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RESUMO 
 

O envelhecimento populacional e a obesidade têm contribuído para o aumento da 

osteoartrite (OA), especialmente em idosos, sendo o joelho a articulação mais afetada. 

A OA é uma doença degenerativa caracterizada por dor, rigidez e perda funcional 

progressiva. Em estágios iniciais, o tratamento é conservador, com medicamentos, 

exercícios e mudanças de hábitos. Nos casos avançados, a artroplastia total de joelho 

(ATJ) é o tratamento padrão, com altos índices de sucesso na redução da dor e 

melhora funcional. A reabilitação fisioterapêutica é essencial no pós-operatório, mas 

barreiras como a dificuldade de locomoção e o acesso limitado aos serviços de saúde 

podem comprometer os resultados. Esse estudo busca avaliar a satisfação e efeitos 

da reabilitação por meio de recursos da telemedicina no pós-operatório da ATJ. Trata-

se de um ensaio clínico randomizado com 40 pacientes submetidos a ATJ avaliados 

antes da intervenção cirúrgica e após o tratamento de 12 semanas através da 

telereabilitação. 

Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS): Esse trabalho se enquadra no 

desenvolvimento de saúde e bem estar (ODS 3), pois traz a telereabilitação como 

forma de alcançar um público que poderia ter mais dificuldade em acessar um serviço 

tradicional de fisioterapia após a artroplastia total de joelho. 

 

Palavras-chave:  Telemedicina. Telerreabilitação. Fisioterapia. Osteoartrite. 

Artroplastia total de joelho. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

The prevalence of osteoarthritis (OA) has been shown to increase with population 

aging and obesity, particularly among the elderly population. The knee joint is the most 

commonly affected, suggesting a need for further research to understand the 

underlying causes and develop effective treatment strategies. Osteoarthritis (OA) is a 

degenerative disease that is characterized by pain, stiffness, and progressive loss of 

function. In the early stages, treatment is conservative, involving medication, exercise, 

and behavioral modifications. In advanced cases, total knee arthroplasty (TKA) is the 

standard treatment, with high success rates in reducing pain and improving function. 

Physiotherapy rehabilitation is imperative in the postoperative period; however, 

barriers such as difficulty in mobility and restricted access to healthcare services can 

compromise its efficacy. The present study aims to investigate the effectiveness of 

postoperative rehabilitation following total knee arthroplasty (TKA), as well as the level 

of patient satisfaction with the treatment delivered through telemedicine, administered 

in both synchronous and asynchronous modalities. A randomized clinical trial was 

conducted with 40 patients undergoing TKA, assessed before surgery and after 

completing 12 weeks the telerehabilitation program. 

 
Sustainable Development Goals (SDGs): This work falls under the development of 

health and well-being (SDG 3), as it brings tele-rehabilitation as a way of reaching an 

audience that might find it more difficult to access a traditional physiotherapy service 

after total knee arthroplasty. 

 

Keywords: Telemedicine. Telerehabilitation. Physiotherapy. Osteoarthritis. Total 

Knee Arthroplasty. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

O envelhecimento populacional tem contribuído significativamente para o 

aumento da prevalência de osteoartrite (OA). Segundo a Organização Mundial da 

Saúde estima-se que 10% da população mundial com 60 anos ou mais apresentem 

problemas clínicos significativos atribuídos à OA (Pereira et al., 2011), considerada a 

doença articular mais comum entre as pessoas idosas em todo o mundo. Com o 

aumento progressivo da longevidade e a associação com fatores como obesidade, 

espera-se que a incidência de casos sintomáticos continue a crescer nas próximas 

décadas (Shukla et al., 2017). 

A OA é uma doença articular degenerativa que resulta de processos biológicos 

complexos, envolvendo várias estruturas da articulação, como cartilagem, osso, 

ligamentos, sinóvia, menisco, gordura periarticular e músculos. Em sua forma mais 

comum, a OA é caracterizada pelo estreitamento do espaço articular, que acontece 

devido à perda da cartilagem articular. Além disso, a doença causa a degeneração do 

menisco e alterações ósseas, como a esclerose do osso subcondral (um 

endurecimento do osso abaixo da cartilagem) e o surgimento de osteófitos, que são 

crescimentos ósseos, também conhecidos como esporões (Pires et al., 2024). Suas 

principais características incluem a degeneração progressiva da cartilagem articular, 

inflamação da membrana sinovial e remodelação do osso subcondral, o que 

compromete diretamente a biomecânica da articulação (Moreira et al., 2014). 

Clinicamente, manifesta-se por dor, edema, limitação da mobilidade articular e rigidez 

decorrentes do quadro inflamatório (An et al., 2021), geralmente agravada com a 

movimentação ou deambulação, crepitações à movimentação, instabilidade articular 

e redução da amplitude de movimento. 

Com o avançar da doença, esses sinais e sintomas tendem a se intensificar, 

impactando de forma significativa a qualidade de vida. Embora a OA não seja uma 

consequência inevitável do envelhecimento, sua prevalência aumenta 

consideravelmente com a idade, afetando cerca de 50% das pessoas com mais de 65 

anos. Entre as articulações acometidas, o joelho é o mais frequentemente envolvido, 

sendo a gonartrose uma das formas mais limitantes da doença devido à dor crônica e 
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à perda funcional progressiva. Neste sentido, a OA representa um desafio crescente 

para a saúde pública e a sociedade (Moreira et al., 2014).  

Diante desse cenário, a evolução da doença e as respostas ao tratamento 

variam significativamente de acordo com as características individuais de cada 

indivíduo e a gravidade da doença. Em estágios iniciais, o tratamento geralmente 

envolve o uso de medicações e terapias por meio de exercício terapêutico, e 

mudanças de hábitos com o objetivo de melhorar a qualidade de vida, função e quadro 

de dor (Pires et al., 2024). No entanto, em casos mais avançados da doença (grau III 

e IV) essas abordagens não trazem resultados satisfatórios, e ocorre uma perda 

importante da função e qualidade de vida, deve-se considerar as opções de 

tratamento cirúrgico. Entre os procedimentos cirúrgicos mais frequentes nestes casos, 

são as artroscopias, as osteotomias e as artroplastias, tanto parciais quanto totais, 

que visam restaurar a funcionalidade da articulação e aliviar a dor crônica. A 

artroplastia total de joelho (ATJ) é indicada, principalmente para indivíduos idosos que 

apresentam quadro persistente associado a dor crônica, rigidez articular, perda de 

funcionalidade (Eichler et al., 2019) e com processo de degeneração articular 

avançada.  

A ATJ é um procedimento cirúrgico destinado à substituição total da articulação 

do joelho por próteses metálicas. Este procedimento é comumente indicado para o 

tratamento de casos avançados de OA de joelho em pacientes idosos, especialmente 

quando os métodos conservadores não oferecem alívio suficiente e melhora da função 

e da qualidade de vida (Minamoto, et al. 2024). Essa cirurgia tem demonstrado 

resultados favoráveis, com mais de 90% dos pacientes apresentando melhora 

significativa na funcionalidade e redução da dor, configurando-se como uma opção 

eficaz e seguro, para a reabilitação da articulação afetada, sendo considerado o 

tratamento cirúrgico padrão-ouro para casos avançados (Pires et al., 2024). 

O sucesso da ATJ depende não apenas da técnica cirúrgica, mas também de 

um programa de reabilitação fisioterapêutica estruturado e eficaz no período pós-

operatório (Shukla et al., 2017). A fisioterapia é essencial para a recuperação 

funcional, alívio da dor, melhora da mobilidade e retomada das atividades da vida 

diária. No entanto, fatores como limitações geográficas, podem dificultar o acesso aos 

serviços de reabilitação ambulatorial, em função da dificuldade de locomoção no pós-

operatório e de barreiras socioeconômicas. 
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1.1.  Envelhecimento do sistema músculo esquelético 

 

O envelhecimento é um processo fisiológico, progressivo e irreversível, 

caracterizado por uma série de alterações morfológicas, funcionais, bioquímicas e 

psicológicas que comprometem gradualmente a capacidade do organismo de manter 

a homeostase. Essas transformações afetam todos os sistemas biológicos, mas o 

sistema musculoesquelético destaca-se como um dos mais sensíveis a essas 

mudanças. Ao longo do tempo, esse sistema sofre modificações estruturais e 

celulares que comprometem sua funcionalidade e aumentam a vulnerabilidade a 

diversas doenças crônicas e degenerativas (Lopez, et. al 2013; Kirkwood T. B. 2005). 

