crengas rigidas (por exemplo, que a dor deve ser curada) podem
bloquear a procura de objetivos de vida a longo prazo. Reduzir
tentativas futeis de atingir objetivos irreais (aceitagdo) produz
flexibilidade e engajamento em perseguir objetivos de vida
importantes (compromisso).

Preocupagdes normais sobre a dor podem direcionar o paciente
aos caminhos para solucionar o problema (por exemplo, cuidados
Resolugdo de médicos). Quando isso ndo necessariamente resolve o problema
problemas mal (por exemplo, com dor crénica ou determinadas formas de dor
direcionados musculoesquelética), acaba resultando em maior preocupacao e
em uma visdo ainda mais estreita da natureza do problema,
tornando menos provavel de solucionar o problema.

Estresse psicolégico significante e recursos de enfrentamento
limitados predispdem uma pessoa a dor e a estar menos
preparado para lidar com isso. Assim, é mais provavel que a dor
resulte em dificuldades funcionais e angustia emocional.

A crenca de uma pessoa sobre suas capacidades de enfrentamento
com a dor esta diretamente relacionada ao auto manejo; baixa
autoeficacia, com sentimento de que a dor é incontrolavel causam
disfuncgao fisica e psicoldgica.

Aceitacao e
compromisso

Estresse-diatese

Autoeficacia

Desses 5 modelos tedricos mais recorrentes relacionados a fatores psicolégicos
da dor, iremos focar no medo-evitacdo e autoeficdcia, além de fatores analisados em
estudos anteriores como: catastrofizacao e cinesiofobia.

A catastrofizacdo, do inglés catastrophizing, pode ser definida como o medo
irracional da dor. Este medo gera maior atencdo a estimulos dolorosos, levando a
hiperalgesia e/ou alodinia, ambos os sintomas sdo muito comuns na dor cronica 3. A
hiperalgesia ocorre quando um estimulo nocivo produz dor exagerada ou prolongada,
enguanto a alodinia advém da percepg¢do de um estimulo ndo nocivo como doloroso
3738 Individuos com maiores niveis de catastrofizacdo possuem menor ativacio do
sistema modulatdrio descendente da dor 3°. Além disso, os pensamentos catastroficos
aumentam a incapacidade funcional e a fraqueza muscular 3°. Ocasionando uma reac3o
inflamatéria intra-articular 3°%°, e a piora dos sintomas de individuos acometidos com

OA %,
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Frequentemente a catastrofizacdo é relacionada a cinesiofobia, do inglés
kinesiophobia. Descrito como um medo excessivo de lesdo ou re-lesao, resultante do
sentimento de vulnerabilidade que leva a perda de confianca no membro acometido 22.

Além da cinesiofobia, temos o modelo de medo-evitagdao, do inglés fear-
avoidance model, ¢ um dos mais influentes relacionados a experiéncia de dor cronica.
Foi desenvolvido inicialmente para explicar como condi¢des agudas podem tornar-se
crénicas *4. Como a dor é interpretada como uma ameaca, entende-se que a dor deva
ser evitada 4. Essa crenca torna o individuo hipervigilante, apresentando
comportamento evitativo perante movimentos e atividades #°. Como consequéncia
disso, os individuos com OAJ tém incapacidade funcional, exacerbacdo da dor e da
rigidez articular 4>4°,

J4 a autoeficacia, do inglés self-efficacy, esta relacionada as crencas do individuo
em suas habilidades de executar tarefas especificas 4/, sendo de extrema importancia
para o desenvolvimento de estratégias de enfrentamento da dor crénica. Pode ser
mediador de mudangas comportamentais e consequentemente do auto manejo na dor
cronica. Individuos com baixa autoeficacia podem referir sentimentos de desamparo e
depressdo “8. Entretanto, individuos com alta autoeficicia possuem melhores
capacidades de adotar comportamentos que promovam hdbitos sauddveis 4>°0, A
utilizacdo de estratégias que aumentam a autoeficdcia e reduzem a dor podem manter

ou melhorar a mobilidade a longo prazo, em mulheres com OAJ 4°:°2,

1.5 Abordagem terapéutica relacionada a dor cronica na OA

A depender da gravidade e do nivel de comprometimento, as estratégias para
intervencdes relacionadas a OAJ incluem abordagens cirtrgicas e n3o cirdrgicas >2.
Dentre as cirurgias destaca-se a artroplastia do joelho, total ou parcial, a artroplastia é
caracterizada como uma opc¢do de tratamento bem estabelecida e eficaz para a OAJ.
Sendo considerada a primeira linha de intervenc¢ao para OAJ quando no estagio terminal
de comprometimento 3>,

Em termos dos efeitos da artroplastia do joelho, numerosos estudos
demonstraram resultados positivos quanto a reducdo significativa da dor, melhora a

funcdo e melhora a qualidade de vida em individuos com OAJ. Permite assim, que esses
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individuos recuperem a mobilidade, participem em atividades que anteriormente nao
conseguiam realizar e experimentem uma melhor qualidade de vida gerais. Além disso
€ uma opcao de tratamento confidavel e durdvel para a OAJ, proporcionando beneficios
clinicos a longo prazo e altas taxas de sobrevivéncia do implante em 10, 15 e 20 anos
apos a cirurgia para os individuos com OAJ >3-,

Em contrapartida, as interveng¢bes farmacoldgicas, atualmente, apresentam
abordagens de tratamentos intra-articulares com resultados superiores aos anti-
inflamatdrios n3o-esteroidais °®>’. No entanto, geralmente n3o produzem efeitos

clinicamente importantes a médio e longo prazo, especialmente na dor e na fungdo °7°8,

Por outro lado, caracterizados por efeitos benéficos a médio/longo prazo,
evidéncias de qualidade moderada a alta indicam a terapia por exercicios como a
primeira linha de intervencdo para individuos com OAJ >%%0, A terapia por exercicios
reduz significativamente a dor, promove melhora da funcdo e da qualidade de vida ao
longo de 8 semanas de intervencdo >°%%, Mantendo essas melhorias por pelo menos seis
meses apds o término do tratamento 62, exercicios que visam aumentar a forca muscular
do quadriceps 3, a flexibilidade e a capacidade aerdbica s3o destacados no manejo de
individuos com OA em membros inferiores ©. Esses beneficios ocorrem
independentemente da implementac3o de resisténcia de alta ou baixa intensidade ©°.

Aparentemente, o tipo de exercicio também pode influenciar na eficacia do
tratamento da OAJ. Uma revisdo sistematica comparando alongamento, terapias mente
e corpo e terapias multicomponentes sobre dor, rigidez e incapacidade de funcgao fisica
em idosos com OAJ demonstrou que apesar de todos os programas de exercicio serem
efetivos no alivio da dor, as terapias mistas tiveram resultados efetivos também na
rigidez e incapacidade de func3o fisica 6. Terapias mente e corpo, também podem ter
efeitos positivos na saude mental, melhorar os resultados nos testes de caminhada de
6 minutos e Time Up and Go (TUG) ¢’.

Ainda sobre tipos de exercicios, tanto os exercicios de forca e os exercicios
aerdbicos sdo eficazes para reducdo da intensidade da dor em individuos com OAJ 8,
Quanto aos exercicios de forca, estudos que analisaram seu impacto na propriocepgao
em individuos com OAJ se mostraram efetivos somente quando comparados a nao-

intervencdo %70, No caso de individuos com OAJ e quadril, intervengdes de exercicios
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resistidos de 3 a 6 meses (especificamente para a OAJ de > 6 a < 12 meses) melhoram a
dor e a func3o fisica ’X. Porém, ndo houve associa¢do entre o volume de exercicios com
o tamanho do efeito para dor e funcao fisica, nem associacdo entre adesao ao exercicio
com tamanho do efeito para dor e fungio fisica 72

Exercicios realizados em casa para reducao da intensidade da dor em individuos
com OAJ se mostraram t3o eficazes quanto exercicios realizados em grandes centros 72,
porém, combinar os exercicios em casa e fora de casa podem vir a melhorar a eficacia
gerais da intervencdo 7. Os exercicios em casa além de reduzirem a intensidade da dor
também podem atuar melhorando a funcgao fisica e alcangar o nivel do tratamento
farmacolégico 73. Quanto a qualidade de vida, os exercicios de forca em casa
apresentaram um efeito significativo quando comparado com a educag¢ao em saude,
mas quando associado a terapias cognitivo-comportamentais podem vir a produzir
resultados ainda melhores 73. Entretanto, as complicacdes do individuo com a doenca e
a dosimetria dos exercicios ainda precisa ser analisado 7374,

Fundamentalmente, os exercicios terapéuticos promovem a melhora da
biomecanica articular, reduzindo o estresse sobre as estruturas degeneradas.
Fortalecimento muscular, particularmente dos musculos quadriceps e isquiotibiais,
tornam-se componentes essenciais. A fraqueza dos musculos ao redor da articulagao do
joelho contribui para um alinhamento inadequado e aumenta a carga sobre a cartilagem
e o0 osso subcondral. Exercicios de fortalecimento muscular tendem a favorecer a
estabilizacdo articular, diminuindo a sobrecarga nas superficies articulares e retardando
a degeneracdo cartilaginosa. Programas de fortalecimento muscular favorecem uma
reduc3o significativa da dor e uma melhora na func3o fisica em individuos com OAJ 1.

Além disso, o exercicio fisico moderado tem efeito anti-inflamatdrio, atenuando
a resposta inflamatoria dentro da articulacdo. O exercicio reduz os niveis de marcadores
inflamatdrios sistémicos e sinoviais, o que contribui para a diminuicdao da dor e da
inflamacao local. Promovendo modula¢ao da inflamacao sinovial, mediada por citocinas
pro-inflamatdrias como a IL-1B e o TNF-a, desempenha um papel fundamental na
progressdo da OA 1. Especula-se que o mecanismo exato pelo qual o exercicio modula
as respostas inflamatdrias envolve a liberacdo de miocinas anti-inflamatdrias, como a

IL-10, pelos musculos esqueléticos durante a contracdo. Essas miocinas desempenham
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um papel na neutralizagao dos efeitos das citocinas pro-inflamatdrias, favorecendo a
resolucdo do processo inflamatdrio crénico presente na AO 13,

Especificamente diretamente na articulacdo a realizacdo de exercicios,
principalmente, o fisico, com énfase em atividades aerdbicas. Favorecem a circulagao
sanguinea, o que é essencial para a saude articular. Muito embora a cartilagem articular
seja avascular, o aumento do fluxo sanguineo nos tecidos periarticulares promove a
nutricdo das estruturas articulares por meio da difusdo de nutrientes. A circulacdao
melhorada também contribui para a remocao de metabdlitos inflamatérios e produtos
de degradagdao da matriz extracelular, modulando a sinovite e os danos adicionais.
Adicionalmente, exercicios de baixo impacto, como caminhada, ciclismo e
hidroginastica, foram associados a um aumento na lubrificagdo articular por meio da
estimulacdo do liquido sinovial, promovendo a funcdo de "amortecimento" das
articula¢des e reduzindo o atrito entre as superficies articulares %13,

O exercicio terapéutico pode modular a dor por meio de dois mecanismos
principais: a reducao da sensibilizacao periférica e central e o aumento da produgdo de
endorfinas, que atuam como analgésicos. A realizacdo da pratica regular de exercicios
reduz a excitabilidade dos nociceptores periféricos, o que diminui a sensacdo de dor
articular. Ao mesmo tempo, o exercicio ativa vias neurais no sistema nervoso central
gue modulam a resposta a dor, contribuindo para a dessensibilizacdo central. Além
disso, os exercicios promovem a liberacdo de endorfinas e outras substancias
neuroquimicas que favorecem a sensacdo de bem-estar, o que pode diminuir a
percepc¢do da dor em longo prazo 113,

Além da modulacdo da dor, os exercicios agem nas vias neurobioldgicas,
regulando respostas fisiolégicas (como o estresse), melhorando processos cognitivos e
comportamentos sociais 1. Portanto, o cérebro responde ao estimulo dos exercicios
fisicos formando novos neurdnios, processo denominado neurogénese. Ocorre
principalmente na regido do hipocampo, parte do cérebro responsavel pelo
aprendizado, memdria de longo prazo e que atua também no sistema limbico. Esse
sistema limbico é responsdvel pela regulacdo emocional, sendo assim, quando o
individuo realiza exercicios fisicos, ocorre uma reducdo dos niveis de estresse 13,

reduzindo também a sua predisposicdo a dor e a sentimentos de desamparo 2°.
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No entanto, em relagdo as varidveis cognitivas, comportamentais e emocionais,
nota-se que apesar de importantes, pois afetam todos os aspectos vinculados ao
processo de recuperacdo de um individuo com presenca de dor e incapacidade °, ndo
se sabe ao certo os efeitos dos exercicios terapéuticos, em especial, a catastrofizacgao,
cinesiofobia, autoeficicia, medo-evitacdo em individuos com OAJ.

Portanto, uma revisao sistematica sobre esse tema, podera fomentar escolhas

mais adequadas no planejamento terapéutico de pacientes com OAJ.

2.JUSTIFICATIVA

Nos dultimos anos houve avangos tecnoldgicos e melhores condicdes
socioeconOmicas. Sendo assim, as pessoas conseguiram viver mais, porém, tendo assim
que lidar com as condicbes relacionadas ao processo de envelhecimento. A osteoartrite
é uma doenca diretamente relacionada com esse processo °”.

Os estudos mostram que o conceito de saude/doenca é biopsicossocial, ou seja,
fortemente influenciado por condi¢cdes genéticas, socioambientais e psicoldgicas 3. Por
tanto isso permite que as pessoas exercam algum controle sobre sua saude. As
abordagens cognitivas sociais concentram-se em promover a autogestdo eficaz de
habitos de saude que manterdo as pessoas saudaveis ao longo da vida *°.

As abordagens cognitivas sociais se mostraram preditoras para progndsticos em
casos de lombalgia, recuperacdo apds ruptura do ligamento cruzado anterior (LCA) e na
OAJ. Nos casos de lombalgia, fatores psicolégicos, principalmente relacionados a
angustia, humor depressivo e somatizacao, podem tornar uma dor lombar aguda em
crénica 33. No caso do LCA, a autoeficécia e a cinesiofobia melhoraram da fase pré-LCA
até 3-6 meses apds a reabilitacdo 2. Além disso, pacientes que recuperaram forca e
simetria do salto 12 meses apds a reconstrugcdao do LCA apresentaram autoeficacia
superior relacionada ao joelho e maior qualidade de vida .

Em individuos com OAJ, quando os exercicios sdo associados a terapias
cognitivo-comportamentais podem vir a produzir resultados ainda melhores 73.
Entretanto, as complica¢cbes do individuo com a doenca e a dosimetria dos exercicios
ainda precisa ser analisado. > No entanto, em relacdo as varidveis cognitivas,

comportamentais e emocionais, nota-se que apesar de importantes, pois afetam todos
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os aspectos vinculados ao processo de recuperacao de um individuo com presenca de
dor e incapacidade 2223236 n3o se sabe ao certo os efeitos dos exercicios terapéuticos,
em especial, a catastrofizacdo, cinesiofobia, autoeficacia, medo-evitacdo em individuos
com OAIJ.

Estudos anteriores analisaram a relagdo entre as varidveis cognitivo-
comportamentais e as doengas, incluindo a OAJ, geralmente com tratamentos que
combinam as intervencGes. Porém, ndo sabemos ainda o efeito do exercicio,
considerado a primeira linha de tratamento '3 nas varidveis, indicacdes sobre a
duragao, carga, modalidade, frequéncia e permanéncia dos efeitos.

Além disso, as revisdes anteriores apresentaram evidéncias fracas devido a

22 Portanto, secundariamente a rela¢do dos

qualidade metodoldgica dos estudos
exercicios perante as variaveis, pretende-se detectar possiveis SPINs por meio do calculo
do intervalo de confianca, do risco de viés, diferencas entre o protocolo inicial e final,
qgualidade da descricdo dos exercicios e analisar se a mudanca nas varidveis gerada pelo
exercicio é considerada significativa.

Complementarmente, podem até mesmo vir a favorecer a esses individuos uma
melhora na percepc¢do do autocuidado e no entendimento da importancia dos fatores
cognitivos e emocionais na sua condi¢ao de saude. Informagdes sobre a certeza da
evidéncia dos efeitos dos exercicios terapéuticos perante essas variaveis podem vir a
oferecer a uma vasta possibilidade para clinicos e pesquisadores realizarem abordagens
terapéuticas mais assertivas para individuos com OAJ. Principalmente por tentar
abranger a complexidade inerente a individuos com dor crbnica, que apresentam

alterac¢des do sistema de movimento que podem ser caracterizadas como Unicas para

cada individuo, e podem depender da tarefa e variar de sutis a graves ©°.

3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo gerais

Investigar por intermédio de uma revisdo sistematica os efeitos dos exercicios
terapéuticos na catastrofizacdo, cinesiofobia, autoeficdcia e medo-evitacdo em

individuos com OAJ.
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3.2. Objetivo especifico

Comparar os efeitos do exercicio terapéutico na catastrofizacao, cinesiofobia,
autoeficicia e medo-evitacdo nos diferentes periodos de acompanhamento:
imediatamente (< 1 dia); a-curto prazo (até 4 semanas); a médio prazo (até 12 semanas);
e a longo prazo (> 12 semanas) em individuos com OAJ;

Avaliar a qualidade metodolégica dos estudos envolvendo o efeito dos exercicios
terapéuticos na catastrofizacdo, cinesiofobia, autoeficdcia e medo-evitacdo por
intermédio da escala Physiotherapy Evidence Database (PEDro);

Avaliar a qualidade da descricdo das intervengdes na catastrofizagao,
cinesiofobia, autoeficiacia e medo-evitacdo por intermédio do guia e checklist Template
for Intervention Description and Replication (TIDieR);

Avaliar a qualidade terapéutica e adequacdo dos programas de exercicio
terapéuticos na catastrofizacdo cinesiofobia, autoeficicia e medo-evitagdo por
intermédio da ferramenta The International Consensus on Therapeutic Exercise and

Training tool (i-CONTENT);

4. MATERIAIS E METODOS

4.1 Desenho do estudo e registro do protocolo

Esta revisdo sistematica foi desenvolvida de acordo com o checklist The Preferred
Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analyses (PRISMA) (anexo 1) >76. O
PRISMA tem como intuito auxiliar na transparéncia e acuracia da revisao por intermédio
de um checklist de 27 critérios 7>7%. Essa revisdo foi registrada no International
Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPERO) 77 sob o cdédigo
CRD42023460950 (anexo 2).

