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RESUMO 

 

A imposição de mãos (IM) é uma terapia culturalmente aceita, que pode ser 

usada sem qualquer componente religioso/espiritual (por exemplo, toque 

terapêutico, toque de cura e Reiki) ou em tradições espirituais (por exemplo, passe 

espírita - usado no Espiritismo, terceira maior religião do Brasil). Apesar de alguns 

resultados positivos da IM na saúde, há uma escassez de estudos a respeito do seu 

uso na osteoartrose do joelho (OAJ) e, até onde sabemos, nenhum estudo 

comparou IM com e sem um "componente espiritual" na OAJ. Este estudo visa 

investigar efeitos da imposição de mãos com ou sem componente espiritual como 

terapia complementar à cinesioterapia, na dor, rigidez articular e capacidade 

funcional de idosas com OAJ. Neste ensaio clínico controlado randomizado, idosas 

com OAJ foram alocadas em três grupos: IM com componente espiritual (Passe 

espírita - GPE), IM sem componente espiritual (GIM) e um grupo controle que não 

recebeu IM (GC). As participantes de todos os grupos receberam 16 sessões de um 

mesmo protocolo de cinesioterapia. Os GPE e GIM receberam oito sessões de cinco 

minutos da IM correspondente ao grupo. As idosas foram avaliadas no baseline, 8ª e 

16ª semanas. Os desfechos primários foram rigidez e capacidade funcional 

(avaliados pelo Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index – 

WOMAC), e dor (avaliada usando WOMAC e Escala Visual Analógica – EVA). Os 

desfechos secundários foram sintomas de ansiedade e depressão, mobilidade e 

qualidade de vida (avaliados pelo HAD, TUG e WHOQOL-Breve, respectivamente). 

Diferenças entre grupos foram avaliadas usando uma abordagem de intenção de 

tratar (ITT). Um total de 120 mulheres foram randomizadas (40 por grupo). Após a 

intervenção (8 semanas), o GPE apresentou diferença significante em relação ao 

GIM na WOMAC Dor (Cohen-d = 0,56) e no WOMAC Capacidade Funcional 

(Cohen-d = 0,70); e também foi significativamente diferente do GC em todos os 

desfechos (Cohen-d variando de 0,57 a 1,11). Após 16 semanas, os resultados 

foram mantidos e o GPE foi significativamente diferente do GIM na WOMAC Dor 

(Cohen-d = 0,53) e WOMAC Capacidade Funcional (Cohen-d = 0,72); e também foi 

significativamente diferente do GC em praticamente todos os desfechos (Cohen-d 

variando de 0,82 a 1,02), com exceção da depressão. O presente estudo sugere que 

a IM com “componente espiritual” pode ter melhores resultados quando comparado 

ao IM sem “componente espiritual” ou a um grupo controle sem IM. Os resultados 



 

 

 

 

foram mantidos após 16 semanas e os tamanhos dos efeitos foram de moderados a 

grandes.  

 

Palavras-chave: Terapias complementares. Terapias espirituais. Toque terapêutico, 

Cura espiritual. Terapias holísticas. Reabilitação. Programa de exercícios. Artrite. 



 

 

 

 

ABSTRACT 

 

Laying on of hands (LooH) is a culturally-accepted therapy, that can be used 

without any religious/spiritual component (e.g. therapeutic touch, healing touch and 

Reiki)) or in spiritual traditions (e.g. Spiritist passe – used in Spiritism, the third-

largest religion in Brazil). Despite some positive results with LooH in healthy, there is 

a scarcity of studies concerning its use in knee osteoarthiritis (KOA) and, to our 

knowledge, no study comparing LooH with and without a “spiritual component” in 

KOA. This study aimed to assess the effects of LooH (with and without a spiritual 

component) as a complementary therapy to kinesiotherapy on pain, joint stiffness, 

and functional capacity of older women with KOA. In this randomized controlled 

clinical trial, older women with KOA were assigned to three groups: LooH with a 

spiritual component (“Spiritist passe” group - SPG), LooH group without a spiritual 

component (LooH provided by Lay people group - LHG), and a control group 

receiving no LooH (CG). Participants in all groups received 16 sessions of the same 

kinesiotherapy protocol. The SPG and LHG received eight five-minute sessions of 

LooH corresponding to the group. Patients were assessed at baseline and after 8 

and 16 weeks. Primary outcomes were joint stiffness, and functional capacity 

(assessed using Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index – 

WOMAC) and pain (assessed using WOMAC and Visual Analog Scale - VAS). 

Secondary outcomes were anxiety, depression, mobility, and quality of life (assessed 

using HAD, TUG e WHOQOL-Bref, respectively). Differences between groups were 

evaluated using an intention-to-treat approach. A total of 120 women with KOA were 

randomized (40 participants for each group). After the intervention (8 weeks), SPG 

was significantly different from LHG in WOMAC Pain (Cohen-d=0.56) and WOMAC 

Functional Status (Cohen-d=0.70); and was also significant different from the CG in 

all outcomes (Cohen-d varying from 0.57 to 1.11). After 16 weeks, results were 

maintained and SPG was significantly different from LHG in WOMAC Pain (Cohen-

d=0.53) and WOMAC Functional Status (Cohen-d=0.72); and was also significant 

different from the CG in virtually all outcomes (Cohen-d varying from 0.82 to 1.02), 

with exception of depression.  The present study suggests that LooH with a “spiritual 

component” may have better outcomes as compared to LooH without a “spiritual 

component” or to a control group without LooH. The results were maintained after 16 

weeks and the effect sizes were moderate to large.  



 

 

 

 

 

Keywords: Complementary therapies. Spiritual therapies. Therapeutic touch. 

Spiritual healing. Holistic therapies. Rehabilitation. Exercise program. Arthritis. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

 A osteoartrite (OA) é a forma mais comum de doença articular inflamatória 

cronicodegenerativa, sendo a principal causa de dor e incapacidade em idosos em 

todo mundo. Caracteriza-se, sobretudo, pela degeneração progressiva da cartilagem 

articular hialina e pelo remodelamento anormal dos tecidos articulares causado por 

mediadores inflamatórios intra-articulares. Manifesta-se comumente nas articulações 

de descarga de peso, dentre as quais, o joelho é a articulação mais frequentemente 

afetada (BERENBAUM, 2013; GOLDRING et al., 2012).  

A dor, a incapacidade funcional e o declínio social resultantes da osteoartrite 

de joelho (OAJ) podem contribuir para problemas na saúde mental dos seus 

portadores (DE KONING et al., 2018; DUARTE et al., 2017; SHEN et al., 2014; 

VERBRUGGE et al,. 1991; WESSELING et al., 2013). Esta redução no nível de 

saúde mental, particularmente a presença da depressão, está associada a 

resultados ruins no tratamento da OA (AGARWAL; SAMBAMOORTHI, 2015; WANG, 

2014). 

 Os restritos resultados da abordagem médica e fisioterapêutica no tratamento 

da OA tornam os pacientes portadores desta desordem possíveis candidatos a 

práticas integrativas e complementares (PIC) para alívio dos seus sintomas 

(PAPANDONY et al., 2017).  

 Uma revisão recente identificou que 90% dos pacientes com OA usavam PIC 

regularmente ou o fizeram no passado. Segundo esses autores, as principais razões 

para os pacientes com OA buscarem a PIC são o desejo de remissão da dor, a 

redução das terapias farmacológicas e o adiamento dos procedimentos cirúrgicos 

(PAPANDONY et al., 2017). 

 No Brasil, a normatização das PIC iniciou-se em 2006, sendo que, em 2018, a 

modalidade de imposição de mãos foi incluída dentre as PICs oferecidas pelo 

Sistema Único de Saúde, através da portaria nº 702 (BRASIL, 2018). 

 Dentre tradições que utilizam a IM, no contexto brasileiro, destaca-se o papel 

da terapêutica espírita que oferece, gratuitamente, uma forma de IM denominada 

“passe”. Segundo dados censitários de 2010, o espiritismo é a terceira maior religião 

no Brasil (IBGE, 2010), e sua terapia é procurada por muitos brasileiros, inclusive 

por seguidores de outras denominações religiosas. No Brasil, o serviço de capelania 

hospitalar Espírita vem crescendo. Este serviço era oferecido em três instituições no 
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ano de 2012, ampliou sua abrangência em 2016 para 28 hospitais distribuídos em 

diversas cidades e regiões brasileiras (ANEFALOS et al., 2016, 2018). 

Ensaios clínicos sobre passe espírita (PE) na saúde humana têm verificado 

efeitos na redução de sintomas de ansiedade, depressão, afetos negativos e tensão 

muscular, bem como na melhora na percepção de bem-estar e na imunidade de 

pessoas com problemas de saúde variados (CARNEIRO et al., 2016, 2017, 2018a, 

2018b, 2019; DE SOUZA CAVALCANTE et al., 2016).  

 Considerando-se que, frequentemente, os pacientes com OAJ apresentam 

sintomas tanto físico quanto mentais, e que um sintoma contribui para a 

exacerbação do outro, torna-se importante uma abordagem de ambos os aspectos 

da saúde destes pacientes. Portanto, visando uma abordagem mais holística de 

pacientes com OAJ, propõem-se este estudo para investigar os efeitos de uma 

intervenção fisioterapêutica, baseado em exercícios físicos, com a adição de uma 

PIC, representada pela IM com e sem componente espiritual. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA  

 

 A exposição de dados e estudos que sustentam este ensaio clínico encontra-

se a seguir. 

 

2.1 OSTEOARTRITE 

 

 A osteoartrite (OA) é a doença articular cronicodegenerativa inflamatória mais 

comum no mundo, afetando, frequentemente, as mãos, os pés, a coluna vertebral e 

grandes articulações de sustentação de peso, dentre as quais o joelho é a 

articulação mais acometida (BERENBAUM, 2013; CAMPOS, 2017; CROSS et al., 

2014; LOESER; GOLDRING; SCANZELLO, 2012; PAL et al., 2016; PRIETO-

ALHAMBRA; JUDGE; JAVAID; COOPER et al., 2014; REYES et al., 2016; SHEN; 

CHEN, 2014; THOMAS et al., 2008; YU et al., 2017). 

 

2.1.1 Dados epidemiológicos da osteoartrite 

 

 Conforme dados da Organização Mundial da Saúde (OMS) a prevalência 

mundial de OA em 2004 era de 151,4 milhões de pessoas e, no continente 

americano era de 22,3 milhões de pessoas. Ademais, a prevalência de incapacidade 

moderada e grave em decorrência da OA ocupava, em 2008, o 6º lugar no ranking 

da OMS, gerando incapacidade em 43,4 milhões de pessoas no mundo (WHO, 

2008). De acordo com dados divulgados mais recentemente pela OMS, estima-se 

que, em 2016, a OA ocupou o 13º lugar no ranking global das principais causas de 

anos vividos com incapacidade, e o 9º lugar no grupo de países que incluiu o Brasil 

de acordo com a renda. Além disto, estima-se que os anos vividos com incapacidade 

devido à OA em 2016, no Brasil, são igual a 123,1 mil (WHO, 2018). 

 Conforme dados oriundos do Sistema de Informações Hospitalares do SUS - 

SIH/SUS, gerido pelo Ministério da Saúde e processado pelo Departamento de 

Informática do SUS (DATASUS), houve 80.311 internações em decorrência da OA 

no Brasil, no período entre 2015 a 2018, sendo São Paulo o estado com maior 

número destas internações (22.576), seguido de Minas gerais com 10.820 

internações. Além disto, só no ano de 2018, foram gastos mais de 71 milhões de 

reais com internações decorrente da OA no Brasil (BRASIL, 2019).  
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 Em se tratando especificamente da OAJ, os estudos têm registrado uma 

grande variedade nas taxas de prevalência, a qual pode variar de 1,5% em áreas de 

elevada altitude como no Peru, até 34,7%, como na Coréia (AKINPELU, 2009; 

CHEON, 2017; DAVATCHI et al., 2016; DILLON, 2006; HOLT et al., 2011; JORDAN, 

2007; LAWRENCE et al., 2008; REGINATO et al., 2015; SHAO-YING et al., 2015; 

TEHRANI-BANIHASHEMI et al., 2014; VEGA-HINOJOSA; CARDIEL; OCHOA-

MIRANDA, 2018; YU et al., 2017). Segundo dados de uma revisão sistemática, 

dentre 291 condições, a OAJ e de quadril foram classificadas como a 11ª maior 

causa mundial de incapacidade e 38ª maior em incapacidade ajustada pelos anos de 

vida (DALY) (CROSS et al., 2014), que segundo a OMS, pode ser interpretado como 

um ano de vida “saudável” perdido (WHO, 2018). A DALY é calculada somando os 

anos de vida perdidos por morte prematura (YLL) na população e os anos vividos 

com incapacidade (YLD) para casos incidentes da doença. Na revisão supracitada, a 

prevalência global padronizada por idade de OAJ foi de 3,8%. O YLD (YLD = 

número de casos incidentes nesse período X duração média da doença X fator de 

peso) devido à OAJ e quadril aumentaram de 10,5 milhões em 1990 (0,42% do total 

de DALY) para 17,1 milhões em 2010 (0,69% do total de DALY) (CROSS et al., 

2014).  

 Vale ressaltar a existência de consenso na previsão do aumento da 

prevalência da OA devido ao envelhecimento da população e à taxa de obesidade. 

Verificar-se que a incidência de OA aumenta com a idade, subindo acentuadamente 

a partir dos 50 anos e estabilizando após os 80 anos de idade (BÜCHELE et al., 

2018; CROSS et al., 2014; LIU et al., 2016; PRIETO-ALHAMBRA et al., 2014; 

REGINATO et al., 2015; YU; JORDAN et al., 2017). Ademais, as mulheres são 

consideravelmente mais afetadas que os homens, fato atribuído a diferenças 

genéticas, à morfometria articular, à densidade óssea e ao efeito do estrogênio 

(BÜCHELE et al., 2018; DAVE et al., 2015; DUARTE et al., 2017; JUNG et al., 2018; 

LIU et al., 2015; LIU et al., 2016; NAZARINASAB; MOTAMEDFAR; MOQADAM, 

2017; REGINATO et al., 2015; YU; JORDAN et al., 2017).  

 Segundo a Sociedade Brasileira de Reumatologia, dados da previdência 

social no Brasil mostram que a OA é responsável por 7,5% da totalidade dos 

afastamentos do trabalho, e é a segunda enfermidade em relação ao auxílio-doença 

(10,5%) e a quarta a acarretar aposentadoria (6,2%) (SBR, 2017). 



19 

 

 

2.1.2 Sinais e sintomas da osteoartrite de joelho 

 

 Esta doença é caracterizada por degeneração progressiva da cartilagem 

hialina, que pode apresentar amolecimento, ulceração e desintegração focal, 

resultando em perda tanto na estrutura quanto na função deste tecido, e na redução 

gradual do espaço articular (TONGE; PEARSON; JONES, 2014). Adicionalmente, o 

remodelamento ósseo anormal com déficit na harmonia osteoblasto-osteoclasto está 

geralmente presente, produzindo hipertrofia do osso marginal, esclerose subcondral, 

osteófitos marginais e osso hipomineralisado, com uma estrutura trabecular espessa 

e irregular ( HUNTER; MCDOUGALL; KEEFE, 2009; PAL et al., 2016; THOMAS et 

al., 2008; TONGE; PEARSON; JONES, 2014). Algumas alterações bioquímicas e 

morfológicas da membrana sinovial, como hiperplasia, fibrose e espessamento da 

cápsula articular podem ocorrer devido à inflamação sinovial. Portanto, a presença 

da sinovite pode ocasionar edema, calor e rubor articular em alguns momentos. 

Além disto, essa inflamação pode aumentar o infiltrado celular de macrófagos e 

células T, produzindo níveis elevados de várias citocinas pró-inflamatórias, o que 

pode afetar negativamente a integridade da cartilagem e o remodelamento ósseo 

(AAOS, 2013; ALTMAN et al., 1986; HUNTER; MCDOUGALL; KEEFE, 2009; PAL et 

al., 2016; THOMAS et al., 2008; TONGE; PEARSON; JONES, 2014). 

 O principal sintoma clínico de OAJ é a dor (CAMPOS, 2017; FU; ROBBINS; 

MCDOUGALL, 2017; HUNTER; MCDOUGALL; KEEFE, 2009). Entretanto, além da 

dor, indivíduos com esta doença podem relatar rigidez articular de curta duração, 

quando o movimento é iniciado após um período de inatividade. Ademais, a restrição 

de amplitude de movimento articular é frequente, bem como, a crepitação, 

caracterizada por rangidos ou estalidos audíveis ou palpáveis dentro e/ou em torno 

da articulação, percebida durante o movimento articular (HUNTER; MCDOUGALL; 

KEEFE, 2009; PAL et al., 2016; THOMAS et al., 2008; LO et al., 2018; TONGE; 

PEARSON; JONES, 2014). A propósito, uma recente coorte multicêntrica baseada 

em dados da Osteoarthritis Initiative concluiu que a crepitação subjetiva do joelho 

pode ser usada clinicamente para predizer incidência de OA tibiofemoral sintomática 

ao longo do tempo (LO et al., 2018). 
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2.1.2.1 A dor na osteoartrite de joelho 

 

A dor é o principal sintoma clínico da OAJ, sendo um fenômeno complexo que 

compreende mecanismos socioculturais, psicológicos, ambientais e biológicos 

(CREAMER et al., 2014; EBERLY et al., 2018), por isto a completa compreensão 

sobre a gênese da dor na OA ainda não foi alcançada. Um dos obstáculos para o 

entendimento desta gênese é a denominada “discordância estrutura-sintoma”, que 

expressa o fato de alguns indivíduos apresentarem alterações radiográficas 

evidentes com sintomas ínfimos, enquanto outros manifestam dor mais intensa com 

alteração estrutural mínima ou inexistente (NEOGI, 2017). Além disto, há pesquisas 

que investigaram a relação entre alterações em estruturas articulares com a dor da 

OAJ não correlacionaram a dor com tais danos estruturais (EBERLY et al., 2018). 

Em contraste, outros estudos com portadores de OAJ encontraram alguma 

associação entre parte estrutural (CREAMER; HUNT; DIEPPE, 1996; NEOGI, 2017), 

estreitamento do espaço articular (FELSON et al., 2001) erosão da cartilagem 

(KAUKINEN et al., 2016) e presença de osteófito e dor na OAJ (KAUKINEN; 

PODLIPSKA et al., 2016). Contudo, a discordância entre a correlação estrutura-

sintoma parece diminuir com estágios mais graves de doença. Isto foi demonstrado 

por um estudo que comparou o estágio radiográfico e a dor nos joelhos intra-

indivíduo, no qual foram controladas todas as diferenças biopsicossociais e 

espirituais inerentes inter-indivíduos, e verificaram uma forte relação entre o estágio 

radiográfico e a intensidade da dor (NEOGI et al., 2009). Além disto, uma revisão 

sistemática concluiu que o cumprimento dos critérios de qualidade metodológica do 

estudo é importante para detectação de associação entre OA radiográfica e sinais 

clínicos, pois a frequência de associação entre estas medidas diminuiu quando 

menos critérios de qualidade foram cumpridos (KINDS et al., 2011). 