 

Entre as alterações mais significativas estão a perda progressiva de massa e 

força muscular, conhecida como sarcopenia; a redução da densidade mineral óssea, 

associada à osteopenia e à osteoporose; e a degeneração da cartilagem articular, que 

contribui para o desenvolvimento da osteoartrite. Além disso, o enrijecimento das 

articulações, a inflamação crônica de baixo grau e a remodelação desfavorável dos 

tecidos musculares e esqueléticos colaboram para a instalação de um fenótipo 

musculoesquelético fragilizado no idoso (Wu, et. al. 2023; Larsson, L. et. al. 2019). 

 

A osteoporose, por sua vez, é uma doença esquelética sistêmica caracterizada 

pela diminuição da densidade mineral óssea e pela deterioração da microarquitetura 

do tecido ósseo, aumentando o risco de fraturas, especialmente em mulheres pós-

menopáusicas. O envelhecimento ósseo está relacionado à disfunção progressiva dos 

osteócitos e osteoblastos, células envolvidas na formação e remodelação do osso. A 

senescência dessas células compromete a homeostase óssea ao favorecer a 

reabsorção em detrimento da formação óssea (Cai Y, et. al. 2024). 

 

A osteoartrite (OA) é a doença articular mais prevalente entre os idosos, 

representando uma das principais causas de dor crônica, limitação funcional e 

incapacidade física nessa população (Loeser, et. al. 2012). Trata-se de uma condição 

degenerativa e inflamatória que afeta predominantemente as articulações sinoviais, 

como joelhos, quadris e mãos, sendo caracterizada pela degradação progressiva da 

cartilagem hialina, remodelação do osso subcondral, formação de osteófitos e 

inflamação das estruturas periarticulares (Martel-Pelletier, 2016). A dor articular, a 
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rigidez matinal, a redução da amplitude de movimento e a perda de mobilidade são 

manifestações clínicas frequentes que impactam negativamente a autonomia e a 

qualidade de vida dos indivíduos acometidos (Bijlsma, J. W., Berenbaum, & Lafeber, 

2011). 

 

O envelhecimento do sistema musculoesquelético contribui diretamente para a 

fisiopatologia da OA, uma vez que promove alterações biomecânicas que tornam as 

articulações mais suscetíveis a sobrecargas e microtraumas repetitivos. A 

senescência celular, especialmente dos condrócitos — células responsáveis pela 

síntese e manutenção da matriz cartilaginosa —, leva à diminuição da capacidade 

regenerativa da cartilagem e ao aumento da secreção de citocinas inflamatórias, que 

perpetuam o processo degenerativo (Jeon, et al. 2018; Goldring, & Otero, 2011). Embora 

fatores como obesidade, traumatismos articulares prévios e predisposição genética 

também estejam implicados no desenvolvimento da OA, o envelhecimento permanece 

como o principal fator de risco, sendo considerado um evento fisiológico crítico na 

gênese dessa enfermidade (Glyn-Jones, et. al. 2015). 

 

A compreensão aprofundada dos mecanismos envolvidos na degeneração do 

sistema musculoesquelético durante o envelhecimento é, portanto, essencial para o 

desenvolvimento de políticas públicas e ações em saúde voltadas ao envelhecimento 

saudável e funcional da população. 

 

1.2. Fisioterapia na Artroplastia Total de Joelho 

 

A artroplastia total de joelho (ATJ) é uma cirurgia ortopédica amplamente 

realizada, indicada principalmente para pacientes com osteoartrite avançada e 

refratária ao tratamento conservador. Consiste na substituição da articulação do joelho 

por uma prótese, com o objetivo de aliviar a dor, restaurar a função e melhorar a 

qualidade de vida do paciente (Macedo; Freciani; Brito, 2023). A cirurgia envolve a 

ressecção das superfícies articulares comprometidas e a colocação de componentes 

metálicos e plásticos que mimetizam a função da articulação natural (Leite, 2024). 

 

A fisioterapia exerce um papel fundamental tanto no período pré-operatório 

quanto na reabilitação pós-cirúrgica. No pré-operatório, a atuação fisioterapêutica visa 



15  

preparar o paciente para o procedimento, promovendo o fortalecimento muscular, o 

ganho de amplitude de movimento e a educação quanto ao processo cirúrgico e às 

etapas da recuperação. Programas de pré-habilitação têm demonstrado eficácia na 

melhora da função do joelho e na redução do tempo de internação hospitalar (Luthi; 

Pereira; Jolles, 2016). 

 

No pós-operatório, a fisioterapia é iniciada precocemente, frequentemente nas 

primeiras 24 horas após a cirurgia. Os objetivos principais incluem o controle da dor e 

do edema, a prevenção de complicações tromboembólicas, o restabelecimento da 

amplitude de movimento e o fortalecimento dos músculos periarticulares (Silva et al., 

2018). A mobilização precoce contribui para o retorno funcional mais rápido, melhora 

a marcha e reduz o risco de rigidez articular (Pereira, 2023). 

 

As abordagens terapêuticas incluem exercícios ativos e passivos, 

cinesioterapia, crioterapia, eletroterapia e, quando indicado, fisioterapia aquática, que 

proporciona um ambiente com menor impacto articular, facilitando o movimento e o 

fortalecimento muscular (Veiga et al., 2010). A individualização do plano de 

tratamento, considerando fatores como idade, comorbidades e estado funcional 

prévio, é essencial para o sucesso da reabilitação (Kutzke et al., 2015). 

 

Estudos apontam que a reabilitação supervisionada, realizada por 

fisioterapeutas capacitados, está associada a melhores desfechos clínicos, incluindo 

maior funcionalidade, menor dor e aumento da independência nas atividades da vida 

diária (Batista; Andrade, 2024). Assim, a fisioterapia desempenha papel indispensável 

na recuperação integral do paciente submetido à ATJ, sendo parte integrante do 

tratamento multidisciplinar. 

 

1. 3. Telereabilitação 

 

A telereabilitação tem se consolidado como uma alternativa viável e eficaz à 

reabilitação convencional presencial, especialmente em pacientes idosos submetidos 

à artroplastia total de joelho (ATJ). Esse método baseia-se na utilização de tecnologias 

de informação e comunicação para fornecer suporte terapêutico remoto, sendo 
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particularmente útil na fase pós-operatória, quando a mobilidade reduzida pode 

dificultar o comparecimento a sessões presenciais regulares (Shukla et al., 2017). 

 

Estudos demonstram que a telereabilitação é capaz de promover melhorias 

significativas na força muscular, na amplitude de movimento e na funcionalidade geral 

dos pacientes após a cirurgia, com resultados comparáveis à fisioterapia 

convencional. An et al. (2021) evidenciaram que a telereabilitação pré-operatória 

contribui para a melhora da força e da função muscular, facilitando a recuperação no 

pós-operatório. Além disso, Prvu Bettger et al. (2020) mostraram que programas de 

reabilitação domiciliar com supervisão virtual resultaram em desfechos clínicos 

semelhantes aos da reabilitação presencial, com a vantagem adicional de maior 

conveniência e redução de custos. 

 

Russell et al. (2011), em um ensaio clínico randomizado, demonstraram que 

pacientes submetidos a ATJ que realizaram reabilitação online apresentaram níveis 

satisfatórios de recuperação funcional e satisfação, reforçando a viabilidade do 

modelo virtual. Eichler et al. (2019) também relataram que a telereabilitação 

suplementar à reabilitação tradicional contribui para a manutenção dos ganhos 

terapêuticos após a alta hospitalar, sendo especialmente benéfica em contextos de 

acesso limitado a serviços presenciais. 