4.2 Estratégias de busca
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A estratégia de busca foi desenvolvida com base em revisdes anteriores 2224 33,
44, 69-73, 84, 94, 101 re|acionadas ao tema e nos seguintes descritores: Medical Subject
Headings (MeSH) da National Library of Medicine, Emtree da Embase, Thesaurus da
SPORTDiscus e Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL). Serdo utilizados
os termos de busca: “knee osteoarthritis” AND “exercise” OR “exercise therapy” OR
“resistance training” OR “muscle stretching exercises” OR “exercise movement
techniques” OR “aquatic therapy” OR “high-intensity interval training” OR “blood flow
restriction therapy” AND “catastrophizing” OR “kinesiophobia” OR “self-efficacy” OR
“fear-avoidance”. A estratégia de busca foi modificada de acordo com cada base de
dados para aumentar a sensibilidade e especificidade da pesquisa (apéndice 1).

Foi realizado um levantamento dos artigos publicados nas bases de dados:
Pubmed, Medline, Embase, CENTRAL, PEDro, CINAHL (Cumulative Index to Nursing and
Allied Health Literature), SPORTDiscus e a busca manual em revisdes com tema
semelhante. A escolha dessas bases de dados se deu pela relevancia para o meio

académico e pela abrangéncia de periddicos indexados.

4.3 Identificagdo e sele¢dao dos estudos

O processo de identificacdo e selecdo dos estudos iniciou-se com a leitura dos
titulos e resumos dos estudos. Estudos potencialmente elegiveis foram lidos por
completo para confirmar a elegibilidade 7>7%. Todos os processos citados foram
realizados por dois avaliadores independentes, Inaé Silva Santos (ISS) e Cid André Fidelis
(CAF). No caso de discordancia, um terceiro avaliador Aron Charles Silva (ACS) seria

consultado para fornecer um consenso.

4.3.1 Desenhos de estudo

Foram incluidos ensaios clinicos randomizados aleatorizados, do inglés
randomized controled trials (RCTs) publicados na lingua inglesa em periddicos avaliados
por pares, que investigaram os efeitos dos exercicios terapéuticos na catastrofizacdo,
cinesiofobia, autoeficdcia e medo-evitacdo em individuos com OAJ.

Foram excluidos resumos de congressos, estudos in vivo e in vitro, revisdes

sistematicas e meta-anadlises, estudos de caso-controle, transversais e experimentais,
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manuscritos compostos de outras intervencbes que ndo exercicio terapéutico, e
manuscritos que ndo avaliaram a catastrofizacao, cinesiofobia, autoeficacia ou medo-
evitacdo. Estudos envolvendo popula¢des mistas de dor (por exemplo: OA de quadril e
joelho), onde os resultados dos participantes com OAJ ndo foram apresentados

separadamente também foram excluidos.

4.3.2 Participantes

Foram incluidos os estudos com individuos de qualquer sexos, com idade igual
ou superior a 35 anos, com diagndstico clinico de OAJ (dor no joelho por > 3 meses,
rigidez matinal <30 minutos, crepitacdo, sensibilidade éssea e auséncia de calor palpavel
e/ou diagndstico estabelecido radiograficamente (determinada por Kellgren e Lawrence
grau 1 a3 naescalade 1 até 4) 788,

Foram excluidos os estudos com artroplastia de joelho, OA de quadril,
osteoporose grave, fibromialgia, histéria clinica de tumores ou cancer, doencas
articulares inflamatdrias ativas (por exemplo: artrite reumatdide, gota), doencas
neurolégicas (por exemplo: doenca de Parkinson, acidente vascular cerebral, esclerose
multipla, distrofia muscular, doenca do neurbnio motor, doenca de Alzheimer),
comprometimento cognitivo e cardiopulmonar que possam impedir ou limitar a
execucdo dos exercicios ’. Além de diagndsticos especificos como radiculopatias,
mielopatias, fraturas, infeccGes, distonia, tumor; subgrupos populacionais (por
exemplo: mulheres gravidas); estudos focados em desordens associadas a fibromialgia

e osteoporose 78,

4.3.3 Intervengdes

Foi considerado como intervencdo, o exercicio terapéutico. Entende-se exercicio
terapéutico como uma atividade fisica planejada, estruturada e repetitiva, focada em
melhoria ou manutencdo de uma condicdo especifica de saude (ou doenca),
independentemente da quantidade, duragao, frequéncia ou intensidade. Abrangendo
exercicios aerdbicos (por exemplo: caminhada ou bicicleta ergométrica), fortalecimento

muscular, treinamento/flexibilidade de habilidades neuromotoras ou terapias mente-
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corpo (por exemplo: tai chi, yoga, entre outras). O exercicio terapéutico devera ser
prescrito por profissional de saude, podendo ser supervisionado ou ndo supervisionado.

Os exercicios terapéuticos foram classificados como: especifico, gerais e misto 8>
84.

Foram classificados como exercicios especificos aqueles que forem direcionados
a musculatura e a articulagdo do joelho. Por exemplo: exercicios de controle de motor,
exercicios direcionados (por exemplo: McKenzie), treinos de propriocepcdo e treinos de
equilibrio. Foram classificados como exercicios gerais aqueles que agirem no corpo todo,
por exemplo: caminhada, pilates, yoga. Foram classificados como exercicios mistos os
gue incluiram mais que um tipo de exercicio mencionado acima, ou quando os autores
ndo especificarem como um exercicio de componente Unico 8284,

Foram excluidos estudos com exercicios envolvendo fortalecimento isocinético
e biofeedback que devido a necessidade de equipamentos especificos ndo sao

frequentemente utilizados na &rea clinica 8284,

4.3.4 Comparadores

Foram considerados estudos que compararam os exercicios terapéuticos a ndo
intervencdo, lista de espera, placebo,, exercicio terapéutico com recursos
eletrotermofototerapéuticos, exercicio terapéutico com aconselhamento.

Grupo ndo intervencdo quando os individuos ndo receberem nenhum tipo de
intervencdo. Em relagcdo ao grupo lista de espera, foi definido como individuos que
receberam a intervencdo apds o grupo experimental, ou individuos que ndo receberam
a intervencdo enquanto estavam esperando o tratamento &>,

Para comparagdes envolvendo o grupo placebo, o tratamento foi considerado
como inerte, ou seja, cuja a¢ao teoricamente nao deveria produzir qualquer reagdo, mas
guando associada a fatores psicoldgicos, acaba produzindo efeitos de melhoria clinica
em determinados individuos, por consequéncia da crenca do paciente de que o
tratamento aplicado trard resultados positivos 2. E ainda, ha a utilizacdo do placebo
com os exercicios terapéuticos.

No tratamento usual foi considerado que os participantes continuem seus

cuidados rotineiros, os cuidados rotineiros serdo caracterizados por intermédio da
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leitura do estudo. Além disso, grupos comparadores que ndao foram identificados com
nenhuma intervencdo especifica como “lista de espera”, atividade fisica usual ou sem
tratamento, ou onde os autores ndo especificarem a intervencao, foram classificados
como tratamento usual 8>-8¢,

Também foram considerados estudos em que o grupo recebeu exercicios
terapéuticos com a adi¢do de recursos eletrotermofototerapéuticos.

Estudos que associaram o exercicio terapéutico a técnicas de educacao em dor
também foram incluidos como comparadores. No entanto, como os estudos utilizaram
nomes similares para essa interveng¢do decidimos uniformizar o termo afim de garantir
a clareza na leitura, portanto foi denominado como exercicio terapéutico com

aconselhamento.

4.3.5 Desfechos

Os desfechos avaliados foram: catastrofizacdo, cinesiofobia, autoeficacia e
medo-evitacao.

Para o desfecho catastrofizacdo, foram selecionados estudos que utilizaram o
Pain Catastrophizing Scale (PCS) 8. O PCS é um questionario de medida de desfecho
relatado pelo paciente, do inglés Patient reported outcome measures (PROMs) de 13
critérios, com o objetivo de avaliar o quao frequentemente os individuos experienciam
a ruminacdo, magnificacdo e desamparo relacionado a dor #’. Cada critério é avaliado
de 0 (sintomas leves) a 4 (sintomas graves), e o score total é calculado de 0 a 52, quanto
maior o escore, maior a presenca de catastrofizacdo nos individuos. A validacdo e
confiabilidade do PCS foi realizada e adaptada transculturalmente para diversas culturas
e condi¢cdes musculoesqueléticas 882 incluindo a OAJ °3.

Em relagdo ao desfecho da cinesiofobia, foram selecionados estudos que
utilizaram o questionario Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK) indepentemente da
versdo °4%>, O TSK é uma PROMs de 17 critérios, que avalia o medo da dor ou lesdo
baseado no comportamento evitativo em relacdo ao medo e as atividades em gerais
9495 Cada critério é avaliado de 1 (discordo totalmente) a 4 (concordo totalmente), e o

escore total é calculado de 17 a 68, com 17 indicando que ndo ha cinesiofobia, 37
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indicando que ha cinesiofobia e 68 indicando cinesiofobia grave °#%°. O Tampa foi
validado e adaptado transculturalmente %619 inclusive para OAJ %% 9> 100,

Sobre o desfecho autoeficdcia, foram selecionados estudos que utilizaram os
seguintes questionarios: Pain Self-Efficacy Questionnaire (PSEQ), Chronic Pain Self-
Efficacy Scale (CPSS), Arthritis Self-efficacy Scale (ASES), e Self-Efficacy Scale (SES) 101110,

O PSEQ é um questionario que avalia a confianga do individuo ao realizar
atividades didrias, apesar da dor. Possui 10 critérios avaliados de 0 (ndo totalmente
confiante) a 6 (totalmente confiante), e o escore total é calculado de 0 a 60, com maiores
escores indicando melhor autoeficacia 192104,

O CPSS é um PROMs que avalia a percepcao de autoeficacia no manejo da dor
cronica. Possui 22 critérios em sua totalidade, divididos em trés fatores: autoeficacia
para o controle da dor com cinco critérios, autoeficacia para funcao fisica com nove
critérios, autoeficacia para lidar com os sintomas com oito critérios. Sdo avaliados de
10 (muito inseguro) a 100 (totalmente seguro), é calculado o escore de cada fator
isoladamente e divididos pela quantidade de critérios do mesmo, e entdo é somado o
resultado de cada fator para ter o escore total, maiores escores indicam melhor
autoeficacia 1%,

O ASES é uma PROMs que avalia a crenca do individuo em suas habilidades de
realizar tarefas diante das consequéncias da OA. Possui 20 critérios subdivididos em 3
fatores, 0 12 com questdes sobre como a dor com 5 critérios, o 22 com questdes sobre
funcdo com 9 critérios, e 0 32 com questdes sobre outros sintomas com 6 critérios. A
escala avalia de 10 (muito inseguro) a 100 (totalmente seguro), é calculado o score de
cada fator isoladamente e divididos pela quantidade de critérios do mesmo, e entdo é
somado o resultado de cada fator para ter o score total, maiores scores indicam melhor
autoeficdcia 106107,

O SES é uma PROMs que avalia a crenca do individuo perante tarefas diarias.
Possui 20 critérios que sdo avaliados de 0 (ndo totalmente confiante) a 10 (muito

confiante), o score total é de 0 a 200, maiores escores indicam melhor autoeficicia 0%

110

Referente ao desfecho medo-evitacdo, foram selecionados estudos que
utilizaram o questionario Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) 1'*. O FABQ é um

guestionario com 16 critérios, que avalia o comportamento de medo-evitacdo a dor
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relacionado a atividades fisicas e ao trabalho 1. Cada critério é avaliado de 0 (discordo
totalmente) a 6 (concordo totalmente), e o score total é calculado de 0 a 66, quanto
maior o score, maior a crenga do individuo sobre medo-evita'!l. Foi validado e adaptado
culturalmente 113 para condi¢es musculoesqueléticas principalmente em individuos
com dor lombar crénica %.

Todos os questionarios citados foram validados e adaptados transculturalmente
para condi¢cdes musculoesqueléticas cronicas 8113, e serdo aceitos independentemente

da versao.

4.3.6 Tempo

O tempo de acompanhamento foi classificado em: imediato (< 1 ia); curto prazo

(até 4 semanas); médio prazo (até 12 semanas); e longo prazo (> 12 semanas).

4.4 Extragao de dados

Uma extracdo de dados padronizada foi realizada por dois avaliadores
independentes (ISS e CAF). No caso de discordancia, um terceiro avaliador (ACS) foi
consultado para fornecer um consenso. Foram extraidos os seguintes dados de cada
estudo: autor do estudo, ano de publicacdo, nimero de participantes, género, idade,
tempo de avaliagdo, ferramentas de avaliacdo, frequéncia do tratamento,
caracteristicas do programa de exercicio terapéutico, caracteristicas do grupo
comparador, resultados apds o tratamento, média e desvio padrdao. Quando houve a
necessidade de complementar os dados, contactamos os autores. Quando nao houve
resposta, apds 6 semanas, consideramos os dados como inacessiveis. A extracdo das
informacgdes necessarias para o preenchimento da PEDro, TIDIER e i-CONTENT, esta

explicada detalhadamente em seus respectivos tépicos.

4.5 AvaliagGes das caracteristicas metodoldgicas dos estudos

4.5.1 Avaliagao da qualidade metodoldgica
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Apesar dos ensaios clinicos serem considerados uma das maiores formas de
evidéncia, é dificil utiliza-los se possuirem uma qualidade metodolégica fraca, que pode
levar a resultados enganosos. Para isso, foi utilizada a escala PEDro que possui 11
critérios relacionados a validade externa e interna do estudo 14115, S3o eles:

Elegibilidade e origem dos sujeitos

2. Alocagdo aleatdria

3. Sigilo de alocagao

4. Similaridade na avaliagao inicial

5. Cegamento dos sujeitos

6. Cegamento de terapeutas

7. Cegamento dos avaliadores

8. Seguimento (follow-up) adequado

9. Analise por inten¢do de tratar

10. Comparacgdes estatisticas entre os grupos

11. Medidas de precisao e variabilidade

O escore da escala é calculado em até 10 pontos, pois o 1° critério avalia a
validade externa do estudo, sendo assim ndo pontua. Quanto mais préximo de 10, maior
a qualidade metodolégica e quanto mais préximo de 1, menor a qualidade metodoldgica
114115 porém nos estudos relacionados a fisioterapia os itens 5, 6 e 7 geralmente n3o
pontuam, pois se referem ao cegamento do sujeito, terapeuta e/ou avaliadores e as
intervencdes fisioterapéuticas dificultam o cegamento destes individuos 41>, Para
cada item foi atribuida uma pontuacdo atrelada ao cumprimento do item avaliado.
Sendo O (zero) quando item ndo foi cumprido e 1 (um) quando o item foi cumprido
114,115.

A PEDro demonstrou confiabilidade entre avaliadores (coeficiente de correlacao
intraclasse [ICC] = 0,53 a 0,91) para ensaios clinicos de intervenc¢ées relacionadas a

fisioterapia e confiabilidade entre examinadores dos critérios da PEDro (Kappa =0.36 a

1.00) 1*4115 0 exemplo da escala PEDro (anexo 3).

4.5.2 Avaliagao da qualidade da descrigao das intervengoes
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Sem uma descricdo completa das intervencgdes, clinicos, pacientes e revisores
nao podem confiar e aplicar as interven¢des que foram Uteis. Para isso foi utilizado o
guia e checklist TIDieR 7 (anexo 4), que possui 12 critérios contendo:

1. Nome daintervengao

2. Por que aintervengao foi escolhida

3. Os materiais e produtos que foram utilizados
4. Quem forneceu os materiais e produtos

5. Como aintervencao foi entregue

6. Onde aintervengao foi executada

7. Quando e quantas vezes foi executada

8. Se houve adequacgdo na intervengao

9. Se houve modificacdo na intervencao

10. Se houve a aderéncia esperada a intervencao
Para cada item foi atribuida uma pontuacdo atrelada ao cumprimento do item
avaliado. Sendo 0 (zero) quando item ndo foi cumprido e 1 (um) quando o item foi

cumprido.

4.5.3 Avaliagao da qualidade da descrigao dos exercicios terapéuticos

Para avaliar a qualidade terapéutica e adequacdo dos programas de exercicio
terapéuticos utilizados nos estudos sera utilizada a ferramenta The International
Consensus on Therapeutic Exercise and Training tool (i-CONTENT) '8 A ferramenta
complementa as diretrizes dos relatorios ja existentes, pois estrutura a ponderacao, a
interpretacao e o valor do potencial relativo da terapia realizada, exclusivamente, por
exercicio 18, A ferramenta i-CONTENT é um recurso para melhor identificar, avaliar e
interpretar a heterogeneidade entre os ensaios de exercicios e, em ultima analise, para
auxiliar no desenvolvimento de futuras intervencdes de exercicios de maior qualidade
118 Dessa maneira a i-CONTENT, possui sete critérios classificados em:

1. Selecdo dos pacientes

2. Dose do programa de exercicios
3. Tipo do programa de exercicios
4. Supervisor qualificado
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5. Tipo e momento de avaliacdo do desfecho
6. Segurancga do programa de exercicios
7. Aderéncia ao programa de exercicios
Cada dominio sera considerado de baixo ou alto risco de ineficacia 1. O exemplo
do i-CONTENT (anexo 5). Para cada item foi atribuida uma pontuagdo atrelada ao

cumprimento do item avaliado. Sendo 0 (zero) quando item ndo foi cumprido e 1 (um)

quando o item foi cumprido.

5. ANALISE DOS DADOS

Os dados referentes as varidveis catastrofizacdo, cinesiofobia, autoeficacia e
medo-evitacdo foram extraidos dos estudos selecionados para inclusao, estruturados
de acordo com seus respectivos tempos de acompanhamento. Para analisar o efeito das
intervencgdes nas varidveis, foram extraidos a diferenca média entre os grupos e os
intervalos de confianga de 95% para cada estudo. Quando o estudo ndo apresentou a
diferenca média entre os grupos e os intervalos de confianca, ambos foram calculados
utilizando a calculadora de intervalos de confianca fornecida pelo PEDro 18,

O escore da escala PEDro de cada um dos artigos incluidos na revisao foi retirado
na integra da base de dados PEDro. Sendo assim, ndo houve necessidade de os revisores
pontuarem os mesmos novamente. A pontuacdo da escala PEDro varia de O (zero)
quando o item nao foi cumprido e 1 (um) quando o item foi cumprido. Sendo realizada
a soma da pontuacio final para obtencdo do escore total 114115,

Em relacdo ao checklist TIDIER e a ferramenta i-CONTENT, assim como a escala
PEDro, foi atribuida uma pontuacdo para cada item analisado. Sendo O (zero) para itens
ndo cumpridos e 1 (um) para itens cumpridos.

Devido a heterogeneidade nos estudos incluidos nesta revisdao sistematica, nao

foi possivel realizar uma meta-analise das varidveis analisadas *°.

6.RESULTADOS

6.1 Identificacdo dos estudos
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Foram encontrados 3.239 estudos nas bases de dados analisadas. Utilizando os
critérios da triagem do PRISMA, foram incluidos 7 ensaios clinicos controlados

aleatorizados nessa revisdo (Figura 1).