 No que concerne à inflamação como causa de dor na OAJ, estudos utilizando 

ressonância magnética identificaram correlações entre dor e sinovite (DE LANGE-

BROKAAR et al., 2015; NEOGI et al., 2016; RIIS et al., 2016; YUSUP et al., 2015) 

sugerindo que a dor da OA é causada pela inflamação. Não obstante, há pesquisa 

que não corrobora esta informação (PETERSEN et al., 2016). 

Portanto, verifica-se que a dor na OA, parece ser causada por uma variedade 

de mecanismos, incluindo a ativação de vias nociceptivas presentes em todos os 

tecidos articulares, exceto na cartilagem (CONAGHAN; COOK; HAMILTON, 2019). 
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Tal ativação pode ser desencadeada por estímulos mecânicos, pelo fator de 

crescimento nervoso (NGF) e outros mediadores inflamatórios como a bradicinina, a 

prostaglandina E2 e interleucinas que causam redução do limiar de excitabilidade 

dos nociceptores. Outros possíveis mecanismos para esta dor se dão pela ativação 

direta de fibras nervosas por citocinas, prostaglandinas e leucotrienos, bem como 

pela infiltração de células imunes na medula espinhal (COOK et al., 2018; MALFAIT; 

SCHNITZER, 2013; RAOOF; WILLEMEN; EIJKELKAMP, 2018). 

 A dor na OAJ é comumemente descrita como profunda, havendo um 

frequente incômodo à palpação da linha articular. No início da doença, a dor é 

intermitente e essencialmente mecânica, muitas vezes pior no final do dia, 

particularmente após o uso das articulações nas atividades diárias, sobretudo nas 

com flexão e sustentação de peso, sendo aliviada pelo repouso (CAMPOS, 2017; 

FU; ROBBINS; MCDOUGALL, 2017; HUNTER; MCDOUGALL; KEEFE, 2009).  

Entretanto, com o avanço da doença, a dor se torna mais crônica e pode se 

manifestar em repouso e durante a noite (CAMPOS, 2017; FU; ROBBINS; 

MCDOUGALL, 2017; HUNTER; MCDOUGALL; KEEFE, 2009). Embora, a dor 

crônica esteja, comumente, relacionada à ativação de nocipceptores ou à alteração 

no sistema nervoso somatossensorial, a persistência da dor em pacientes com 

doença reumática inflamatória crônica, como a OA, mesmo quando recebendo 

tratamento adequado e em momentos que estão sem sinal de inflamação, 

desencadeou um desafio em relação à explicação deste fato. Portanto, esta dor 

persistente vem levando pesquisadores que consideram que a dor na OA pode não 

resultar apenas da inflamação e de danos de estruturas articulares ou da 

sensibilização periférica de neurônios sensoriais primários, a investigar o papel da 

sensibilização central ou dor nociplástica na dor crônica destes pacientes, sugerindo 

que esta dor também pode ser causada por alterações no sistema nervoso central 

(CONAGHAN; COOK; HAMILTON, 2019). Especula-se que a dor nociplástica 

poderia elucidar, ainda que parcialmente, a associação imperfeita entre a sinovite e 

a dor da OA, bem como a melhora na dor em um subconjunto de pacientes com OA 

que ocorre sem uma mudança na sinovite após tratamento (CONAGHAN; COOK; 

HAMILTON, 2019). 

Isto posto, conclui-se que a dor na OA é complexa, diversificada e 

heterogênea. Por conseguinte, atenção aos muitos fatores moduladores que alteram 

https://www.sinonimos.com.br/essencialmente/
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a experiência da dor pode melhorar a forma como esta doença é tratada (HUNTER; 

MCDOUGALL; KEEFE, 2009). 

 

2.1.3 Fatores de risco da osteoartrite de joelho 

 

 A OAJ é uma doença multifatorial, incluindo tanto fatores sistêmicos/não 

mecânicos, como sexo, predisposição genética, densidade óssea, dislipidemia e 

condições do estrogênio, quanto fatores biomecânicos, como obesidade, atividade 

física ou laboral, lesão ou deformidade articular e fraqueza muscular (BÜCHELE et 

al., 2018; KOONCE; BRAVMAN, 2013; LIU et al., 2016; PAL et al., 2016; REGINATO 

et al., 2015; REYES et al., 2016; SMITH et al., 2017). 

 Um número crescente de evidências sugere que o sobrepeso/obesidade 

exacerba a incidência de OAJ e pode atuar na progressão sintomática da doença, 

através de sobrecarga mecânica e, provavelmente, através de vias metabólicas 

(BÜCHELE et al., 2018; JUNG et al., 2018; KOONCE; BRAVMAN, 2013; LIU et al., 

2016; REGINATO et al., 2015; REYES et al., 2016; SMITH et al., 2017). Considera-

se que, para cada cinco unidades aumentadas no índice de massa corporal (IMC), o 

risco de desenvolvimento de OAJ eleva-se em 35% (JIANG et al., 2012), e que o 

peso corporal é o fator de risco mais forte para o OAJ (TURKIEWICZ et al., 2017). 

 A despeito destes dados, o mecanismo pelo qual a obesidade aumenta o 

risco de OA ainda não foi totalmente elucidado, sendo, geralmente, atribuído ao fato 

de aumentar a pressão aplicada na cartilagem articular, o que acelera a 

degeneração da mesma. No entanto, alguns estudos mostraram que a obesidade 

também está positivamente correlacionada com a prevalência de OA em 

articulações que não recebem descarga de peso, como a mão (KOONCE; 

BRAVMAN, 2013; REYES et al., 2016). Isso indica que a pressão na articulação não 

explica inteiramente a associação entre obesidade e OAJ. De fato, OAJ tem sido 

relacionado não apenas à obesidade em si, mas também à síndrome metabólica 

frequente em obesos, incluindo diabetes, dislipidemia, hipertensão arterial e 

resistência à insulina (KOONCE; BRAVMAN, 2013; REYES et al., 2016). A provável 

explicação para esta associação está no fato da dislipidemia poder resultar na 

deposição anormal de lipídios nos condrócitos, o que provoca distúrbios do 

metabolismo lipídico nas células da cartilagem articular, contribuindo para o 

desenvolvimento da OA. Além disto, o tecido adiposo tem sido considerado um 
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órgão endócrino que pode secretar citocinas inflamatórias, como IL-1b e TNF-a, e 

enzimas metabólicas, inibir a síntese da cartilagem articular e estimular a 

remodelação do osso subcondral. Portanto, todos estes fatores têm sido associados 

à patogênese da OA (BAUDART et al., 2017; BERRY et al., 2011; DE BOER et al., 

2012; OLIINYK, 2014; QI; WEI; JIYING; YAN, 2012; TOUSSIROT; STREIT; 

WENDLING, 2007). 

 Considerando a atividade física como fator de risco para o OAJ, tanto o 

sedentarismo (DUARTE et al., 2017; PAL; SINGH et al., 2016) quanto o estilo de 

vida com atividade física intensa podem explicar a OA em alguns casos (LIU; 

ZHANG; LIANG; FAN et al., 2016). Estudos sugerem que pacientes que praticam, 

habitualmente, exercícios com alta sobrecarga, movimentos repetitivos ou 

deambulação por longos períodos aumentam o trauma mecânico nas articulações 

dos joelhos e podem desenvolver ou agravar danos à cartilagem articular (CROSS et 

al., 2014; LIU et al., 2016; SLIEPEN et al., 2018). Em contrapartida, a atividade física 

adequada tem demonstrado reduzir a dor, aumentar a condição funcional, manter a 

independência e melhorar a qualidade de vida (QdV) em pacientes com OAJ 

(BARTELS et al., 2016; FRANSEN et al., 2015; REGNAUX et al., 2015). Todavia, em 

parte devido a dores e limitações experimentadas, os pacientes com OAJ, 

usualmente, passam a maior parte de suas horas de vigília em condição de 

sedentarismo (isto é, sentados ou deitados) e não aderem às recomendações de 

atividade física (LEE et al., 2015; WALLIS; WEBSTER; LEVINGER; TAYLOR, 2013). 

Tal comportamento pode levar estes pacientes ao sobrepeso ou obesidade e, 

posteriormente, a comorbidades, como doenças cardiovasculares (MINOR et al., 

1988; NIELEN MARKUS et al., 2012; PHILBIN; GROFF; RIES; MILLER, 1995; 

WEBBER; STRACHAN; PACHU, 2017; WHITE et al., 2010). Destarte, encontrar 

maneiras de permanecer fisicamente ativo ao longo da vida, concomitantemente à 

atenuação do estresse repetitivo e da dor nas articulações, se faz necessário nesta 

população (THOMAS, 2017). 

 Além dos fatores supracitados, existem fortes indícios de que a herança 

genética seja um fator de risco para OA, pois cerca de 60% de todos os casos são 

considerados resultados de fatores genéticos (HERRERO-BEAUMONT; ROMAN-

BLAS; CASTAÑEDA; JIMENEZ, 2009).  
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2.1.4 O Papel do quadríceps na osteoartrite de joelho 

 

 A fraqueza dos músculos dos membros inferiores é muito frequente, podendo 

ser um dos primeiros sinais da OAJ (TONGE; PEARSON; JONES, 2014). 

Considera-se que o quadríceps, principal músculo afetado na OAJ, atue como 

absorvedor de carga e estabilizador dinâmico do joelho, protegendo as superfícies 

articulares durante a descarga de peso e o movimento (ANDRIACCHI et al., 2004; 

BENNELL et al., 2013; HORTOBÁGYI; GARRY; HOLBERT; DEVITA, 2004; 

KRISHNASAMY; HALL; ROBBINS, 2018; ØIESTAD; JUHL; EITZEN; THORLUND, 

2015). Assim, sugere-se que a fraqueza do quadríceps possa tanto preceder o 

aparecimento desta doença, estando diretamente envolvida na sua patogênese 

(KRISHNASAMY; HALL; ROBBINS, 2018; TONGE; PEARSON; JONES, 2014; 

ØIESTAD; JUHL; EITZEN; THORLUND, 2015), quanto desempenhar um papel 

relevante na progressão da OAJ (CULVENOR et al., 2017; KRISHNASAMY; HALL; 

ROBBINS, 2018). Estas sugestões baseam-se em estudos como a metanálise de 

Øiestad et al. (2015) que relatou um aumento de 1,65 vezes (IC 95%; 1,23; 2,21) no 

risco de desenvolver OAJ sintomática e 1,55 vezes (IC 95%; 1,12; 2,23) no risco de 

desenvolvimento de OAJ radiográfica em pessoas com fraqueza dos músculo 

extensor do joelho (ØIESTAD; JUHL; EITZEN; THORLUND, 2015). Em 

concordância, um estudo prospectivo com pessoas que possuíam dor crônica no 

joelho e radiografias normais no início do estudo concluiu que o desempenho 

funcional reduzido (aferida através do número de extensões do joelho na posição 

sentada) foi preditivo de desenvolvimento de OAJ radiográfica nestas pessoas, após 

cinco anos (THORSTENSSON et al., 2004). Ainda em consonância, outro estudo 

longitudinal a partir de dados do Multicenter Osteoarthritis Study, com pessoas com 

alto risco de desenvolver OAJ, sugeriu que a força elevada nos extensores do joelho 

pode proteger mulheres contra o desenvolvimento de OAJ radiográfica [risco relativo 

0,52 (IC 95% 0,29; 0,94)] (THORLUND et al., 2016). Reforçando a importância do 

desempenho do quadríceps, outro estudo recente apontou a redução da massa 

muscular dos membros inferiores como um fator de risco para a dor no joelho, 

estando associada ao aumento da intensidade da dor independentemente da 

presença de OA no exame radiográfico (CHEON, 2017). 
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 Entretanto, a relação do déficit de desempenho do quadríceps com a OAJ 

parece ser ainda mais ampla, pois, além de fator de risco ou de progressão da OAJ, 

também pode ser uma consequência da OAJ, uma vez que níveis mais baixos de 

atividade física têm sido demonstrados nestes pacientes (DUARTE et al., 2017). 

 Outro possível mecanismo envolvendo uma associação entre a OAJ e a 

fraqueza do quadríceps é a presença de inibição artrogênica deste músculo 

quadríceps associada à inflamação sistêmica de grau leve, edema articular e dor na 

OAJ (CUDEJKO et al., 2018; RAFSANJANI et al., 2017). Este reflexo de inibição 

artrogênica acarreta um efeito catabólico que repercute na fraqueza muscular, e 

pode ser explicado pelo prejuízo na saída sensorial de parte dos mecanorreceptores 

da articulação do joelho e pela diminuição da excitabilidade do motoneurônio 

(CUDEJKO et al., 2018; RICE; MCNAIR, 2010; RICE; MCNAIR; LEWIS, 2011). 

Entretanto, refutando os achados dos estudos anteriores, um estudo longitudinal 

recente com um acompanhamento médio de 24 anos de adolescentes do sexo 

masculino não pôde confirmar o aumento previamente verificado no risco de OAJ em 

pessoas com fraqueza do quadríceps. Ao contrário, este estudo observou que 

maiores forças dos extensores do joelho na adolescência estavam associadas a um 

pequeno aumento do risco de OAJ na meia idade (aumento de 0,5% do risco por 

aumento de 47 Newton-metro força extensora do joelho) (TURKIEWICZ et al., 2017). 

Entretanto, não houve avaliação da força muscular ao longo do tempo neste estudo. 

 

2.1.5 Classificação da Osteoartrite de Joelho 

  

 A maioria dos casos de OA tem causa desconhecida e não está relacionada à 

doença ou eventos prévios. Nestas condições, a OA é classificada como 

primária/idiopática, e está relacionada, principalmente, com o envelhecimento e com 

o patrimônio genético, os quais podem levar ao desenvolvimento da doença 

independentemente de fatores externos (HERRERO-BEAUMONT; ROMAN-BLAS; 

CASTAÑEDA; JIMENEZ, 2009). À medida que a pessoa envelhece, o conteúdo de 

água de sua cartilagem diminui, enfraquecendo-a e tornando-a menos resistente e 

mais suscetível à degradação. A OA primária pode apresenta-se como localizada ou 

generalizada (três ou mais áreas) (HERRERO-BEAUMONT; ROMAN-BLAS; 

CASTAÑEDA; JIMENEZ, 2009). 
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 A OA secundária, por sua vez, tende a aparecer mais cedo na vida e é 

causada por outra doenças ou condições (metabólica, anatômica, traumática, 

inflamatória) que modificam as características articulares, prejudicando o 

desempenho funcional adequado (ALTMAN et al., 1986; PAL et al., 2016; 

SILVERWOOD et al., 2015; SMITH et al., 2017).  

 

2.1.6 Consequências da osteoartrite de joelho 

 

 A OA sintomática gera deficiência física e psicossocial substanciais. De 

acordo com o Grupo Científico sobre Doenças Reumáticas da OMS, 10% da 

população mundial com 60 anos ou mais tem problemas clínicos importantes que 

podem ser atribuídos à OA (WOOLF; PFLEGER, 2003). Em pessoas com idade 

superior a 50 anos, OAJ é a principal causa mundial de dor crônica e de dificuldades 

em atividades funcionais, como a incapacidade de caminhar, subir escadas e sentar 

e levantar (DUARTE et al., 2017; PARSONS, 2018; SHEN; CHEN, 2014; TONGE; 

PEARSON; JONES, 2014; WHITE et al., 2010; WHO, 2008). Algumas limitações 

funcionais foram observadas em 63,7% dos indivíduos com OAJ no México, 50,4% 

na Argentina, 40,4% no Brasil (BURGOS-VARGAS et al., 2014) e 31.4% no Equador 

(GUEVARA-PACHECO et al., 2017). 

 De maneira agravante, a dor, a incapacidade funcional e o declínio social 

resultantes da OAJ podem contribuir para problemas na saúde mental dos seus 

portadores (DE KONING et al., 2018; DUARTE et al., 2017; SHEN; CHEN, 2014; 

VERBRUGGE; GATES; IKE, 1991; WESSELING et al., 2013). Tem sido 

demonstrado que a redução no nível de saúde mental, particularmente a presença 

da depressão, está associada a resultados ruins no tratamento da OA e é, 

frequentemente, o fator preditivo mais forte de incapacidade em pacientes com 

artrite degenerativa do joelho ou quadril, independentemente da idade (AGARWAL; 

SAMBAMOORTHI, 2015; WANG, 2014). Embora a maioria dos estudos tenha 

focado nas doenças reumáticas em geral, há evidências de que a prevalência de 

transtornos mentais, como depressão e ansiedade, são mais elevados em 

portadores de OAJ do que na população geral, e que os sintomas depressivos 

desempenham um papel relevante no aumento da dor (AHN et al., 2017; DAVE et 

al., 2015; FERREIRA et al., 2015; JUNG et al., 2018; NAZARINASAB; 

MOTAMEDFAR; MOQADAM, 2017). 
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 Os comprometimentos funcionais e mentais devido à OAJ podem afetar 

negativamente a QdV destes pacientes (ALVES; BASSITT, 2013; CREAMER et al., 

2014; FERREIRA et al., 2015; HOCHBERG; LAWRENCE; EVERETT; CORNONI-

HUNTLEY, 2013; TORMALEHTO et al., 2018). Esta afirmação foi corroborada por 

uma recente coorte multicêntrica com quatro anos de acompanhamento, baseada 

em dados da Osteoarthritis Initiative, que verificou que o surgimento de OAJ 

sintomática, principalmente bilateral, e o aumento do grau radiográfico da OAJ estão 

relacionados à piora na QdV dos afetados, comparado com um grupo de referêcia, e 

indicaram a dor como fator importante relacionado à OAJ e QdV (TORMALEHTO et 

al., 2018). 

 Além dos impactos da OAJ previamente mencionadas, várias coortes 

observaram que a OAJ sintomática esteve associada à elevada mortalidade por 

diversas causas (BÜCHELE et al., 2018; CASTANO et al., 2013; HAWKER et al., 

2014; HOCHBERG, 2008; KASAI, 2017; LIU et al., 2015; LIU et al., 2017; NÜESCH, 

2011). Não obstante os mecanismos biológicos que levam à associação da OAJ com 

a mortalidade não sejam totalmente compreendidos, várias explicações têm sido 

propostas para isso, como o seu efeito deletério na deambulação e o aparecimento 

de doenças cardiovasculares (BÜCHELE et al., 2018; CASTANO et al., 2013; 

HAWKER et al., 2014; HOCHBERG, 2008; KASAI, 2017; LIU et al., 2015; LIU et al., 

2017; WHITE; NIU; ZHANG, 2013). Outra possível explicação é o fato dos indivíduos 

com OAJ sintomática serem propensos a tomar vários medicamentos, incluindo anti-

inflamatórios não esteróides, para aliviar seus sintomas articulares, o que vem sendo 

associado a um aumento na mortalidade por doenças gastrointestinais, 

cardiovasculares e renais (BHALA; EMBERSON; MERHI; COLLABORATION, 2013; 

DUBREUIL et al., 2018; FASSIO, 2018; FDA, 2015; HUERTA; CASTELLSAGUE; 

VARAS-LORENZO; GARCÍA RODRÍGUEZ, 2005; KERR et al., 2011; LIU et al., 

2017; MCALINDON et al., 2014; NISSEN et al., 2016; SCHNEIDER et al., 2006; 

SOLOMON, 2010). 