 

     A telereabilitação pode ser implementada de duas formas principais: 

síncrona e assíncrona. A modalidade síncrona refere-se às interações em tempo real 

entre paciente e fisioterapeuta, por meio de chamadas de vídeo ou plataformas 

digitais. Esse modelo permite feedback imediato, correção de movimentos durante a 

execução dos exercícios e maior sensação de vínculo terapêutico, aproximando-se 

da experiência da fisioterapia presencial. Estudos sugerem que a supervisão direta 

em tempo real pode aumentar a segurança, a motivação e a adesão dos pacientes ao 

programa (Cottrell et al., 2017). Já a modalidade assíncrona envolve a 

disponibilização de conteúdos gravados, como vídeos e aplicativos com protocolos de 

exercícios, que podem ser acessados pelo paciente em horários flexíveis, sem a 

necessidade de acompanhamento simultâneo. Esse formato favorece a autonomia, 

amplia o alcance das intervenções e reduz barreiras relacionadas à disponibilidade de 



17  

agenda, mas pode limitar a personalização imediata e o monitoramento da execução 

correta dos exercícios (Turolla et al., 2020). 

 

Para além dos resultados funcionais, a adesão ao tratamento e a percepção de 

segurança e eficácia da telereabilitação pelos pacientes têm sido positivas. A 

capacitação de fisioterapeutas para o uso de plataformas digitais é outro ponto crucial 

abordado por Jones et al. (2021), que destacam a importância da educação 

profissional continuada no contexto da telessaúde. 

 

Assim, a telereabilitação representa uma abordagem promissora e eficiente na 

reabilitação pós-ATJ em idosos, contribuindo para a recuperação funcional, a 

autonomia e a qualidade de vida, ao mesmo tempo em que responde às limitações 

logísticas frequentemente enfrentadas por essa população. 
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2. HIPÓTESE 

 

A hipótese deste estudo supõe que a telereabilitação, realizada tanto de 

forma síncrona quanto assíncrona, seja eficaz na percepção de satisfação e 

recuperação funcional de envelhecentes submetidos à artroplastia total de joelho 

(ATJ). 
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3. JUSTIFICATIVA 

 

O envelhecimento populacional tem provocado mudanças significativas no 

perfil epidemiológico das doenças crônicas, destacando-se a osteoartrite (OA) como 

uma das principais condições que afetam a população idosa. A OA de joelho 

compromete de forma significativa a qualidade de vida, ocasionando dor crônica, 

limitação funcional e dependência nas atividades diárias. Embora as condutas 

conservadoras sejam recomendadas como primeira linha de tratamento, muitas vezes 

não são suficientes para controlar os sintomas e preservar a funcionalidade. Nesses 

casos, a intervenção cirúrgica, em especial a artroplastia total de joelho (ATJ), 

configura-se como a alternativa terapêutica mais indicada. Nesse contexto, e 

considerando o aumento da expectativa de vida, estima-se que a demanda por 

procedimentos cirúrgicos como a ATJ continuará crescendo nas próximas décadas. 

Apesar de sua eficácia, os bons resultados da ATJ dependem fortemente de 

um processo de reabilitação fisioterapêutica estruturado, que favoreça a recuperação 

funcional e a autonomia do idoso. No entanto, essa população frequentemente 

enfrenta barreiras importantes ao acesso à reabilitação ambulatorial, como limitações 

de mobilidade, ausência de suporte familiar, dificuldades de transporte, além de 

obstáculos socioeconômicos e geográficos. Tais limitações podem comprometer os 

resultados do tratamento cirúrgico e acentuar desigualdades no cuidado à saúde. 

Nesse cenário, torna-se essencial investigar estratégias de reabilitação 

acessíveis, eficazes e adaptadas às particularidades da população idosa. A 

telereabilitação, enquanto recurso da telemedicina, emerge como uma alternativa 

viável e promissora, permitindo o acompanhamento remoto por fisioterapeutas com 

base em protocolos individualizados e supervisionados. Evidências recentes 

demonstram que programas de telereabilitação após ATJ são seguros e apresentam 

resultados clínicos equivalentes aos da fisioterapia presencial (Russell & Buttrum, 

2011; Jones & Campbell, 2021), sendo especialmente vantajosos para idosos com 

dificuldade de locomoção ou residentes em áreas remotas. 

Entretanto, apesar dos avanços, ainda existem lacunas no entendimento sobre 

qual modalidade de telereabilitação — síncrona ou assíncrona — pode proporcionar 

melhores resultados clínicos e funcionais em pacientes submetidos à artroplastia total 
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de joelho. A comparação direta entre esses dois formatos torna-se, portanto, relevante 

para orientar a prática fisioterapêutica baseada em evidências, auxiliando na definição 

de protocolos mais eficazes e acessíveis para essa população. 

Assim, esta pesquisa justifica-se pela urgência de ampliar o acesso dos idosos 

aos serviços de reabilitação de qualidade, contribuindo para sua autonomia funcional, 

bem-estar e inclusão social. Ao propor soluções baseadas em evidências e voltadas 

para a realidade do domicílio, este estudo visa também colaborar com o 

aprimoramento das práticas fisioterapêuticas e o fortalecimento de políticas públicas 

que garantam o cuidado integral e equitativo à população idosa no contexto do pós-

operatório de ATJ. 
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4. OBJETIVO 
 

4.1 Objetivo geral  

 

O objetivo geral do presente estudo é investigar o grau de satisfação e os 

efeitos da telereabilitação no pós-operatório de artroplastia total de joelho em 

envelhecentes. 

 

4.2 Objetivos específicos  

 

● Aplicar um protocolo de 12 semanas de intervenção fisioterapêutica remota via 

telereabilitação em envelhecentes submetidos a artroplastia total de joelho. 

 

● Comparar o equilíbrio, estabilidade postural e risco de quedas (pré e pós 

telereabilitação) por meio do Mini-BESTest, do Teste de Sentar e Levantar da 

Cadeira e do SPPB durante o processo de reabilitação em envelhecentes 

submetidos a artroplastia total de joelho. 

 

● Investigar os efeitos da telereabilitação na dor, rigidez e função física utilizando 

WOMAC, e a Escala Visual Analógica (EVA) durante o processo de reabilitação 

em envelhecentes submetidos a artroplastia total de joelho. 

 

● Investigar os efeitos da telereabilitação na capacidade funcional aeróbia e o 

desempenho físico global com o Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6M) e 

o SPPB durante o processo de reabilitação em envelhecentes submetidos a 

artroplastia total de joelho. 

 

● Investigar os efeitos da telereabilitação na força muscular por meio do Hand 

Grip Test e do Teste de Sentar e Levantar da Cadeira durante o processo de 

reabilitação em envelhecentes submetidos a artroplastia total de joelho. 

 

● Investigar os efeitos na composição corporal (IMC e do exame de 

bioimpedância) nos individuos antes da ATJ e em seguida da telerreabilitação.  
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● Investigar os efeitos da telereabilitação na qualidade de vida com o WHOQOL-

OLD em envelhecentes submetidos a artroplastia total de joelho. 

 

● Investigar o grau de satisfação dos participantes com a telereabilitação para o 

pós-operatório da artroplastia total de joelho, por meio do Telemedicine 

Satisfaction Questionnaire (TSQ). 

 

●  Investigar a qualidade do serviço de telereabilitação (usabilidade, segurança, 

comunicação e organização) utilizando o QAS-Tele, complementando a análise 

de satisfação para o pós-operatório da artroplastia total de joelho. 