Estudos identificados da: Estudos removidos antes da
Pubmed (n = 655) triagem:
;g Central (n = 623) Estudos duplicados
S Embase (n = 105) identificados pelo EndNote (n =
£ Sportdiscuss (n = 350) > 1276)
§ CINAHL (n = 1059) Estudos duplicados
- PEDro (n = 447) identificados por humano (n =
Total (n = 3239) 142)
l Total (n = 1418)
. Estudos excluidos por titulo
Estudos selecionados >
(n=1821) (n = 1409)
Estudos selecionados
(n=412) Estudos excluidos por resumo
—
(n=299)
\ 4
£ Estudos selecionados para leitura Estudos excluidos (n = 106):
g completa Outra varidvel (ex: depressdo) (n = 15)
2 (h=113) N&o apresentou os dados em tabela, somente na conclusdo (n = 2)
L Outras escalas (n = 20)
Analisou OA de quadril e joelho (n = 22)
l Outra intervengdo (n = 31)
" Outro tipo de estudo (n = 12)
19 . | . Outro idioma (n = 3)
= Estudos incluidos na revisdo Apenas resultados prévios (n = 1)
Tc’ (n=07) N3o finalizado (n = 1)

Figura 1. Fluxograma PRISMA de identificacao dos estudos pelas bases de dados.

6.2 Caracteristicas gerais dos estudos

Os estudos incluidos foram publicados entre os anos 2016 a 2023, com tamanho

120 3 222 participantes 2%, totalizando 750

amostral variando entre 36 participantes
participantes ao todo, entre 40 a 80 anos, em sua maioria do sexo feminino
(quatrocentos e trinta e oito participantes). Cinco estudos avaliaram a catastrofizacdo
120-124 qojs estudos avaliaram a cinesiofobia 129125, dois estudos avaliaram a autoeficacia
121,126 & nenhum estudo incluido avaliou 0 medo-evitacdo. medo-evitacdo??? Dentre os

sete estudos, apenas dois avaliaram duas varidveis no mesmo estudo 12%12!, sendo a
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catastrofizagao a variavel avaliada em comum. O tempo de avaliagao dos estudos variou

124 121

entre curto prazo, duas semanas %%, a longo prazo, cinquenta e duas semanas

(Tabelas 5, 7, 9).

124 3 52 semanas 121

O tempo de avaliagao dos estudos variou em duas semanas
Quatro estudos avaliaram apenas os resultados imediatamente apds o término das
intervengdes 20123125 enquanto trés outros estudos apresentaram um follow-up de
longo prazo 12122126 sendo realizado entre 1 a 2 reavaliacdes (Tabelas 5,7,9).

Quanto a classificacdo do programa de exercicios, um estudo analisou os
exercicios especificos vs. ndo intervencdo 2% trés estudos analisaram os exercicios
especificos vs. exercicio terapéutico com aconselhamento 2012L124. trads estudos
analisaram os exercicios especificos vs. exercicio 123125126, e trés estudos analisaram os
exercicios gerais vs. exercicio 122123126 (Tabelas 5,7,9).

A frequéncia para os grupos envolvendo exercicio, independentemente do tipo,
foi entre 20 a 60 minutos 22120 por sessdo, sendo em média 3 sessdes por semana 2
126 para os grupos envolvendo exercicio terapéutico acompanhado de aconselhamento
foram entre 15 a 45 minutos por sessdo 2% 21 variando de 2 sessbes a 24 sessdes 124

120 geralmente o aconselhamento foi realizado antes de iniciar os exercicios (Tabelas

5,7,9).

6.3 Qualidade metodoldgica dos estudos

A pontuacdo final da escala PEDro variou entre 5 1% até 9 2% pontos, com uma
média de 7 pontos. Destaca-se, que a maioria dos estudos ndo obteve pontuac¢do quanto

ao cegamento dos sujeitos e dos terapeutas (Tabela 2).
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Tabela 2. Avaliacdo da qualidade metodoldgica pela escala PEDro dos estudos incluidos

Andlise por Medida de

Alocagdo Alocagdo Comparagdo na Cegamento Cegamento Cegamento Seguimento o Comparagao . Score
Estudo .. . . . intengdo de precisao e
aleatdria oculta linha de base sujeitos terapeutas avaliadores adequado entre grupos s Total
tratar variabilidade
Oztirk et al.,
2021 [220] 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 7
Bennell et al.,
2016 (21 1 1 1 0 0 1 0 1 1 1 7
Aily et al.,
2023 (222 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8
Almeida et
al., 2020 (223 1 0 1 0 0 1 1 0 1 1 6
Supe et al.,
2023 (124 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 9
Tore et al.,
2022 (223 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5
Piestad et al.,
2023 [126] 1 1 1 0 0 1 0 1 1 1 7

Legenda: 0 = ndo, 1 =sim
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6.5 Intervengoes

O tempo de avaliacdo dos estudos variou em duas semanas 24 a cinquenta e
duas semanas 2. Quatro estudos avaliaram apenas os resultados imediatamente apds
o término das intervenc¢des 120123125 enquanto trés outros estudos apresentaram um
follow-up de longo prazo 2% 122126 sendo realizado entre 1 a 2 reavalia¢des.

Quanto a classificacdo do programa de exercicios, um estudo analisou os
exercicios especificos vs. ndo intervencdo 2% trés estudos analisaram os exercicios
especificos vs. exercicio terapéutico com aconselhamento !2012L124. trés estudos
analisaram os exercicios especificos vs. exercicio 12312>126; e trés estudos analisaram os
exercicios gerais vs. exercicio 122123126,

A frequéncia para os grupos envolvendo exercicio, independentemente do tipo,
foi entre 20 a 60 minutos 22120 por sessdo, sendo em média 3 sessdes por semana 12
126 Para os grupos envolvendo exercicio terapéutico acompanhado de aconselhamento
foram entre 15 a 45 minutos por sessdo 2% 21 variando de 2 sessbes a 24 sessdes 2%
120 geralmente o aconselhamento foi realizado antes de iniciar os exercicios (Tabelas

5,7,9).

6.5.1. Avaliacao da qualidade da descrigdo das intervengoes

A tabela 3, apresenta os resultados da avaliacdo pelo TIDIER. Onde todos os
estudos apresentaram justificativa para as intervencdes, exceto @iestad et al. 1%® que
ndo apresentou os motivos pelos quais a ndo intervencdo foi escolhida como
comparador.

Referente aos materiais, o destaque negativa estd relacionado a Bennell et al.1%%,
o Unico a ndo apresentar os materiais utilizados para a intervencao.

Todos os estudos apresentaram uma descricdo dos procedimentos realizados
durante as intervengoes.

Quanto ao critério “Responsdavel”, subentende-se que por se tratar de exercicios
tanto os participantes quanto os fisioterapeutas eram responsaveis, portanto todos os

estudos pontuaram com 1.
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Referente a modalidade, todos estudos pontuaram com 1 pois apresentaram
informagdes sobre grupos presenciais, online de forma sincrona ou assincrona,
atendimentos individuais ou em grupo.

Quanto a localizacdo, Aily et al. 122, Supe et al. 1?4 Tore et al. 12> e @iestad et al.
126 apresentaram informagdes quanto aos grupos que realizaram exercicios em casa, 0s
outros estudos provavelmente foram realizados na clinica, porém como nao ficou claro
no texto foi pontuado com O.

Em relacdo a frequéncia, Aily et al. 1?2 ndo apresentou os dados do grupo
exercicios gerais, somente citou que os pacientes decidiam a frequéncia dos exercicios,
portanto foi pontuado como 0. A medida que @iestad et al. 126 foi pontuado como 0 ja
que nado é possivel aplicar a frequéncia para o grupo nao intervencao.

@iestad et al. 126 apresentou a caracteristica individualizacdo. Os exercicios
foram indicados de acordo com os objetivos e limitagdes dos participantes. Entretanto,
todos estudos, exceto Supe et al. 12* e Tore et al.!?®, apresentaram adaptacdes nas
intervencoes. Estas adaptacgdes incluiam progressao de carga, altera¢des na intensidade
dos treinos e no tempo de execucdo dos exercicios.

Quanto a aderéncia, somente @iestad et al. 1?® agpresentou a aderéncia

planejada, porém ndo apresentou a aderéncia real dos participantes ao programa de

122 125

exercicios. Enquanto Bennell et al. 123, Aily et al. e Tore et al. apresentaram a

aderéncia real, porém nado apresentaram a aderéncia planejada.

120 & Supe et al. 124 citaram a utilizagdo do checklist TIDIER

Somente Oztiirk et al.,
para descrever as intervengdes, mesmo assim, ndo apresentaram informag¢des quanto
ao local, individualizacdo/adaptacdo e aderéncia planejada/real.

Destaca-se que nenhum dos estudos analisados relatou ter realizado a

modificagdo da intervengao durante o tratamento.
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Tabela 3. Resultados da analise da descricdo das intervencdes por intermédio Checklist TIDieR.

Estudo Nome Justificativa Materiais Procedimentos Responsavel Modalidade Local Frequéncia Individualizagdo  Modificagdo Aderéncia Aderéncia
e Adaptagdo planejada real
— Exercicios 1 0 1 1 1 0 1 0 0 0 0
Oztiurk e
ot al especificos
2021 E)(Aerc.|C|o 1 1 1 1 1 0 1 0 0 0 0
[120] terapéutico com
aconselhamento
Exercicios 1 0 1 1 1 0 1 1 0 0 1
Bennell e
ot al especificos
2016 Eerrc.|C|o 1 0 1 1 1 0 1 1 0 0 1
[121] terapéutico com
aconselhamento
Aily et  Exercicios gerais 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 1
al., Exercicio 1 0 1 1 1 0 1 0 0 0 1
2023 terapéutico
[122]
Almeida Exercicios 1 1 1 1 1 0 1 1 0 0 0
etal, especificos
2020 Exercicio 1 1 1 1 1 0 1 1 0 0 0
[123] terapéutico
Exercicios 1 0 1 1 1 1 1 0 0 0 0
Supe et e
al especificos
2023 E)(Aer(E|C|o 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0
[124] terapéutico com
aconselhamento
Tore et Exercicios 1 1 1 1 1 0 1 0 0 0 1
al,, especificos
2022 Exercicio 1 0 1 1 1 1 1 0 0 0 1

(125] terapéutico
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Piestad
et al.,
2023

[126)

Exercicios 1 1 1

especificos
Exercicio 1 1 1

terapéutico
N3o intervengao 0 0 1

Legenda: 0 = ndo realizado/ndo informado, 1 = informado

45



6.5.2. Avaliacao da qualidade da descri¢do dos exercicios terapéuticos

A tabela 4, apresenta os resultados da aplicacdo da i-CONTENT. Destaca-se que
todos os estudos incluidos apresentaram baixo risco de ineficdcia para os critérios de
“selecdo dos pacientes”, “tipo de programa de exercicios” e “tipo e momento de
avaliagdo dos desfechos”.

No critério de dosagem do programa de exercicios, Aily et al. 1?2 apresentou alto
risco de ineficacia devido a falta de informacdes sobre a frequéncia de treinamento no
grupo que realizou exercicios em casa. Supe et al. 124 também foi classificado com alto
risco de ineficdcia, pois exigia que os participantes se exercitassem duas vezes ao dia,
todos os dias. Da mesma forma, Tore et al. 12> apresentou alto risco de ineficacia, ja que
os participantes do grupo de exercicios tinham liberdade para determinar a frequéncia
dos treinos.

Quanto ao critério de supervisdo qualificada, Bennell et al. 1! apresentou alto
risco de ineficacia, pois apenas 10 sessGes foram supervisionadas presencialmente, e o
restante foi realizado em casa. J4 Aily et al.*?2, o grupo que realizava os exercicios em
casa o fez sem supervisdo direta, configurando um alto risco de ineficdcia. O estudo de
Supe et al.!?*teve risco elevado pelo fato de que apenas a primeira sessdo foi presencial,
com as demais realizadas em casa. Similarmente, a Tore et al. 12> apresentou alto risco
de ineficacia, pois o grupo domiciliar executou os exercicios sem acompanhamento
presencial.

No critério “tipo e momento de avaliacdo dos desfechos”, todos os estudos
mostraram baixo risco de ineficicia. No entanto, Oztiirk et al. 2%, Almeida et al. 123, Supe
et al.’?* e Tore et al. 1?°> avaliaram os desfechos apenas em um Unico momento, no pds-
intervengdo, mas ainda assim foram considerados de baixo risco.

Para o critério de seguranca do programa de exercicios, todos os estudos

122 & Almeida et al.'?3,

apresentaram baixo risco de ineficdcia, exceto Aily et al.
classificados como de alto risco devido a dificuldade potencial dos circuitos para
individuos com dor, o que poderia comprometer a compreensdo e execuc¢ao dos

exercicios.
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Por fim, quanto a aderéncia ao programa de exercicios, Oztirk et al. 12° n3o
apresentou dados numéricos especificos sobre essa frequéncia, Aily et al. 122 e @iestad
et al. 1?6 definiram a frequéncia pelo autorrelato dos pacientes, Supe et al. >4 definiu
que os participantes tinham que se exercitar todos os dias, duas vezes ao dia (o que se
torna invidvel clinicamente) e Tore et al. 12> n3o realizou o controle da frequéncia dos
participantes do grupo comparador. Portanto, foram considerados como alto risco de

ineficacia.
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Tabela 4. Resultados da analise da qualidade terapéutica por intermédio da i-CONTENT.

Selegao Dose do Tipo do . Tipo e momentode  Seguranga do P
Supervisor . Aderéncia ao programa de
Estudo dos programa de programa de g avaliagdo do programa de ..
X L. L. qualificado , . exercicios
pacientes exercicios exercicios desfecho exercicios
Oztiirk et al.,
5021 11201 1 1 1 1 1 1 0
Bennell et
al,, 2016 121 1 1 1 0 1 1 1
Aily et al.,
5023 1122 1 0 1 0 1 0 0
Almeida et
al. 2020 [123] 1 1 1 1 1 0 1
Supe et al.,
5023 1124] 1 0 1 0 1 1 0
Tore et al.,
5022 11251 1 0 1 0 1 1 0
@iestad et
al. 2023 (126 1 1 1 1 1 1 0

Legenda: 0 = alto risco; 1 = baixo risco
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6.6 Variaveis

6.6.1 Catastrofizacao

Em relac3o a catastrofizacdo, Bennell et al.'?! no periodo de longo prazo (DM -
33 (95% IC -5.96 a -0.04) houve diferenga estatisticamente significante em favor do
grupo exercicio terapéutico com aconselhamento. O mesmo ocorreu em relacdo a Supe
et al.1?* houve diferenca estatisticamente significante em favor do grupo exercicio
terapéutico com aconselhamento (DM -11.48 (95% IC -13.53 a - 9,43). Sendo assim, 0s
exercicios terapéuticos com aconselhamento se mostraram superiores aos exercicios
especificos em dois estudos 1?1124, Porém, de modo geral, tanto os exercicios especificos
vs. exercicio terapéutico com aconselhamento quanto os exercicios gerais vs. exercicios
terapéuticos, ndo demonstraram diferencas estatisticamente significantes,

independentemente do tempo de avaliagdo (Tabela 6).
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Tabela 5. Caracteristicas gerais dos estudos incluidos quanto a catastrofizacao.

Numero de A
. . Tempo de N Programa de Frequéncia do . Grupo
Estudo  participante Idade . Avaliacoes . o Grupo experimental
s/sexo avaliagao intervengao tratamento comparador
Exercicio terapéutico com Exercicios
aconselhamento: especificos:
60 minutos (15 minutos Liberagao de
de aconselhamento antes Exercicio terapéutico quadriceps com
de iniciar os exercicios + com aconselhamento: foam roller,
Exercicios 45 minutos de exercicio) As§|st!r,ao video de um . extensao deN
45 —75 anos especificos - N |.nd|V|duo. sem dor joelho, abdl:u;ao
Exercicios especificos: realizar movimentos que de quadril,
Exercicio vs 2-3 séries de 3-10 pacientes com OAJtem  elevagdo de perna
N =36 terapéutico com repeti¢des, 45 minutos dificuldade em reta, alongamento
aconselhamento: 6 semanas TSK por sessdo, 3 sessdes por diferentes planos e estatico de
=07
. F =29 61.7(7.1) anos (médio Exercicio semana por 6 semanas. velocidades de isquiotibiais,
Oztiirk prazo) PCS teranéutico gravacgao. Seguido de alongamento
et all'l'm] Exercicios cF;m entrevista com o estatico de
2021 especificos: paciente, performance gastrocnémio,
aconselhament .
58.3(6.0) anos o supervisada e agachamento (0 -

monitoramento do

progresso. Mesmos

exercicios do grupo
comparador.

40°), sentar e
levantar.
Alguns exercicios,
a partir da 3°
semana tinham a
adicdo de 1-10
repeticoes.
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Exercicios especificos:
Cada exercicio com 3
séries de 10 repeticGes,

12 Exercicio terapéutico
30-60 segundos de com aconselhamento:
semanas descanso, 4 sessdes por Relaxamento muscular
>50 anos (médio Exercicios ’ P ) Exercicios
ifi semana durante 12 progressivo; .
prazo) €speciticos . . e especificos:
L semanas, reduzido para 3 identificacdo de .
Exercicios o . Fortalecimento de
e sessdes por semana na pensamentos negativos;
Bennell especificos: 32 Ve fase de reavaliagdo com  resolucdo de problemas; extensores de
etal., n=222 62.7(7.9) anos semanas ASES ¢ . B .g p. - joelho, abdutores
32 semanas, 25 minutos técnicas de distragdo; .
2016 M =89 (longo Exercicio - de quadril,
24 F=133 Exercicio razo) PCS auti por $€5530. enfrentamento da dor; isquiotibiais
N P terapeutico identificacdo de sinais e q ’
terapéutico com com - _— . agachamento,
Exercicio terapéutico com desenvolvimento de , .
aconselhamento: 52 aconselhament . subida-descida de
aconselhamento: planos; planejamento de
64.6(8.3) anos semanas o L. degrau.
Mesmos exercicios do descanso. Mesmos
(longo .
grupo comparador. 10 exercicios do grupo
prazo) o
sessdes de comparador.
aconselhamento, com 45
minutos cada.
Exercicio
terapéutico:
- . Em grupos de 5
240 anos Exercicios gerais: g. .p
14 , . participantes.
L. Mesmos exercicios do .
- . semanas Exercicios Aquecimento de 5
Exercicios gerais: . grupo comparador, .
(longo gerais ) minutos,
. 55(8) anos entregues via .
Aily et n =100 prazo) DVD/Site/WhatsA exercicios de
al, 2023  M=40 . PCS vs. : PP MMII, MMSS,
[122] Exercicio - . realizados de forma .
F=60 a 26 Exercicios gerais: , . tronco, globais,
terapéutico: . o assincrona + materiais
semanas Exercicio Cada participante .. . relaxamento de 5
53(9) anos - . , necessarios para treinar .
(longo terapéutico registrou seu nivel de minutos.
L . em casa + caderno para
prazo) atividade fisica em um

caderno.

Exercicio terapéutico:

registrar os treinos.