 

2.1.7 Diagnóstico e estadiamento da osteoartrite de joelho 

 

 O diagnóstico clínico de OAJ concentra-se na presença de sintomas e 

achados clínicos do paciente, e é feito usando, principalmente, os critérios do 

American College of Rheumatology (ACR), desenvolvido em 1986 por Altman et al. 
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De acordo com estes critérios, a confirmação do diagnóstico clínico da OAJ se dá 

caso o paciente apresente dor no joelho associada a pelo menos três dos seis 

(sensibilidade de 95% e especificidade de 69%) ou quatro dos seis (sensibilidade de 

84% e especificidade de 89%) itens a seguir: idade ˃ 50 anos, rigidez matinal ˂ 30 

minutos de duração, crepitação grossa palpável no movimento ativo (isto é, com 

descarga de peso, como agachamento ou transferência da posição sentada para de 

pé), dolorimento à palpação ósseo da margem articular, alargamento ósseo à 

inspeção e ausência de calor articular à palpação. Segundo Altman et al. (1986) a 

classificação de OAJ pode ser feita com 91% de sensibilidade e 86% de 

especificidade, se feita em combinação com avaliação radiográfica (ALTMAN et al., 

1986). Embora os critérios ACR sejam amplamente usados como diagnóstico clínico 

padrões para OA em pesquisas, existem outras formas de se realizar este 

diagnóstico. A European League Against Rheumatism (EULAR), por exemplo, além 

de considerar os sinais e sintomas, também leva em consideração os fatores de 

risco para OA (como, idade, sexo, IMC, ocupação, história familiar de OA, história de 

lesão no joelho) para efetuar o diagnóstico (ZHANG et al., 2010). O National Institute 

for Health and Care Excellence (NICE), por sua vez, recomenda que a OA seja 

diagnosticada clinicamente, sem maiores investigações, se uma pessoa tiver 45 

anos ou mais, sentir dor articular relacionada à atividade e não apresentar rigidez 

articular matinal ou, se presente, a rigidez não durar mais do que 30 minutos (NICE, 

2014). 

 A radiografia é frequentemente usada como o "padrão ouro" para o 

diagnóstico e classificação da OAJ, sendo que os critérios radiográficos para 

estadiamento foram primeiramente descritos por Kellgren e Lawrence (KL) em 1957. 

Estes autores propuseram um esquema de classificação de cinco graus, e 

verificaram que a articulação tibiofemoral apresentou o maior coeficiente de 

correlação interexaminador (r = 0,83), e o segundo maior coeficiente de correlação 

intraexaminador (r = 0,83) dentre as articulações diartrodiais que examinaram 

(KELLGREN; LAWRENCE, 1957). Em se tratando de diagnóstico e classificação 

radiográficos da OAJ, atualmente, o sistema KL é o mais utilizado tanto em pesquisa 

quanto na prática clínica (BRAUN; GOLD, 2012; HUNTER et al., 2008; KOHN; 

SASSOON; FERNANDO, 2016; WRIGHT, 2014), constando nas recomendações da 

Osteoarthritis Research Society International (OARSI) para ensaios clínicos em OAJ 

(HUNTER et al., 2015; MCALINDON et al., 2015), e nas diretrizes da European 
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Medicines Agency (EMA) para investigação clínica de medicamentos usados no 

tratamento da OA (EMA, 2010). Seus graus se baseiam em alterações estruturais na 

articulação, as quais são identificadas por intermédio de radiografias ântero-posterior 

do joelho, que são classificadas de 0 a 4 com base na presença e grau de osteófitos 

marginais, redução do espaço articular, esclerose subcondral e 

deformidade/desalinhamento articular, do seguinte modo: Grau 0: Normal; Grau 1: 

duvidosa redução do espaço articular e possíveis formações de osteófitos. Grau 2: 

Claros osteófitos e possível redução do espaço articular; Grau 3: Moderados 

osteófitos múltiplos, clara redução do espaço articlar, esclerose subcondral e 

possível deformidade das extremidades ósseas; Grau 4: Grandes osteófitos 

múltiplos, severa redução do espaço articular, com esclerose subcondral acentuada 

e clara deformidade das extremidades ósseas. Esta escala de classificação está 

ilustrada na Figura 1 pertencente ao estudo original de Kellgren e Lawrence (1957) 

(KELLGREN; LAWRENCE, 1957). 

 

Figura 1 - Radiografias ântero-posteriores do joelho apresentadas no artigo original 

      de Kellgren e Lawrence (1957). 

 

 
 

(A) Radiografia do joelho representativa da classificação KL Grau 1. (B) Radiografia do joelho representativa da 
classificação KL Grau 2. (C) Radiografia do joelho representativa da classificação KL Grau 3. (D) Radiografia do 
joelho representativa da classificação KL Grau 4 
 

Fonte: Adaptado de Kellgren JH, Lawrence JS. Radiological assessment of osteo-arthrosis. 
Ann Rheum Dis. 1957;16:494–502. 
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De acordo com EULAR, exames laboratoriais de sangue, urina ou líquido 

sinovial não são necessários para o diagnóstico da OAJ, mas podem ser usados 

para confirmar ou excluir doença inflamatória coexistente (por exemplo, depósito de 

cristais de pirofosfato, gota, artrite reumatóide) em pacientes com sinais ou sintomas 

sugestivos (ZHANG et al., 2010). A avaliação laboratorial em OA geralmente 

apresenta poucas alterações. Os marcadores de inflamação utilizados em outras 

doenças reumatológicas (Velocidade de Hemossedimentação-VHS, Proteína C 

reativa-PCR, Fator Reumatóide-FR), na maioria das vezes, encontram-se normais 

(ZHANG et al., 2010). 

 

2.1.8 Instrumentos de avaliação dos sintomas e função na osteoartrite de  

         joelho 

 

 Conforme recomendado pela OARSI, as pesquisas, sobretudo os ensaios 

clínicos, devem focar em resultados que sejam relevantes para o paciente e levem a 

melhorias consideráveis na QdV do mesmo (LOSINA et al., 2015). Há uma 

variedade de instrumentos de medidas de resultados paciente-relatados para avaliar 

os sintomas, a função do joelho e QdV de portadores de OAJ, os quais contribuem 

para que as pesquisas atendam a esta proposição da OARSI. Dentre estes 

instrumentos, destacam-se o Western Ontario e McMaster Universities Osteoarthritis 

Index (WOMAC) (BELLAMY et al., 1988; FERNANDES; FERRAZ; CICONELLI, 

2003), o Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) (ROLFSON et al., 

2016), o Índice Algofuncional de Lequesne (FELIPE et al, 2006), o “International 

Knee Documentation Committee” (IKDC) (HAMBLY; GRIVA, 2008) e o Lysholm 

Knee Scoring Scale (MARIA STELLA; ROZANA; MOISÉS, 2006). Os instrumentos 

WOMAC, KOOS e Lequesne foram desenvolvidos especificamente para pacientes 

com OA, enquanto IKDC e Lysholm são questionários para avaliações globais de 

joelhos, independente de doença instalada. Os dois instrumentos mais utilizados 

para a avaliação do estado de saúde, especificamente na OAJ são os índices 

WOMAC e Lequesne, respectivamente   

 O índice WOMAC é um questionário composto por três dimensões para 

avaliar o estado de saúde de pacientes com OAJ e/ou do quadril. Foi desenvolvido 

por Nicholas Bellamy em 1982 (BELLAMY, 1982), e, atualmente, está disponível em 

mais de 100 idiomas, sendo usado em estudos da Outcome Measures in 
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Rheumatology (OMERACT), da OARSI (BOND; DAVIS; LOHMANDER; HAWKER, 

2012; ESCOBAR et al., 2012; OARSI, 2013), da Initiative on Methods, Measurement, 

and Pain Assessment in Clinical Trials (IMMPACT) (PELOSO et al., 2016) e na 

maioria dos ensaios clínicos incluídos nas revisões sistemáticas da Cochrane 

(BARTELS et al., 2016; CAMERON, 2013; DUIVENVOORDEN et al., 2015; 

FRANSEN et al., 2015; HURLEY et al., 2018; JUNI et al., 2015; KROON, 2014; 

MANHEIMER, 2010; REGNAUX et al., 2015; ZHOU et al., 2018). Este questionário 

contém subescalas de dor (cinco itens), rigidez (dois itens) e função física (17 itens), 

totalizando 24 perguntas, as quais foram desenvolvidas por meio de entrevistas com 

pacientes, refletindo, assim, sintomas frequentemente experimentados e 

considerados importantes pelos pacientes com OAJ e de quadril (BELLAMY; 

WILSON; HENDRIKZ, 2011). As respostas dos pacientes podem ser registradas em 

um dos três formatos: EVA de 100 mm, escala Likert de cinco pontos e escala de 

classificação numérica de 11 caixas. Escores mais altos indicam pior estado de 

saúde (ACKERMAN, 2009; BELLAMY et al., 1988; FERNANDES; FERRAZ; 

CICONELLI, 2003; OARSI, 2013). Na versão Likert, existem cinco níveis de resposta 

para cada item, representando diferentes graus de intensidade que são pontuados 

de 0 a 10 (0-nenhuma, 2,5-pouca, 5-moderado, 7,5-intensa e 10-muito intensa) 

(BELLAMY; WILSON; HENDRIKZ, 2011). O conteúdo das subescalas são os 

seguintes: Subscala de dor: (1) Caminhando em um lugar plano, (2) Subindo e 

descendo escadas, (3) A noite deitado na cama, (4) Sentando-se ou deitando-se e 

(5) Ficando em pé; subscala de rigidez: (1) Logo após acordar de manhã, (2) Após 

se sentar, se deitar ou repousar no decorrer do dia; e subscala de função física: (1) 

Dificuldade ao descer escadas, (2) Dificuldade ao subir escadas, (3) Dificuldade ao 

levantar-se estando sentanda, (4) Dificuldade ao ficar em pé, (5) Dificuldade ao 

abaixar-se para pegar algo, (6) Dificuldade ao andar no plano, (7) Dificuldade ao 

entrar e sair do carro, (8) Dificuldade ao ir fazer compras, (9) Dificuldade ao colocar 

meias, (10) Dificuldade ao levantar-se da cama, (11) Dificuldade ao tirar as meias, 

(12) Dificuldade ao ficar deitado na cama, (13) Dificuldade ao entrar e sair do banho, 

(14) Dificuldade ao se sentar, (15) Dificuldade ao se sentar e levantar do vaso 

sanitário, (16) Dificuldade ao fazer tarefas domésticas pesadas e (17) Dificuldade ao 

fazer tarefas domésticas leves. A validação do WOMAC para uso na população 

brasileira foi realizada por Fernandes et al., em 2003 (FERNANDES; FERRAZ; 

CICONELLI, 2003). 
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 O Índice Algofuncional de Lequesne é a segunda ferramenta clínica mais 

utilizada para mensuração de desfecho em pacientes portadores de OAJ, e também 

é composta por três dimensões, incluindo dor ou desconforto (cinco itens), distância 

máxima caminhada (dois itens) e atividades da vida diária (AVD; quatro itens). Cada 

dimensão tem uma pontuação total máxima de 8 pontos. Portanto, o escore total 

varia de 0 a 24. A seção “distância máxima percorrida” é classificada de 0 (ilimitada) 

a 6 (menos de 100 m). A pontuação é atualizada em um ponto “se o paciente usar 

uma bengala ou muleta” ou por dois pontos “se o paciente usar duas bengalas ou 

muletas”. O Índice de Lequesne agrega itens dos sintomas e a da função, o que 

resulta em um único índice global que varia de 0 a 24. Escores mais altos indicam 

pior estado de saúde (FELIPE et al, 2006; LEQUESNE, 1991; LEQUESNE, 1997; 

LEQUESNE; MERY; SAMSON; GERARD, 1987). A validação do Lequesne para uso 

na população brasileira foi realizada por Felipe et al., em 2006 (FELIPE et al, 2006).  

A validação clinimétrica comparativa da confiabilidade e validade dos índices 

WOMAC e Algofuncionais de Lequesne para avaliar a gravidade da OAJ/quadril, a 

QdV relacionada à saúde, sintomas ou incapacidade funcional induzida por essa 

doença foi publicada para as populações francesa, alemã, coreana, turca, persa e 

grega (BAE et al., 2001; BASARAN; GUZEL; SEYDAOGLU; GULER-UYSAL, 2010; 

FAUCHER et al., 2002; KONSTANTINIDIS et al., 2014; LEONARDO et al., 2011; 

NADRIAN et al., 2012; STUCKI et al., 1998). E, a maioria dos resultados, indica que 

o índice WOMAC tem melhor confiabilidade de consistência interna que o Lequesne, 

assim como confiabilidade teste-reteste equivalente e validade de construto (BAE et 

al., 2001; BASARAN; GUZEL; SEYDAOGLU; GULER-UYSAL, 2010; 

KONSTANTINIDIS et al., 2014; LEONARDO et al., 2011; NADRIAN et al., 2012; 

STUCKI et al., 1998). Entretanto, apesar de sua boa confiabilidade teste-reteste, a 

versão de Lequesne e a versão franco-canadense dos índices WOMAC não são 

válidas para avaliar o conceito de incapacidade funcional induzida pela OAJ em uma 

população francesa (FAUCHER et al., 2002). Um estudo mediu a validade e 

confiabilidade dos questionários WOMAC, IKDC e Lysholm entre pacientes 

brasileiros com OAJ e investigou a influência da idade nos escores desses 

questionários, concluindo que a idade não foi um fator limitante ao uso de qualquer 

um dos questionários. Os testes de concordância e correlações com os 

componentes físicos do SF-36 sugerem que o WOMAC é mais adequado para 

avaliar as limitações funcionais relacionadas à capacidade física, enquanto o IKDC 



33 

 

parece mais apropriado para avaliar as limitações funcionais relacionadas à dor 

(LEONARDO et al., 2011). 

 

2.1.9 Tratamentos conservadores convencionais para osteoartrite de joelho 

 

 Não existe terapia curativa consensual para a OA, portanto, seu tratamento 

permanece restrito à melhora dos sintomas e da função, prevenção de complicações 

e, por fim, à substituição articular. As diretrizes atuais para o tratamento da OA 

recomendam a combinação de modalidades não farmacológicas e farmacológicas 

(AAOS, 2013; HOCHBERG et al., 2012; MCALINDON et al., 2014; NICE, 2014; 

ZHANG et al., 2005; ZHANG et al., 2007; ZHANG et al., 2008). No entanto, nenhuma 

destas diretrizes fornece qualquer informação adicional sobre quais pacientes devem 

ser tratados com cada modalidade. Em geral, o tratamento da OA começa com a 

educação do paciente sobre fatores de risco modificáveis, modalidades 

fisioterapêuticas e com medicamentos orais, como analgésicos e anti-inflamatórios 

não-esteróides (EMA, 2010; LEVY et al., 2018). 

 

2.1.9.1 Tratamento farmacológico para OA 

 

Um desafio no tratamento farmacológico da OA é a prescrição dos 

medicamentos que fornecerão o maior alívio de sintomas com o mínimo de danos à 

saúde (CHOU; MCDONAGH; NAKAMOTO; GRIFFIN, 2011). Um episódio agudo de 

OA é geralmente tratado, por médicos, com analgésicos orais, como 

acetominofeno/paracetamol, ou anti-inflamatórios orais não esteroídes (AINEs) (DA 

COSTA et al., 2017; DUBREUIL et al., 2018), os quais podem ser do tipo não 

seletivo (ácido acetilsalicílico, ácido mefenâmico, diclofenaco, cetoprofeno, dipirona, 

fenilbutazona, flunixina meglumina, ibuprofeno, indometacina, naxopreno, piroxicam, 

tepoxalina e vedaprofeno), inibidor preferencial da cicloxigenase-2 (COX-2) 

(etodolac, carprofeno, meloxicam e nimesulida) e inibidor seletivo da COX-2, 

também denominados Coxibes (celecoxibe, etoricoxibe, firocoxibe e lumiracoxibe) 

(SF, 2011). E, aos pacientes que permanecem sem resposta a esses tratamentos, 

podem ser indicadas injeções no joelho para alívio dos sintomas antes de serem 

encaminhados para cirurgia de substituição articular (DA COSTA et al., 2017; 

DUBREUIL et al., 2018). 
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 Uma revisão, com 273 estudos, conduzida pela Oregon Evidence-based 

Practice Center (EPC) sob contrato da Agency for Healthcare Research and Quality 

(AHRQ) comparou a eficácia e segurança de AINE (AINEs não-aspirina, seletivos e 

não seletivos, aspirina, salsalato e acetaminofeno), suplementos (condroitina e 

glucosamina) e agentes tópicos (AINEs e rubefacientes incluindo capsaicina) no 

tratamento da OA. Os principais resultados desta revisão foram os seguintes: (1) não 

encontrou diferenças na eficácia para o alívio da dor associado a diferentes AINEs; 

(2) o celecoxibe foi associado a um menor risco de complicações, como úlceras, em 

comparação com os AINEs não seletivos; (3) o celecoxibe e a maioria dos AINEs 

não seletivos não-aspirina pareciam estar associados a um risco aumentado de 

danos cardiovasculares sérios; (4) doses mais elevadas de AINEs estiveram 

associadas a maior eficácia para algumas medidas de alívio da dor, e, em alguns 

estudos, com maiores perdas devido a eventos adversos; (5) não houve uma 

associação evidente entre maior duração do uso de AINEs ou doses mais altas e 

aumento do risco de danos cardiovasculares; (6) o risco de hemorragia 

gastrointestinal aumenta com doses mais elevadas de AINEs não seletivos, mas não 

há uma associação clara com a duração da terapia; (7) não houve diferenças 

evidentes entre glucosamina ou condroitina e AINEs orais para dor ou função; (8) os 

ensaios clínicos comparativos não mostraram diferença na eficácia entre os AINEs 

tópicos e orais em pacientes com OA localizada, no menor risco de eventos 

adversos gastrointestinais, nem no maior risco de efeitos adversos dermatológicos, 

porém, danos gastrointestinais e cardiovasculares graves não foram avaliados; (9) 

nenhum ensaio clínico comparou salicilatos ou capsaicina tópicos aos AINEs orais e 

(10) o risco absoluto de graves complicações gastrointestinais e cardiovasculares 

dos tratamentos orais para a OA aumenta com a idade (CHOU; MCDONAGH; 

NAKAMOTO; GRIFFIN, 2011). 

A respeito dos fármacos injetáveis, atualmente, existem quatro injeções intra-

articulares principais para o tratamento da OA, classificadas em duas categorias: 

drogas modificadoras dos sintomas (corticosteroides) ou da estrutura (ácido 

hialurônico - AH, plasma rico em plaquetas - PRP e células-tronco mesenquimais 

autólogas – mesenchymal stem cells – MSCs) (CHEVALIER et al., 2010; FILARDO 

et al., 2015; HALPERN et al., 2013; KHOSHBIN et al., 2013; KON et al., 2011; LEVY 

et al., 2018; MEYER et al., 2017; PATEL et al., 2013). Um estudo recente revisou a 

literatura, existente até dezembro de 2017, que avaliou a eficácia das injeções no 
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tratamento da OAJ. A mesma destacou a falta de uniformidade na literatura existente 

que investiga os benefícios de injeções de corticosteróides, viscossuplementação, 

PRP e MSCs autólogas em pacientes com OAJ (LEVY et al., 2018). Após uma 

análise aprofundada da literatura, a partir de 2013 até 2018, a American Academy of 

Orthopaedic Surgeons (AAOS) declarou que há evidências tanto a favor quanto 

contrárias às recomendações do uso de corticosteróides, viscossupplementação ou 

PRP intra-articulares para tratar a OAJ (MCALINDON et al., 2014). No entanto, 

afirmam que, na prática clínica de alguns autores experientes, muitos pacientes 

percebem benefícios terapêuticos de injeções de corticosteroides, AH, PRP e MSCs 

autólogas quando usados na população de pacientes apropriada, a saber: (1) com 

sinovite, edema ou OA leve para uso de injeções de corticosteróides, e (2) com grau 

leve de OA para uso de injeções de viscossuplementação, PRP e MSCs autólogas 

(LEVY et al., 2018). 