 

● Investigar a adesão dos participantes ao protocolo de telereabilitação, 

comparando modalidades síncrona e assíncrona para o pós-operatório da 

artroplastia total de joelho. 
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5. MÉTODOS 

 

5.1 Desenho e Local do Estudo 

 

Este estudo trata-se de um ensaio clínico randomizado com 40 indivíduos 

idosos que serão submetidos ao tratamento de telereabilitação no pós-operatório de 

Artroplastia total de joelho (ATJ), após aprovação do Comité de Ética em Pesquisa. O 

estudo será desenvolvido na Universidade São Judas Tadeu.  

Os participantes serão convidados a participar do estudo por meio de carta 

convite que será divulgada nos grupos de WhatsAppp, contatos com profissionais da 

saúde e mídias sociais (Anexo 1). A alocação para os grupos será feita segundo uma 

sequência numérica randomizada e estratificada gerada previamente à primeira 

alocação para os grupos. O estudo será composto por dois braços paralelos, sendo 

20 indivíduos submetidos telereabilitação síncrono para o pós-operatório da ATJ 

(grupo 1) e 20 que realizarão submetidos telereabilitação assíncrono para o pós-

operatório da ATJ (grupo 2).  

Ambos os grupos, farão os mesmos exercícios físicos, entretanto o grupo 

1 irá receber atendimentos de fisioterapia através da telemedicina de modo síncrono, 

duas vezes na semana com 45 minutos de duração através da plataforma google 

meet. Já o grupo 2 receberá um atendimento explicativo seguido do envio de vídeos 

com os exercícios a serem realizados de forma assíncrona. A cada duas semanas um 

novo vídeo é enviado e os participantes têm acesso a fisioterapeuta através de 

mensagens para esclarecer dúvidas e reportar dificuldades. Os dois grupos farão os 

mesmos exercícios compostos pelo protocolo de telereabilitação para ATJ de 12 

semanas. Uma sequência numérica aleatória será preparada por um pesquisador 

independente, que não conheça os códigos numéricos para os grupos controle e 

experimental. Essa sequência será gerada em blocos de tamanhos aleatórios (de 1 a 

8) e também a ordem desses blocos será aleatorizada. A sequência numérica será 

mantida em envelopes opacos, numerados sequencialmente, seguindo a ordem 

gerada pelo software. Essa sequência será mantida em sigilo e guardada em um local 

onde os avaliadores cegos não terão acesso. 

 Após a concordância do paciente em participar da pesquisa e assinatura 

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, a alocação para os grupos será feita 
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por outro pesquisador independente, que também não conhecerá o código numérico 

que identifica os grupos. Somente o pesquisador que realizará a intervenção terá 

conhecimento do significado do código. O envelope será aberto, assinado e datado 

pelo pesquisador independente que fará a alocação. 

O pesquisador que realizará a avaliação dos pacientes (pré e pós tratamento) será 

cego para a intervenção aplicada. A tabulação dos dados de todas as fichas de 

avaliação, o tratamento matemático e estatístico dos dados também será feita por um 

pesquisador independente e cego para 

os grupos. 

 

5.2. Aspectos Éticos do Projeto 

 

 Esta pesquisa seguirá as diretrizes éticas estabelecidas pelas Resoluções 

CNS nº 466/2012 e nº 14.874/2024, que regulamentam pesquisas envolvendo seres 

humanos no Brasil. O projeto será submetido à Plataforma Brasil e só terá início após 

aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP). Todos os participantes assinarão 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo 2), assegurando sua 

autonomia, confidencialidade e direito à desistência a qualquer momento, sem 

prejuízo ao atendimento. 

 Embora se trate de um estudo de baixo risco, existem possíveis riscos 

mínimos, como desconforto físico durante os exercícios de reabilitação, falhas 

técnicas na comunicação via telemedicina ou vulnerabilidades na segurança da 

informação. Para minimizar esses riscos, serão adotadas medidas preventivas, como 

acompanhamento profissional qualificado, protocolos padronizados, suporte técnico e 

uso de plataformas seguras, de acordo com a Lei Geral de Proteção de Dados (Lei nº 

13.709/2018). 

 Os benefícios diretos incluem a melhora funcional dos pacientes por meio 

de um programa estruturado de reabilitação acessível, especialmente útil para 

pessoas com mobilidade reduzida. Já os benefícios indiretos envolvem a economia 

com deslocamentos, além da geração de evidências científicas sobre a eficácia das 

diferentes formas de telereabilitação pós-operatória, contribuindo para a inovação 

clínica, formação profissional e aprimoramento de políticas públicas de saúde. 
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5.3 Participantes 

 

 Este estudo contará com 40 participantes, que serão separados em dois 

grupos de forma randomizada.  

 

 Os critérios de inclusão serão:  

● Diagnóstico prévio de osteoartrite de joelho com indicação para artroplastia 

total de joelho; 

● Estarem aptos a realizar a cirurgia de artroplastia total de joelho; 

● Possuir agendando para realizar cirurgia de artroplastia total de joelho nos 

próximos 30 dias com sua equipe de escolha; 

● Disponibilidade de realizar as avaliações presencialmente em dois momentos; 

● Ter acesso a internet por meio de celular, computador ou tablet. 

 

 Os critérios de exclusão são: 

● Indivíduos que tiverem qualquer tipo de complicação cirúrgica ou médica, como 

por exemplo infecção; 

● Pacientes que tiverem mais de 3 faltas consecutivas ao programa síncrono, ou 

que não realizem os exercícios assíncronos pelo menos 2 vezes na semana. 

 

5.4. Instrumentos 

 

 Neste estudo, serão utilizados instrumentos previamente validados com 

o objetivo de avaliar desfechos funcionais, clínicos e de qualidade de vida. Os 

instrumentos de avaliação utilizados no estudo estão resumidos no Quadro 1. 

Quadro 1. Instrumentos de avaliação utilizados no estudo 

Instrumento  Domínio avaliado  Pontuação / Escore 

Mini-BESTest Equilíbrio dinâmico e risco 
de quedas 

0–28 (maior = melhor 
desempenho) 

WOMAC Dor, rigidez e função 
física 

0–96 (maior = pior 
condição) 

EVA Intensidade da dor 0–10 (0 = sem dor / 10 = 
dor máxima) 
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Instrumento  Domínio avaliado  Pontuação / Escore 

TC6M Capacidade funcional 
aeróbia 

Distância percorrida 
(maior = melhor) 

Teste de Sentar e 
Levantar (30s) 

Força de MMII e risco de 
quedas 

Nº de repetições (maior = 
melhor) 

SPPB Desempenho físico global 0–12 (maior = melhor) 

Hand Grip Test Força de preensão 
manual 

Maior força = melhor 
desempenho 

WHOQOL-OLD Qualidade de vida de 
idosos 

0–100 (maior = melhor 
QV) 

TSQ Satisfação com 
telereabilitação 

Escores mais altos = 
maior satisfação 

QAS-Tele Qualidade do serviço em 
telereabilitação 

Escores mais altos = 
melhor percepção 

 

Todas avaliações irão ocorrer em dois momentos: Pré-ATJ, que será antes 

do paciente realizar o procedimento cirúrgico de artroplastia total de joelho e no 

momento Pós-Telereabilitação que será o momento quando o paciente finalizar o 

protocolo de 12 semanas de telereabilitação, com exceção das avaliações que 

avaliam a telereabilitação (TSQ e QAS-Tele), estas serão realizadas somente no 

momento Pós-Telereabilitação.  

Caracterização Sociodemográfica: A caracterização sócia demográfica dos 

participantes se dará por meio de questionário com informações sobre idade, 

escolaridade, profissão e estado civil, renda, internet, tempo de diagnóstico de 

osteoartrite, medicamentos, doenças associadas e atividade física (Anexo 3).  