Indicados a se
mudarem de
estagcdo em 30
segundos e
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3 sessOes na semana por
14 semanas.

exercer o maximo
de repeticbes
possivel de acordo
com a intensidade
do treino.
Progressao de
exercicios a partir
da 2° semana, de

20 segundos a 40
segundos de
duragdo.
Exercicios gerais: Exercicios gerais: Exercicio
3 sessdes na semana por Aquecimento de 5min, especifico:
14 semanas. exercicios de MMII, Quadriceps,
40 - 65 anos MMSS, tronco, globais, isquiotibiais,
Exercicios Exercicio especifico: relaxamento de 5min. abdutores de
N =66 Exercicios gerais: 14 gerais Para os exercicios de Indicados a se moverem  quadril, adutores
Almeida M =19 55.6(5.3) anos semanas MMII: 2 séries de 15 de estagdao em 30 de quadril e
etal., E=27 (longo PCS Vs. repeticdes. Para os segundos (descanso) e tronco.
2020 [123] Exercicio prazo) exercicios de tronco: 3 exercer o maximo de Progressao de
especifico: Exercicio séries de 10 segundos. repeticOes possivel de carga com pesos
55.2(7.4) anos especifico Ambos realizados por 3 acordocom a para MMl e com

sessdes na semana por 14
semanas.

intensidade do treino.
Progressao de exercicios
a partir da 2° semana,
de leve a intensa.

maiores
repetigdes para
tronco.
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Exercicios
especificos:
Agachamento na
parede, flexdo e
extensao de
Exercicio terapéutico joelho com toalha,

Exercicio terapéutico com
aconselhamento:

> 50 anos Exercicios 2 sessGes de 20 a 30 x
e . com aconselhamento: extensdo de
especificos minutos de . . .
L. Grupos onlinede6a8  joelho até elevar o
Exercicio aconselhamento + 10 .
N . participantes, sobre calcanhar da
terapéutico com Vs. repeticdes de cada L . =
Supe et n=70 2 semanas L. ~ sensibilidade do sistema  maca, elevagdo de
aconselhamento: exercicio por sessdo, 2
al., 2023 M =06 (curto PCS L. o . N nervoso, calcanhar,
[124] 58.34(5.80) anos Exercicio sessdes por dia, 7 sessdes
F=64 prazo) a comportamento mal alongamento de
terapéutico por semana por 2 . ~ L
. adaptativo e a funcdo isquiotibiais e
Exercicios com semanas. .
e protetiva da dor. alongamento de
especificos: aconselhament . .
- e Mesmos exercicios do gastrocnémio.
58.51(5.66) anos o Exercicios especificos: . o .
o grupo comparador. 1° sessdo treino
10 repeti¢Oes de cada .
guiado pelo

exercicio por sessdo, 2
sessOes por dia, 7 sessdes
por semana por 2
semanas.

fisioterapeuta,

demais sessdes
pacientes realizam
sozinhos em casa.

Legenda: n = numero de participantes, M = Masculino, F= Feminino, MMII = Membros inferiores, MMSS = Membros superiores, ASES = Arthritis
Self-efficacy Scale, TSK = Tampa Scale for Kinesiophobia, PCS = Chronic Pain Self-Efficacy Scale.
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Tabela 6. Resultados e conclusdes de estudos envolvendo a andlise da catastrofizacdo

Grupo
Tempo de ex S:itr{::ntal comparador
Estudo Caracteristicas Questionario P . p o pos- Resultados Conclusdes
acompanhamento poés-intervengio intervencio
MD(DP), n MD{OP). 1
Exercicios
Bennell et eSZi‘::'ccl,gisovs' bes Médio prazo (até 12 8.7(8.5) 7.4(7.5) DM -1.3 (95% IC - )
al., 2016 (121] N semanas) n=67 n=68 4.03a1.43) N
terapéutico com
aconselhamento
Exercicios DM -33 (95% IC -
Bennell et espeicellci:isovs. PCS Longo prazo (> 12 10.2 (9.2) 7.2(7.1) Sf'agfoar c;?(f::)ic?;n )
al., 2016 [121] semanas) n=61 n=60
! terapéutico com terapéutico com
aconselhamento aconselhamento
Exercicios
Bennell et eSZiZ':'CCI,SiZVS' bcs Longo prazo (> 12 8.4 (7.8) 6.0(6.7) DM -2.4 (95% IC - )
al., 2016 [121] . semanas) n=61 n=64 4,97 a0,17) -
terapéutico com
aconselhamento
Exercicios
Oztiirk et al., es‘;ice':'ccl,z’;"s' bes Médio prazo (até 12 7.4(7.5) 8.0(9.1) DM 0.6 (95% IC - @
11201 semanas) n=16 n=18 5.27 a 6,47) -

terapéutico com
aconselhamento

54



Exercicios
especificos vs.

DM -11.48 (95% IC -
13.53a-9,43) em

Supe et al., . Curto prazo (até 4 22.14(5.01) 10.66(3.46) favor do grupo
+
2023 [124] eerrc.|C|o Pcs semanas) n=35 n=35 exercicio +)
terapéutico com -
terapéutico com
aconselhamento
aconselhamento
Exercicios
Almeida et especificos vs. PCS Longo prazo (> 12 9.45(7.33) 10.57(8.67) DM -1.12 (95% IC - (=)
al., 2020 (1231 exercicio semanas) n=20 n=21 6.20 2 3.96) -
terapéutico
Aily et al., Exercgce’fc?:i;a's Ve bes Longo prazo (> 12 19 (12) 16 (10) DM 3 (95% IC )
2023 [122] . semanas) n=50 n=50 -0.97 a 6.97) N
terapéutico
— . N
Aily et al., Exerc:)l:fc?:i;a's v bs Longszr?‘f;;’sg 12 15 (10) 13 (11) DM 2 (95% IC )
2023 (122] o n=50 n=>50 -2.17 a6.17) -
terapéutico

Legenda: n = nimero de participantes, MD(DP) = média e desvio padrao, DM = diferenca entre as médias, IC = intervalo de confianga, (=) = Sem

diferencas entre os grupos, (+) = diferenca entre os grupos, PCS = Chronic Pain Self-Efficacy Scale.
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6.6.2 Cinesiofobia

Dentre apenas dois estudos que analisaram a cinesiofobia, ambos avaliaram a
cinesiofobia a médio prazo, ou seja, por um periodo de até 12 semanas. No entanto, o
destaque fica em relac3o a Tore et al. 12>, Apresentando diferenca estatisticamente
significante em favor do grupo exercicios especificos DM 4.79 (95% IC 1.37 a 8.21)

quando comparado aos exercicios especificos (Tabela 8).
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Tabela 7. Caracteristicas gerais dos estudos incluidos quanto a cinesiofobia

Estudo

Numero de
participantes/
sexo

Idade

Tempo de
avaliagdo

Grupo Experimental

Grupo comparador

Oztiirk et

al,, 2021
[120]

45 —75 anos

Exercicio
terapéutico com
aconselhamento:

61.7(7.1) anos

Exercicios
especificos:
58.3(6.0) anos

6 semanas
(médio
prazo)

Exercicio terapéutico com
aconselhamento: Assistir
ao video de um individuo
sem dor realizar
movimentos que pacientes
com OAJ tem dificuldade
em diferentes planos e
velocidades de gravagao.
Seguido de entrevista com
o paciente, performance
supervisada e
monitoramento do
progresso. Mesmos
exercicios do grupo
comparador.

Exercicios especificos:
Liberagdo de quadriceps com
foam roller, extensao de
joelho, abdugao de quadril,
elevagdo de perna reta,
alongamento estatico de
isquiotibiais, alongamento
estatico de gastrocnémio,
agachamento (0 — 40°),
sentar e levantar.
Alguns exercicios, a partir da
3° semana tinham a adigao
de 1-10 repetigdes.

Tore et

al., 2022
[125]

240 anos

Exercicios
especificos:
55.87(7.24) anos

Exercicio
terapéutico:
55.79(6.76) anos

8 semanas
(médio
prazo)

- Programa Frequéncia do
AvaliagGes -
terapéutico tratamento
Exercicio
terapéutico com
aconselhamento:
60 minutos (15
minutos de
. aconselhamento
Exercicios .
e antes de iniciar os
especificos ..
exercicios + 45
TSK minutos de
Vs. .
exercicio)
PCS .
Exercicio .
L Exercicios
terapéutico com e
aconselhamento especificos:
2-3 séries de 3-10
repeticdes, 45
minutos por sessao,
3 sessdes por
semana por 6
semanas.
Exercicios
especificos:
3 sessoes por
Exercicios semana, 45-60
especificos minutos por sessao
or 8 semanas.
TSK P
Vs.
Exercicio
Exercicio terapéutico:

Pacientes decidiam
a frequéncia.

terapéutico

Exercicios especificos:
Extensdo e flexdao de
joelho, flexdo de quadril
sentado, abdominal
“cadeirinha”, contragdo
isométrica de quadriceps,
contragdo isométrica de
adutores, elevagdo de
perna reta, abdugdo e
aducdo em decubito
lateral, agachamentos
modificando os angulos,
apoio unipodal. Finalizando

Exercicio terapéutico:
Foi entregue um livro que
continha os mesmos
exercicios que o grupo
experimental. Porém, os
individuos realizavam os
exercicios sem supervisao.
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com alongamento de
isquiotibiais e quadriceps.

Legenda: n = nimero de participantes, M = Masculino, F = Feminino, MMII = Membros inferiores, MMSS = Membros superiores, TSK = Tampa
Scale for Kinesiophobia PCS = Chronic Pain Self-Efficacy Scale.
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Tabela 8. Resultados e conclusdes de estudos envolvendo a analise da cinesiofobia

Grupo Grupo
experimental comparador
L. .. Tempo de , . o
Estudo Caracteristicas Questiondrio pOs- pOs- Resultados Conclusoes
acompanhamento . ~ . =
intervengdo intervengdo
MD(DP), n MD(DP), n
. Exercicios especificos
Oztlrk et . .- .
al. 2021 Vs. exercicio TSK médio prazo (até 12 24.1(4.4) 23.6(5.9) DM 0.5 (95% IC (=)
“1120] terapéutico com semanas) n=16 n=18 -3.17a4.17) B
aconselhamento
. ) . DM 4.79 (95% IC 1.37
T E i if g 512
ore et xercicios esp'e'u icos médio prazo (até 35.04(6.51) 39.83(5.18) 28.21) em favor do
al., 2022 vs. exercicio TSK semanas) . (+)
n=24 n=24 grupo Exercicios

[125]

terapéutico

especificos

Legenda: n = niUmero de participantes, MD(DP) =
entre os grupos, (+) = diferenca entre os grupos.

média e desvio padrdao, DM = desvio médio, IC = intervalo de confianga, (=) = Sem diferencas
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6.6.3 Autoeficacia

A tabela 10, apresenta os resultados referente aos estudos que avaliaram a
autoeficdcia. Os questiondrios reconhecidos e validados para a andlise da autoeficacia
s3o PSEQ, CPSS, ASES e SES 101110 pgrém, entre os estudos incluidos nessa revisdo
apenas a ASES foi utilizada, tanto os seus dominios (dor e sintomas) %, quanto em
relacdo a utilizacdo da pontuacido total 2%,

Bennell et al. 12! comparou os Exercicios especificos vs. exercicio terapéutico com
aconselhamento, com a pontuacdo da ASES de forma gerais, apresentando diferenca
estatisticamente significante a médio DM 1.4 (95% IC 0.14 a 2.66), longo prazo DM 2.9
(95% IC 1.34 a 4.46) e no follow-up DM 1.6 (95% IC 0.32 a 2.88) em favor do grupo
exercicio terapéutico com aconselhamento.

@iestad et al.1?® comparou os Exercicios especificos vs. ndo intervencdo, pela
ASES no dominio dor e sintomas. Houve diferenca estatisticamente significante na dor
a longo prazo DM - 3 (95% IC -4.79 a -1,21) em favor do grupo Exercicios especificos.
Quanto ao dominio sintomas da ASES houve diferenca estatisticamente significante a
longo prazo DM -3 (95% IC -4.92 a -1.08) em favor do grupo Exercicios especificos.

@iestad et al.'?® comparou os Exercicios especificos vs. exercicio terapéutico,
pela ASES nos dominios dor e sintomas, ndo houve diferenga estatisticamente
significante a médio e/ou longo prazo.

@iestad et al. 12 comparou os Exercicios gerais vs. ndo intervencdo, pela ASES no
dominio dor e sintomas houve diferenca estatisticamente significante apenas na dor a
longo prazo DM -2 (95% IC -3.77 a -0.23) em favor do grupo exercicios gerais.

@iestad et al.12® comparou os Exercicios gerais vs. exercicio terapéutico, pela
ASES no dominio dor e sintomas, cujo resultado ndo houve diferenca estatisticamente

significante em nenhum dos dominios, independentemente do periodo de avaliacao.
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Tabela 9. Caracteristicas gerais dos estudos incluidos quanto a autoeficacia

Numero de .
. Tempo de - Programa de Frequéncia do Grupo Grupo Grupo
Estudo participantes/s Idade - AvaliagGes R - R
exo avaliagdo intervengao tratamento experimental comparador comparador
Exercicios
especificos: Exercicio
3 séries de 10 terapéutico com
repeti¢des, 30-60 P
aconselhamento:
segundos de
N Relaxamento
descanso, 4 sessoes
12 muscular
semanas por semana progressivo;
. durante 12 . L L
> 50 anos (médio . identificagdo de Exercicios
razo) - semanas, reduzido pensamentos especificos:
» p Exercicios para 3 sessdes por . : :
Exercicios i negativos; Fortalecimento de
- especiticos semana na fase de N
Bennell especificos: 32 reavaliacio com 32 resolugdo de extensores de
etal., n=222 62.7(7.9) anos semanas ASES semgnas 25 problemas; joelho, abdutores
2016 M =89 (longo vs. minutos or,sesséo técnicas de de quadril,
[121] F=133 Exercicio prazo) PCS P ’ distragéo; isquiotibiais,
terapéutico com Exercicio L. enfrentamento da agachamento,
- Exercicio ) - . .
aconselhamento: 52 terapéeutico com terapdutico com dor; identificagdo subida-descida de
64.6(8.3) anos semanas aconselhamento P de sinais e degrau.
aconselhamento: .
(longo . desenvolvimento
Mesmos exercicios
prazo) de planos;
do grupo .
planejamento de
comparador. 10
N descanso. Mesmos
sessoes de .
exercicios do grupo
aconselhamento, comparador
com 45 minutos P ’
cada.
Exercicios Exercicios Exercicios gerais:
3570 anos 14 e ' . clos &
. especificos especificos: 5 min Bicicleta
@iestad semanas : L
ot al n=161 Exercicios (longo de aquecimento na estacionaria, 10
’ M=79 e & ASES vs. bicicleta/esteira, min de
2023 especificos: prazo) . .
126] F=82 exercicio de aquecimento, 30
[ 57.6(6.6) anos . . , . ) .
Exercicios gerais balango em pé, min de intensidade
1ano . .
VS. subida de degrau, moderada, 5 min
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Exercicio (longo

terapéutico com
aconselhamento:
57.3(7.1) anos

prazo)

N3o intervengdo:
57.8(7.4) anos

N3o Intervengdo Exercicios

especificos:

3 sériesde 8a 12
repeticdes, 2 a 3
sessGes por semana
por 12 semanas. Em
casa: 3 séries de 15
repetigoes.

Exercicios gerais
2 a 3 sessdes por

semana por 12
semanas.

flexdo de quadril
com uma perna,
agachamento,
extensdo de joelho,
levantamento
pélvico, afundo,
abducdo de
quadril, elevagao
dos calcanhares.
Aumento de 2
cargas quando
paciente conseguia
atingir mais 2
repeti¢cdes durante
a série.

Em casa:
aquecimento de 5
min (andar/correr

ou bicicleta),
elevagdo pélvica,
abdugdo de
quadril,
agachamento.

de relaxamento em
baixa intensidade.

Nao
Intervengao:
Continuar os

cuidados usuais,
mas nao fazer

novos exercicios
até o término
dos 4 meses.

Legenda: n = numero de participantes, M = Masculino, F = Feminino, MMII = Membros inferiores, MMSS = Membros superiores, ASES = Arthritis
Self-efficacy Scale, PCS = Chronic Pain Self-Efficacy Scale.
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Tabela 10. Resultados e conclusdes de estudos envolvendo a analise da autoeficacia

Grupo Grupo
experimental comparador
i ., Tempo de , L ~
Estudo Caracteristicas Questiondrio pOs- pOs- Resultados Conclusoes
acompanhamento . ~ . =
intervengdo intervengdo
MD(DP), n MD(DP), n
Piestad . . .
Exercicios especificos ~ ASES, dominio: longo prazo (> 12 18 (4.8) 17 (4.8) DM 1 (95%IC
etal, vs. n3o int 5 d ) =54 =54 -0.83 2 2,83) =)
5023 [126] s. ndo intervengdo or semanas n= n= .83a2,
Giestad DM -3 (95%IC -4.79
Exercicios especificos  ASES, dominio: 19 (5.2) 16 (4.1) a-1,21) em favor do
etal, vs. ndo intervengdo dor longo prazo (>12 n= 54 n=>54 rupo Exercicios +)
2023 [126] ' ¢ semanas) - B grupo txe
especificos
Piestad . . .
ot al Exercicios especificos ~ ASES, dominio: Longo prazo (> 12 23 (5.5) 22 (5.5) DM-1(95%IC -3.10 (=)
2023 (126] vs. ndo intervengdo sintomas semanas) n=>54 n=>54 a1.16) B
Giestad DM -3 (95% IC
ot al Exercicios especificos ~ ASES, dominio: longo prazo (> 12 23 (4.5) 20 (5.5) -4.92 a -1.08) em favor +)
2023 ['1’26] vs. ndo intervengao sintomas semanas) n=>54 n=>54 do grupo Exercicios
especificos
Exercicios especificos DM 1.4 (35% IC
Bennell et p . médio prazo (até 12 0.14 a 2.66) em favor
vs. exercicio 24.3 (3.9) 25.7(3.5) ..
al., 2016 . ASES semanas) do grupo exercicio (+)
(121] terapéutico com n=67 n=68 _—
terapéutico com
aconselhamento
aconselhamento
Exercicios especificos DM 2.9 (35% IC
Bennell et p . longo prazo (> 12 1.34 a 4.46) em favor
Vs. exercicio 22.5(5.0) 25.4(3.5) L.
al,, 2016 . ASES semanas) do grupo exercicio (+)
terapéutico com n=61 n =60

[121]

aconselhamento

terapéutico com
aconselhamento
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Exercicios especificos