  

2.1.9.2 Intervenção fisioterapêutica na osteoartrite de joelho  

 

Fisioterapeutas fornecem uma variedade de intervenções para pacientes com 

OAJ, incluindo: exercícios terapêuticos (de fortalecimento muscular, resistência 

muscular, flexibilidade corporal, equilíbrio corporal, coordenação motora e 

condicionamento cardiorrespiratório), que podem ser executados no meio terrestre 

ou aquático (AAOS, 2013; GOH et al., 2016); técnicas de terapia manual; modos de 

estimulção elétrica (incluindo estimulação elétrica transcutânea - TENS, estimulação 

elétrica neuromuscular e campo eletromagnético pulsado - CEMP); técnicas de 

taping; termoterapia (calor e frio); ultrassom; laser; órteses (joelheiras, palmilhas, 

calçados especiais ou dispositivos auxiliares de marcha); dentre outros 

(FERNANDES et al., 2013; MCALINDON et al., 2014; NEWBERRY et al., 2017; 

NICE, 2014). 

 Uma revisão recente, que avaliou as evidências a respeito da eficácia, a 

curto, médio e longo prazo, de algumas intervenções médicas e fisioterapêuticas 

para melhorar os desfechos clínicos em adultos com OAJ em comparação com 

controles ou com outras intervenções, verificou: (1) Intervenções que mostram 

efeitos benéficos em curto prazo (4-12 semanas) incluem TENS para dor [moderada 

força de evidência (SoE)], treinamento de força e resistência nos escores totais do 

WOMAC, tai chi chuan na dor e na função, além do treinamento em agilidade, 
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programas domiciliares e terapia de campo eletromagnético pulsado para dor (baixa 

SoE); (2) Intervenções que mostram efeitos benéficos a médio prazo (12-26 

semanas) incluem perda de peso para dor e função (moderada SoE), injeção de 

PRP na dor e QdV, glucosamina mais condroitina na dor e função, sulfato de 

condroitina pura na dor, programas gerais de exercícios na dor e função, tai chi 

chuan na dor e função, plataforma vibratória na função, e programas domiciliares na 

dor e função (baixa SoE); e (3) Intervenções que mostram efeitos benéficos a longo 

prazo (> 26 semanas) incluem treinamento de agilidade e programas gerais de 

exercícios para dor e função, e terapia manual e perda de peso para dor (baixa 

SoE). Além disto, moderada SoE apóia a falta de benefício a longo prazo da 

glucosamina-condroitina sobre a dor ou a função, e o sulfato de glucosamina ou 

condroitina sozinhos na dor (NEWBERRY et al., 2017). Com os resultados acima, 

pode-se notar que os exercícios terapêuticos apresentaram eficácia em todos os 

prazos (curto, médio e longo) (NEWBERRY et al., 2017).  

Os autores das diretrizes da OARSI 2013 para o manejo não cirúrgico da OAJ 

tiveram o cuidado de aumentar a especificidade das recomendações dos 

tratamentos conservadores para esta afecção, em comparação com as diretrizes 

OARSI 2010. Para tanto, diferenciaram as recomendações terapêuticas com base 

em distintos perfis de saúde e graus de OAJ. Assim, foram definidos quatro 

subfenótipos clínicos e, com base nos estudos, recomendaram exercícios no meio 

terrestre, manejo de peso, treinamento de força, exercício no meio aquático e 

educação sobre a OA para todos os indivíduos com OAJ, independentemente dos 

subfenótipos. Outras modalidades terapêuticas foram recomendadas de acordo com 

o subfenótipo, os quais estão resumidos na Figura 2 (MCALINDON et al., 2014). 

 A partir da análise destas recomendações, percebe-se, novamente, que o 

exercício terapêutico, destaca-se dentre as intervenções fisioterapêuticas, sendo 

recomendado também pelas diretrizes OARSI a todos os indivíduos com OAJ 

(Mcalindon et al., 2014). Além disto, os exercícios terapêuticos são o único 

tratamento conservador não farmacológico fortemente recomendado pela AAOS 

(AAOS, 2013). Ademais, os exercícios terapêuticos vêm sendo reconhecidos como 

uma das mais importantes terapias não farmacológicas para o OAJ por outras 

organizações internacionais, como o EULAR, o NICE e o ACR (FERNANDES et al., 

2013; HOCHBERG et al., 2012; KRISHNASAMY; HALL; ROBBINS, 2018; 

MCALINDON et al., 2014; NICE, 2014). A explicação para este destaque 
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provavelmente advém do fato dos exercícios contribuírem para o desenvolvimento 

dos diversos componentes da aptidão física relacionada à saúde, definidos pelo 

American College of Sports Medicine, como aptidão cardiorrespiratória, composição 

corporal, força muscular, resistência muscular e flexibilidade (LA, 2017). Além disto, 

a participação em programas de exercícios tem mostrado numerosos efeitos 

salutares locais e sistêmicos (FRANSEN et al., 2015), proporcionando redução na 

percepção da dor relacionada à OA, melhora no desempenho funcional e na QdV de 

indivíduos com OAJ (BARTELS et al., 2016; BENNELL et al., 2014; CORDEIRO 

AGUIAR, 2016; FRANSEN et al., 2015; HURLEY et al., 2018; JUHL et al., 2014; 

SUSKO; KELLEY FITZGERALD, 2013; UTHMAN et al., 2014), sem gerar efeitos 

colaterais sérios, como os associados às terapias farmacológicas (BARTELS et al., 

2016; FRANSEN et al., 2015; REGNAUX et al., 2015). 

 
Figura 2 - Resumo dos tratamentos não cirúrgicos para OAJ - Diretrizes OARSI 2013 

 

 

Fonte: Adaptado de: Mcalindon, TE et al. OARSI guidelines for the non-surgical 
management of knee osteoarthritis. Osteoarthritis Cartilage, v. 22, n. 3, p. 363-88, Mar 2014. 

 

  Entretanto, programas de exercícios são intervenções complexas com 

múltiplas formas de execução, que variam em tipo, tempo, frequência, intensidade e 

duração, assim como no modo de aplicação (individual, em grupo, supervisionada, 
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sem supervisão ou domiciliar). Os fortalecimentos indicados para OAJ podem incluir 

ativações concêntricas, excêntricas e isométricas; em cadeia cinemática aberta 

(exercícios que focam na movimentação de uma articulação isoladamente) ou 

fechada (exercícios que abrangem o fortalecimento de múltiplos grupos articulares 

simultaneamente) e com ênfase no treinamento de grupos musculares antagonistas, 

como quadríceps e isquiossurais ou abdominais e extensores lombares (GARBER et 

al., 2011; GOH et al., 2016; KRAVITZ, 2009). Esta pluralidade, somada à 

heterogeneidade da OA, tornam a prescição de exercícios para indivíduos OAJ algo 

desafiador (FRANSEN et al., 2015; KRISHNASAMY; HALL; ROBBINS, 2018) e alvo 

de vários estudos, como os compilados a seguir. 

 Uma revisão sistemática não encontrou apoio para a individualização de 

programas de exercícios baseados nas características dos pacientes com OAJ 

(JUHL et al., 2014). Outra revisão sistemática da Cochrane verificou que os 

programas de exercícios oferecidos individualmente tendiam a resultar em maiores 

reduções na dor e melhorias na função física, em comparação com programas de 

exercícios em grupos ou em programas domiciliares. Entretanto, detectou-se, nesta 

revisão, marcada heterogeneidade entre os métodos dos estudos incluídos dentro 

do subgrupo tratamento individual (FRANSEN et al., 2015). Algumas revisões 

sistemáticas aquiescem que os efeitos terapêuticos dos exercícios para OAJ podem 

ser observados a partir de vários tipos de exercícios que visam melhorar diretamente 

a força muscular, a amplitude articular e a capacidade aeróbica (FRANSEN et al., 

2015; JUHL et al., 2014; UTHMAN et al., 2014). Outra revisão sistemática concluiu 

que as terapias com maior probabilidade de melhorar a dor e capacidade funcional 

de portadores de OAJ são as que conjugam exercícios de fortalecimento muscular 

com exercícios de flexibilidade e/ou aeróbicos (UTHMAN et al., 2014). No entanto, 

outra revisão sistemática relatou efeitos semelhantes para programas de exercícios 

incluindo atividades aeróbicas, de fortalecimento ou de desempenho (resistência à 

fadiga, potência e velocidade), e maior eficácia em programas de exercícios focados 

em um único tipo de exercício (visando melhorar a força muscular, a capacidade 

aeróbica ou o desempenho dos membros inferiores) do que programas que 

conjugavam vários tipos de exercícios dentro da mesma sessão (JUHL et al., 2014). 

Nesta revisão, a melhora mais expressiva na dor foi observada com programas 

focados no fortalecimento do quadríceps, em vez de programas interessados na 

melhora da força geral dos membros inferiores (JUHL et al., 2014). 
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 Observa-se, também, um crescente interesse da literatura em relação à 

intensidade dos exercícios para pessoas com OAJ (MESSIER, 2013; REGNAUX et 

al., 2015). Tonge et al. (2014), por exemplo, consideram que melhorar a força 

muscular esquelética e o desempenho funcional por meio de protocolos de 

exercícios intensivos é, muitas vezes, inadequado para diversos pacientes com OA 

que, frequentemente, são idosos, com excesso de peso, comórbidos e que podem 

ser frágeis (TONGE; PEARSON; JONES, 2014). Contudo, as potenciais 

repercursões de intensidades mais altas de programas de exercícios em pessoas 

com afecções articulares continuam obscuras, havendo necessidade de estudos 

mais fieis ao Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT), que relatem 

possíveis danos de forma sistemática, para preencher esta lacuna (REGNAUX et al., 

2015). A seguir, estão reunidos alguns estudos interessantes nesta temática. 

 Uma recente metanálise, por exemplo, revisou o papel do fortalecimento 

muscular no tratamento da OAJ e relatou que é necessário um aumento de, no 

mínimo, 30% na força dos músculos extensores do joelho para um provável efeito 

benéfico na dor gerada pela OAJ e, de 40% para um efeito na incapacidade destes 

pacientes (BARTHOLDY et al., 2017). Porém, alcançar este índice de aumento na 

força dos extensores de joelho nesta população pode ser árduo, por causa da 

frequente co-existência de dor e incapacidade na mesma. Uma revisão sistemática, 

que incluiu estudos que compararam programas de exercícios de alta e baixa 

intensidade para indivíduos com OAJ/quadril, concluiu que não havia evidências 

suficientes para determinar se o aumento do tempo de exercício (duração e/ou 

número de sessões) e nível de intensidade (força ou esforço) tem influência nos 

efeitos do programa de exercícios (REGNAUX et al., 2015).  

 Para melhorar a força dos músculos, estudos recomendam duas a quatro 

séries de exercícios de resistência por grupo muscular, realizada duas a três vezes 

por semana, com um período de descanso de 48 a 72 h entre as sessões (GARBER 

et al., 2011; WERNBOM; AUGUSTSSON; THOMEÉ, 2007). Juhl et al. (2014) 

preconizam que o programa de exercícios para OAJ seja supervisionado, realizado 

três vezes por semana e contenha pelo menos 12 sessões, para melhores 

resultados (JUHL et al., 2014). 

 Embora os benefícios gerados pela melhora da função muscular, 

especialmente da força muscular, sejam cada vez mais reconhecidos, os 

mecanismos subjacentes, que sustentam os efeitos positivos dos exercícios físicos 
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para OAJ, ainda são mal compreendidos (BECKWÉE et al., 2013; RUNHAAR; 

BIERMA-ZEINSTRA, 2017; SUSKO; KELLEY FITZGERALD, 2013). Além dos 

aspectos descritos no item 2.1.4, existem indícios de que programas de exercícios 

adequados podem ajustar a liberação da IL-6, proporcionando um efeito anti-

inflamatório, o que pode estar por trás de efeitos positivos dos exercícios 

terapêuticos para condições musculoesqueléticas como a OA (RUNHAAR; BIERMA-

ZEINSTRA, 2017). 

 

2.2 PRÁTICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES 

 

 As práticas integrativas e complementares (PICs) também denominadas 

terapias alternativas e complementares (TACs) são um grupo de práticas e produtos 

médicos e de saúde, que não são considerados parte da medicina convencional 

(U.S. DEPARTMENT OF HEALTH & HUMAN SERVICES, 2006). 

 

2.2.1 Normatização das práticas integrativas e complementares no sistema 

único de saúde brasileiro 

 

 Atualmente, as PICs têm sido amplamente utilizadas para tratar uma 

variedade de doenças e condições crônicas, algumas das quais são difíceis de 

serem tratadas através da medicina convencional (U.S. DEPARTMENT OF HEALTH 

& HUMAN SERVICES, 2006), e também fazem parte das recomendações da OMS 

(WHO, 2002; 2013). 

 No Brasil, a normatização das PICs iniciou-se através da Portaria GM/MS nº 

971, de maio de 2006, que aprova a Política Nacional de Práticas Integrativas e 

Complementares em Saúde (PNPIC) ofertando, inicialmente, cinco procedimentos 

(BRASIL, 2006). Após 10 anos, em 27 de março de 2017, por meio da portaria nº 

849, 14 práticas foram incorporadas à PNPIC, totalizando 19 PICs disponíveis à 

população: ayurveda, homeopatia, medicina tradicional chinesa, medicina 

antroposófica, plantas medicinais/fitoterapia, arteterapia, biodança, dança circular, 

meditação, musicoterapia, naturopatia, osteopatia, quiropraxia, reflexoterapia, reiki, 

shantala, terapia comunitária integrativa, termalismo social/crenoterapia e Yoga 

(BRASIL, 2017). E, em 2018, a portaria nº 702, incluiu aromaterapia, apiterapia, 

bioenergética, constelação familiar, cromoterapia, geoterapia, hipnoterapia, IM, 

http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/prt_849_27_3_2017.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/prt_849_27_3_2017.pdf
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medicina antroposófica aplicada à saúde, ozonioterapia, terapia de florais e 

termalismo social/crenoterapia à PNPIC (BRASIL, 2018). 

 

2.2.2 Prevalência do uso das práticas integrativas e complementares  

 

 Um estudo baseado nos resultados do Inquérito Nacional de Saúde de 1999 

nos Estados Unidos (EUA) estimou que 28,9% dos adultos norte-americanos usaram 

pelo menos uma PIC no ano anterior. As três terapias mais utilizadas foram cura 

espiritual ou oração (13,7%), fitoterapia (9,6%) e terapias quiropráticas (7,6%). O uso 

de PIC foi mais prevalente entre mulheres e na idade de 35 a 54 anos. E, o uso 

geral de PIC foi maior por indivíduos brancos não hispânicos (30,8%) do que 

hispânicos (19,9%) e negros não hispânicos (24,1%) (NI; SIMILE; HARDY, 2002). 

Pesquisas usando dados de 2002 e 2007 do inquérito nacional de saúde americano 

relataram associações entre presença de condições crônicas específicas, como 

diabetes (CANAWAY; MANDERSON, 2013; SAYDAH; EBERHARDT, 2006), 

asma/doença pulmonar (JOUBERT et al., 2010; SAYDAH; EBERHARDT, 2006), 

câncer (SAYDAH; EBERHARDT, 2006), artrites (SAYDAH; EBERHARDT, 2006) e 

doenças cardiovasculares (CANAWAY; MANDERSON, 2013; SAYDAH; 

EBERHARDT, 2006), e maior uso de PIC do que na ausência de condições 

crônicas. Outro estudo verificou que, entre adultos com diabetes, participantes com 

limitações funcionais ou com três ou mais condições eram mais propensos a usar 

PIC (GARROW; EGEDE, 2006). Esses achados são semelhantes aos resultados de 

Falci et al. (2016), o qual verificou que adultos com múltiplas condições crônicas 

relataram uma maior probabilidade de uso de PIC (FALCI; SHI; GREENLEE, 2016). 

 Uma revisão recente do uso de PIC entre pessoas com artrite identificou 

taxas de prevalência de uso de 23,9% a 95% nesta população. Esta revisão indica 

altos níveis (≥50%) de satisfação, uma ampla variedade de tipos e frequência de uso 

de PIC entre aqueles com artrite. Esta revisão ainda revela um recente crescimento 

e intensificação do foco de pesquisa sobre este tema (com 35 dos 49 artigos sobre o 

tema publicados nos últimos cinco anos) (YANG; SIBBRITT; ADAMS, 2017). 
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2.2.3 Práticas integrativas e complementares na osteoartrite de joelho 

 

 Os resultados limitados obtidos pelo uso de abordagens médicas e 

fisioterapêuticas na OA tornam os pacientes portadores desta afecção propensos a 

buscar as PICs com o objetivo de aliviar seus sintomas.  

 A PIC mais popular entre as pessoas com OA eram suplementos e 

massoterapia, e as despesas com uso de PIC representaram 3% do custo total de 

assistência médica entre pessoas com OA nos EUA (YANG; SIBBRITT; ADAMS, 

2017). 

 Uma revisão recente identificou que 90% dos pacientes com OA usavam PIC 

regularmente ou o fizeram no passado. Segundo esses autores, as principais razões 

para os pacientes com OA buscarem a PIC são o desejo de remissão da dor, a 

redução das terapias farmacológicas e o adiamento dos procedimentos cirúrgicos 

(PAPANDONY et al., 2017). 