 

O Mini-Balance Evaluation Systems Test (Mini-BESTest) será utilizado 

para a avaliação do equilíbrio dinâmico dos participantes. Trata-se de um instrumento 

amplamente empregado em idosos e indivíduos com alterações neurológicas, mas 

também recomendado para populações com osteoartrite, condição frequentemente 

associada a dor, rigidez articular, redução de força muscular e alterações da marcha, 

fatores que comprometem o equilíbrio postural e aumentam o risco de quedas. O teste 

é composto por 14 itens distribuídos em quatro domínios: Controle Anticipatório (3 

itens), Reações de Ajuste Postural (3 itens), Orientação Sensorial (3 itens) e Controle 
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Dinâmico da Marcha (6 itens). Cada item é avaliado em escala ordinal de três pontos 

(0 a 2), resultando em escore total de 0 a 28, sendo que valores mais elevados indicam 

melhor desempenho. Por abranger múltiplos componentes do controle postural, o 

Mini-BESTest possibilita uma análise detalhada dos déficits de equilíbrio e constitui 

ferramenta adequada tanto para identificar riscos de queda quanto para monitorar a 

eficácia de intervenções fisioterapêuticas em indivíduos submetidos à artroplastia total 

de joelho (Maia et al., 2013) (Anexo 4). 

 

O Short Physical Performance Battery (SPPB), em sua versão adaptada e 

validada para o contexto brasileiro (Nakano, 2007), será utilizado para a avaliação do 

desempenho físico global dos participantes. Trata-se de um instrumento amplamente 

empregado na prática clínica e em pesquisas, capaz de identificar risco de quedas, 

monitorar a progressão de doenças que afetam a mobilidade e avaliar a eficácia de 

intervenções de reabilitação. O protocolo é composto por três domínios: equilíbrio (3 

itens), marcha (1 item) e sentar e levantar (1 item), totalizando 5 itens. A pontuação 

varia de 0 a 12 pontos, em que valores mais elevados indicam melhor desempenho 

físico. Por contemplar diferentes componentes da funcionalidade e apresentar elevada 

confiabilidade, o SPPB constitui uma medida abrangente e adequada para monitorar 

a evolução funcional de idosos submetidos à artroplastia total de joelho (Anexo 5).  

 

O Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index 

(WOMAC) será utilizado para a avaliação da dor, da rigidez articular e da função física 

dos participantes. Esse instrumento é amplamente aplicado em populações com 

osteoartrite de joelho e quadril, sendo considerado uma medida válida e sensível para 

mensurar os sintomas e o impacto funcional da doença. O questionário é composto 

por três domínios: dor (5 itens), rigidez (2 itens) e função física (17 itens), totalizando 

24 questões (Fernandes, 2003). As respostas são registradas em escala do tipo Likert 

de cinco pontos, variando de 0 (nenhuma) a 4 (muito intensa), refletindo a percepção 

do indivíduo quanto à intensidade dos sintomas. A pontuação final é obtida pela soma 

dos itens de cada domínio, podendo variar de 0 a 96 pontos, em que escores mais 

elevados indicam maior comprometimento. Por avaliar dimensões diretamente 

relacionadas às limitações funcionais e à qualidade de vida, o WOMAC é reconhecido 

como uma ferramenta adequada para monitorar a evolução clínica e os efeitos de 
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intervenções terapêuticas em indivíduos submetidos à artroplastia total de joelho 

(Anexo 6). 

 

O Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6M) será utilizado para a 

avaliação da capacidade funcional aeróbia dos participantes. Trata-se de um teste 

simples, prático e amplamente validado, considerado um importante preditor de 

desempenho físico e de prognóstico em indivíduos submetidos à artroplastia total de 

joelho (Ko, 2013). O protocolo consiste em mensurar a distância máxima percorrida 

durante seis minutos de caminhada em ambiente controlado, em percurso plano e 

previamente demarcado. Os participantes são orientados a caminhar pelo maior 

tempo possível no período estipulado, sendo registrado ao final o total da distância 

percorrida. Além da distância, são aferidas a saturação periférica de oxigênio e a 

frequência cardíaca imediatamente antes e após o teste, permitindo uma análise 

complementar da resposta fisiológica ao esforço. Por sua sensibilidade para detectar 

alterações funcionais e por refletir atividades cotidianas de deambulação, o TC6M 

constitui ferramenta adequada para monitorar a recuperação funcional e a efetividade 

de intervenções fisioterapêuticas em indivíduos no pós-operatório de artroplastia total 

de joelho (Anexo 7). 

 

O teste de sentar e levantar de 30 segundos (30STS) será utilizado para a 

avaliação da força de membros inferiores, do equilíbrio e da capacidade funcional dos 

participantes. Trata-se de um instrumento simples, objetivo e validado, amplamente 

empregado em populações idosas e em indivíduos com doenças crônicas, sendo 

também útil na identificação do risco de quedas. O protocolo consiste em registrar o 

número de repetições realizadas pelo indivíduo ao levantar-se e sentar-se em uma 

cadeira durante um período de 30 segundos, prevendo-se a execução de uma única 

tentativa. Por sua praticidade e sensibilidade, o 30STS tem demonstrado forte 

capacidade discriminativa entre diferentes faixas etárias e níveis de atividade física, 

sendo incorporado em programas internacionais de avaliação funcional e prevenção 

de quedas, como o Stopping Elderly Accidents, Deaths, and Injuries (CDC) e o 

Programa Otago. Além disso, baixos desempenhos no teste estão associados a maior 

risco de quedas, redução da força muscular, lentificação da marcha e menor 

capacidade de exercício, o que justifica sua aplicação no monitoramento funcional de 

indivíduos submetidos à artroplastia total de joelho (Park & Shin, 2024) (Anexo 7). 
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A Escala Visual Analógica (EVA) será utilizada para a mensuração 

subjetiva da dor. Esse instrumento consiste em uma linha de 10 cm, em que a 

extremidade esquerda corresponde a “sem dor” (0) e a direita a “pior dor imaginável” 

(10). O participante é orientado a marcar na linha o ponto que melhor representa a 

intensidade da dor percebida no momento da avaliação. A distância, em centímetros, 

entre a extremidade inicial e o ponto marcado é considerada como a pontuação final. 

A EVA é reconhecida como um método simples, confiável e de fácil aplicação em 

diferentes contextos clínicos e de pesquisa, sendo indicada para o monitoramento da 

dor e para o acompanhamento da resposta a intervenções terapêuticas em indivíduos 

submetidos à artroplastia total de joelho (Delgado et al., 2018) (Anexo 7). 

 

O teste de força de preensão manual (Hand Grip Strength – HGS) será 

empregado como medida da força muscular de membros superiores, considerada um 

importante biomarcador de saúde, especialmente na população idosa. O HGS 

apresenta forte associação com sarcopenia, refletindo o declínio relacionado à idade 

na massa, força e função muscular, além de se correlacionar com indicadores clínicos 

relevantes, como morbidade, mortalidade, estado nutricional e qualidade de vida 

(Vaishya et al., 2024). A avaliação será realizada com dinamômetro portátil, em 

posição padronizada: participante sentado, pés apoiados no solo, ombro em posição 

neutra, cotovelo flexionado a 90° e punho entre 0 e 30° de dorsiflexão. O indivíduo 

será instruído a segurar a alça do dinamômetro com os quatro dedos e polegar 

opostos, mantendo o punho neutro, e a exercer força máxima por 3 a 5 segundos. 

Serão realizadas três tentativas alternadas para cada mão, com intervalo aproximado 

de um minuto entre elas. Os valores obtidos serão comparados segundo sexo, idade 

e condição clínica, permitindo análise funcional no contexto da reabilitação pós-

artroplastia de joelho (Anexo 7). 

 

O World Health Organization Quality of Life Assessment for Older Adults 

(WHOQOL-OLD), validado para o contexto brasileiro (Fleck, Chachamovich, & 

Trentini, 2006), será utilizado para a avaliação da qualidade de vida dos participantes. 

O questionário é composto por 24 itens distribuídos em seis domínios: funcionamento 

sensorial (4 itens), autonomia (4 itens), atividades passadas, presentes e futuras (4 

itens), participação social (4 itens), morte e morrer (4 itens) e intimidade (4 itens). Essa 
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estrutura possibilita uma análise abrangente e específica dos aspectos centrais do 

envelhecimento, não plenamente contemplados por outros instrumentos, permitindo 

identificar fatores que influenciam de maneira significativa a percepção de qualidade 

de vida na população idosa (Anexo 8). 