DM 1.6 (95% IC

B Il et 32a2. f
ennetl € Vs. exercicio longo prazo (> 12 23.8 (4.0) 25.4(3.2) 0.3222.88) em layor
al., 2016 . ASES do grupo exercicio (+)
(121] terapéutico com semanas) n=61 n=64 AL
terapéutico com
aconselhamento
aconselhamento
@iestad Exercicios esp,e'uflcos ASES dominio: longo prazo (> 12 18 (4.8) 18 (4.8) DM 0 (95% IC
etal, Vs. exercicio dor semanas) n=>54 n=>53 -1.84 2 1.84) =)
2023 11261 terapéutico - - : :
Piestad Exercicios esp'e'cmcos ASES dominio: longo prazo (> 12 19 (5.2) 18 (5.1) DM -1 (95% IC
etal, vs. exercicio dor semanas) n=>54 n=>53 -2.97a0.97) =)
2023 [126] terapéutico ' '
- £ — =
Piestad  Exercicios especificos  \e¢ yominio:  longo prazo (> 12 23 (5.5) 23 (5.1) DM 0 (95% IC
etal, V. exereico sintomas semanas) n="54 n=53 -2.03 a 2.03) =)
2023 (126] terapéutico B B : '
Piestad Exercicios esp'e'cmcos ASES dominio: longo prazo (> 12 23 (4.5) 22 (5.5) DM -1 (95% IC
etal, vs. exercicio sintomas semanas) n=>54 n=>53 -2.92a0.92) =)
2023 [128] terapéutico N N : :
Piestad L. . .
Exercicios gerais vs. ASES dominio: longo prazo (> 12 18 (4.8) 17 (4.8) DM -1 (95% IC
etal, 30 intervencio dor semanas) n=53 n="54 -2.82 2 0.84) (=)
2023 1126 ¢ i i R
Diestad DM -2 (95% IC
ot al Exercicios gerais vs. ASES dominio: longo prazo (> 12 18 (5.1) 16 (4.1) -3.77 a-0.23) em favor +)
2023 (126] nao intervengao dor semanas) n=>53 n=>54 do grupo exercicios
gerais
Piestad L. . .
Exercicios gerais vs. ASES dominio: longo prazo (> 12 23 (5.1) 22 (5.5) DM -1 (95% IC
etal, n3o int 5 int ) =53 =54 3.03 2 1.03) =)
5023 1126] Jo intervencgdo sintomas semanas n= n= -3.03a 1
Piestad L. . .
ot al Exercicios gerais vs. ASES dominio: longo prazo (> 12 22 (5.5) 20 (5.5) DM -2 (95% IC (=)
2023 (126] ndo intervengdo sintomas semanas) n=>53 n =54 -4.11a0.11) h
i 12
Diestad Exercicios gerais vs. ASES dominio: longo prazo (> 18 (4.8) 18 (4.8) DM -2 (95% IC
etal., o A L semanas) (=)
5023 1126 exercicio terapéutico dor n =53 n=>54 -1.84 a 1.84)
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i >
Diestad Exercicios geraisvs.  ASES dominio: longo prazo (> 12 18(5.1) 19(5.2) DM 1(95%IC

etal., - L semanas) (=)
J0p3 26 €Xercicio terapéutico dor n=53 n =54 -0.97 22.97)

i I 12
Biestad Exercicios gerais vs.  ASES dominio: ongo prazo (> 23(5.1) 23 (5.5) DM 0 (95% IC

etal., - . ; semanas) (=)
2023 11261 exercicio terapéutico sintomas n =53 n =54 -2.03 2 2.03)

i >
Piestad Exercicios geraisvs.  ASES dominio: longo prazo (> 12 22 (5.5) 23 (4.5) DM -1 (95% IC

etal, . N . semanas) (=)
J003 26 €Xercicio terapéutico sintomas n=53 n =54 2.9220.92)

Legenda: n = nimero de participantes, MD(DP) = média e desvio padrdao, DM = desvio médio, IC = intervalo de confianca, (=) = Sem diferencas

entre os grupos, (+) = diferenca entre os grupos
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6.6.4. Medo-evitagao

Nenhum dos estudos incluidos analisados utilizou a avaliagdo do medo-evitagao.

7. DISCUSSAO

O objetivo desta revisdo sistematica foi investigar os efeitos dos exercicios
terapéuticos na catastrofizagdo, cinesiofobia, autoeficicia e medo-evitagdio em
individuos com OAl.

A revisao incluiu 705 participantes ao todo, entre 40 e 80 anos, em sua maioria
do sexo feminino. Esses dados estdo em concordancia com outros estudos & 27, Dado
que a OAJ é mais facilmente diagnosticada em individuos > 60 anos © e que as mulheres
sdao mais acometidas, apesar de ainda nao estar estabelecido na literatura se o
sobrepeso e a press3o alta sdo fatores determinantes associados ao sexo feminino 127
128 Entretanto, alguns estudos 1'% 122 demonstraram que a aterosclerose foi
significativamente associada a maiores chances de OAJ em mulheres.

A varidvel mais avaliada nos estudos incluidos foi a catastrofizagdo 120124,
provavelmente, devido a sua contribuicdo para o desenvolvimento e manutencdo a
longo prazo da dor crénica 23. Em uma revisdo sistematica sobre catastrofizacdo e dor
em pacientes com dor musculoesquelética cronica, envolvendo 13.628 individuos, a
condicdo mais frequente foi a lombalgia cronica (3.189 casos), seguida pela dor cronica
no joelho (1.288 casos), com a OAJ ocupando o quinto lugar (836 casos)?3.

Dos 5 estudos que avaliaram a catastrofizacdo incluidos na revisdo, apenas 2
obtiveram diferenca estatisticamente significante. Bennell et al.1?! no periodo de longo
prazo (DM -33 (95% IC -5.96 a -0.04) houve diferenca estatisticamente significante em
favor do grupo exercicio terapéutico com aconselhamento. Assim como Supe et al.}?*
gue avaliou apenas no curto prazo, houve diferenca estatisticamente significante em
favor do grupo exercicio terapéutico com aconselhamento (DM -11.48 (95% IC-13.53 a
-9,43).

Esses resultados corroboram com o estudo de Foo et al. 2020 3* que avaliou o
exercicio terapéutico com aconselhamento comparado ao cuidado usual, apresentando
melhora significante dos niveis de catastrofizacdo no curto prazo (DM -0.517 (95% IC

-0.794 a -0.240) e a longo prazo (DM -0.880 (95% IC -1.197 a -0.563) *3* a favor do
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grupo exercicio terapéutico com aconselhamento. Também no estudo piloto de Rabiei
et al. 2023 3> 0 grupo exercicio terapéutico com aconselhamento foi comparado ao
exercicio geral apenas no médio prazo, (DM -3.9 (95% IC -7.2 a -0.6) apresentando
melhora significante dos niveis de catastrofizacdo em favor do grupo exercicio
terapéutico com aconselhamento.

Uma revisao semelhante ao nosso tema que avaliou a eficdcia das intervengdes
baseadas na neurociéncia da dor (aconselhamento/educagdo) nas variaveis
psicossociais para OAJ 136 chegou a conclusdo de que existe uma melhora em favor dos
grupos tratados com intervengdes baseadas na neurociéncia da dor, embora mais
estudos documentando o tépico fossem necessarios. Entretanto, essa revisdo utilizou
grupos comparadores diferentes dos nossos, como individuos hospitalizados
aguardando cirurgia de artroplastia, individuos que utilizaram opioides e anti-
inflamatdrios, e individuos que receberam apenas o tratamento de neurociéncia da dor
136 Portanto, nossos resultados apesar de semelhantes ndo podem ser definitivos para
o tema. Entretanto, estudos demonstraram que a fisioterapia sozinha pode nao ser tao
eficaz para tratar as doencas crdnicas, incluindo a OAJ, pois ndo agem em todos os
aspectos do modelo biopsicossocial 20:21.23242693137  principalmente quando
consideramos a presenca de varidveis cognitivas amplificadas no individuo com dor
crénica, como catastrofizacdo e depressdo 2021,23,24.26,93,137,

Individuos com altos niveis de catastrofizacdo na escala PCS podem ter
dificuldade em desviar a atencdo da dor, perceber a dor como anormalmente mais
intensa e sentir impoténcia em controlar a dor &’.

A cinesiofobia é caracterizada por um medo intenso de lesdo ou re-lesdo,
associado a sensacdo de vulnerabilidade, esta sensacao de vulnerabilidade gera perda
de confianca no membro afetado, fazendo com que o individuo evite determinados
movimentos %2. Dois estudos incluidos analisaram a cinesiofobia 292>, apenas um
apresentou diferenca estatisticamente significante. O estudo de Tore et al. 12> avaliou
apenas a médio prazo e apresentou diferenca estatisticamente significante em favor do
grupo exercicios especificos (DM 4.79 (95% IC 1.37 a 8.21) quando comparado aos
exercicios terapéuticos a médio prazo. Até o atual momento ndo achamos estudos que
comparam os tipos de exercicio como no estudo de Tore et al. 1%, pois geralmente a

cinesiofobia é mais estudada em casos de artroplastia, portanto os dados citados a
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seguir devem ser interpretados com parciménia. Monticone et al. 138, analisou a longo
prazo em individuos que realizaram artroplastia total de joelho, os efeitos dos exercicios
gerais comparado ao cuidado usual, nesse caso, o cuidado usual envolvia incentivar os
individuos a permanecerem fisicamente ativos e a realizarem os exercicios que foram
ensinados durante a hospitalizacdo. Apresentando diferenca entre as meédias
estatisticamente significante em favor do grupo exercicios gerais (DM -12.2 (-14.5 a -
9.9) 138 Apesar do grupo de exercicio diferir do estudo incluido na nossa revisdo,
aparentemente o exercicio independente da modalidade pode vir a ter efeitos de
reducao dos niveis de cinesiofobia.

A autoeficacia é um mediador importante para mudangas comportamentais,
incluindo o enfrentamento da dor, mas pacientes com OAJ, por exemplo, tendem a ter
baixa autoeficacia, dificultando o manejo dos sintomas 3. Dois estudos incluidos na
revisdo avaliaram a autoeficdcia, Bennell et al. e 2! @iestad et al.1?®.

Bennell et al. *! comparou os exercicios especificos vs. exercicio terapéutico
com aconselhamento, com a pontua¢dao da ASES de forma geral, apresentando
diferenga estatisticamente significante a médio (DM 1.4 (95% IC 0.14 a 2.66), longo
prazo (DM 2.9 (95% IC 1.34 a 4.46) e no follow-up (DM 1.6 (95% I1C 0.32 a 2.88) em favor
do grupo exercicio terapéutico com aconselhamento. Esse resultado corrobora com o
estudo piloto de Rabiei et al. 2023 13°, onde o grupo exercicio terapéutico com
aconselhamento foi comparado ao exercicio geral apenas no médio prazo, (DM - 6.1 (95
% I1C 0.7 a 11.5)) apresentando melhora significante dos niveis de autoeficacia em favor
do grupo exercicio terapéutico com aconselhamento **°. Entretanto, os resultados se
opdem ao estudo de Keefe et al. 2012 1%° que apresentou a diferenca média entre os
grupos de (DM -5.6 (95 % IC -23.8, 12.6) para o dominio dor e (DM 0.6 (95 % IC -8.6,

140 sendo assim, ambas terapias se mostraram igualmente

9.8) para o dominio sintomas
eficientes.

@iestad et al.1?® comparou os exercicios especificos vs. ndo intervencio, pela
ASES no dominio dor e sintomas. Houve diferenca estatisticamente significante na dor
a longo prazo DM -3 (95% IC -4.79 a -1,21) em favor do grupo Exercicios especificos.

Quanto ao dominio sintomas da ASES houve diferenca estatisticamente significante a

longo prazo DM -3 (95% IC -4.92 a -1.08) em favor do grupo Exercicios especificos. Até
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o0 momento dessa revisdo ndo encontramos artigos que possibilitem a comparacdo com
esses resultados.

@iestad et al.'?® comparou os Exercicios especificos vs. exercicio terapéutico,
pela ASES nos dominios dor e sintomas, ndo houve diferenga estatisticamente
significante a médio e/ou longo prazo. Até o momento dessa revisdo ndo encontramos
artigos que possibilitem a comparagao com esses resultados.

@iestad et al. 12 comparou os Exercicios gerais vs. ndo intervencdo, pela ASES no
dominio dor e sintomas houve diferenca estatisticamente significante apenas na dor a
longo prazo DM -2 (95% IC -3.77 a -0.23) em favor do grupo exercicios gerais. Até o
momento dessa revisdo ndo encontramos artigos que possibilitem a comparacdo com
esses resultados.

@iestad et al.126 comparou os Exercicios gerais vs. exercicio terapéutico, pela
ASES no dominio dor e sintomas, cujo resultado ndo houve diferenca estatisticamente
significante em nenhum dos dominios, independentemente do periodo de avaliacdo,
corroborando com os resultados do estudo piloto de Keefe et al. 2012 49, Keefe et al.
2012 1“0 comparou os exercicios terapéuticos com aconselhamento aos exercicios gerais
a médio prazo, e apresentou a diferenca média entre os grupos de (DM -5.6 (95 % IC
-23.8, 12.6) para o dominio dor e (DM 0.6 (95 % IC -8.6, 9.8) para o dominio sintomas
140 Entretando, nossos resultados divergem do estudo piloto de Rabiei et al. 2023 3> 0
grupo exercicio terapéutico com aconselhamento foi comparado ao exercicio geral
apenas no médio prazo, (DM - 6.1 (95 % IC 0.7 a 11.5)) apresentando melhora
significante dos niveis de autoeficacia em favor do grupo exercicio terapéutico com
aconselhamento 13°,

RevisOes similares analisando efeitos de programas de educac¢ao na autoeficacia
para OAJ chegou a conclusdo de que os resultados sdo inconsistentes devido a
heterogeneidade dos estudos incluidos 39141,

Quanto a variavel medo-evitacdo, nenhum dos estudos incluidos analisados
utilizou-a. Entretanto, os estudos que citavam a cinesiofobia utilizavam o termo medo-
evitacao, sugerindo que os termos podem ser equivalentes, ndo havendo a necessidade
de separd-los 23 142143 Algumas revisbes similares utilizaram o questiondrio Brief Fear
of Movement Scale (BFOM), entretanto na nossa revisdo haviamos predefinido a

utilizacdo somente da FABQ *2. O medo também foi analisado quando relacionado a
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quedas por intermédio da Fall Efficacy Scale International, porém este foi um dominio
que n3o haviamos predefinido para a nossa revisdo 142,

Um dos resultados mais interessantes observados neste estudo foi que a varidvel
cognitiva com maiores resultados positivos em diversos pontos do tempo e com
comparadores diferentes foi a autoeficacia (Tabela 9). Talvez devido a autoeficacia ser
avaliada por uma escala mais abrangente (avaliando dor, fungdo e sintomas), enquanto
as outras variaveis eram mais especificas (avaliando medo em situacdes de movimento
e/ou niveis de pensamentos catastroéficos).

Os estudos que apresentaram diferencas nas varidveis cognitivas em fun¢do do
exercicio, foram estudos onde os exercicios (sejam eles especificos ou com
aconselhamento) foram utilizados a médio e longo prazo. Dentre as semelhangas dos
planos de exercicios, destacam-se o fortalecimento de extensores do joelho e adutores
de quadril associado a progressdes de carga (aumento de repeti¢cGes, tempo de
isometria e intervalos para descanso). Enquanto os planos de aconselhamento eram
utilizados antes da execugao dos exercicios e incluiam explica¢des sobre fun¢do da dor,
comportamento mal adaptativo perante a experiéncia dolorosa e técnicas de
enfrentamento da dor. Talvez, a estratégia de utilizar o aconselhamento antes dos
exercicios permitiu que os individuos se sentissem protagonistas da terapia,
compreendendo os fatos relacionados a dor e em seguida realizando os exercicios.

Muitos estudos, ndo somente os incluidos como citados durante a revisdo,
analisaram a eficacia dos exercicios quando comparados a livros e folhetos com
informagdes sobre OAJ, com cuidado usual, com apenas um grupo obtendo
aconselhamento, e/ou grupos que definiam sua propria frequéncia de tratamento.
Levando em considera¢dao que o sedentarismo e sobrepeso ja sao fatores de risco para
OAlJ, ndo agrega para a literatura cientifica estudos que ndo foquem em incentivar os
individuos a iniciarem/permanecerem com atividades fisicas.

Essa revisdo focou especificamente no efeito dos exercicios nas varidveis
cognitivas, talvez por isso deixamos de analisar outras intervencdes isoladamente como
a educacdo, restringindo assim a quantidade de estudos incluidos. Outro fator que pode
ter limitado nossa revisdo foi a populacdo com OAJ, devido ao fato de que ndo
analisamos individuos que realizaram artroplastia. Além disso, apesar do tema das

varidveis cognitivas serem citados na psicologia, pode ser considerado um tema
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relativamente pouco citado na fisioterapia. Inclusive, os estudos que citaram as variaveis
geralmente eram observacionais, analisando o papel das varidveis como fatores
preditores do processo de cronificacdo, da necessidade de artroplastia, como mediador
dos resultados tratamento, porém, relativamente poucos estudos randomizados
controlados sobre o tema e muito heterogéneos. Pode ser destacado também que os
desfechos comumente relacionados a OAJ como fungao, mobilidade, qualidade de vida,
dor, estratégias de enfrentamento da dor, depressao e ansiedade ndo foram analisados
nessa revisao.

Destaca-se nessa revisdao que além de investigar os efeitos dos exercicios terapéuticos
na catastrofizacdo, cinesiofobia e autoeficdcia em individuos com OAJ Avaliamos
também a qualidade metodoldgica dos estudos é essencial pois estudos com alta
gualidade metodoldgica tendem a ter menos vieses, apresentando resultados mais
precisos e aplicaveis. Conforme apresentado na tabela 2, os estudos em média
obtiveram uma pontuacdo de 7/10, que é considerado de boa qualidade 4. Esta
pontuacdo média estd de acordo com revisdes similares sobre exercicios e OAJ 7073,
Destaca-se nesse caso, que a maioria dos estudos ndo obteve pontuagdao quanto aos
critérios 5,6 e 7, pois referem-se ao cegamento do sujeito, terapeuta e/ou avaliadores e
as intervencdes fisioterapéuticas dificultam o cegamento destes individuos 14 130,

A escala PEDro é influenciada pela qualidade dos relatérios dos ensaios clinicos,
dificultando a distingdo entre qualidade metodoldgica e de relato. Além disso, sua
pontuagao nao deve ser interpretada como uma medida de "validade" das conclusdes
do estudo, devendo esta ser analisada em um contexto mais amplo 3°. Para isso,
utilizamos em conjunto o checklist TIDIER.