 Através de buscas nas bases de dados, constata-se a existência de muitas 

pesquisas sobre PICs oferecidas aos pacientes com OAJ. A análise destes estudos, 

revela achados recentes sugerindo efeitos positivos de algumas PICs, como 

acupuntura, meditação, Yoga, Tai chi chuan, ozonioterapia e homeopatia para 

melhorar a dor (BABAEI-GHAZANI et al., 2018; CHANG et al., 2016; CHEUNG et al., 

2017; CHEUNG; PARK; WYMAN, 2016; FENG; BEIPING, 2017; FIELD, 2016; 

HEDAYAT; MOHAMMAD REZA; ALI AKBARI; ATEFEH, 2017; KAN; ZHANG; 

YANG; WANG, 2016; LOPES DE JESUS et al., 2017; MANYANGA et al., 2014; 

MOTIWALA et al., 2016; RAEISSADAT et al., 2018; SELFE; INNES, 2013; 

TEIXEIRA; SANTOS; MATOS; MACHADO, 2018; WANG et al., 2016; WANG, 2018; 

YE et al., 2014; YI-WEN, 2016; ZHANG; BAO; WANG; WU, 2016), a mobilidade 

funcional (BABAEI-GHAZANI et al., 2018; CHANG et al., 2016; CHEUNG et al., 

2017; CHEUNG; PARK; WYMAN, 2016; DEEPESHWAR; TANWAR; KAVURI; 

BUDHI, 2018; FENG; BEIPING, 2017; FIELD, 2016; HEDAYAT; MOHAMMAD 

REZA; ALI AKBARI; ATEFEH, 2017; KAN; ZHANG; YANG; WANG, 2016; LOPES 

DE JESUS et al., 2017; MANYANGA et al., 2014; MOTIWALA et al., 2016; 

RAEISSADAT et al., 2018; SELFE; INNES, 2013; TEIXEIRA; SANTOS; MATOS; 

MACHADO, 2018; WANG et al., 2016; WANG, 2018; YE et al., 2014; YI-WEN, 2016; 

ZHANG; BAO; WANG; WU, 2016), a amplitude de movimento da articulação do 

joelho (CHANG et al., 2016; DEEPESHWAR; TANWAR; KAVURI; BUDHI, 2018; 
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TEIXEIRA; SANTOS; MATOS; MACHADO, 2018), a força muscular (CHANG et al., 

2016; DEEPESHWAR; TANWAR; KAVURI; BUDHI, 2018; YI-WEN, 2016), a QdV 

(LOPES DE JESUS et al., 2017; MANYANGA et al., 2014; WANG, 2018), a rigidez 

do joelho (BABAEI-GHAZANI et al., 2018; CHANG et al., 2016; CHEUNG et al., 

2017; CHEUNG; PARK; WYMAN, 2016; LOPES DE JESUS et al., 2017; MOTIWALA 

et al., 2016; RAEISSADAT et al., 2018; WANG et al., 2016; WANG, 2018; YI-WEN, 

2016; ZHANG; BAO; WANG; WU, 2016), a saúde mental (CHEUNG et al., 2017; 

SELFE; INNES, 2013; WANG et al., 2016), o medo/frequência de quedas (CHANG 

et al., 2016; CHEUNG et al., 2017), a flexibilidade corporal (DEEPESHWAR; 

TANWAR; KAVURI; BUDHI, 2018), o edema articular (BABAEI-GHAZANI et al., 

2018; CHEUNG; PARK; WYMAN, 2016), o controle motor (GHANDALI et al., 2017) e 

a estabilidade postural (GHANDALI et al., 2017).  

 Além disto, Manoto et al. (2018) e Zhanget al. (2016) sugeriram que a 

ozonioterapia (MANOTO; MAEPA; MOTAUNG, 2018) e a acupuntura (ZHANG; 

BAO; WANG; WU, 2016)  promovem reparação de cartilagem articular na OA. 

 
2.2.4 Imposição de mãos 
 

 Em muitas culturas e períodos históricos, a IM desempenhou um papel central 

na cura (LEVIN, 2011). Na Bíblia Sagrada, Moisés (BÍBLIA, 2004a) e Jesus são 

retratados impondo as mãos para curar lepra (BÍBLIA, 2004c; f; g), febre (BÍBLIA, 

2004i), uma criança prestes a morrer (BÍBLIA, 2004h), cegueira (BÍBLIA, 2004e) e 

pessoas com diversas doenças (BÍBLIA, 2004b; d). (d)Tais exemplos bíblicos 

ilustram um recurso ainda utilizado em muitas sociedades por curandeiros seculares, 

espirituais, voluntários ou profissionais (LEVIN, 2011). 

 Na portaria nº 702 de 2018 do Ministério da Saúde brasileiro, a IM é descrita 

como: 

[...]prática terapêutica secular que implica um esforço meditativo para a 
transferência de energia vital (Qi, prana) por meio das mãos com intuito de 
reestabelecer o equilíbrio do campo energético humano auxiliando no 
processo saúde-doença. Sem envolvimento de outros recursos (remédios, 
essências, aparelhos) faz uso da capacidade humana de conduzir 
conscientemente o fluxo de energias curativas multidimensionais para 
dentro do corpo humano e dos seus sistemas energéticos físicos e 
espirituais a fim de provocar mudanças terapêuticas. (BRASIL, 2018) 

  

 Várias técnicas de IM podem ser identificadas com base em diferentes 

princípios culturais e religiosos, como, por exemplo: (1) Reiki, Johrei e Qigong 
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externo, categorias populares de cura energética de tradições do leste da Ásia 

(AGISHI, 1998; KOVALIK, 1995; LEVIN, 2011; TAFT; MOORE; YOUNT, 2005); (2) 

bioenergia, um grupo de procedimentos de cura que emergiram principalmente na 

Rússia ou na Europa Oriental (LEVIN, 2011); (3) tradição metafísica contemporânea, 

que deriva de diversas tradições e pode ser exemplificada por curandeiras como 

Barbara Brennan, Rosalyn Bruyere, Donna Eden e um subconjunto de profissionais 

que geralmente fazem o que é descrito como “cura espiritual” (LEVIN, 2011) e (4) 

Toque Terapêutico e Toque de Cura, métodos comuns de IM entre as profissões de 

saúde ocidentais, principalmente no contexto da enfermagem (ANDERSON et al., 

2017; HANLEY; COPPA; SHIELDS, 2017; LEVIN, 2011). 

 O Reiki e o Toque Terapêutico ainda são as técnicas mais comumente 

estudadas pela comunidade científica. Essas técnicas pressupõem que todas as 

pessoas possuem um sistema de energia que pode se tornar desequilibrado devido 

a doenças. Por conseguinte, essas terapias buscam restaurar a harmonia e o 

equilíbrio no campo de energia do paciente, facilitando, assim, as capacidades 

inatas de autocura do próprio corpo (DE SOUZA et al., 2014; LU; HART; 

LUTGENDORF; PERKHOUNKOVA, 2013; SMITH; KIMMEL; MILZ, 2009). Embora 

alguns estudos tenham encontrado efeitos positivos em relação ao uso de Johrei, 

Reike ou Toque Terapêutico (ABE; ICHINOMIYA; KANAI; YAMAMOTO, 2012; 

BUZZETTI et al., 2013; JHAVERI et al., 2008; MARTA et al., 2010; MIDILLI; ESER, 

2015; SAIZ-VINUESA et al., 2016; SENDEROVICH et al., 2016; SOUZA et al., 2014; 

TABATABAEE et al., 2016; THRANE; COHEN, 2014), algumas revisões 

sistemáticas recentes não encontraram evidências robustas sobre sua efetividade 

(DEMIR DOGAN, 2018; FERRAZ et al., 2017; HAMMERSCHLAG; MARX; AICKIN, 

2014; JOYCE; HERBISON, 2015; MORAN et al., 2018; O'MATHUNA, 2016). 

 

2.2.4.1 Imposição de mãos na osteoartite  

 

 Estudos em pacientes com OA têm verificado efeitos usando alguns tipos de 

IM, como sumarizado a seguir. 

 Em um ensaio clínico piloto, o Toque de Cura foi capaz de efetuar reduções 

na intensidade da dor e na interferência da dor nas AVDs em pacientes com OAJ, 

em comparação com um grupo de “visita amigável”, que era conduzida por uma 

enfermeira na residência dos participantes. Acompanhando a redução da dor, a 
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função das articulações dos joelhos também melhorou com o tempo no grupo do 

Toque de Cura. Além disso, o grupo Toque de Cura demonstrou melhoras 

significantes na rigidez do joelho, na flexão e extensão ativas do joelho, na força dos 

músculos extensores do joelho bem como na depressão, enquanto nenhuma das 

variáveis avaliadas mostrou mudança no grupo “visita amigável” (LU; HART; 

LUTGENDORF; PERKHOUNKOVA, 2013). 

 Dois estudos investigaram a eficácia do Toque Terapêutico em desfechos de 

pacientes com OA ou artrite reumatóide, fazendo comparações tanto pré e pós dos 

mesmos pacientes, quanto com uma intervenção de relaxamento muscular, e 

encontraram efeitos positivos do Toque Terapêutico na melhora da dor, angústia, 

tensão, humor, satisfação e aspectos da função (ECKES PECK, 1997; PECK, 1998). 

Um ensaio clínico com pacientes com OAJ comparou o efeito do Toque Terapêutico 

com o tratamento placebo (Toque Terapêutico simulado) e nenhum tratamento, e 

mostrou que o Toque Terapêutico diminuiu a dor e melhorou a função, o estado 

geral de saúde e a capacidade em lidar com as frustações da artrite. Estes 

resultados foram demonstrados com medidas quantitativas e qualitativas (GORDON; 

MERENSTEIN; D'AMICO; HUDGENS, 1998). Mais um ensaio clínico investigando 

alguns efeitos desta intervenção na OAJ indicou que o Toque Terapêutico aplicado 

duas vezes por semana durante oito semanas diminui a dor e melhora a função 

física no grupo de tratamento comparado ao grupo controle (tratamento padrão) 

(SMITH; KIMMEL; MILZ, 2009). 

 Considerando a intervenção chinesa denominada Qigong externo, em um 

ensaio piloto, esta abordagem teve algum efeito no alívio da dor e melhora da  

ansiedade em pessoas com artrite crônica, incluindo OAJ (CHEN; HE; RIHACEK; 

SIGAL, 2003). Em um ensaio clínico que pesquisou os efeitos deste tratamento 

especificamente na OAJ, o Qigong externo foi aplicado por dois terapeutas 

experientes e não relatou diferença entre o grupo placebo e o grupo do terapeuta 1, 

mas houve uma diferença entre o grupo placebo e o grupo do terapeuta 2 para dor, 

funcionalidade e para a pontuação total do WOMAC. Assim, concluíram que a 

eficácia do Qigong externo parece ser terapeuta-dependente (CHEN et al., 2008). 

 O Quadro 1 contém as principais características dos estudos de intervenção 

com IM em pacientes com OA. 
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Quadro 1 - Características dos estudos de intervenção com IM em pacientes com OA 
 

Autor/ 
Ano 

População/ 
condição 

Tamanho 
amostra 

Tipo de 
intervenção 

Facilitador Sessões/ 
Duração (min) 

Grupo 
Controle 

Follow-up 
(sem) 

 

Resultados 

Chen, 
2008 

Osteoartrite do joelho 112 Qigong externo Dois terapeutas 
de Qigong  

5 a 6 / 4 a 10 Placebo 12 Terapeuta 1 X placebo: sem diferenças significantes. 
 

Terapeuta 2 X placebo: redução da dor no WOMAC (p<0,01); 
melhora na função no WOMAC (p<0,01) e melhora no WOMAC 
total (p<0,01); redução da dor no MPQ. 
 

Chen, 
2003 

Osteoartrite (8), artrite 
reumatoide (2) e 
fibromialgia (1)  

10 Qigong externo Terapeuta de 
Qigong  

3 / 5 a 10 ____ 4 Pré – pós 1ª sessão: redução da dor na EVA (p<0,01); melhora no 
humor na EVA (p=0,05). 
 

Pré-pós tratamento completo: redução da dor na EVA (p<0,01); 
Follow-up: redução na dificuldade de movimento na ADLS 
(p<0,05); redução da ansiedade na SSTAS (p<0,05). 
 

Lu,  
2013 

Osteoartrite do joelho 19 Toque de Cura Enfermeiros(as) 18 / 20 Visita amigável 9 Redução da dor no BPI (p=0,04); redução da interferência da dor 
nas AVDs no BPI (p˂0,001); redução da dor no WOMAC 
(p˂0,001); redução na rigidez articular no WOMAC (p˂0,001); 
melhora na flexão do joelho na goniometria (p=0,01); melhora na 
extensão do joelho na goniometria (p=0,02); melhora na força da 
musculatura extensora (p≤0,004); redução da depressão no PHQ9 
(p=0,003). 
 

Gordon, 
1998 

Osteoartrite do joelho 31 Toque terapêutico Mulheres com 
experiência em 
cuidados de 
saúde 

6 / NM Placebo e grupo 
sem tratamento 

13 Redução da dor na MPI (p≤0,037); melhora da função na MPI 
(p≤0,443); melhora no estado de saúde no HAQ ((p≤0,05); redução 
do número de articulações sensíveis no HAQ (p=0,02); melhora no 
nível de energia no HAQ (p=0,02); melhora no enfrentamento da 
frustração da artrite no HAQ (p≤0,02); melhora no humor no HAQ 
(p=0,04); melhora na deambulação, no alcance e na preensao 
(p<0,05) no HAQ; maior melhora na dor e bem estar geral na EVA 
(p= NM). 
 

Peck, 
1998 

Osteoartrite e artrite 
reumatóide de 
articulações variadas 

108 Toque terapêutico Enfermeiros(as) 6 / NM Cada sujeito foi 
seu próprio 
controle e grupo 
relaxamento 
muscular 
progressivo 

8 a 10 
 

TT pré e pós: Redução da dor (p=0,004); melhora na função das 
mãos (p=0,007); redução da tensão (p=0,014); melhora no humor 
(p≤0,001) e na satisfação (p=0,008) na AIMS2. 
 

TT X RMP: Maior melhora na mobilidade (p≤0,048) e função da 
mão no grupo TT (p=0,05) na AIMS2. 
 

Peck, 
1997 

Osteoartrite e artrite 
reumatóide de 
articulações variadas 

108 Toque terapêutico  Enfermeiros(as) 6 /10 a 33 Cada sujeito foi 
seu próprio 
controle e grupo 
relaxamento 
muscular 
progressivo 

8 a 10 TT pré e pós: Redução da dor na EVA (p≤0,001); redução da 
angústia na EVA(p≤0,001). 
 

TT X RMP: Maior redução da angústia na EVA (p=0,005) no grupo 
RMP 
 

Smith, 
2009 

Osteoartrite do joelho 60 Toque terapêutico Enfermeiros(as) 16 / NM Tratamento padrão 12  Redução da dor no SF36 (p=0,009); melhora na função física no 
WOMAC (p≤0,006); redução da dor no KSS (p=0,01). 

 
ADLS: Activity Difficulty Level Scale; AIMS2: Arthritis Impact Measurement Scale; BPI: Brief Pain Interview Short Form; EVA: Escala visual analógica de dor; HAQ: Stanford Health Assessment Questionnaire; KSS: Knee Society Score; MPI: West Haven-Yale 
Multidimensional Pain Inventory; MPQ: McGill Pain Questionnaire; NM: não menciona; PHQ9: Patient Health Questionnaire; RMP: Relaxamento muscular progressivo; SSTAS: Spielberger State-Trait Anxiety Scale; TT: Toque terapêutico; WOMAC: Western Ontario 
and McMaster Universities Osteoarthritis Index   
 

Fonte: Elaborado pelo autor (2019) 
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2.3 RELIGIOSIDADE/ESPIRITUALIDADE E SAÚDE 

 

 Embora alguns autores venham propondo definições para os termos 

“religião”, “religiosidade” e, principalmente, “espiritualidade”, estes permanecem sem 

uma definição universalmente aceita pelos pesquisadores (KOENIG; KING; 

CARLSON, 2012). 

 

2.3.1 Definições de religião, religiosidade e espiritualidade 

 

  “Religião” foi definida por Pargament (2013) como “a busca por 

significado que ocorre dentro do contexto de instituições estabelecidas que são 

projetadas para facilitar a espiritualidade” (PARGAMENT, 2013). A definição 

recomendada por Koenig (2012) e Koenig et al. (2012) para a religião considera que: 

A religião é um construto multidimensional que inclui crenças, 
comportamentos, rituais e cerimônias que podem ser praticadas em 
ambientes privados ou públicos, mas são de alguma forma derivadas de 
tradições estabelecidas que se desenvolveram ao longo do tempo dentro de 
uma comunidade. A religião é também um sistema organizado de crenças, 
práticas e símbolos projetados (a) para facilitar a proximidade com o 
transcendente, e (b) fomentar uma compreensão do relacionamento e da 
responsabilidade de uma pessoa para com os outros vivendo juntos em 
uma comunidade (KOENIG; KING; CARLSON, 2012, p. 2; KOENIG, 2012, 
p. 23, tradução nossa). 

 Moreira-Almeida et al. (2014), objetivamente, consideram como “religião” um 

sistema organizado de crenças, práticas, rituais e símbolos destinados a facilitar a 

proximidade com o sagrado ou transcendente (Deus, poder superior ou 

verdade/realidade suprema) (KOENIG, 2012; MOREIRA-ALMEIDA; KOENIG; 

LUCCHETTI, 2014). 

 O termo “religiosidade” refere-se a uma fidelidade às crenças, ensinamentos, 

tradições e/ou práticas de uma religião organizada (ANDERSON et al., 2015; 

KOENIG, 2009; 2012; MOREIRA-ALMEIDA; KOENIG; LUCCHETTI, 2014; 

MOREIRA-ALMEIDA; NETO; KOENIG, 2006). As principais dimensões da 

religiosidade foram identificadas como “organizacional”, “não-organizacional”, 

“intrínseca/subjetiva” e “extrínseca”. A dimensão “organizacional” da religiosidade 

enfatiza o institucional, pelas atividades religiosas públicas, tais como frequentar 

serviços religiosos ou participar de outras atividades religiosas relacionadas ao 

grupo (grupos de oração, grupos de estudo das escrituras, etc.). Atividades 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Moreira-Almeida%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24839090
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religiosas “não-organizacionais” consistem em atividades religiosas realizadas em 

particular, como oração, leitura das escrituras, assistir programas religiosos na TV ou 

ouvi-los no rádio. Portanto, a religiosidade “não-organizacional” enfatiza a 

introspecção e contém uma dimensão à parte dos aspectos sociais e institucionais 

(ARNDT; HAROLD, 2010; DALY, 2005). “Religiosidade intrínseca” e “extrínseca” 

transmitem o senso da motivação subjacente à religiosidade da pessoa. A 

“religiosidade extrínseca” conota uma forma de religiosidade, sobretudo, “para se 

mostrar”, onde a religiosidade é usada como um meio para algum propósito prático 

ou fim mais importante (sucesso financeiro, status social, conforto ou como uma 

atividade social conveniente), ao passo que a “religiosidade intrínseca” implica em 

buscar a religião como um fim último em si, envolve compromisso ou motivação 

religiosa pessoal (ALLPORT; ROSS, 1967; ARNDT; HAROLD, 2010; DALY, 2005). 

 Quanto à espiritualidade, Sullivan (1993) a conceituou como uma 

característica individual e única que liga o eu ao universo e aos outros, e pode ou 

não incluir uma crença em um deus (SULLIVAN, 1993). Daly (2005) acrescenta que 

a espiritualidade coloca a ênfase no indivíduo e no pessoal, e adiciona um sentido 

interno de significado existencial (DALY, 2005). Puchalski (2012), por sua vez, 

descreve a espiritualidade como uma maneira de encontrar significado e propósito 

na vida, conectando o interior com o sagrado (PUCHALSKI, 2012). Por seu turno, 

Pargament (2007) definiu a espiritualidade como “...a viagem que a pessoa faz para 

descobrir e compreender seu eu essencial e as aspirações de ordem superior”, e 

como “busca pelo sagrado” (PARGAMENT, 2007). Hill et al. (2000) definiram a 

espiritualidade como pensamentos, sentimentos e comportamentos relacionados a 

uma busca por, ou, uma luta para compreender e relacionar com o transcendente 

(HILL et al., 2000). A espiritualidade também foi definida como a orientação interna 

do indivíduo em direção a uma realidade transcendente que liga todas as coisas a 

uma harmonia unitiva (DY-LIACCO et al., 2009). Na definição recomendada por 

Koenig (2012) e Koenig et al. (2012) temos que: 

[...] a espiritualidade se distingue de todas as outras coisas - humanismo, 
valores, moral e saúde mental - por sua conexão com aquilo que é sagrado, 
o transcendente. O transcendente é aquele que está fora do eu, e também 
dentro do eu [...] e [...] a espiritualidade está intimamente ligada ao 
sobrenatural, ao místico e religião organizada, embora também se estenda 
além da religião organizada (e começa antes dela). A espiritualidade inclui 
tanto uma busca pelo transcendente quanto a descoberta do transcendente, 
e assim envolve viajar pelo caminho que leva da não consideração ao 
questionamento, seja para conter a descrença ou a crença [...] (KOENIG; 
KING; CARLSON, 2012, p. 2; KOENIG, 2012, p. 26, tradução nossa). 
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 Em resumo, para Anderson et al. (2015), Moreira-Almeida et al. (2014) e 

Moreira-Almeida et al. (2006), o termo "espiritualidade" refere-se a um 

relacionamento ou crença mais pessoal no transcendente ou no sagrado, busca 

pessoal pela compreensão de respostas a questões fundamentais sobre a vida, 

sobre o significado, que podem ou não coincidir com as crenças reconhecidas de 

uma religião organizada (ANDERSON et al., 2015; MOREIRA-ALMEIDA; KOENIG; 

LUCCHETTI, 2014; MOREIRA-ALMEIDA; NETO; KOENIG, 2006). 