A avaliação do índice de massa corpórea (IMC) e da composição corporal 

será feita através do exame de bioimpedância, realizado no aparelho InBody, da 

Biospace, no momento da avaliação inicial antes da ATJ e no segundo momento após 

o protocolo de 12 semanas de telerreabilitação. 

Para avaliar a percepção dos indivíduos sobre o atendimento recebido via 

telereabilitação, será aplicado o Telemedicine Satisfaction Questionnaire (TSQ) 

(Leão, 2023). O questionário é composto por 14 questões que abordam diferentes 

aspectos da satisfação com a telessaúde, considerando a experiência do paciente ao 

longo do tratamento. As respostas serão registradas utilizando a escala Likert, 

variando de 1 a 5: 1 – Discordo totalmente; 2 – Discordo; 3 – Indiferente; 4 – Concordo; 

e 5 – Concordo totalmente. Essa ferramenta permitirá mensurar de forma objetiva o 

nível de satisfação dos participantes em relação ao atendimento por telereabilitação 

(Anexo 9). 

A satisfação do paciente é um dos principais indicadores de qualidade dos 

serviços de saúde, pois sua avaliação permite identificar problemas, orientar 

mudanças na prestação de cuidados e aprimorar a gestão e o comportamento dos 

profissionais. Considerando o aumento do uso da telemedicina, será aplicado o 

Questionário de Avaliação da Satisfação de Pacientes Atendidos via Telemedicina 

(QAS-Tele), versão brasileira, que se apresenta como um instrumento fácil e viável 

para avaliar a percepção dos pacientes sobre a qualidade do serviço recebido 

(Moreira et al., 2022). O QAS-Tele é composto por 14 questões do tipo Likert, 

abrangendo diferentes aspectos da experiência do paciente, permitindo mensurar de 

forma objetiva a satisfação em relação ao atendimento por telemedicina (Anexo 10). 

 

5.5. Procedimentos de Coleta de Dados 

 

 O projeto será encaminhado ao comitê de ética da Universidade São Judas. 

A coleta dos dados será realizada da Universidade São Judas, com agendamento 

prévio. 

 As avaliações ocorrerão em dois momentos distintos: 
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1. Avaliação inicial (pré-operatória): realizada antes do procedimento 

cirúrgico, visando caracterizar o perfil clínico-funcional dos participantes e estabelecer 

parâmetros de referência. 

2. Avaliação final (pós-telereabilitação): realizada ao término das 12 semanas 

de protocolo de telereabilitação, permitindo comparar a evolução clínica e funcional 

dos indivíduos ao longo do tratamento, bem como sua satisfação com o tipo de 

tratamento recebido. 

 

5.6. Intervenção  

 

 Após a avaliação inicial os participantes serão alocados, de forma 

randomizada, em dois grupos de intervenção: 

• Grupo 1 (Telereabilitação síncrona – n=20): Após a cirurgia, receberão o 

protocolo de reabilitação pós-ATJ exclusivamente por sessões remotas síncronas, 

conduzidas em tempo real por fisioterapeuta via plataforma Google Meet®. A 

frequência será de duas vezes por semana, com duração média de 45 minutos cada 

sessão, totalizando 12 semanas de acompanhamento. Nessas sessões, o 

fisioterapeuta demonstrará os exercícios, acompanhará a execução e corrigirá 

eventuais erros de movimento, além de monitorar queixas de dor ou desconforto em 

tempo real. 

• Grupo 2 (Telereabilitação assíncrona – n=20): No pós-operatório, 

receberão o mesmo protocolo de reabilitação pós-ATJ do Grupo 1, porém em formato 

assíncrono. A cada duas semanas, os participantes receberão vídeos instrutivos com 

novos exercícios, devendo realizá-los em casa de forma independente. A supervisão 

ocorrerá por meio de acompanhamento remoto assíncrono, em que os pacientes 

poderão entrar em contato com o fisioterapeuta por mensagens de texto ou áudio para 

esclarecer dúvidas, reportar dificuldades ou sintomas. 

 Apesar da diferença no formato de entrega, ambos os grupos seguirão o 

mesmo protocolo de telereabilitação para ATJ (detalhado no Quadro 2), que inclui 

progressão estruturada em cinco fases: 

1. Controle inflamatório e analgesia (semanas 1–2); 

2. Ganho de amplitude de movimento e fortalecimento inicial (semanas 3–4); 

3. Fortalecimento progressivo e treino de marcha (semanas 5–6); 

4. Equilíbrio, propriocepção e independência funcional (semanas 7–8); 
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5. Fortalecimento avançado e retorno às atividades físicas leves (semanas 9–

12). 

 O fisioterapeuta responsável fornecerá orientações contínuas de 

segurança, reforçando a importância da execução correta dos exercícios e a 

interrupção imediata em caso de dor intensa (EVA ≥ 5), edema exacerbado ou 

intercorrências clínicas. Em tais situações, o Serviço de Atendimento Móvel de 

Urgência pode ser acionado para que você seja encaminhado para o hospital com 

disponibilidade de atendimento mais próximo de você, caso necessário. 

 

Quadro 2 . Protocolo de telereabilitação para ATJ  

1 - 2 

SEMANAS 

Controle do processo 

inflamatório Gelo, compressão e elevação; 

EVA < 4 em 

repouso; edema 

controlados; Boa 

mobilidade patelar; 

Contração 

voluntária de 

quadríceps boa 

com deslizamento 

patelar superior; 

Transferências 

independentes 

Mobilização da patela 

Exercícios de mobilização passiva da 

patela 

ADM joelho 0°- 90° Exercícios para ganho de flexo-extensão 

de joelho, passivos e ativos (evitar 

excêntricos) 

Ativação do quadríceps 

Exercícios isométricos quadríceps, 

adutores e abdutores; mini agachamento 

Treino de marcha Treino de marcha com meio auxiliar 

Treinar AVDs Treino de transferência; 

Orientações Posicionamento; Escada; Cama 

3 - 4 

SEMANAS 

Controle do processo 

inflamatório Gelo, compressão e elevação 

EVA < 3 em 

repouso; Boa 

mobilidade patelar; 

Boa contração de 

quadríceps com 

deslizamento 

patelar superior; 

AVD´s simples 

independentes 

Mobilização da patela 

Exercícios de mobilização passiva da 

patela 

ADM joelho 0°- 110° 

Exercícios para ganho de flexo-extensão 

de joelho, passivos e ativos 

Fortalecimento do 

quadríceps; Controle 

muscular 

Exercícios isométricos quadríceps, 

adutores e abdutores; 

Treino de marcha Treino de marcha com mínimo auxílio 

Extensão completa de 

Joelho Exercícios de Alongamento de MI 

Retorno AVDs Exercícios fortalecimento de MI 
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Orientações 

 

 

 

Cuidados em casa e retorno de AVDs 

simples 

 

 

 

 

5 - 6 

SEMANAS 

ADM joelho 0°- 120° Alongamento Quadriceps 

EVA < 3 em 

repouso e < 3 ao 

movimento; Boa 

movimentação 

ativa do membro; 

AVD´s 

independentes 

Fortalecimento do 

quadríceps e isquio tibiais 

Exercícios fortalecimento com carga de 

MI, Agachamento isométrico parede 

Fortalecimento do 

quadríceps e isquio tibiais 

Treino de marcha 

Exercícios de Alongamento de MI 

Treino de marcha auxilio mínimo 

Treinar AVDs Subir descer escadas 

Orientações retorno gradual AVDs 

ADM joelho total 0 - 125° Exercícios de Alongamento de MI 

7 - 8 

SEMANAS 

Equilíbrio e propriocepção 

MMII 

Exercicios de equilibrio e superfícies 

instáveis EVA = 0 em 

repouso e < 3 ao 

movimento; Boa 

movimentação 

ativa do membro; 

Marcha sem 

auxílio; Retorno 

das AVD´s 

normais 

Fortalecimento e 

Alongamento MMII 

Exercícios fortalecimento com carga de 

MI, Agachamento isométrico parede 

Marcha sem auxílio Treino de marcha sem auxílio 

Retorno AVDs normal Subir descer escadas, treino de rampa 

Orientações 

Retorno gradual as atividades fisicas 

leves sem impacto. 