O checklist TIDIER avalia a qualidade da descrigcdo das intervengdes, destacando-
se na tabela 3, os critérios modificacdo e aderéncia. O critério modificacdo ndo pontuou
em nenhum estudo pois ndo foram necessarias mudancgas durante o tratamento.
Ressaltando que mudancas e adaptacdes sdo consideradas diferentes no TIDIER 126,
Enquanto adaptacdes se referem a progressao da intervencdo (por exemplo, aumento
de cargas, repeticOes e duracdo dos exercicios), a mudanca se refere a por exemplo,
necessidade de alterar o cronograma de exercicios devido a outros problemas, como
realizar exercicios em casa na metade do tratamento devido a quarentena por causa da

pandemia 16,
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No critério de aderéncia planejada, ou seja, a aderéncia esperada a intervencao,
apenas o estudo de @iestad et al. 12° pontuou. No entanto, @iestad et al.*?® ndo forneceu
dados sobre a aderéncia real, isto é, o quanto os participantes efetivamente realizaram
a intervengdo. Os Unicos estudos que pontuaram em aderéncia real foram Bennell et
al.l?%, Aily et al.’??2 e Tore et al. >, Em uma revisdo sobre a replicabilidade das
intervengdes de exercicios recomendadas para OAJ, a maioria dos estudos também nao
pontuou na descricdo da aderéncia planejada. Contudo, estudos que forneceram esse
dado mostraram uma associacao significativa com a mudanca na dor, com uma SMD de
0,58 (IC95%: 0,03 a 1,13; p = 0,036), favorecendo aqueles com descri¢do incompleta 31,
Nossa revisao, porém, ndo avaliou a dor para gerar tal comparacao.

Quanto a aderéncia real, a revisdo sobre a replicabilidade das intervengdes de
exercicios recomendadas para OAJ, indica que o nimero de estudos que relatam esses
dados é o dobro daqueles que descrevem a aderéncia planejada 3!, evidenciando uma
lacuna nos relatos sobre aderéncia. Entre os estudos incluidos, apenas Tore et al. 1%°
utilizou uma ferramenta validada, a Exercise Adherence Rating Scale (EARS), para avaliar
a aderéncia. Ndo é possivel comparar esse dado com outras revisGes, pois até o
momento, essas ndo analisaram o uso de ferramentas de aderéncia, mas apenas a
aderéncia em si.

Com o checklist TIDIER temos uma descrigdao detalhada das intervengdes, porém
em conjunto com a ferramenta i-Content temos uma ferramenta que permite planejar
e acompanhar exercicios terapéuticos de maneira mais estruturada e personalizada 7,

sendo essencial para aprimorar a qualidade e o impacto da pesquisa em reabilitacdo 132,

Referente aos resultados da tabela 4 do i-Content, destaca-se o critério supervisor
qualificado e aderéncia. Os estudos considerados com alto risco de ineficacia
geralmente foram os que os participantes realizaram os exercicios sozinhos e/ou em
casa 121122124125 Q critério para pontuacdo da aderéncia do i-Content diverge do
TIDIER, pois, no i-Content por se tratar especificamente dos exercicios é necessario
saber o quao viavel seria para os individuos manterem a frequéncia de treino fora do
tratamento, além de citar a quantidade de forma numérica. Enquanto no TIDIER
apenas se avaliava se o critério foi apresentado no artigo. Mesmo com essa
divergéncia, os estudos no geral continuaram apresentando uma lacuna nos relatos
sobre aderéncia 131, Pela i-Content se tratar de uma ferramenta relativamente recente,
ndo encontramos até o momento dessa revisdo estudos sobre OAJ, exceto em casos
de artroplastia 33 que a utilizaram.8. CONCLUSAO

73



A revisdo atual incluiu apenas sete estudos, e houve heterogeneidade entre
esses estudos. Portanto, os efeitos dos exercicios terapéuticos na catastrofizacgao,
cinesiofobia, autoeficdcia e medo-evitacdo em individuos com OAJ devem ser mais
estudados futuramente para realmente termos dados confidveis e chegar a uma
conclusdo referente ao tipo e frequéncia dos exercicios para cada varidvel cognitiva.

Quanto ao tempo de acompanhamento, quando a longo prazo podemos ver que 0s
grupos geralmente se equiparam, mostrando que talvez seja necessario mudancas no
tratamento quanto as variaveis para que os individuos consigam manter a longo prazo,
apesar de se tratar de uma doencga cronica, os niveis reduzidos de cinesiofobia e

catastrofizacdo e os niveis elevados de autoeficacia.

8. CONSIDERAGCOES FINAIS

Para os individuos com OAJ esses resultados demonstram a importancia de
serem ouvidos pelos profissionais de salude e analisados de acordo com o modelo
biopsicossocial, para que a alianca terapéutica realmente ocorra e que possam atingir
os objetivos do tratamento %4, Demonstrando também, especificamente quanto a
autoeficdcia, o quanto o individuo tem responsabilidade para a melhora do seu quadro.
Além disso, pode ser necessario que quando identificados altera¢Ges nas varidveis
cognitivas o individuo tenha um profissional mais adequado para lhe acompanhar.

Os fisioterapeutas, devem analisar a presenca de alteracbes nas varidveis
cognitivas durante o tratamento e integrar técnicas que ajam sobre as variaveis. Quando
necessario, buscar ajuda de um profissional mais especializado para atender
necessidades relacionadas a variaveis ditas psicoldgicas dos pacientes, porém, devendo
comunicar o paciente sobre as varidveis e como elas atuam no processo de incapacidade
e dor do individuo com OAJ.

Deve-se avaliar em estudos futuros quais intervencdes funcionam positivamente
para as variaveis, porém, com comparadores validos.

Destaca-se ainda que apenas um estudo analisou a aderéncia por intermédio da
EARS, ferramenta validada para aderéncia aos exercicios. Alguns estudos analisaram a
satisfacdo dos individuos com o tratamento, porém foram poucos, sendo o individuo o

mais importante nesse processo seria importante entender se as suas expectativas
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foram alcangadas apds o tratamento, talvez projetando o estudo a partir de uma
abordagem centrada na pessoa. Além de ser necessario melhorar a qualidade de
descricao das intervencdes, utilizando ferramentas com TIDIER e i-Content.

Sendo assim, cabe aos pesquisadores produzirem um contelddo mais assertivo,
para que clinicos possam interpretar e confiar naqueles resultados, podendo entdo

replica-los, por fim, beneficiando o individuo com OAI.
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10. CRONOGRAMA

2023

2023

2024

2024

1°SEM

2°SEM

1°SEM

2°SEM

Atividades

Estruturagdo do tema

Revisao bibliografica
sobre o tema

Elaboragao do
protocolo de pesquisa

Registro do protocolo
de pesquisa

Treinamento do
protocolo de pesquisa

Realizagao dos
protocolos de
pesquisa

Processamento dos
dados e analise
estatistica

Confecgdo e
submissao dos
manuscritos

Confecgdo e entrega
da dissertagao

1° Sem: Primeiro semestre, 2° Sem: Segundo semestre.
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11. ANEXOS

ANEXO 1. PRISMA CHECKLIST

Location
i h
Sect.lon and Item # Checklist item w er.e
Topic item s
. _reported
TITLE
Title 1 | Identify the report as a systematic review.
ABSTRACT
Abstract 2 | See the PRISMA 2020 for Abstracts checklist.
INTRODUCTION
Rationale 3 | Describe the rationale for the review in the context of existing knowledge.
Objectives 4 | Provide an explicit statement of the objective(s) or question(s) the review addresses.
METHODS
Eligibility 5 | Specify the inclusion and exclusion criteria for the review and how studies were grouped for the syntheses.
criteria
Information 6 | Specify all databases, registers, websites, organisations, reference lists and other sources searched or consulted
sources to identify studies. Specify the date when each source was last searched or consulted.
Search 7 | Present the full search strategies for all databases, registers and websites, including any filters and limits used.
strategy
Selection 8 | Specify the methods used to decide whether a study met the inclusion criteria of the review, including how
process many reviewers screened each record and each report retrieved, whether they worked independently, and if
applicable, details of automation tools used in the process.

77



Section and

Topic

Checklist item

Location
where
itemis
reported

Data 9 | Specify the methods used to collect data from reports, including how many reviewers collected data from each
collection report, whether they worked independently, any processes for obtaining or confirming data from study
process investigators, and if applicable, details of automation tools used in the process.

Data items 10a | List and define all outcomes for which data were sought. Specify whether all results that were compatible with
each outcome domain in each study were sought (e.g. for all measures, time points, analyses), and if not, the
methods used to decide which results to collect.

10b | List and define all other variables for which data were sought (e.g. participant and intervention characteristics,
funding sources). Describe any assumptions made about any missing or unclear information.

Study risk of 11 | Specify the methods used to assess risk of bias in the included studies, including details of the tool(s) used, how

bias many reviewers assessed each study and whether they worked independently, and if applicable, details of

assessment automation tools used in the process.

Effect 12 | Specify for each outcome the effect measure(s) (e.g. risk ratio, mean difference) used in the synthesis or

measures presentation of results.

Synthesis 13a | Describe the processes used to decide which studies were eligible for each synthesis (e.g. tabulating the study

methods intervention characteristics and comparing against the planned groups for each synthesis (item #5)).

13b | Describe any methods required to prepare the data for presentation or synthesis, such as handling of missing
summary statistics, or data conversions.

13c | Describe any methods used to tabulate or visually display results of individual studies and syntheses.

13d | Describe any methods used to synthesize results and provide a rationale for the choice(s). If meta-analysis was

performed, describe the model(s), method(s) to identify the presence and extent of statistical heterogeneity,
and software package(s) used.

78



Section and

Topic

Location
where
itemis
reported

Checklist item

13e | Describe any methods used to explore possible causes of heterogeneity among study results (e.g. subgroup
analysis, meta-regression).

13f | Describe any sensitivity analyses conducted to assess robustness of the synthesized results.
Reporting bias 14 | Describe any methods used to assess risk of bias due to missing results in a synthesis (arising from reporting
assessment biases).
Certainty 15 | Describe any methods used to assess certainty (or confidence) in the body of evidence for an outcome.
assessment
RESULTS
Study 16a | Describe the results of the search and selection process, from the number of records identified in the search to
selection the number of studies included in the review, ideally using a flow diagram.

16b | Cite studies that might appear to meet the inclusion criteria, but which were excluded, and explain why they

were excluded.

Study 17 | Cite each included study and present its characteristics.
characteristics
Risk of bias in 18 | Present assessments of risk of bias for each included study.
studies
Results of 19 | For all outcomes, present, for each study: (a) summary statistics for each group (where appropriate) and (b) an
individual effect estimate and its precision (e.g. confidence/credible interval), ideally using structured tables or plots.
studies

20a | For each synthesis, briefly summarise the characteristics and risk of bias among contributing studies.
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Location

Section and . . where
) Checklist item . .
Topic item is
reported
Results of 20b | Present results of all statistical syntheses conducted. If meta-analysis was done, present for each the summary
syntheses estimate and its precision (e.g. confidence/credible interval) and measures of statistical heterogeneity. If

comparing groups, describe the direction of the effect.

20c | Present results of all investigations of possible causes of heterogeneity among study results.

20d | Present results of all sensitivity analyses conducted to assess the robustness of the synthesized results.

Reporting 21 | Present assessments of risk of bias due to missing results (arising from reporting biases) for each synthesis
biases assessed.

Certainty of 22 | Present assessments of certainty (or confidence) in the body of evidence for each outcome assessed.
evidence

DISCUSSION

Discussion 23a | Provide a general interpretation of the results in the context of other evidence.

23b | Discuss any limitations of the evidence included in the review.

23c | Discuss any limitations of the review processes used.

23d | Discuss implications of the results for practice, policy, and future research.

OTHER INFORMATION

Registration 24a | Provide registration information for the review, including register name and registration number, or state that
and protocol the review was not registered.

24b | Indicate where the review protocol can be accessed, or state that a protocol was not prepared.

24c | Describe and explain any amendments to information provided at registration or in the protocol.
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Section and

Topic

Checklist item

Location
where
item s
reported

Support 25 | Describe sources of financial or non-financial support for the review, and the role of the funders or sponsors in
the review.

Competing 26 | Declare any competing interests of review authors.

interests

Availability of 27 | Report which of the following are publicly available and where they can be found: template data collection

data, code forms; data extracted from included studies; data used for all analyses; analytic code; any other materials used

and other in the review.

materials
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ANEXO 2. PROSPERO

CRD42023460950 Effects of therapeutic exercises on catastrophization, kinesiophobia, = Registered
fear-avoidance and self-efficiency in individuals with knee
osteoarthritis and after knee arthroplasty.
To enable PROSPERO to focus on COVID-19 registrations during the
2020 pandemic, this registration record was automatically published
exactly as submitted. The PROSPERO team has not checked
eligibility.

16/09/2023

E
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ANEXO 3. ESCALA PEDro

PEDro scale

1. eligibility criteria were specified

2. subjects were randomly allocated to groups (in a crossover study, subjects

were randomly allocated an order in which treatments were received)

3. allocation was concealed

4. the groups were similar at baseline regarding the most important prognostic

indicators
5. there was blinding of all subjects

6. there was blinding of all therapists who administered the therapy

7. there was blinding of all assessors who measured at least one key outcome

8. measures of at least one key outcome were obtained from more than 85%

of the subjects initially allocated to groups

9. all subjects for whom outcome measures were available received the

treatment or control condition as allocated or, where this was not the case,

data for at least one key outcome was analysed by “intention to treat”

nod yes O

no d yes O
no d yes O

no 3 yes O
no O yes O
no 3 yes O

no d yes O

no 3 yes O

no 3 yes O

10. the results of between-group statistical comparisons are reported for at least one

key outcome

11. the study provides both point measures and measures of variability for at
least one key outcome

no 3 yes O

no O yes U

where:

where:

where:

where:

where:

where:

where:

where:

where:

where:

where:
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ANEXO 4. TIDieR

TiDieR

Why:

What (material):
What (procedures):
Who provided:

How (mode of delivery;
individual or group):

Where:

When and how much:
Tailoring:
Modification:

How well (planned):

How well (actual):
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ANEXO 5. i-CONTENT

“Low risk” of ineffectiveness “High risk™ of ineffectiveness If no details on the topic: | Support for judgement
Probably Probably
(done) not (done)

Patient d The purpose of the exercise therapy program | O The purpose of the exercise therapy m] i
Selection matches the patients’ problems (directly or program does not match the patients’

through & plausible causative relationship). problems.
Dosage of the | 3 The investigators applied a plausible or 3 The investigators did not use a a N -
Exercise proven rationale” to determine the ‘Frequency’, plausible or proven rationale”, did not
Program ‘Intensity’, and Time' of the exercise program, matfch the rationale with the purpose of

matching the purpose of the exercise the exercise program, or did not match

intervention. the rationale and the ‘Frequency’,

‘Intensity’, and Time' of the exercise
program.

Type of the 3 The investigators applied a plausible or 3 The investigators did not use a a =
Exercise proven rationale” to determine the Type’ of plausible or proven rationale® or did not
Program exercise, defined as the form in which the maich the ‘Type’ of the exercise

exercise is provided, and the investigators program with the purpose of the

matched the Type' of the exercise therapy exercise therapy program.

program with the purpose of the exercise

therapy program.
Qualified a The supervisors of the exercise therapy 3 The supervisors of the exercise a =
Supervisor (if | program are experienced with the targefed therapy program are inexperienced with
applicable) patient population and sufficiently skilled in the patient population or insufficientiy

providing the proposed exercise program. skilled to provide the exercise program.
Type and d The investigators used one or more valid and | O The investigators use a non- a N
Timing of responsive performance-based outcome validated performance measure as
Outcome measure(s) which reflect the goals and purpose | primary outcome measure to assess the
Assessment of the exercise program to assess the effect of the therapeutic intervention.

effecliveness exercise therapy program. The

measurements have taken place within the time

window where the expected effect would most

likely take place.
Safety of the | O The number and severity of the exercise- 3 The number and severity of the a N
Exercise related adverse events in the study are in line exercise related adverse events are
Program with the expected number of adverse events for | substantially higher than what would be

similar exercise programs in similar populations. | expecied.
Adherence to | O The intended exercise dosing was achieved, | 3 The level of exercise adherence of m] a | ...
the Exercise based on relevant information regarding to patients to the exercise therapy program
Program exercise adherence (i.e., the number of sessions | was insufficient to assume the intended

attended, the number of exercises performed, exercise dosing was achieved.

and whether or not the infended exercise

dosage was reached).

* a plausible or proven rationale should be based on anatomical, physiological. psychological, neurclogical, or behavioural relevance to the condition.
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10. APENDICE
1. ESTRATEGIAS DE BUSCA
Pubmed — Catastrofizacao

"Osteoarthritis, Knee"[Mesh] OR (Knee Osteoarthritides) OR (Knee Osteoarthritis)
OR (Osteoarthritis of Knee) OR (Osteoarthritis of the Knee)

OR

"Arthroplasty, Replacement, Knee"[Mesh] OR (Arthroplasties, Replacement, Knee) OR
(Arthroplasty, Knee Replacement) OR (Knee Replacement Arthroplasties) OR (Knee
Replacement Arthroplasty) OR (Replacement Arthroplasties, Knee) OR (Knee
Arthroplasty, Total) OR (Arthroplasty, Total Knee) OR (Total Knee Arthroplasty) OR
(Replacement, Total Knee) OR (Total Knee Replacement) OR (Knee Replacement, Total)
OR (Knee Arthroplasty) OR (Arthroplasty, Knee) OR (Arthroplasties, Knee Replacement)
OR (Replacement Arthroplasty, Knee) OR (Arthroplasty, Replacement, Partial Knee) OR
(Unicompartmental Knee Arthroplasty) OR (Arthroplasty, Unicompartmental Knee) OR
(Knee Arthroplasty, Unicompartmental) OR (Unicondylar Knee Arthroplasty) OR
(Arthroplasty, Unicondylar Knee) OR (Knee Arthroplasty, Unicondylar) OR (Partial Knee
Arthroplasty) OR (Arthroplasty, Partial Knee) OR (Knee Arthroplasty, Partial) OR
(Unicondylar Knee Replacement) OR (Knee Replacement, Unicondylar) OR (Partial Knee
Replacement) OR (Knee Replacement, Partial)l OR (Unicompartmental Knee
Replacement) OR (Knee Replacement, Unicompartmental)

AND

"Exercise"[Mesh] OR (Exercises) OR (Physical Activity) OR (Activities, Physical) OR
(Activity, Physical) OR (Physical Activities) OR (Exercise, Physical) OR (Exercises, Physical)
OR (Physical Exercise) OR (Physical Exercises) OR (Acute Exercise) OR (Acute Exercises)
OR (Exercise, Acute) OR (Exercises, Acute) OR (Exercise, Isometric) OR (Exercises,
Isometric) OR (Isometric Exercises) OR (Isometric Exercise) OR (Exercise, Aerobic) OR
(Aerobic Exercise) OR (Aerobic Exercises) OR (Exercises, Aerobic) OR (Exercise Training)
OR (Exercise Trainings) OR (Training, Exercise) OR (Trainings, Exercise)

OR

"Exercise Therapy"[Mesh] OR (Remedial Exercise) OR (Exercise, Remedial) OR (Exercises,
Remedial) OR (Remedial Exercises) OR (Therapy, Exercise) OR (Exercise Therapies) OR
(Therapies, Exercise) OR (Rehabilitation Exercise) OR (Exercise, Rehabilitation) OR
(Exercises, Rehabilitation) OR (Rehabilitation Exercises)