 Assim, a espiritualidade é um constructo que comumente inclui um 

componente de significado, um componente baseado na fé e um componente de 

enfrentamento existencial (WEI et al., 2016). 

 

2.3.2 Dados epidemiológicos da religiosidade e espiritualidade  

 

 De acordo com um abrangente estudo demográfico de mais de 230 países e 

territórios realizado pelo Pew Research Center, em 2010, havia 5,8 bilhões de 

adultos e crianças filiados a religiões no mundo, representando 84% da população 

mundial (HACKETT; GRIM, 2012). 

 Os resultados das pesquisas do Gallup realizadas em 2017 e 2016 

confirmaram que os Estados Unidos são uma nação religiosa e espiritualizada. 

Trinta e sete por cento dos americanos relatam ser "muito religiosos” e outros 30% 

se consideram "moderadamente religiosos". Assim, dois terços dos estadunidenses 

são altamente ou moderadamente religiosos, sendo que cerca de quatro em cada 

cinco pesquisados afirmam ter identidade religiosa formal. Com base na frequência à 

igreja e a importância da religião em suas vidas, os estadunidenses eram tão 

religiosos em 2017 quanto em 2016, e a maioria identificou-se com a fé protestante 

(48,5%) ou católica (22,7%) (NEWPORT, 2017). Algumas regiões dos EUA são mais 

religiosas do que a média nacional. Quarenta e cinco por cento dos estadunidenses 

que vivem no sudoeste, 43% no sudeste e 39% no centro-oeste são "muito 

religiosos" (NORMAN, 2018). Além disso, em 2016, 89% dos estadunidenses 

acreditavam em Deus ou em um espírito universal. Desde 1996, a porcentagem dos 

que acreditam em Deus tem sido consistentemente superior a 86%. Logo, cerca de 

nove em cada 10 estadunidenses acreditam em Deus (NEWPORT, 2016). 
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 O Brasil, por sua vez, tem se mostrado uma nação destacadamente religiosa 

e espiritualizada, uma vez que, dados do Instituto de Pesquisa Datafolha de 2017 

mostram que 98% dos brasileiros adultos acreditam em Deus (DATAFOLHA, 2017). 

E, considerando uma escala de 0 a 10 pontos, sendo 0 “nada importante” e 10 

“muito importante”, a fé em Deus tem 9,9 pontos de importância na vida dos 

evangélicos brasileiros, e 9,8 na de católicos brasileiros (DATAFOLHA, 2016). Os 

resultados de outra pesquisa Datafolha, de 2012, sobre a posição dos brasileiros em 

relação a alguns temas, verificou que, entre os temas consultados, o que menos 

dividiu opiniões diz respeito à influência da crença em Deus na vida de uma pessoa. 

Pois, para 86% dos brasileiros consultados, acreditar em Deus torna as pessoas 

melhores. Dentre os brasileiros com menor escolaridade, que estudaram até o 

ensino fundamental, chega a 92% os que concordam que a crença em Deus torna 

uma pessoa melhor (DATAFOLHA, 2012). Segundo pesquisa Datafolha de 2010 

relacionada à questão criacionista, com 4.158 pessoas, 59% dos brasileiros de 16 

anos ou mais acreditam que “os seres humanos se desenvolveram ao longo de 

milhões de anos a partir de formas menos evoluídas de vida, mas com Deus guiando 

esse processo de evolução”, parcela que é próxima aos 60% tanto entre os católicos 

quanto entre os evangélicos pentecostais e não-pentecostais. Os espíritas são os 

que mais acreditam em um processo de evolução do homem a partir de outras 

formas de vida sob o comando de Deus (74% do segmento). A pesquisa constatou 

também que, quanto maior a renda e a escolaridade, mais pessoas acreditam na 

interferência divina no desenvolvimento dos seres humanos (DATAFOLHA, 2010). 

 Dentre os brasileiros entrevistados que relatam ter religião, em pesquisa 

Datafolha de 2017, 84% têm o hábito de ir à igreja, cultos ou serviços religiosos, no 

mínimo uma vez por mês. Destes, 31% costumam ir aos cultos religiosos mais de 

uma vez na semana, sendo que dentre os evangélicos este índice sobe para 58% 

(DATAFOLHA, 2017). A frequência à igreja, cultos ou serviços religosos dos 

brasileiros permaneceu estável em comparação com a pesquisa Datafolha de 2013, 

quando era 83% (DATAFOLHA, 2013) e apresentou-se superior aos 79% de 2007 

(DATAFOLHA, 2017). Ademais, para 88% dos entrevistados em 2013, as escolas 

deveriam ensinar às crianças a rezar e acreditar em Deus (DATAFOLHA, 2013). 

 Analisando-se dados de uma série histórica de 37 pesquisas de opinião 

Datafolha realizadas entre 1994 a 2017, conclui-se que a maioria expressiva da 

população brasileira tem apresentado afiliação religiosa, uma vez que as taxas de 
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brasileiros que possuem religião variaram de 86 a 96% nestes anos. Na maioria 

destas pesquisas (33) a taxa de brasileiros que possuem religião foi igual ou superior 

a 93% (DATAFOLHA, 2016; 2017). Sendo que na mais recente delas (2017), esta 

taxa foi de 91% (DATAFOLHA, 2016; 2017). Quanto ao predomínio das 

denominações religiosas, a Católica se manteve hegemônica (75 a 50%), seguida 

das Evangélicas (14 a 32%) e da Espírita Kardecista (2 a 5%). De acordo com dados 

da última pesquisa da série (2017), 52% dos brasileiros se auto classificam como 

católicos, 32% como evangélicos, 4% como espíritas Kardecistas e 2% como da 

Umbanda ou Candomblé (DATAFOLHA, 2017). 

  

2.3.3 Evidências cientifícas em religiosidade/espiritualidade  

 

 Expressando um vívido interesse nos recursos espirituais, as pesquisas em 

religiosidade/espiritualidade (R/E) e saúde vêm crescendo tanto em quantidade 

quanto em qualidade nas últimas três décadas (KOENIG; KING; CARLSON, 2012; 

KOENIG, 2012). Algumas delas investigaram as associações entre crenças e/ou 

práticas R/E e saúde humana, e outras investigaram o efeito de intervenções R/E na 

saúde. Geralmente, são consideradas intervenções R/E as técnicas que visam 

melhorar e desenvolver a dimensão espiritual dos pacientes, com o objetivo de 

contribuir para benefícios clínicos e ajudá-los a lidar melhor com os problemas de 

saúde (BREITBART et al., 2012; GONCALVES; LUCCHETTI; MENEZES; 

VALLADA, 2017; HOLT et al., 2012). Frequentemente, profissionais da saúde mental 

implementam esta intervenção através de discussões reflexivas de valores morais e 

éticos para aceitar a situação enfrentada (ANDERSON et al., 2015; BREITBART et 

al., 2012); por meio de discussões sobre os princípios da existência, incluindo a 

crença no sagrado, a crença na unidade e a crença na transformação (ANDERSON 

et al., 2015; KARASU, 1999; MOHAMMADI; SALMANIAN; GHOBARI-BONAB; 

BOLHARI, 2017) ou através de imagens mentais espirituais guiadas e orações 

(ANDERSON et al., 2015; MOHAMMADI; SALMANIAN; GHOBARI-BONAB; 

BOLHARI, 2017). Outras áreas profissionais, por sua vez, têm usado, como forma 

de intervenção R/E, mensagens com temas de relevância espiritual, como “cuidar do 

corpo que Deus forneceu” (ANDERSON; PULLEN, 2013). Ademais, frequentemente, 

as intervenções R/E referem-se a procedimentos baseados em práticas ancestrais 

que incluem exercícios que fortalecem o significado, a fé ou os componentes 
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existenciais que compõem a espiritualidade (BREITBART, 2002) como o yoga 

(CRAMER et al., 2014), a meditação (ABBOTT et al., 2014) e o tai chi chuan (WANG 

et al., 2014). Outrossim, as várias técnicas de IM podem ser consideradas como 

intervenções R/E (AGISHI, 1998; KOVALIK, 1995; LEVIN, 2011; TAFT; MOORE; 

YOUNT, 2005). 

 Analisando o escopo das pesquisas de R/E, Koenig et al. (2012) e Koenig 

(2012) verificaram que aproximadamente 80% das mesmas analisam desfechos 

relacionados à saúde mental (KOENIG; KING; CARLSON, 2012; KOENIG, 2012), 

sendo que, a maioria tem afirmado que o envolvimento em atividades R/E melhora a 

saúde mental (KOENIG; KING; CARLSON, 2012; KOENIG, 2012). Embora menos 

numerosos, a maioria dos estudos também mostram efeitos benéfico entre R/E e 

saúde física (KOENIG; KING; CARLSON, 2012; KOENIG, 2012). Não obstante, 

ainda que mais raramente, as pesquisas também apontam que a R/E pode impactar 

negativamente na saúde quando praticada de forma fanática, levando ao ascetismo, 

à rejeição de práticas preventivas e terapêuticas convencionais, ao positivismo 

desmedido acarretando a crença de que Deus o protegerá ou curará de qualquer 

mal, e a visão de punição em relação à doença (ALVES et al., 2010; KOENIG; KING; 

CARLSON, 2012; KOENIG, 2012; PARGAMENT; KOENIG; TARAKESHWAR; 

HAHN, 2001; PARK, 2007). Assim, alguns relatos de efeitos negativos podem ser 

encontrados, por exemplo, na dor crônica (ABBOT et al., 2001; ANDERSSON, 

2008), na recuperação da cirurgia da coluna vertebral (HODGES; HUMPHREYS; 

ECK, 2002), na dor e uso de morfina no pós-cirurgico ginecológico por laparotomia 

(COHEN; FOULADI; KATZ, 2005), em idosos com artrite (KELLEY-MOORE; 

FERRARO, 2001), dentre outras condições. 

 

2.3.3.1 Religiosidade/espiritualidade e saúde mental 

 

 Algumas revisões sistemáticas no âmbito da R/E e sáude mental encontram-

se compiladas a seguir. 

 Considerando o campo psicológico, uma revisão sistemática examinou 

pesquisas em R/E usando estudos publicados no PubMed em 1990-2010, e 

encontrou uma relação entre o envolvimento R/E e menos transtorno mental em 

72,1% dos estudos, resultados mistos (positivos e negativos) em 18,6% e apenas 

4,7% relataram mais transtornos mentais. Além disso, 100% dos estudos sobre 
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demência, suicídio e distúrbios relacionados ao estresse encontraram uma 

associação inversa com R/E, assim como 79 e 67% dos artigos sobre depressão e 

abuso de substâncias, respectivamente (BONELLI; KOENIG, 2013). Em 

concordânica, outras duas revisões sistemáticas recentes descobriram que a 

espiritualidade e as intervenções de R/E tiveram efeitos benéficos no transtorno de 

estresse pós-traumático, suicídio, depressão, raiva e agressividade, ansiedade, QdV 

e outros resultados de bem-estar mental em veteranos de guerra. O coping espiritual 

negativo foi frequentemente associado a um aumento dos diagnósticos de saúde 

mental e da gravidade dos sintomas, e o coping espiritual positivo teve um efeito de 

melhoria nestes aspectos (SMITH-MACDONALD; NORRIS; RAFFIN-BOUCHAL; 

SINCLAIR, 2017; SMOTHERS; KOENIG, 2018). 

 Da mesma forma, mais duas revisões sistemáticas que se complementam, 

sendo uma de estudos quantitativos e outra de qualitativos, focaram especificamente 

em práticas tradicionais e de cura pela fé em doenças mentais (NORTJE; OLADEJI; 

GUREJE; SEEDAT, 2016; VAN DER WATT et al., 2018). Através dos estudos 

quantitativos verificaram que estas práticas poderiam auxiliar a aliviar o sofrimento e 

melhorar os sintomas depressivos e de ansiedade. Concluíram, no entanto, que 

existem poucas evidências para sugerir que elas mudam o curso de doenças 

mentais graves, como transtornos bipolares e psicóticos (NORTJE; OLADEJI; 

GUREJE; SEEDAT, 2016). Os dados dos artigos qualitativos evidenciaram que as 

partes interessadas perceberam que a cura tradicional/pela fé é eficaz no tratamento 

de doenças mentais, especialmente quando usadas em combinação com 

tratamentos médicos (VAN DER WATT et al., 2018). 

 Os resultados de outra revisão sistemática com foco no impacto das 

intervenções de R/E nos desfechos de saúde mental mostraram uma redução nos 

níveis de ansiedade e uma tendência de melhoria na depressão (GONCALVES; 

LUCCHETTI; MENEZES; VALLADA, 2015). 

  

2.3.3.2 Religiosidade/espiritualidade e saúde física 

 

 Em relação à saúde física, uma recente revisão sistemática de ensaios 

clínicos randomizados que avaliaram intervenções R/E em pacientes crônicos 

(câncer, obesidade, dor, HIV+, enxaqueca), em indivíduos saudáveis e em 

profissionais de saúde concluiu que estes obtinham pequenos benefícios em 
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comparação com outras terapias complementares de saúde, reduzindo a dor e o 

peso, melhorando a QdV e promovendo comportamentos saudáveis (GONCALVES; 

LUCCHETTI; MENEZES; VALLADA, 2017). 

 Em se tratando do câncer, os dados revelaram melhores resultados quando 

os pacientes têm maior fé e espiritualidade durante o tratamento (BAI et al., 2018; 

MESSINA et al., 2010). Analisando ensaios clínicos, uma revisão sistemática 

mostrou um efeito moderado no período de 0-2 semanas após as intervenções 

espirituais na QdV dos pacientes com câncer, mas nenhuma evidência foi 

encontrada para manutenção do efeito em 3-6 meses após a intervenção 

(KRUIZINGA et al., 2016). Outra revisão sistemática encontrou resultados positivos 

na saúde mental e perfis imuno-neuroendócrinos melhorados ou estáveis em 

pacientes com câncer de mama que receberam intervenções baseadas na 

espiritualidade (HULETT; ARMER, 2016). 

 Muitos estudos mostraram que a participação em serviços religiosos está 

associada a uma melhor função física e menor medo de queda em idosos 

(BENJAMINS, 2004; BERGES; KUO; MARKIDES; OTTENBACHER, 2007; 

BERGES; KUO; PEEK; MARKIDES, 2010; HYBELS et al., 2014; IDLER; KASL, 

1997; REYES-ORTIZ et al., 2006). 

 Koenig (2012) e Koenig et al. (2012) revisaram estudos publicados entre 2000 

e 2010 que examinaram a relação entre R/E e dor ou os efeitos das intervenções 

R/E na dor. Destes, 39% relataram associação inversa entre R/E e dor ou benefícios 

da intervenção R/E, enquanto que 25% relataram associação positiva entre R/E e 

maior dor. A maioria dos estudos restantes relatou ausência de associação entre 

estas variáveis. Porém, estes autores verificaram que a maioria dos ensaios clínicos 

e dos estudos prospectivos sugere que as práticas de R/E reduzem a dor ao longo 

do tempo (KOENIG; KING; CARLSON, 2012; KOENIG, 2012). Importantes estudos 

nesta temática estão sumarizados a seguir. 

 Um ensaio clínico comparou os benefícios da meditação secular, da 

meditação espiritual e do relaxamento em algumas variáveis físicas e mentais. 

Constataram que o grupo meditação espiritual tolerou a dor quase o dobro do tempo 

do que os outros dois grupos usando o cold pressor test (tempo que os indivíduos 

mantêm a mão imersa em água fria a 2ºC). Eles também tiveram maiores reduções 

de ansiedade, humor mais positivo, maior saúde espiritual e mais experiências 

espirituais do que os outros dois grupos (WACHHOLTZ; PARGAMENT, 2005). 
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 Em outro ensaio clínico, demonstrou-se uma redução (P < 0,001) na 

frequência e duração das crises de enxaqueca, bem como da ansiedade e 

depressão, em pacientes tratados com yoga (asanas, pranayama e jala neti) durante 

um período de três meses em comparação com um grupo controle que recebeu 

palestras educativas sobre enxaqueca (tipos, causas e fatores desencadeantes) e 

folheto orientando modificações no estilo de vida, dieta e sono (JOHN; SHARMA; 

SHARMA; KANKANE, 2007). 

 Outro estudo controlado randomizado mostrou que sete dias de um programa 

residencial intensivo baseado no estilo de vida yoga reduziu significantemente a dor 

e a incapacidade relacionada à dor, além de ter melhorado a flexibilidade da coluna 

vertebral (flexão, extensão e flexões laterais) (p ≤ 0,01) em pacientes com dor 

lombar crônica quando comparado a um programa residencial intensivo com 

exercício físico tradicional. Ambos os programas possuíam atividades que se 

iniciavam às cinco horas da manhã e finalizavam às 10 horas da noite. O programa 

baseado no estilo de vida yoga continha meditações, asanas, pranayamas, 

relaxamento, bhajan e estudos. O programa tradicional continha caminhada, 

exercícios tradicionais, vídeos sobre a natureza, exercícios respiratórios, música e 

estudos (TEKUR; SINGPHOW; NAGENDRA; RAGHURAM, 2008). 

 Em um ensaio clínico com quatro grupos (meditação espiritual, meditação 

secular focada internamente, meditação secular focada externamente e 

relaxamento), o grupo meditação espiritual relatou uma redução maior no número de 

enxaquecas e um aumento maior na tolerância à dor (usando o cold pressor test) 

comparado com os demais grupos. Além disto, o grupo de meditação espiritual 

obteve maiores reduções na ansiedade e afeto negativo e aumentos na autoeficácia 

relacionada à dor de cabeça, nas experiências espirituais diárias e no bem-estar 

existencial (WACHHOLTZ; PARGAMENT, 2008). 

 Em um estudo transversal, praticantes de meditação Zen tiveram menor 

sensibilidade à dor e experimentam efeitos analgésicos durante estado Mindful, 

quando comparados com voluntários inexperientes pareados por idade e sexo 

(GRANT; RAINVILLE, 2009). 