9-12 

SEMANAS 

Equilíbrio e propriocepção 

MMII 

Exercicios de desestabilização e 

equilibrio 
EVA = 0 em 

repouso e ao 

movimento; 

Movimentação 

ativa do membro; 

Boa Força e 

equilíbrio; Marcha 

sem auxílio; 

Retorno/inicio de 

prática de 

atividade física 

leve 

Fortalecimento e 

Alongamento MMII Exercicios resistidos com carga 

Marcha sem auxílio 

Exercícios de equilíbrio e superfícies 

instáveis 

Retorno AVDs normal 

Exercícios fortalecimento com carga de 

MI, Agachamento, Afundo 

Prática de atividades 

físicas Exercícios de Alongamento de MI 

Orientações 

Inicio prática de atividade física leve 

(caminhada, pilates, hidroginástica) 
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5.7. Procedimentos de Análise dos Dados  

 

 A análise estatística será realizada por meio do software Jamovi. Inicialmente, 

os dados serão submetidos à análise descritiva, por meio do cálculo de média, desvio 

padrão, mediana, valores mínimo e máximo para variáveis contínuas, e frequências 

absolutas e relativas para variáveis categóricas, com o objetivo de caracterizar a 

amostra. 

A normalidade da distribuição dos dados será verificada por meio do teste de 

Shapiro-Wilk, determinando a escolha entre testes paramétricos ou não paramétricos. 

Para a comparação intra-grupo (pré e pós-intervenção), será utilizado o teste t 

pareado para dados com distribuição normal ou o teste de Wilcoxon para dados não 

paramétricos. Para a comparação intergrupos (grupo 1 vs grupo 2), será aplicado o 

teste t independente (paramétrico) ou o teste de Mann-Whitney (não paramétrico). 

Nos casos em que houver três ou mais momentos de avaliação, será 

empregada a ANOVA de medidas repetidas para dados com distribuição normal ou 

modelos lineares generalizados para dados não paramétricos ou com estrutura 

hierárquica. Será adotado nível de significância de 5% (p < 0,05) para todas as 

análises. 

Serão analisados os seguintes desfechos: Mini-BESTest: avaliação do 

equilíbrio funcional; Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index 

(WOMAC): sintomas de dor, rigidez e limitação funcional do joelho; Teste de 

caminhada de 6 minutos (TC6M): capacidade funcional; Teste de sentar e levantar da 

cadeira: força de membros inferiores; Short Physical Performance Battery (SPPB): 

desempenho físico global; Escala Visual Analógica (EVA): intensidade da dor; Hand 

Grip: força de preensão manual; World Health Organization Quality of Life - OLD 

(WHOQOL-OLD): qualidade de vida em idosos; O Telemedicine Satisfaction 

Questionnarie (TSQ): percepção sobre o atendimento recebido via telereabilitação e 

Questionário de satisfação em telemedicina (QASTele): qualidade do atendimento via 

telemedicina recebido. 

Todos os dados serão organizados em planilhas eletrônicas e posteriormente 

inseridos no Jamovi para processamento estatístico. Os resultados serão 

apresentados em formato de tabelas e gráficos, com interpretação baseada nos 

objetivos e hipóteses do estudo. 
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6. RESULTADOS ESPERADOS 

 

 Espera-se que a implementação de um protocolo de reabilitação 

fisioterapêutica remota, por meio da telereabilitação, seja eficaz na recuperação 

funcional de idosos submetidos à artroplastia total de joelho (ATJ). Ambos os grupos 

de intervenção deverão apresentar evolução clínica ao longo do período proposto, no 

entanto, prevê-se que o grupo submetido ao acompanhamento síncrono, com sessões 

interativas em tempo real com o fisioterapeuta, obtenha melhores resultados em 

comparação ao grupo com acesso apenas a orientações assíncronas. 

 

De modo geral, espera-se observar melhorias nos aspectos relacionados à 

mobilidade, equilíbrio, força muscular, capacidade funcional, massa muscular e 

qualidade de vida, além de redução dos níveis de dor e limitação física. Acredita-se 

que a interação direta entre paciente e profissional no modelo síncrono contribua para 

maior adesão, engajamento e segurança no processo de reabilitação, promovendo 

um retorno mais rápido às atividades de vida diária e maior independência funcional 

no período pós-operatório. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



36  

7. CRONOGRAMA 
 

Etapa da Pesquisa Período 

1.Levantamento bibliográfico Março/ 2025 – Dezembro/2025 

2. Elaboração do projeto Março/ 2025 –  Dezembro//2025 

3. Submissão da pesquisa ao 

comitê de Ética 

Janeiro/2026 

4. Coleta de dados Março/2026 – Agosto/2026 

5. Análise de Dados Setembro/2026 – Julho/2026 

6. Redação dos resultados Setembro/2026 - Outubro/2026  

8.Elaboração do artigo e 

dissertação defesa 

Outubro/2026 – Dezembro/2026 
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8. ORÇAMENTO 

 

Material  

Descrição do 
Material 

Quantidade Valor unitário Total 

Folhas de sulfite 500 R$ 30,00 R$ 240,00 

Cartucho impressora 2 R$ 80,00 R$ 160,00 

Total   R$ 400,00 

* Todas as despesas relativas à pesquisa ficarão por conta do pesquisador, com 

isenção dos participantes e da universidade de qualquer ônus para a realização da 

pesquisa. 
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ANEXOS 
 
Anexo 1 – Carta convite 

 

 Convite para participação de uma pesquisa 

Título da pesquisa: Telereabilitação síncrona e assíncrona na satisfação e 

recuperação funcional de envelhecentes após artroplastia total de joelho: ensaio 

clínico randomizado 

Prezado(a) Participante, 

Você está sendo convidado (a) para participar, como voluntário (a), da pesquisa 
intitulada “Telereabilitação síncrona e assíncrona na satisfação e recuperação 
funcional de envelhecentes após artroplastia total de joelho: ensaio clínico 
randomizado”. Esta pesquisa está sendo desenvolvida sob responsabilidade 
Professor Dr. Guilherme Carlos Brech, do programa Stricto Sensu em Ciências do 
Envelhecimento Universidade São Judas Tadeu (USJT). Esta pesquisa tem como 
objetivo avaliar a satisfação e os efeitos da reabilitação por meio de recursos da 
telemedicina no pós-operatório da prótese de joelho. Para isso você precisará passar 
pois dois momentos de avaliações físicas e questionários de avaliação, um antes da 
sua cirurgia e outro após sua cirurgia. Você irá receber um tratamento por meio de 
reabilitação remota durante 12 semanas duas vezes por semana, pelo celular, tablet 
ou computador. Vão existir dois grupos, um fará os exercícios junto com um 
fisioterapeuta em um horário combinado e o outro grupo irá seguir os mesmos 
exercícios, que serão gravados e disponibilizados para o participante assistir e realizar 
os exercícios de forma independente. Em ambas as situações você poderá falar com 
o fisioterapeuta para tirar suas dúvidas ou deixar de participar da pesquisa a qualquer 
momento. Iremos utilizar a plataforma google meeting para as sessões de fisioterapia. 
A sua participação na pesquisa irá ajudar a entender o quanto o recurso da 
telerabilitação é um bom instrumento para reabilitação deste tipo de cirurgia. Se você 
puder participar da pesquisa me procure por WhatsApp (11 99811-7869) ou por e-mail 
(guilherme.brech@usjt.br). 
 
Agradeço seu interesse e fico a disposição caso tenha algum tipo de dúvida! 