OR

"Resistance Training"[Mesh] OR (Training, Resistance) OR (Strength Training) OR
(Training, Strength) OR (Weight-Lifting Strengthening Program) OR (Strengthening
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Program, Weight-Lifting) OR (Strengthening Programs, Weight-Lifting) OR (Weight
Lifting Strengthening Program) OR (Weight-Lifting Strengthening Programs) OR (Weight-
Lifting Exercise Program) OR (Exercise Program, Weight-Lifting) OR (Exercise Programs,
Weight-Lifting) OR (Weight Lifting Exercise Program) OR (Weight-
Lifting Exercise Programs) OR  (Weight-Bearing  Strengthening Program) OR
(Strengthening Program, Weight-Bearing) OR (Strengthening Programs, Weight-
Bearing) OR (Weight Bearing Strengthening Program) OR (Weight-Bearing
Strengthening Programs) OR (Weight-Bearing Exercise Program) OR (Exercise Program,
Weight-Bearing) OR (Exercise Programs, Weight-Bearing) OR (Weight
Bearing Exercise Program) OR (Weight-Bearing Exercise Programs)

OR

"Muscle Stretching Exercises"[Mesh] OR (Exercise, Muscle Stretching) OR (Muscle
Stretching Exercise) OR (Static Stretching) OR (Stretching, Static) OR (Active Stretching)
OR (Stretching, Active) OR (Static-Active Stretching) OR (Static Active Stretching) OR
(Stretching, Static-Active) OR (Isometric Stretching) OR (Stretching, Isometric) OR
(Ballistic Stretching) OR (Stretching, Ballistic) OR (Dynamic Stretching) OR (Stretching,
Dynamic) OR (Proprioceptive Neuromuscular Facilitation (PNF) Stretching) OR (PNF
Stretching) OR (PNF Stretchings) OR (Stretching, PNF) OR (PNF Stretching Exercise
Exercise) OR (PNF Stretching) OR (PNF Stretching Exercises) OR (Stretching Exercise,
PNF) OR (Proprioceptive Neuromuscular Facilitation) OR (Neuromuscular Facilitation,
Proprioceptive) OR (Proprioceptive Neuromuscular Facilitations) OR (Passive Stretching)
OR (Stretching, Passive) OR (Relaxed Stretching) OR (Stretching, Relaxed) OR (Static-
Passive Stretching) OR (Static Passive Stretching) OR (Stretching, Static-Passive)

OR

"Exercise Movement Techniques"[Mesh] OR (Movement Techniques, Exercise) OR
(Exercise Movement Technics) OR (Pilates-Based Exercises) OR (Exercises, Pilates-Based)
OR (Pilates Based Exercises) OR (Pilates Training) OR (Training, Pilates)

OR

"Aquatic Therapy"[Mesh] OR (Therapy, Aquatic) OR (Aquatic Exercise Therapy) OR
(Exercise Therapy, Aquatic) OR (Therapy, Aquatic Exercise) OR (Water Exercise Therapy)
OR (Exercise Therapy, Water) OR (Therapy, Water Exercise) OR (Pool Therapy) OR
(Therapy, Pool) OR (Ai Chi Therapy) OR (Therapies, Ai Chi) OR (Therapy, Ai Chi) OR
(Water Tai Chi Therapy)

OR
"High-Intensity Interval Training"[Mesh] OR (High Intensity Interval Training) OR (High-
Intensity Interval Trainings) OR (Interval Training, High-Intensity) OR (Interval Trainings,

High-Intensity) OR (Training, High-Intensity Interval) OR (Trainings, High-Intensity
Interval) OR (High-Intensity Intermittent Exercise) OR (Exercise, High-Intensity
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Intermittent) OR (Exercises, High-Intensity Intermittent) OR (High-Intensity Intermittent
Exercises) OR (Sprint Interval Training) OR (Sprint Interval Trainings)

OR

"Blood Flow Restriction Therapy"[Mesh] OR (BFR Therapy) OR (BFR Therapies) OR
(Therapy, BFR) OR (Blood Flow Restriction Training) OR (Blood Flow Restriction Exercise)

AND

"Catastrophization"[Mesh] OR (Catastrophizing) OR (Catastrophic Thinking) OR
(Catastrophic Thinkings) OR (Thinking, Catastrophic) OR (Scattershot Catastrophization)
OR (Catastrophization, Scattershot) OR (Scattershot Catastrophizations) OR (Pain
Catastrophizing) OR (Catastrophizing, Pain) OR (Pain Catastrophizings) OR (Pain-Related
Rumination) OR (Pain Related Rumination) OR (Pain-Related Ruminations) OR
(Rumination, Pain-Related) OR (Pain-Related Cognitive Rumination) OR (Cognitive
Rumination, Pain-Related) OR (Pain Related Cognitive Rumination) OR (Pain-Related
Cognitive Ruminations) OR (Rumination, Pain-Related Cognitive) OR (Pain-Related
Catastrophic Thinking) OR (Catastrophic Thinking, Pain-Related) OR (Pain Related
Catastrophic Thinking) OR (Pain-Related Catastrophic Thinkings)

OR
(Pain Catastrophizing Scale) OR (PCS)

not (systematic review.pt OR meta-analysis.pt OR case reports.pt OR editorial.pt OR
letter.pt OR comment.pt) not (exp animals/ not exp humans/)

Pubmed - Cinesiofobia

"Osteoarthritis, Knee"[Mesh] OR (Knee Osteoarthritides) OR (Knee Osteoarthritis)
OR (Osteoarthritis of Knee) OR (Osteoarthritis of the Knee)

OR

"Arthroplasty, Replacement, Knee"[Mesh] OR (Arthroplasties, Replacement, Knee) OR
(Arthroplasty, Knee Replacement) OR (Knee Replacement Arthroplasties) OR (Knee
Replacement Arthroplasty) OR (Replacement Arthroplasties, Knee) OR (Knee
Arthroplasty, Total) OR (Arthroplasty, Total Knee) OR (Total Knee Arthroplasty) OR
(Replacement, Total Knee) OR (Total Knee Replacement) OR (Knee Replacement, Total)
OR (Knee Arthroplasty) OR (Arthroplasty, Knee) OR (Arthroplasties, Knee Replacement)
OR (Replacement Arthroplasty, Knee) OR (Arthroplasty, Replacement, Partial Knee) OR
(Unicompartmental Knee Arthroplasty) OR (Arthroplasty, Unicompartmental Knee) OR
(Knee Arthroplasty, Unicompartmental) OR (Unicondylar Knee Arthroplasty) OR
(Arthroplasty, Unicondylar Knee) OR (Knee Arthroplasty, Unicondylar) OR (Partial Knee
Arthroplasty) OR (Arthroplasty, Partial Knee) OR (Knee Arthroplasty, Partial) OR
(Unicondylar Knee Replacement) OR (Knee Replacement, Unicondylar) OR (Partial Knee
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Replacement) OR (Knee Replacement, Partial)l OR (Unicompartmental Knee
Replacement) OR (Knee Replacement, Unicompartmental)

AND

"Exercise"[Mesh] OR (Exercises) OR (Physical Activity) OR (Activities, Physical) OR
(Activity, Physical) OR (Physical Activities) OR (Exercise, Physical) OR (Exercises, Physical)
OR (Physical Exercise) OR (Physical Exercises) OR (Acute Exercise) OR (Acute Exercises)
OR (Exercise, Acute) OR (Exercises, Acute) OR (Exercise, Isometric) OR (Exercises,
Isometric) OR (Isometric Exercises) OR (Isometric Exercise) OR (Exercise, Aerobic) OR
(Aerobic Exercise) OR (Aerobic Exercises) OR (Exercises, Aerobic) OR (Exercise Training)
OR (Exercise Trainings) OR (Training, Exercise) OR (Trainings, Exercise)

OR

"Exercise Therapy"[Mesh] OR (Remedial Exercise) OR (Exercise, Remedial) OR (Exercises,
Remedial) OR (Remedial Exercises) OR (Therapy, Exercise) OR (Exercise Therapies) OR
(Therapies, Exercise) OR (Rehabilitation Exercise) OR (Exercise, Rehabilitation) OR
(Exercises, Rehabilitation) OR (Rehabilitation Exercises)

OR

"Resistance Training"[Mesh] OR (Training, Resistance) OR (Strength Training) OR
(Training, Strength) OR (Weight-Lifting Strengthening Program) OR (Strengthening
Program, Weight-Lifting) OR (Strengthening Programs, Weight-Lifting) OR (Weight
Lifting Strengthening Program) OR (Weight-Lifting Strengthening Programs) OR (Weight-
Lifting Exercise Program) OR (Exercise Program, Weight-Lifting) OR (Exercise Programs,
Weight-Lifting) OR (Weight Lifting Exercise Program) OR (Weight-
Lifting Exercise Programs) OR  (Weight-Bearing  Strengthening Program) OR
(Strengthening Program, Weight-Bearing) OR (Strengthening Programs, Weight-
Bearing) OR (Weight Bearing Strengthening Program) OR (Weight-Bearing
Strengthening Programs) OR (Weight-Bearing Exercise Program) OR (Exercise Program,
Weight-Bearing) OR (Exercise Programs, Weight-Bearing) OR (Weight
Bearing Exercise Program) OR (Weight-Bearing Exercise Programs)

OR

"Muscle Stretching Exercises"[Mesh] OR (Exercise, Muscle Stretching) OR (Muscle
Stretching Exercise) OR (Static Stretching) OR (Stretching, Static) OR (Active Stretching)
OR (Stretching, Active) OR (Static-Active Stretching) OR (Static Active Stretching) OR
(Stretching, Static-Active) OR (lsometric Stretching) OR (Stretching, Isometric) OR
(Ballistic Stretching) OR (Stretching, Ballistic) OR (Dynamic Stretching) OR (Stretching,
Dynamic) OR (Proprioceptive Neuromuscular Facilitation (PNF) Stretching) OR (PNF
Stretching) OR (PNF Stretchings) OR (Stretching, PNF) OR (PNF Stretching Exercise

Exercise) OR (PNF Stretching) OR (PNF Stretching Exercises) OR (Stretching Exercise,
PNF) OR (Proprioceptive Neuromuscular Facilitation) OR (Neuromuscular Facilitation,
Proprioceptive) OR (Proprioceptive Neuromuscular Facilitations) OR (Passive Stretching)
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OR (Stretching, Passive) OR (Relaxed Stretching) OR (Stretching, Relaxed) OR (Static-
Passive Stretching) OR (Static Passive Stretching) OR (Stretching, Static-Passive)

OR

"Exercise Movement Techniques"[Mesh] OR (Movement Techniques, Exercise) OR
(Exercise Movement Technics) OR (Pilates-Based Exercises) OR (Exercises, Pilates-Based)
OR (Pilates Based Exercises) OR (Pilates Training) OR (Training, Pilates)

OR

"Aquatic Therapy"[Mesh] OR (Therapy, Aquatic) OR (Aquatic Exercise Therapy) OR
(Exercise Therapy, Aquatic) OR (Therapy, Aquatic Exercise) OR (Water Exercise Therapy)
OR (Exercise Therapy, Water) OR (Therapy, Water Exercise) OR (Pool Therapy) OR
(Therapy, Pool) OR (Ai Chi Therapy) OR (Therapies, Ai Chi) OR (Therapy, Ai Chi) OR
(Water Tai Chi Therapy)

OR

"High-Intensity Interval Training"[Mesh] OR (High Intensity Interval Training) OR (High-
Intensity Interval Trainings) OR (Interval Training, High-Intensity) OR (Interval Trainings,
High-Intensity) OR (Training, High-Intensity Interval) OR (Trainings, High-Intensity
Interval) OR (High-Intensity Intermittent Exercise) OR (Exercise, High-Intensity
Intermittent) OR (Exercises, High-Intensity Intermittent) OR (High-Intensity Intermittent
Exercises) OR (Sprint Interval Training) OR (Sprint Interval Trainings)

OR

"Blood Flow Restriction Therapy"[Mesh] OR (BFR Therapy) OR (BFR Therapies) OR
(Therapy, BFR) OR (Blood Flow Restriction Training) OR (Blood Flow Restriction Exercise)

AND

"Kinesiophobia"[Mesh] OR (Pain-Related Activity Avoidance) OR (Activity Avoidance,
Pain-Related) OR (Avoidance, Pain-Related Activity) OR (Pain Related Activity
Avoidance) OR (Kinetophobia) OR (Fear of Movement) OR (Movement Fear) OR
(Kinesophobia) OR (Movement Phobia) OR (Phobia, Movement)

OR

(Tampa Scale for Kinesiophobia) OR (TSK)

Pubmed — Autoeficacia

"Osteoarthritis, Knee"[Mesh] OR (Knee Osteoarthritides) OR (Knee Osteoarthritis)
OR (Osteoarthritis of Knee) OR (Osteoarthritis of the Knee)
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OR

"Arthroplasty, Replacement, Knee"[Mesh] OR (Arthroplasties, Replacement, Knee) OR
(Arthroplasty, Knee Replacement) OR (Knee Replacement Arthroplasties) OR (Knee
Replacement Arthroplasty) OR (Replacement Arthroplasties, Knee) OR (Knee
Arthroplasty, Total) OR (Arthroplasty, Total Knee) OR (Total Knee Arthroplasty) OR
(Replacement, Total Knee) OR (Total Knee Replacement) OR (Knee Replacement, Total)
OR (Knee Arthroplasty) OR (Arthroplasty, Knee) OR (Arthroplasties, Knee Replacement)
OR (Replacement Arthroplasty, Knee) OR (Arthroplasty, Replacement, Partial Knee) OR
(Unicompartmental Knee Arthroplasty) OR (Arthroplasty, Unicompartmental Knee) OR
(Knee Arthroplasty, Unicompartmental) OR (Unicondylar Knee Arthroplasty) OR
(Arthroplasty, Unicondylar Knee) OR (Knee Arthroplasty, Unicondylar) OR (Partial Knee
Arthroplasty) OR (Arthroplasty, Partial Knee) OR (Knee Arthroplasty, Partial) OR
(Unicondylar Knee Replacement) OR (Knee Replacement, Unicondylar) OR (Partial Knee
Replacement) OR (Knee Replacement, Partial)l OR (Unicompartmental Knee
Replacement) OR (Knee Replacement, Unicompartmental)

AND

"Exercise"[Mesh] OR (Exercises) OR (Physical Activity) OR (Activities, Physical) OR
(Activity, Physical) OR (Physical Activities) OR (Exercise, Physical) OR (Exercises, Physical)
OR (Physical Exercise) OR (Physical Exercises) OR (Acute Exercise) OR (Acute Exercises)
OR (Exercise, Acute) OR (Exercises, Acute) OR (Exercise, Isometric) OR (Exercises,
Isometric) OR (Isometric Exercises) OR (Isometric Exercise) OR (Exercise, Aerobic) OR
(Aerobic Exercise) OR (Aerobic Exercises) OR (Exercises, Aerobic) OR (Exercise Training)
OR (Exercise Trainings) OR (Training, Exercise) OR (Trainings, Exercise)

OR

"Exercise Therapy"[Mesh] OR (Remedial Exercise) OR (Exercise, Remedial) OR (Exercises,
Remedial) OR (Remedial Exercises) OR (Therapy, Exercise) OR (Exercise Therapies) OR
(Therapies, Exercise) OR (Rehabilitation Exercise) OR (Exercise, Rehabilitation) OR
(Exercises, Rehabilitation) OR (Rehabilitation Exercises)

OR

"Resistance Training"[Mesh] OR (Training, Resistance) OR (Strength Training) OR
(Training, Strength) OR (Weight-Lifting Strengthening Program) OR (Strengthening
Program, Weight-Lifting) OR (Strengthening Programs, Weight-Lifting) OR (Weight
Lifting Strengthening Program) OR (Weight-Lifting Strengthening Programs) OR (Weight-
Lifting Exercise Program) OR (Exercise Program, Weight-Lifting) OR (Exercise Programs,
Weight-Lifting) OR (Weight Lifting Exercise Program) OR (Weight-
Lifting Exercise Programs) OR (Weight-Bearing  Strengthening Program) OR
(Strengthening Program, Weight-Bearing) OR (Strengthening Programs, Weight-
Bearing) OR (Weight Bearing Strengthening Program) OR (Weight-Bearing
Strengthening Programs) OR (Weight-Bearing Exercise Program) OR (Exercise Program,

44



Weight-Bearing) OR (Exercise Programs, Weight-Bearing) OR (Weight
Bearing Exercise Program) OR (Weight-Bearing Exercise Programs)

OR

"Muscle Stretching Exercises"[Mesh] OR (Exercise, Muscle Stretching) OR (Muscle
Stretching Exercise) OR (Static Stretching) OR (Stretching, Static) OR (Active Stretching)
OR (Stretching, Active) OR (Static-Active Stretching) OR (Static Active Stretching) OR
(Stretching, Static-Active) OR (lsometric Stretching) OR (Stretching, Isometric) OR
(Ballistic Stretching) OR (Stretching, Ballistic) OR (Dynamic Stretching) OR (Stretching,
Dynamic) OR (Proprioceptive Neuromuscular Facilitation (PNF) Stretching) OR (PNF
Stretching) OR (PNF Stretchings) OR (Stretching, PNF) OR (PNF Stretching Exercise
Exercise) OR (PNF Stretching) OR (PNF Stretching Exercises) OR (Stretching Exercise,
PNF) OR (Proprioceptive Neuromuscular Facilitation) OR (Neuromuscular Facilitation,
Proprioceptive) OR (Proprioceptive Neuromuscular Facilitations) OR (Passive Stretching)
OR (Stretching, Passive) OR (Relaxed Stretching) OR (Stretching, Relaxed) OR (Static-
Passive Stretching) OR (Static Passive Stretching) OR (Stretching, Static-Passive)

OR

"Exercise Movement Techniques"[Mesh] OR (Movement Techniques, Exercise) OR
(Exercise Movement Technics) OR (Pilates-Based Exercises) OR (Exercises, Pilates-Based)
OR (Pilates Based Exercises) OR (Pilates Training) OR (Training, Pilates)

OR

"Aquatic Therapy"[Mesh] OR (Therapy, Aquatic) OR (Aquatic Exercise Therapy) OR
(Exercise Therapy, Aquatic) OR (Therapy, Aquatic Exercise) OR (Water Exercise Therapy)
OR (Exercise Therapy, Water) OR (Therapy, Water Exercise) OR (Pool Therapy) OR
(Therapy, Pool) OR (Ai Chi Therapy) OR (Therapies, Ai Chi) OR (Therapy, Ai Chi) OR
(Water Tai Chi Therapy)

OR

"High-Intensity Interval Training"[Mesh] OR (High Intensity Interval Training) OR (High-
Intensity Interval Trainings) OR (Interval Training, High-Intensity) OR (Interval Trainings,
High-Intensity) OR (Training, High-Intensity Interval) OR (Trainings, High-Intensity
Interval) OR (High-Intensity Intermittent Exercise) OR (Exercise, High-Intensity
Intermittent) OR (Exercises, High-Intensity Intermittent) OR (High-Intensity Intermittent
Exercises) OR (Sprint Interval Training) OR (Sprint Interval Trainings)