 Usando ressonância magnética funcional em um grupo de católicos 

praticantes e outro de ateus e agnósticos declarados enquanto recebiam um 

estimulo elétrico doloroso no dorso da mão, o famoso estudo de Wiech et al. (2008) 

mostrou a existência de uma ativação maior (p < 0,001) do córtex pré-frontal 
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ventrolateral direito do grupo religioso, quando apresentado a imagem da Virgem 

Maria durante o estímulo doloroso, mas não pela apresentação de uma imagem não 

religiosa. Como confirmado pelos dados comportamentais, a contemplação da 

imagem religiosa (Virgem Maria) permitiu que o grupo religioso percebesse menos 

dor (p = 0,02). Assim, os autores sugeriram que a crença religiosa pode propiciar 

processos cerebrais reguladores da dor (WIECH et al., 2008).  

 

2.3.3.3 Religiosidade/espiritualidade e artrites crônicas 

 

 Em relação a doenças articulares crônicas, Keefe et al. (2001) verificaram que 

os participantes com dor devido à artrite reumatóide relataram o uso de estratégias 

de coping espiritual positivas com muito mais frequência do que as negativas. Além 

disso, o coping espiritual relacionou-se com redução da dor, humor positivo e níveis 

mais altos de suporte social geral (KEEFE et al., 2001). Estudos de Bartlett et al. 

(2003) e Potter e Zauszniewski (2000) sugeriram que a espiritualidade correlacionou-

se positivamente com a percepção de saúde em idosos com artrite (BARTLETT et 

al., 2003; POTTER; ZAUSZNIEWSKI, 2000). 

 Em uma pesquisa com mulheres idosas diagnosticadas com OA e/ou doença 

cardíaca isquêmica, os achados quantitativos (n=492) mostraram que, para as afro-

americanas, quanto maior o nível percebido de espiritualidade, maior a probabilidade 

dessas mulheres aderirem a atividades físicas. Os resultados qualitativos (n=24) 

sugeriram que: (1) a espiritualidade era importante para capacitar as entrevistadas a 

praticar atividades de promoção da saúde, (2) a oração era mais comumente usada 

para manejar ou lidar com a dor e (3) o coping espiritual foi observado como um 

recurso poderoso em termos de conforto entre as participantes (HARVEY, 2008). 

Outros estudos também descobriram que entre 38 e 92% dos indivíduos com artrite 

relataram usar a oração para lidar com esta doença (ABRAIDO-LANZA; GUIER; 

REVENSON, 1996; ARCURY; BERNARD; JORDAN; COOK, 1996; BILL-HARVEY; 

RIPPEY; ABELES; PFEIFFER, 1989; MCCAULEY; TARPLEY; HAAZ; BARTLETT, 

2008). 

 Em um levantamento com idosos (65,8 ± 9,6 anos), cujas comorbidades mais 

comuns foram hipertensão (74%), artrite (54%) e doença cardíaca (27%), aqueles 

com artrite relataram experiências espirituais diárias mais frequentes do que aqueles 

com outras doenças crônicas. Os autores especularam que, talvez, isto tenha se 
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dado pelo fato da artrite ser uma doença dolorosa, enquanto outras condições 

crônicas, como hipertensão ou diabetes, não são. Além disso, os participantes com 

artrite foram mais propensos a relatar encontrar força e conforto em sua R/E em 

comparação com aqueles sem artrite. Ademais, nos pacientes com artrite, 

experiências espirituais diárias foram moderadamente associadas ao fato de ter 

mais energia e menos depressão (MCCAULEY; TARPLEY; HAAZ; BARTLETT, 

2008). 

 Baldacchino et al. (2013) exploraram o coping espiritual utilizando grupos 

focais, com pessoas com doenças crônicas recebendo serviços de reabilitação (OA: 

n = 25, cardiopatia crônica: n = 14, amputação de membros inferiores: n = 10, dor 

crônica: n = 6 e pós-cirúrgico de quadril/ombro: n = 5). Durante os grupos focais, os 

participantes referiram-se ao coping religioso, o qual parecia fortalecê-los para 

superar problemas de saúde e adaptar-se as suas doenças crônicas. Neste estudo, 

os participantes também concordaram que se sentiam seguros ao manter um 

relacionamento pessoal com Deus ou poder superior através da oração e da 

meditação (BALDACCHINO et al., 2013). 

 Todos estes dados mostram o quanto a R/E é um domínio da vida humana 

que precisa ser considerado pelos profissionais e pesquisadores da área da saúde. 

 

2.4 ESPIRITISMO  

 

 O Espiritismo é a terceira religião mais comum no Brasil (LUCCHETTI; 

PERES; VALLADA; LUCCHETTI, 2015), e contava com aproximadamente 3,8 

milhões de seguidores em 2010 (IBGE, 2010). De acordo com os dados do Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística e do Instituto de Pesquisa Datafolha, verifica-se 

que o número de brasileiros que se declaram espíritas está crescendo, visto que 

esta taxa era de 1,1% em 1991, 1,3% em 2000, 2% em 2010 (IBGE, 2010) e de 4% 

em 2017 (DATAFOLHA, 2017). Em 2010 a proporção de espíritas foi maior entre as 

pessoas com idade superior a 40 anos, e o Espiritismo foi a religião que apresentou 

maiores proporções de pessoas com idades mais avançadas e com taxa mais 

elevada de alfabetização (98,6%) (IBGE, 2010). Além disso, há uma grande parcela 

dos brasileiros, que se declaram parte de outras religiões, que tem afinidade com 

algumas crenças Espíritas (LUCCHETTI, 2013; LUCCHETTI et al., 2016), como, por 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Baldacchino%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23588017
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exemplo, com os fenômenos de mediunidade (comunicação com “espíritos”), a 

reencarnação, a obsessão espiritual (influência dos “espíritos”) e a Lei de causa e 

efeito (toda ação tem uma consequência (KARDEC, 1857).  

 Considerando o panorama mundial, atualmente, existem milhares de centros 

espíritas fora do Brasil (LUCCHETTI et al., 2016; SGNY, 2016b), compreendendo 88 

nos EUA (SGNY, 2016a). Eles são representados pelo Conselho Espírita 

Internacional, organização resultante da união de associações que representam o 

movimento espírita em cada país. 

 O Espiritismo foi codificado no século XIX pelo professor e educador francês 

Hippolyte Leon Denizard Rivail (1804-1869), mais conhecido pelo pseudônimo de 

Allan Kardec. Utiliza-se o termo codificador porque o seu trabalho foi o de reunir, 

compilar e sistematizar textos recebidos por diversas pessoas denominadas 

“médiuns” (KARDEC, 1857). A codificação do Espiritismo é composta por cinco 

livros, que foram escritos e publicados entre 1857 e 1868, e denominados “O Livro 

dos Espíritos”, “O Livro dos Médiuns”, “O Evangelho segundo o Espiritismo”, “O Céu 

e o Inferno” e “A Gênese”. Além destas cinco obras, ele publicou várias obras 

complementares do Espiritismo sob o pseudônimo Kardec e, como Hippolyte Leon 

Denizard Rivail, ele publicou diversos livros pedagógicos (FEB, 2012). 

 Embora, não seja uma denominação concebida por Allan Kardec, alguns 

adeptos do Espiritismo intitulam esta doutrina como Espiritismo Kardecista. Assim o 

fazem visando diferenciá-la de outras religiões que também preconizam a 

comunição com os “espíritos”, como o Candoblé e a Umbanda (MILLECCO, 2015). 

 O Espiritismo foi amplamente difundido por mais de 400 livros de Chico Xavier 

(1910-2002) os quais são considerados obras psicografadas, uma vez que Chico 

Xavier alegava não ser o autor dessas obras, tendo apenas reproduzido o que os 

“espíritos” lhe ditavam. Segundo o Jornal Estado de Minas, até 2017, a obra deste 

“médiun” foi traduzida em 30 idiomas, e vendeu mais de 60 milhões de exemplares 

(EM, 2017), cuja totalidade dos direitos autorais foi doada para instituições de 

caridade (EM, 2017; MAIOR, 2012; MOREIRA-ALMEIDA, 2013). 

 Segundo Allan Kardec (1859), o Espiritismo é uma ciência que trata da origem 

e do destino dos “espíritos”, bem como de suas relações com o mundo corpóreo, e 

seus ensinamentos foram transmitidos por uma plêiade de “espiritos” superiores 

(KARDEC, 1859). Ademais, Kardec (1864) afirma que o que garante os 

ensinamentos dos “espíritos” é o fato do grande número de “médiuns” de várias 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Mediunidade
https://pt.wikipedia.org/wiki/O_Livro_dos_Esp%C3%ADritos
https://pt.wikipedia.org/wiki/O_Livro_dos_Esp%C3%ADritos
https://pt.wikipedia.org/wiki/O_Livro_dos_M%C3%A9diuns
https://pt.wikipedia.org/wiki/O_Evangelho_segundo_o_Espiritismo
https://pt.wikipedia.org/wiki/O_C%C3%A9u_e_o_Inferno
https://pt.wikipedia.org/wiki/O_C%C3%A9u_e_o_Inferno
https://pt.wikipedia.org/wiki/A_G%C3%AAnese
https://pt.wikipedia.org/wiki/Psicografia
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localidades, estranhos uns aos outros, transmitirem, espontaneamente, revelações 

que são coincidentes (KARDEC, 1864). 

 Segundo Kardec, o Espiritismo tem caráter científico, religioso e filosófico. 

Essa proposta de aliança da ciência com o Espiritismo está expressa nas máximas 

de Allan Kardec (1864 e 1868): “O espiritismo, marchando com o progresso, jamais 

será ultrapassado porque, se novas descobertas demonstrassem estar em erro a 

cerca de certo ponto qualquer, ele se modificaria sobre esse ponto. Se uma nova 

verdade se revelar, ele a aceitará” (KARDEC, 1868), bem como, “Fé inabalável só é 

a que pode encarar frente a frente a razão, em todas as épocas da humanidade” 

(KARDEC, 1864). O cárater filosófico do Espiritismo, por sua vez, engloba todas as 

consequências morais que resultam de sua prática (KARDEC, 1859). O aspecto 

religioso corresponde aos ensinamentos de Jesus e a premissa “Fora da caridade 

não há salvação”, a qual é tida como o lema do Espiritismo que considera que este 

postulado resume todos os deveres do homem (KARDEC, 1859; 1864). 

 O Espiritismo prega que “Deus é inteligência suprema, causa primeira de 

todas as coisas” (KARDEC, 1857), é eterno, imutável, imaterial, único, onipotente, 

soberanamento justo e bom (KARDEC, 1912); Jesus, é o “espírito” mais perfeito que 

Deus já concedeu ao homem para lhe servir de guia e modelo (KARDEC, 1857) e 

“os espíritos são a individualização do princípio inteligente, como os corpos são a 

individualização do princípio material, sobrevive à morte do corpo físico” (KARDEC, 

1857) e pode renascer quantas vezes se fizerem necessárias ao seu próprio 

aprimoramento e evolução, o que constitui o princípio da reencarnação (KARDEC, 

1857). 

 De acordo com a visão espírita, toda doença é produto de atitudes do 

“espírito” contra as leis divinas, em encarnações anteriores ou na atual. Postulam 

que, estes atos, registrados na mente, afetam o “periespírito” (envoltório do 

“espírito”) que, por sua vez, transmite ao corpo físico as desarmonias existentes 

(KARDEC, 1912; 2014; MOURA, 2013) 

 Uma característica fundamental do Espiritismo é a terapia espiritual para 

doenças mentais e físicas (CARNEIRO et al., 2018; CARNEIRO et al., 2017; 

CARNEIRO; MORAES; TERRA, 2016; LUCCHETTI et al., 2016). Em 2013, estimou-

se que cada centro espírita na cidade de São Paulo (Brasil) atendia 

aproximadamente 261 pessoas por semana, fornecendo práticas espíritas gratuitas, 

abrangendo cerca de 15.000 participantes por semana (LUCCHETTI et al., 2016). 
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Dentre estas práticas destacam-se a prece, as palestras públicas sobre temas 

edificantes, os grupos de estudos das obras dos principais autores espíritas, as 

aulas de evangelização para crianças, os grupos de estudos dos jovens, reuniões 

mediúnicas, o uso da água fluidificada e o passe (LUCCHETTI et al., 2016). 

 Uma pesquisa coordenada pela Associação Médica Espírita verificou que o 

serviço de capelania hospitalar Espírita no Brasil cresceu nos últimos anos. No ano 

de 2012 este serviço era oferecido em três instituições, estendo sua abrangência, 

em 2016, para 28 hospitais distribuídos em diferentes cidades e regiões brasileiras 

(ANEFALOS et al., 2016; ANEFALOS et al., 2018).  

Estudo realizado no Hospital Unimed de Piracicaba demonstrou aceitação das 

terapias espírita tanto por parte dos pacientes quanto de seus familiares 

pertencentes a outras crenças religiosas, como católica (97,86% de aceitação) e 

protestantes (79,12% de aceitação), fato que levou os autores a considerarem uma 

desmistificação do preconceito (ANEFALOS et al., 2018). 

  

2.4.1 Passe: A imposição de mãos do Espiritismo 

 

 O passe espírita (PE) é uma intervenção R/E em forma de IM, usada no 

Espiritismo para tratar afecções mentais, emocionais e físicas (CARNEIRO; 

BORGES; SILVA ; BORGES, 2018; MOURA, 2013; TOLEDO, 2014; XAVIER, 2011), 

o qual é definido como transfusão de energia, derivada do “médium” espírita, dos 

bons “espíritos” ou da combinação de ambos, que altera o campo celular (MOURA, 

2013; TOLEDO, 2014; XAVIER, 2011). Suely Caldas Schubert, autora espírita da 

cidade de Juiz de Fora, afirma que: 

O passe é ato de amor na sua expressão mais sublimada. É doação ao 
paciente daquilo que o médium tem de melhor, enriquecido com fluidos que 
seu guia espiritual traz, e ambos – médium e benfeitor espiritual-, formando 
uma única vontade e expressando o mesmo sentimento de amor 
(SCHUBERT, 2005, p. 39). 

 

 Esta alegada conexão com a dimensão espiritual é a principal diferença entre 

o PE e outras terapias de IM (CARNEIRO; BORGES; SILVA ; BORGES, 2018; 

LUCCHETTI et al., 2013). 

 O PE não possui contraindicação, podendo ser aplicado em pacientes de 

todas as idades (CARNEIRO; BORGES; SILVA ; BORGES, 2018; XAVIER, 2010). 

Segundo a literatura Espírita, o PE é usado para dispersar “fluidos” prejudiciais e 
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doar “fluidos” benfazejos. Porém, os mesmos consideram que, na fase de doação, 

os “fluidos” benéficos são apenas colocados à disposição do paciente, pois a 

absorção dos mesmos depende, sobretudo, do estado de receptividade do paciente, 

podendo ou não se concretizar (GURGEL, 2015; MOURA, 2013). Entretanto, o PE 

também se mostrou efetivo na redução do crescimento bacteriano in vitro 

(LUCCHETTI et al., 2013) e em desfechos clínicos de recém-nascidos (CARNEIRO 

et al., 2018), o que sugere seu efeito mesmo sem o fator receptividade. Além disto, 

acreditam ser fundamental que o “médium” se empenhe para manter, ao longo da 

vida, “vibrações” elevadas por meio da prece, estudo dos ensinamentos de Jesus e 

esforço de melhoria moral. Ademais, julgam relevante que o “médium” esteja em 

bom estado de saúde física e mental para ser considerado apto para aplicar o PE 

(GURGEL, 2015; MOURA, 2013). Alguns hábitos do “médium” também são tidos 

como importante, sendo o uso de álcool, tabaco ou drogas consideradas totalmente 

inconvenientes, e a ingesta de carnes vermelhas inadequada pelo menos nas 24 

horas que antecedem a aplicação do PE (GURGEL, 2015; MOURA, 2013). 

Outrossim, preconizam que no dia da aplicação do PE a alimentação deve ser em 

quantidade moderada (GURGEL, 2015; MOURA, 2013). 

 O PE pode ser aplicado com o receptor em qualquer posição que o deixe 

relaxando, porém, a sentada é a mais adotada no cotidiano dos centros espíritas. O 

local considerado ideal para o PE é o centro espírita. Contudo, quando for 

necessária sua execução fora do centro espírita, deve-se reproduzir, neste outro 

ambiente, a maior semelhança possível com a sala de PE da referida instituição 

quanto à privacidade, iluminação, silêncio, quietude e limpeza. Aconselham que a 

iluminição do ambiente seja reduzida, o silêncio mantido e os olhos fechados para 

favorecerem o recolhimento e a concentração durante o PE. Ademais, o PE se 

reveste de uma formalidade de preparação típica, na qual se preconiza o preparo do 

“médium” e do ambiente, ainda sem a presença do receptor, através da 

mentalização e da prece, com o objetivo de promover o que consideram como 

ligação mental com os “espíritos” superiores e como uma limpeza dos “fluidos” 

(GURGEL, 2015; MOURA, 2013). 

 Apesar da aplicação do PE ser tipicamente restrita a alguns gestos 

peculiares, onde o “médium” posiciona as mãos sobre a cabeça (Figura 3) e/ou 

passa as mãos ao longo da superfície do corpo (Figura 4) do receptor, a uma 

distânica de 8 a 15 cm, variações individuais são permitidas podendo incluir 
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movimentos transversais, perpendiculares ou circulares (CARNEIRO; BORGES; 

SILVA ; BORGES, 2018; GURGEL, 2015; TOLEDO, 2014). Entretanto, o toque físico 

é sempre evitado (GURGEL, 2015; TOLEDO, 2014; XAVIER, 2011; XAVIER, 2015). 

Defendem que a aplicação do PE dispensa qualquer recurso espetacular, devendo 

ser feita de forma simples, sem gesticulação vigorosa, respiração ofegante ou 

bocejo. Embora, via de regra, o PE ocorra na proporção de um “médium” para um 

receptor, uma variação desta assistência ocorre quando o número de “médiuns” é 

insuficiente para atender a todos os receptores individualmente. Neste caso pode 

ser executado o PE coletivo, no qual os “médiuns” presentes mentalizam as 

aplicações dos PEs (GURGEL, 2015; MOURA, 2013; TOLEDO, 2014). 

  

 

 

 

 

                                                     

 

 

 

Estudos de Lucchetti A et al. (2016) e Lucchetti A (2013) realizados com 

dirigentes de centros espíritas de São Paulo revelaram que o PE era o tratamento 

espiritual mais sugerido pelos mesmos para tratar diversos transtornos mentais, 

sendo que 80% indicariam o PE para o tratamento da depressão; 78,2% para o 

transtorno bipolar, demência ou epilepsia; 74,5% para síndrome do pânico ou 

esquizofrenia e 63,6% para dependência química. Ademais, estes estudos 

verificaram que dentre as práticas espirituais oferecidas para tratamento dos 

enfermos, chamada “Terapia complementar espírirta” composta por PE, 

desobsessão, educação espiritual, prece, água fluidificada, atendimento fraterno e 

Evangelho no Lar, apenas o PE era utilizado em 100% dos 55 centros espíritas 

pesquisados (LUCCHETTI, 2013; LUCCHETTI et al., 2016). 

 
Fonte: TOLEDO W. Passes e curas 
espirituais. 34ed. São Paulo: Ed 
Pensamento, 2014. 

 
Fonte: GURGEL, L. O Passe 
Espírita. 6ed. Brasília: FEB, 
2015. 