 
Contato do Pesquisador: 
Guilherme Carlos Brech 
11 99811-7869 
guilherme.brech@usjt.br 

 
 
 

 

 

mailto:guilherme.brech@usjt.br


44  

Convite para participar de uma pesquisa 

Você vai passar por cirurgia de prótese de joelho? 

Gostaríamos de convidar você para participar de uma pesquisa da Universidade 

São Judas Tadeu. 

👉 O estudo vai avaliar como a fisioterapia on-line (pelo celular, tablet ou 

computador) pode ajudar na recuperação após a cirurgia. 

Serão 12 semanas de fisioterapia remota, em dois formatos: 

1. Ao vivo, com o fisioterapeuta em tempo real. 

2. Com vídeos gravados e instruções dos mesmos exercícios. 

📍 Você fará avaliações antes da cirurgia e após as 12 semanas de tratamento. 

⚠️ A participação é voluntária e você pode desistir a qualquer momento. 

📞 Interessados, entrem em contato: 

Prof. Dr. Guilherme Carlos Brech 

📱 (11) 99811-7869 

📧 guilherme.brech@usjt.br 

Sua participação poderá ajudar a melhorar o tratamento de muitas pessoas após a 

cirurgia de prótese de joelho. 
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Anexo 2 - TCLE 
 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

O Sr(a). está sendo convidado a participar, como voluntário, da pesquisa intitulada 
como “Telereabilitação síncrona e assíncrona na satisfação e recuperação 
funcional de envelhecentes após artroplastia total de joelho: ensaio clínico 
randomizado” Esta pesquisa está sendo desenvolvida pelo pesquisador executante 
Priscila Long Amorim Bichara Pipa e pelo pesquisador responsável Guilherme Carlos 
Brech, pela Universidade São Judas Tadeus. 
 
O objetivo deste estudo é avaliar os efeitos da fisioterapia realizada a distância, por 
meio de computador ou celular, sobre a satisfação e a recuperação funcional de 
pessoas submetidas à cirurgia de colocação de prótese no joelho (artroplastia total de 
joelho).  
 
A sua participação consistirá em realizar avaliações em dois momentos distintos. O 
primeiro ocorrerá antes da cirurgia, para que sejam estabelecidos os dados iniciais de 
comparação. O segundo será realizado após a conclusão do protocolo de fisioterapia 
a distância, que terá duração de 12 semanas. Nessas avaliações, o(a) senhor(a) 
responderá a questionários referentes a informações pessoais (como idade e estado 
civil), qualidade de vida, dor e funcionamento do joelho, com duração aproximada de 
30 minutos. Também serão realizadas medidas de altura e peso, além de testes para 
avaliar a força das mãos e das pernas, equilíbrio e caminhada, com duração 
aproximada de 20 minutos. 
 
Após essa etapa, será realizado um sorteio que definirá em qual grupo o(a) 
participante será alocado(a). O Grupo 1 receberá sessões de fisioterapia on-line, em 
tempo real, com o fisioterapeuta demonstrando os exercícios por meio de plataforma 
digital. O Grupo 2 receberá vídeos gravados contendo os mesmos exercícios. A 
sessão de exercícios serão realizadas duas vezes por semana, durante 12 semanas 
com duração de 30 minutos a cada sessão. Em ambos os grupos, o fisioterapeuta 
estará disponível para esclarecer dúvidas. Ao final das 12 semanas de fisioterapia, 
você será novamente avaliado, repetindo os testes realizados inicialmente e 
respondendo a dois questionários adicionais sobre sua satisfação com o tratamento, 
com duração aproximada de 10 minutos. 
 
Os pesquisadores não mostrarão seus questionários e dados para ninguém, e seus 
dados pessoais serão mantidos em sigilo (segredo). Os resultados da pesquisa serão 
analisados (vamos olhar para os números e respostas do questionário) e publicados, 
de maneira geral, sem qualquer identificação sua, em um congresso ou em uma 
revista científica. Pretendemos publicar os resultados para que possamos contribuir 
com conhecimento sobre os efeitos da prática de atividade física no controle e 
prevenção das doenças da próstata. 

Obedecendo o que manda a lei, o pesquisador responsável vai arquivar seus 
questionários por cinco anos, ficando a disposição apenas para consulta do comitê de 
ética, quando este julgar necessário. 
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Quando você estiver respondendo aos questionários, você poderá sentir um 
desconforto emocional ou um constrangimento ou outra situação desagradável. Além 
disso, durante a avaliação, testes físicos ou por conta de algum dos exercícios da 
fisioterapia você pode sentir algum tipo de desconforto, como se tivesse feito muito 
exercício. Se você se sentir desconfortável, por qualquer motivo durante a pesquisa, 
avise o pesquisador que estiver com você e poderá deixar de participar da pesquisa. 
A pesquisa apresenta um risco mínimo. Se você quiser conversar com o pesquisador 
e pedir ajuda para lidar com estas questões de sua vida, saiba que a universidade tem 
um atendimento psicológico gratuito para a comunidade e você poderá se inscrever 
para obter este atendimento. Caso este desconforto emocional dure mais tempo ou 
você necessite de alguma ajuda com isso, o pesquisador poderá te encaminhar para 
a clínica escola da Universidade São Judas Tadeu (CENPA). Em caso ocorra alguma 
intercorrência física (lesão) por conta das avaliações físicas exercícios físicos, o 
pesquisador irá acionar o Serviço de Atendimento Móvel de Urgência para que você 
seja encaminhado para o hospital com disponibilidade de atendimento mais próximo 
de você. 

Se você participar da pesquisa, os pesquisadores estimam que você poderá ajudar 
entender os efeitos da telereabilitação nas cirurgias de prótese de joelho. Isso poderá 
ajudar pessoas com mobilidade reduzida, diminuindo custos com deslocamento, 
contribuindo para a inovação clínica, formação profissional e aprimoramento de 
políticas públicas de saúde. 

A sua participação na pesquisa é voluntária, ou seja, você não é obrigado a participar. 
É importante também que você saiba que não receberá qualquer forma de 
remuneração pela sua participação. 

Em caso de dúvidas e/ou denúncias em relação às questões éticas da presente 
pesquisa, você pode entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade São Judas pelo telefone (11) 2799.1950 ou e-mail: cep@saojudas.br 

Se você tiver dúvidas sobre a pesquisa, você pode entrar em contato com a 
responsável, Prof. Dr. Guilherme Carlos Brech, pelo telefone (11) 99811-7869 ou e-
mail: guilherme.brech@usjt.br. 

Se você concordar em participar, este documento será assinado em duas vias, sendo 
que uma ficará com você e a outra via ficará com o pesquisador. 

 

Após ter sido devidamente esclarecido, concordo em participar do estudo. 

 

São Paulo _____, de _______________ de 2026. 

__________________________________________________ 
Nome do participante: 

 
 ___________________________________________________ 
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RG do participante: 
 

 

______________________________________ 
Pesquisador Responsável 
Prof. Dr. Guilherme Carlos Brech 
End.: Rua Taquari, 546. Mooca – São Paulo – SP 
E-mail: guilherme.brech@usjt.br 
Telefone: (11) 99811-7869 
 

    
______________________________________ 
Pesquisador Executante 
Priscila Long Amorim Bichara Pipa 
End.: Rua Taquari, 546. Mooca – São Paulo – SP 
E-mail: bicharapipa@gmail.com 
Telefone: (11) 99163-6037 
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Anexo 3 - Sociodemográfico 
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Anexo  4 - Mini-Balance Evaluation Systems Test 
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Anexo 5 - Short Physical Performance Battery (SPPB) 
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Anexo 6 - Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis 
Index (WOMAC) 
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Anexo 7 – Testes físicos 
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Anexo 8 - World Health Organization Quality of Life Assessment for 
Older Adults (WHOQOL-OLD) 
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Anexo 9 - Telemedicine Satisfaction Questionnaire (TSQ) 
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Anexo 10 - Questionário de Avaliação da Satisfação de Pacientes 
Atendidos via Telemedicina (QAS-Tele) 
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