OR

"Blood Flow Restriction Therapy"[Mesh] OR (BFR Therapy) OR (BFR Therapies) OR
(Therapy, BFR) OR (Blood Flow Restriction Training) OR (Blood Flow Restriction Exercise)

AND
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"Self Efficacy"[Mesh] OR (Efficacy, Self)
OR

(Pain Self-Efficacy Questionnaire) OR (PSEQ) OR (Chronic Pain Self-Efficacy Scale) OR
(CPSS) OR (Arthritis Self-efficacy Scale) OR (ASES) OR (Self-Efficacy Scale) OR (SES)

Pubmed — Medo-evita¢ao

"Osteoarthritis, Knee"[Mesh] OR (Knee Osteoarthritides) OR (Knee Osteoarthritis)
OR (Osteoarthritis of Knee) OR (Osteoarthritis of the Knee)

OR

"Arthroplasty, Replacement, Knee"[Mesh] OR (Arthroplasties, Replacement, Knee) OR
(Arthroplasty, Knee Replacement) OR (Knee Replacement Arthroplasties) OR (Knee
Replacement Arthroplasty) OR (Replacement Arthroplasties, Knee) OR (Knee
Arthroplasty, Total) OR (Arthroplasty, Total Knee) OR (Total Knee Arthroplasty) OR
(Replacement, Total Knee) OR (Total Knee Replacement) OR (Knee Replacement, Total)
OR (Knee Arthroplasty) OR (Arthroplasty, Knee) OR (Arthroplasties, Knee Replacement)
OR (Replacement Arthroplasty, Knee) OR (Arthroplasty, Replacement, Partial Knee) OR
(Unicompartmental Knee Arthroplasty) OR (Arthroplasty, Unicompartmental Knee) OR
(Knee Arthroplasty, Unicompartmental) OR (Unicondylar Knee Arthroplasty) OR
(Arthroplasty, Unicondylar Knee) OR (Knee Arthroplasty, Unicondylar) OR (Partial Knee
Arthroplasty) OR (Arthroplasty, Partial Knee) OR (Knee Arthroplasty, Partial) OR
(Unicondylar Knee Replacement) OR (Knee Replacement, Unicondylar) OR (Partial Knee
Replacement) OR (Knee Replacement, Partial)l OR (Unicompartmental Knee
Replacement) OR (Knee Replacement, Unicompartmental)

AND

"Exercise"[Mesh] OR (Exercises) OR (Physical Activity) OR (Activities, Physical) OR
(Activity, Physical) OR (Physical Activities) OR (Exercise, Physical) OR (Exercises, Physical)
OR (Physical Exercise) OR (Physical Exercises) OR (Acute Exercise) OR (Acute Exercises)
OR (Exercise, Acute) OR (Exercises, Acute) OR (Exercise, Isometric) OR (Exercises,
Isometric) OR (Isometric Exercises) OR (Isometric Exercise) OR (Exercise, Aerobic) OR
(Aerobic Exercise) OR (Aerobic Exercises) OR (Exercises, Aerobic) OR (Exercise Training)
OR (Exercise Trainings) OR (Training, Exercise) OR (Trainings, Exercise)

OR

"Exercise Therapy"[Mesh] OR (Remedial Exercise) OR (Exercise, Remedial) OR (Exercises,
Remedial) OR (Remedial Exercises) OR (Therapy, Exercise) OR (Exercise Therapies) OR
(Therapies, Exercise) OR (Rehabilitation Exercise) OR (Exercise, Rehabilitation) OR

(Exercises, Rehabilitation) OR (Rehabilitation Exercises)

OR
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"Resistance Training"[Mesh] OR (Training, Resistance) OR (Strength Training) OR
(Training, Strength) OR (Weight-Lifting Strengthening Program) OR (Strengthening
Program, Weight-Lifting) OR (Strengthening Programs, Weight-Lifting) OR (Weight
Lifting Strengthening Program) OR (Weight-Lifting Strengthening Programs) OR (Weight-
Lifting Exercise Program) OR (Exercise Program, Weight-Lifting) OR (Exercise Programs,
Weight-Lifting) OR (Weight Lifting Exercise Program) OR (Weight-
Lifting Exercise Programs) OR (Weight-Bearing  Strengthening Program) OR
(Strengthening Program, Weight-Bearing) OR (Strengthening Programs, Weight-
Bearing) OR (Weight Bearing Strengthening Program) OR (Weight-Bearing
Strengthening Programs) OR (Weight-Bearing Exercise Program) OR (Exercise Program,
Weight-Bearing) OR (Exercise Programs, Weight-Bearing) OR (Weight
Bearing Exercise Program) OR (Weight-Bearing Exercise Programs)

OR

"Muscle Stretching Exercises"[Mesh] OR (Exercise, Muscle Stretching) OR (Muscle
Stretching Exercise) OR (Static Stretching) OR (Stretching, Static) OR (Active Stretching)
OR (Stretching, Active) OR (Static-Active Stretching) OR (Static Active Stretching) OR
(Stretching, Static-Active) OR (Isometric Stretching) OR (Stretching, Isometric) OR
(Ballistic Stretching) OR (Stretching, Ballistic) OR (Dynamic Stretching) OR (Stretching,
Dynamic) OR (Proprioceptive Neuromuscular Facilitation (PNF) Stretching) OR (PNF
Stretching) OR (PNF Stretchings) OR (Stretching, PNF) OR (PNF Stretching Exercise
Exercise) OR (PNF Stretching) OR (PNF Stretching Exercises) OR (Stretching Exercise,
PNF) OR (Proprioceptive Neuromuscular Facilitation) OR (Neuromuscular Facilitation,
Proprioceptive) OR (Proprioceptive Neuromuscular Facilitations) OR (Passive Stretching)
OR (Stretching, Passive) OR (Relaxed Stretching) OR (Stretching, Relaxed) OR (Static-
Passive Stretching) OR (Static Passive Stretching) OR (Stretching, Static-Passive)

OR

"Exercise Movement Techniques'[Mesh] OR (Movement Techniques, Exercise) OR
(Exercise Movement Technics) OR (Pilates-Based Exercises) OR (Exercises, Pilates-Based)
OR (Pilates Based Exercises) OR (Pilates Training) OR (Training, Pilates)

OR

"Aquatic Therapy"[Mesh] OR (Therapy, Aquatic) OR (Aquatic Exercise Therapy) OR
(Exercise Therapy, Aquatic) OR (Therapy, Aquatic Exercise) OR (Water Exercise Therapy)
OR (Exercise Therapy, Water) OR (Therapy, Water Exercise) OR (Pool Therapy) OR
(Therapy, Pool) OR (Ai Chi Therapy) OR (Therapies, Ai Chi) OR (Therapy, Ai Chi) OR
(Water Tai Chi Therapy)

OR

"High-Intensity Interval Training"[Mesh] OR (High Intensity Interval Training) OR (High-

Intensity Interval Trainings) OR (Interval Training, High-Intensity) OR (Interval Trainings,
High-Intensity) OR (Training, High-Intensity Interval) OR (Trainings, High-Intensity
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Interval) OR (High-Intensity Intermittent Exercise) OR (Exercise, High-Intensity
Intermittent) OR (Exercises, High-Intensity Intermittent) OR (High-Intensity Intermittent
Exercises) OR (Sprint Interval Training) OR (Sprint Interval Trainings)

OR

"Blood Flow Restriction Therapy"[Mesh] OR (BFR Therapy) OR (BFR Therapies) OR
(Therapy, BFR) OR (Blood Flow Restriction Training) OR (Blood Flow Restriction Exercise)

AND

fear-avoidance

AND

(Fear Avoidance Beliefs Questionnaire) OR (FABQ)
Embase - Catastrofizagao

'knee osteoarthritis'/exp OR 'knee replacement'/exp AND 'exercise'/exp OR
'kinesiotherapy'/exp OR 'resistance training'/exp OR 'stretching exercise'/exp OR
'aquatic therapy'/exp OR 'high intensity interval training'/exp OR 'blood flow restriction
training'/exp AND 'catastrophizing'/exp OR 'Pain Catastrophizing scale'/exp

NOT ('case report'/exp OR 'case study'/exp OR 'editorial'/exp OR [editorial]/lim OR
'letter'/exp OR [letter]/lim OR 'note'/exp OR [note]/lim OR [conference abstract]/lim OR
'conference abstract'/exp OR 'conference abstract'/it OR 'systematic review':ti OR
'meta-analysis':ti OR 'systematic review'/exp OR  'meta analysis'/exp ) AND
[humans]/lim

Embase - Cinesiofobia

'knee osteoarthritis'/exp OR 'knee replacement'/exp AND ‘exercise'/exp OR
'kinesiotherapy'/exp OR 'resistance training'/exp OR 'stretching exercise'/exp OR
'aquatic therapy'/exp OR 'high intensity interval training'/exp OR 'blood flow restriction
training'/exp AND 'kinesiophobia'/exp OR 'Tampa scale for kinesiophobia'/exp NOT
(‘case report'/exp OR 'case study'/exp OR 'editorial'/exp OR [editorial]/lim OR
'letter'/exp OR [letter]/lim OR 'note'/exp OR [note]/lim OR [conference abstract]/lim OR
'conference abstract'/exp OR 'conference abstract'/it OR 'systematic review':ti OR
'meta-analysis':ti OR 'systematic review'/exp OR  'meta analysis'/exp ) AND
[humans]/lim

Embase - Autoeficacia
'knee osteoarthritis'/exp OR 'knee replacement'/exp AND 'exercise'/exp OR
'kinesiotherapy'/exp OR 'resistance training'/exp OR 'stretching exercise'/exp OR

'aquatic therapy'/exp OR 'high intensity interval training'/exp OR 'blood flow restriction
training'/exp AND 'pain self efficacy questionnaire'/exp OR 'chronic pain self efficacy
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scale'/exp OR 'arthritis self efficacy scale'/exp OR 'self efficacy scale'/exp NOT ('case
report'/exp OR 'case study'/exp OR 'editorial'/exp OR [editorial]/lim OR 'letter'/exp OR
[letter]/lim OR 'note'/exp OR [note]/lim OR [conference abstract]/lim OR 'conference
abstract'/exp OR 'conference abstract'/it OR 'systematic review':ti OR 'meta-analysis':ti
OR 'systematic review'/exp OR 'meta analysis'/exp ) AND [humans]/lim

Embase — Medo-evitagao

'knee osteoarthritis'/exp OR 'knee replacement'/exp AND ‘exercise'/exp OR
'kinesiotherapy'/exp OR 'resistance training'/exp OR 'stretching exercise'/exp OR
'aquatic therapy'/exp OR 'high intensity interval training'/exp OR 'blood flow restriction
training'/exp AND 'fear avoidance'/exp OR 'Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire'/exp
NOT ('case report'/exp OR 'case study'/exp OR 'editorial'/exp OR [editorial]/lim OR
'letter'/exp OR [letter]/lim OR 'note'/exp OR [note]/lim OR [conference abstract]/lim OR
'‘conference abstract'/exp OR 'conference abstract'/it OR 'systematic review':ti OR
'meta-analysis':ti OR 'systematic review'/exp OR  'meta analysis'/exp ) AND
[humans]/lim

Medline - Catastrofizagao

exp Osteoarthritis, Knee/

exp Arthroplasty, Replacement, Knee/
exp Exercise/

exp Exercise Therapy/

exp Resistance Training/

exp Muscle Stretching Exercises/
exp Exercise Movement Techniques/
exp Aquatic Therapy/

exp High-Intensity Interval Training/
exp Blood Flow Restriction Therapy/
exp Catastrophization/

not (systematic review.pt OR meta-analysis.pt OR case reports.pt OR editorial.pt OR
letter.pt OR comment.pt) not (exp animals/ not exp humans/)

Medline - Cinesiofobia

exp Osteoarthritis, Knee/

exp Arthroplasty, Replacement, Knee/
exp Exercise/

exp Exercise Therapy/

exp Resistance Training/

exp Muscle Stretching Exercises/

exp Exercise Movement Techniques/
exp Aquatic Therapy/

exp High-Intensity Interval Training/
exp Blood Flow Restriction Therapy/
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exp Kinesiophobia/
not (systematic review.pt OR meta-analysis.pt OR case reports.pt OR editorial.pt OR
letter.pt OR comment.pt) not (exp animals/ not exp humans/)

Medline -Autoeficacia

exp Osteoarthritis, Knee/

exp Arthroplasty, Replacement, Knee/

exp Exercise/

exp Exercise Therapy/

exp Resistance Training/

exp Muscle Stretching Exercises/

exp Exercise Movement Techniques/

exp Aquatic Therapy/

exp High-Intensity Interval Training/

exp Blood Flow Restriction Therapy/

exp Self Efficacy/

not (systematic review.pt OR meta-analysis.pt OR case reports.pt OR editorial.pt OR
letter.pt OR comment.pt) not (exp animals/ not exp humans/)

Medline — Medo-evitagao

exp Osteoarthritis, Knee/

exp Arthroplasty, Replacement, Knee/

exp Exercise/

exp Exercise Therapy/

exp Resistance Training/

exp Muscle Stretching Exercises/

exp Exercise Movement Techniques/

exp Aquatic Therapy/

exp High-Intensity Interval Training/

exp Blood Flow Restriction Therapy/

exp Fear/

not (systematic review.pt OR meta-analysis.pt OR case reports.pt OR editorial.pt OR
letter.pt OR comment.pt) not (exp animals/ not exp humans/)

PEDro - Catastrofizagdo

Abstract & title: Catastrophizing

Body part: lower leg or knee

Therapy: fitness, hydro, neuro, skill, strength, stretch
Method: clinical trial

PEDro - Cinesiofobia

Abstract & title: Kinesiophobia
Body part: lower leg or knee
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Therapy: fitness, hydro, neuro, skill, strength, stretch
Method: clinical trial

PEDro — Autoeficacia

Abstract & title: Self Efficacy

Body part: lower leg or knee

Therapy: fitness, hydro, neuro, skill, strength, stretch
Method: clinical trial

PEDro — Medo-evitacao

Abstract & title: fear-avoidance

Body part: lower leg or knee

Therapy: fitness, hydro, neuro, skill, strength, stretch
Method: clinical trial

CENTRAL - Catastrofiza¢ao

Osteoarthritis, Knee OR Knee Osteoarthritis OR Knee Arthroplasty OR Arthroplasty,
Replacement, Knee OR Total Knee Arthroplasty

AND

Exercise OR Exercise Therapy OR Resistance Training OR Muscle Stretching Exercises OR
Exercise Movement Techniques OR Aquatic Therapy OR High-Intensity Interval Training
OR Blood Flow Restriction Therapy

AND

Catastrophization OR Catastrophizing OR Catastrophic Thinking OR Pain
Catastrophizings OR Pain Related Rumination

CENTRAL - Cinesiofobia

Osteoarthritis, Knee OR Knee Osteoarthritis OR Knee Arthroplasty OR Arthroplasty,
Replacement, Knee OR Total Knee Arthroplasty

AND

Exercise OR Exercise Therapy OR Resistance Training OR Muscle Stretching Exercises OR
Exercise Movement Techniques OR Aquatic Therapy OR High-Intensity Interval Training
OR Blood Flow Restriction Therapy

AND

Kinesiophobia OR Pain Related Activity Avoidance OR Fear of Movement

CENTRAL - Autoeficacia
Osteoarthritis, Knee OR Knee Osteoarthritis OR Knee Arthroplasty OR Arthroplasty,

Replacement, Knee OR Total Knee Arthroplasty
AND
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Exercise OR Exercise Therapy OR Resistance Training OR Muscle Stretching Exercises OR
Exercise Movement Techniques OR Aquatic Therapy OR High-Intensity Interval Training
OR Blood Flow Restriction Therapy

AND

Self Efficacy OR Efficacy, Self

CENTRAL — Medo-evitagao

Osteoarthritis, Knee OR Knee Osteoarthritis OR Knee Arthroplasty OR Arthroplasty,
Replacement, Knee OR Total Knee Arthroplasty

AND

Exercise OR Exercise Therapy OR Resistance Training OR Muscle Stretching Exercises OR
Exercise Movement Techniques OR Aquatic Therapy OR High-Intensity Interval Training
OR Blood Flow Restriction Therapy

AND

fear-avoidance

CINAHL via EBSCO - Catastrofizacao

"Osteoarthritis, Knee" AND "Exercise" OR "Therapeutic Exercise" AND
"Catastrophization" S3 NOT PT (Case study OR Abstract OR Commentary OR Editorial OR
Letter OR Meta Analysis OR Meta Synthesis OR Systematic Review)

CINAHL via EBSCO - Cinesiofobia

"Osteoarthritis, Knee" AND "Exercise" OR "Therapeutic Exercise" AND "Kinesiophobia"
S3 NOT PT (Case study OR Abstract OR Commentary OR Editorial OR Letter OR Meta
Analysis OR Meta Synthesis OR Systematic Review)

CINAHL via EBSCO - Autoeficacia

"Osteoarthritis, Knee" AND "Exercise" OR "Therapeutic Exercise" AND "Self-Efficacy" S3
NOT PT (Case study OR Abstract OR Commentary OR Editorial OR Letter OR Meta
Analysis OR Meta Synthesis OR Systematic Review)

CINAHL via EBSCO — Medo-evitacao

"Osteoarthritis, Knee" AND "Exercise" OR "Therapeutic Exercise" AND "Fear" S3 NOT PT
(Case study OR Abstract OR Commentary OR Editorial OR Letter OR Meta Analysis OR
Meta Synthesis OR Systematic Review)

SPORTDISCUS via EBSCO - Catastrofizagao

osteoarthritis AND knee OR arthroplasty AND exercise OR exercise Therapy OR fitness
walking OR exercise tolerance OR yoga OR resistance training AND PAIN catastrophizing

S3 NOT PT (Conference paper OR Conference proceeding OR Review)

SPORTDISCUS via EBSCO - Cinesiofobia
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osteoarthritis AND knee OR arthroplasty AND exercise OR exercise Therapy OR fitness
walking OR exercise tolerance OR yoga OR resistance training AND Kinesiophobia S3
NOT PT (Conference paper OR Conference proceeding OR Review)

SPORTDISCUS via EBSCO - Autoeficacia

osteoarthritis AND knee OR arthroplasty AND exercise OR exercise Therapy OR fitness
walking OR exercise tolerance OR yoga OR resistance training AND SELF-efficacy S3 NOT
PT (Conference paper OR Conference proceeding OR Review)

SPORTDISCUS via EBSCO — Medo-evitagao

osteoarthritis AND knee OR arthroplasty AND exercise OR exercise Therapy OR fitness

walking OR exercise tolerance OR yoga OR resistance training AND FEAR S3 NOT PT
(Conference paper OR Conference proceeding OR Review)
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