Figura 3 - Passe espírita com mãos 
posicionadas sobre a cabeça 

Figura 4 - Passe espírita 
longitudinal 



63 

 

 

2.4.1.1 Evidências científicas do passe espírita 

 

 Apesar da popularidade do PE no Brasil, mesmo dentre pessoas que se 

denominam pertencentes a outras religiões (LUCCHETTI, 2013; LUCCHETTI et al., 

2016), existem poucos estudos que avaliaram o papel desta intervenção em 

desfechos clínicos. A primeira investigação publicada sobre este assunto foi um 

estudo experimental que demonstrou que o PE foi capaz de inibir o crescimento 

bacteriano in vitro (LUCCHETTI et al., 2013). Este estudo foi seguido por alguns 

ensaios clínicos, como, por exemplo, o que verificou que voluntários submetidos ao 

PE apresentaram maior redução nos sintomas de ansiedade que os do grupo 

controle (CARNEIRO; MORAES; TERRA, 2016; DE SOUZA CAVALCANTE; BANIN 

et al., 2016). Outro estudo concluiu que o PE foi eficaz em promover um estado de 

relaxamento, reduzindo a ansiedade e a depressão, diminuindo a tensão muscular e 

elevando a percepção de bem-estar em pacientes hospitalizados que apresentaram 

como principais problemas clínicos doenças cardiovasculares (36,11%), afecções no 

sistema digestivo (20,83%) e respiratório (11,11%) (CARNEIRO; MORAES; TERRA, 

2016). De forma semelhante, os resultados de outro ensaio clínico com pacientes 

cardiovasculares internados, sugeriram que o PE se mostrou efetivo na redução do 

nível de ansiedade e da percepção da tensão muscular, melhorando a saturação 

periférica da oxi-hemoglobina e a sensação de bem-estar em comparação com o 

grupo placebo e grupo sem intervenção (CARNEIRO et al., 2017). Além disto, outro 

ensaio clínico verificou a tendência de redução da frequência respiratória e da 

prevenção da elevação da concentração salivar de cortisol em recém-nascidos pré-

termos que receberam o PE em comparação com o grupo controle (CARNEIRO et 

al., 2018). Ademais, outro ensaio clínico, observou melhora na imunidade, baseado 

no aumento da contagem de linfócitos e menor incidência de complicações no 

período de hospitalização em recém-nascidos expostos ao PE em comparação ao 

grupo que recebeu IM com intenção de cura (CARNEIRO et al., 2018). Outro ensaio 

clínico verificou reduções nos afetos negativos e nas tensões musculares, 

juntamente com o aumento da percepção de bem-estar em pacientes hospitalizados 

portadores de HIV/AIDS expostos à “Terapia Espírita Complementar”, composta por 

PE, oração, água fluidificada e educação espiritual, combinada ao tratamento 

convencional em comparação com o tratamento convencional isolado (CARNEIRO 

et al., 2018). Recentemente, mais um ensaio clínico observou maiores reduções de 
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ansiedade e tensão muscular e aumento do bem-estar em pacientes hospitalizados 

em pré-operarório eletivo que receberam o PE em comparação com os que 

receberam IM com intenção de cura e com os que não receberam tratamentos com 

IM (CARNEIRO et al., 2019). Na totalidade destas investigações, nenhum efeito 

adverso foi verificado com a aplicação PE (CARNEIRO et al., 2018; CARNEIRO et 

al., 2017; CARNEIRO et al., 2018; CARNEIRO; BORGES; SILVA ; BORGES, 2018; 

CARNEIRO; MORAES; TERRA, 2016; CARNEIRO et al., 2019). 

 O Quadro 2 contem as principais características dos estudos em PE. 
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Quadro 2 - Características dos estudos em passe espírita 
 

Autor/ 
Ano 

População/ 
condição 

Tamanho 
amostra 

Facilitador Sessões/ 
Duração (min) 

Grupo 
controle 

Follow-up 
(sem) 

Resultados 

Lucchetti, 
2013 

Culturas 
bacterianas 

____ Pessoas 
experientes 
em PE 

3 / 10 Placebo e 
sem 
tratamento 

1 Diferença na condição com intenção de inibição de crescimento bacteriano após 48h (p = 0,001); 
Diferenças na inibição do crescimento bacteriano entre o grupo sem IM e o grupo passe (p = 0,002) e 
entre o grupo IM e o grupo passe (p = 0,005) após 48h; Diferença na condição com intenção de 
inibição de crescimento bacteriano após 1 semana (p = 0,003); Diferenças na inibição do crescimento 
bacteriano entre o grupo sem IM e o grupo passe (p = 0,008) e entre o grupo IM e o grupo passe (p = 
0,009) após 1 semana. 

De Souza 
Cavalcante, 
2016 

Adultos com 
sintomas de 
ansiedade e 
depressão 

65 Pessoas 
experientes 
em PE 

8 / 5 Placebo 8 Melhora no STAI-Trait no grupo controle nas semanas 4 e 8 X baseline (p < 0.05); Melhora no STAI-
Trait no grupo passe na semana 4 X baseline (p < 0.05); Melhora no STAI-Trait no grupo passe na 
semana 8 X controle (p = 0.05); Melhora no BECK no grupo controle nas semanas 4 e 8 X baseline (p 
< 0.05); Melhora no BECK no grupo passe nas semanas 4 e 8 X baseline (p < 0.05); Melhora no 
WHOQOL-BREF (Saúde física) no grupo controle nas semanas 4 e 8 X baseline (p < 0.05); Melhora no 
WHOQOL-BREF (Saúde física) no grupo passe na semana 4 X baseline (p < 0.05); Melhora no 
WHOQOL-BREF (Saúde física) no grupo passe na semana 8 X controle (p = 0.05); Melhora no 
WHOQOL-BREF (Saúde mental) no grupo controle nas semanas 4 e 8 X baseline (p < 0.05); Melhora 
no WHOQOL-BREF (Saúde mental) no grupo passe nas semanas 4 e 8 X baseline (p < 0.05); Melhora 
no WHOQOL-BREF (ambiente) no grupo passe na semana 8 X controle (p = 0.05). 

Carneiro, 
2016 

Adultos 
hospitalizados 
com condições 
variadas 

72 Pessoas 
experientes 
em PE 

3 / 10 Placebo e 
sem 
tratamento 

½ Redução na ansiedade na HAD no grupo passe X placebo e sem tratamento (p =0.034) e entre o 
baseline e última pós-intervenção no grupo passe (p<0.001); Redução na depressão na HAD entre o 
baseline e última pós-intervenção no grupo passe (p=0.008); Redução na percepção de tensão 
muscular na EVAPTM no grupo passe X placebo e sem tratamento (p≤0.001); Melhora na percepção 
de bem-estar na EVAPBE no grupo passe X placebo e sem tratamento (p=0.001). 

Carneiro, 
2017 

Adultos 
hospitalizados 
com afeccções 
cardiovasculares 

48 Pessoas 
experientes 
em PE 

3 / 10 Placebo e 
sem 
tratamento 

½ Redução na ansiedade na HAD no grupo passe X placebo e sem tratamento (p =0.003) e entre o 
baseline e última intervenção no grupo passe (p=0.001); Redução na percepção de tensão muscular na 
EVAPTM no grupo passe X placebo e sem tratamento (p=0.003);Redução na percepção de tensão 
muscular na EVAPTM no grupo passe entre o pré e pós de cada intervenção e entre a primeira e a 
última intervenção (p≤ 0.024); Redução na percepção de tensão muscular na EVAPTM no grupo 
placebo entre algumas medidas da primeira a última intervenção (p≤0.032); Melhora na percepção de 
bem-estar na EVAPBE no grupo passe entre o pré e pós de cada intervenção e entre a primeira e a 
última intervenção (p≤ 0.020); Redução na percepção de tensão muscular na EVAPTM no grupo 
placebo entre algumas medidas da primeira a última intervenção (p≤0.045) e pré e pós a segunda 
intervenção (p=0,017); Melhora na percepção de bem-estar na EVAPBE no grupo passe X placebo 
(p≤0.016); Aumento na SpO2 no grupo passe entre as medidas da primeira e da última intervenção 
(p≤0.028). 

Carneiro, 
2018 

Recém-nascidos 
prematuros 
hospitalizados 

26 Pessoas 
experientes 
em PE 

3 / 10 Placebo ½  Tendência de níveis mais baixos de cortisol salivar no grupo passe (p=0.05); Redução na FR (p<0.05) 
após intervenção no grupo passe. 

Carneiro,    
2 018 

Recém-nascidos 
prematuros 
hospitalizados 
 

24 Pessoas 
experientes 
em PE 

3 / 10 Placebo ½ Redução dos eritrócitos totais (p<0,05) e hemoglobina (p<0,05) no grupo passe entre o baseline e a 
última intervenção; Redução dos neutrófilos tanto no grupo controle (p<0,05) quanto no grupo passe 
(p<0,05) entre o baseline e a última intervenção; Aumento nos valores absolutos (p<0,05) e 
percentagem de linfócitos (p<0,05) no grupo passe entre o baseline e a última intervenção; Maiores 
escores de contagem de plaquetas no grupo passe entre o baseline e a última intervenção (p<0,05). 

Carneiro, 
2018 

Adultos 
hospitalizados 
com HIV/AIDS 

44 Pessoas 
experientes 
em PE 

3 / ±3 Sem 
tratamento 

½ Redução nos afetos negativos na SWBS no gupo CST entre o baseline e a última intervenção 
(p=0.045); Redução na tensão muscular na EVAPTM no gupo CST entre o baseline e a segunda 
intervenção (p=0.016) e entre pré e pós segunda intervenções (p=0.029); Aumento na tensão muscular 
na EVAPTM no gupo CST entre a segunda pós e terceira pré intervenções (p=0.029); Aumento no 
bem-estar na EVAPBE entre o grupo CST X grupo controle (p=0.030). 

Carneiro, 
2019 

Adultos 
hospitalizados 
em Pré-
operatório 
eletivo 

59 Pessoas 
experientes 
em PE 

3 / 10 Placebo e 
sem 
tratamento 

½ Redução na ansiedade na HAD entre o baseline e última intervenção no grupo passe (p<0.05); 
Tendência de redução na ansiedade na HAD no grupo passe X placebo e sem tratamento (p=0.05); 
Redução na percepção de tensão muscular na EVAPTM no grupo passe entre o baseline e os dias 1, 2 
e 3 entre si e entre pré e pós dos dias 2 e 3 (p≤0.028); Redução na percepção de tensão muscular na 
EVAPTM no grupo placebo entre os dias 2 e 3 (p=0.009); Redução na percepção de tensão muscular 
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na EVAPTM no grupo passe X placebo e sem tratamento entre pré e pós no dia 2 (p=0,024) e no dia 3 
(p=0,011); Melhora na percepção de bem-estar na EVAPBE no grupo passe entre o baseline e os dias 
1, 2 e 3 entre si e entre pré e pós do dia 2 (p≤0.015); Melhora na percepção de bem-estar na EVAPBE 
no grupo placebo entre os dias 1 e 3 (p=0.009) e dias 2 e 3 (p=0.007); Melhora na percepção de bem-
estar na EVAPBE no grupo passe X placebo e sem intervenção pré e pós no dia 1 (p=0.001); Redução 
na dor na EVA no grupo placebo entre os dias 1 e 3 (p=0,040); Redução na dor na EVA no grupo 
placebo X passe e sem intervenção no dia 3 e na diferença entre dia 1 (p=0,022); Aumento da dor na 
EVA nas diferenças entre os grupos no dia 1 (p = 0.033).  
 

 

BECK: Beck Depression Inventory; CST: Complementary Spiritist Therapy, EVAPBE: Escala visual analógica para percepção de bem-estar, EVAPTM: Escala visual analógica para percepção da tensão muscula, HAD: 
Hospital Anxiety and Depression, IM: imposição de mãos, PE: Passe espírita, SpO2: saturação periférica da oxihemoglobina, SWBS: Subjective Wellbeing Scale, STAI-Trait: Trait Anxiety Inventory, WHOQOL-BREF: The 
World Health Organization Quality of Life – Bref 
 

Fonte: Elaborado pelo autor (2019) 

 
 
. 
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3 JUSTIFICATIVA 

 

 Os efeitos limitados dos tratamentos convencionais para OA propiciam a 

demanda por PIC por parte dos pacientes portadores desta enfermidade, sendo que, 

em 2017, 90% dos pacientes com OA usavam PIC regularmente ou o fizeram no 

passado visando o alívio da dor, a redução do uso de medicamentos e a 

postergação de cirurgias (PAPANDONY et al., 2017). 

 Atualmente, no Brasil, há 29 procedimentos de PIC normalizadas por 

portarias do Ministério da Saúde, dentre as quais se encontra a modalidade de IM 

(BRASIL, 2018). Contudo, embora haja estudos mostrando efeitos positivos de 

alguns tipos de IM em aspectos da saúde humana, as evidências científicas ainda 

são insuficientes (ABE; ICHINOMIYA; KANAI; YAMAMOTO, 2012; BUZZETTI et al., 

2013; JHAVERI et al., 2008; MARTA et al., 2010; MIDILLI; ESER, 2015; SAIZ-

VINUESA et al., 2016; SENDEROVICH et al., 2016; SOUZA et al., 2014; 

TABATABAEE et al., 2016; THRANE; COHEN, 2014). 

 O PE é uma forma de IM indolor, sem contraindicação, oferecida 

gratuitamente no meio Espírita, sendo uma terapia culturalmente aceita e procurada 

por muitos brasileiros, inclusive por pessoas que se declaram seguidores de outras 

denominações religiosas (LUCCHETTI, 2013; LUCCHETTI et al., 2016). Além disto, 

esta terapia já vem sendo administrada pelo serviço de capelania de hospitais da 

cidade de São Paulo e de Uberaba (ANEFALOS et al., 2018). 

Ensaios clínicos têm verificado efeitos benéficos do PE em sintomas físicos e 

mentais de recém-nascidos, adultos e idosos com problemas de saúde variados 

(CARNEIRO et al., 2018; CARNEIRO et al., 2017; CARNEIRO; MORAES; TERRA, 

2016; DE SOUZA CAVALCANTE et al., 2016). Entretanto, alguns dos estudos neste 

âmbito apresentam limitações, incluindo a população (indivíduos saudáveis ou 

pacientes hospitalizados com diversas comorbidades), o fato de o grupo controle 

não ter a intenção de “melhorar” o participante, a falta de uma análise de intenção de 

tratar, o número reduzido de sessões de intervenção e curto período de follow-up.  

 Os pacientes com OAJ, frequentemente, apresentam sintomas tanto físico 

quanto mentais, e um sintoma contribui para a exacerbação do outro (AGARWAL; 

SAMBAMOORTHI, 2015; DE KONING et al., 2018; DUARTE et al., 2017; SHEN; 

CHEN, 2014; VERBRUGGE; GATES; IKE, 1991; WANG, 2014; WESSELING et al., 
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2013). Portanto, é de fundamental importância a oferta de terapias que impactem 

ambos os aspectos da saúde destes pacientes, sendo a IM com e sem componente 

espiritual uma possível alternativa para alcançar este propósito.  

Portanto, visando uma abordagem mais holística de pacientes com OAJ e 

considerando-se a inserção da IM nas PNPIC brasileiras e a popularidade do PE no 

Brasil, propõem-se este estudo para investigar os efeitos de uma intervenção 

fisioterapêutica convencional, baseado em exercícios físicos, adicionada à PIC, 

representada pela IM com e sem componente espiritual. 

Assim, este estudo pretende produzir informações que possam contribuir com 

a garantia de práticas adequadas de prevenção e promoção da saúde para Idosas 

com OAJ, bem como, auxiliar na definição de políticas de saúde apropriadas à OAJ, 

podendo, inclusive, repercurtir em mudanças nos guidelines a este respeito. 
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4 OBJETIVOS E HIPÓTESES 
 

 Os objetivos e hipóteses do estudo estão descritos a seguir. 

 

4.1 OBJETIVO PRINCIPAL 

 

 Investigar os efeitos da imposição de mãos com ou sem componente 

espiritual como terapia complementar à cinesioterapia, na dor, rigidez articular e 

capacidade funcional de idosas com osteoartrite de joelhos (OAJ), comparado a um 

grupo controle. 

 

4.2 OBJETIVO SECUNDÁRIO 

 

Investigar os efeitos da imposição de mãos com ou sem componente 

espiritual como terapia complementar à cinesioterapia, na velocidade da marcha, 

nos sintomas de ansiedade e depressão, na QdV, na impressão de mudança nos 

sintomas de idosas com OAJ, comparado a um grupo controle. 

 

4.3 HIPÓTESES 

 

 H01: A imposição de mãos com ou sem componente espiritual de forma 

complementar à cinesioterapia, não gera efeitos na dor, rigidez articular e 

capacidade funcional de idosas com OAJ. 

 

H02: A imposição de mãos com ou sem componente espiritual de forma 

complementar à cinesioterapia, não produz efeitos na velocidade da marcha, nos 

sintomas de ansiedade e depressão, na QdV, na impressão de mudança nos 

sintomas de idosas com OAJ. 



70 

 

 

5 MATERIAIS E MÉTODOS 

  

Os materiais e métodos do estudo estão descritos a seguir. 

 

5.1 DESENHO E LOCAL DO ESTUDO 

 

 Trata-se de um ensaio clínico aleatorizado, controlado, prospectivo, paralelo, 

triplo-cego, executado no Departamento de Saúde do Idoso da Prefeitura Municipal 

da cidade de Juiz de Fora, Brasil, realizado pela Universidade Federal de Juiz de 

Fora (UFJF). Os pacientes foram atribuídos a três grupos com uma taxa de alocação 

de 1: 1: 1. A coleta de dados ocorreu no período de agosto de 2016 a abril de 2018. 

Não houve mudanças nos métodos deste estudo desde o início do mesmo. 

 

5.2 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS E REGISTRO DO ESTUDO 

 

 Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFJF (CAAE 

52623115.0.0000.5147) (ANEXO A), e foi realizado de acordo com as diretrizes da 

Declaração de Helsinki. O termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) foi 

obtido de cada participante antes da entrada no estudo (APÊNDICES A a D). O 

estudo foi registrado na plataforma Clinical Trials (https://clinicaltrials.gov): 

NCT02917356. 

 

5.3 AMOSTRA 

 

A amostra foi composta por idosas com diagnóstico de OAJ de acordo com os 

critérios do American College of Rheumatology (ALTMAN et al., 1986), 

encaminhadas por reumatologistas, ortopedistas, geriatras, médicos de saúde da 

família e recrutadas por demanda espontânea, por intermédio de divulgação desta 

pesquisa através de cartazes e palestras na sala de espera de Unidades de Atenção 

Primária à Saúde de Juiz de Fora. 
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5.3.1 Estadiamento radiográfico da osteoartrite de joelho 

 

A classificação do grau da OAJ foi realizada por um único avaliador treinado e 

experiente, aplicando-se os critérios propostos por KL (KELLGREN; LAWRENCE, 

1957)  

 

5.3.2 Critérios de inclusão 

 

 As pacientes entraram neste estudo se atendessem aos seguintes critérios: 

(1) ser mulher; (2) ter 60 anos de idade ou mais; (3) possuir OA primária em ambos 

os joelhos; (4) apresentar OA grau II ou III de acordo com os critérios KL 

(KELLGREN; LAWRENCE, 1957); (5) sentir dor de moderada a intensa de acordo 

com a subescala de dor do WOMAC (escore entre 5 e 10) (FERNANDES; FERRAZ; 

CICONELLI, 2003); (6) concordar em usar doses estáveis de remédios analgésicos 

ou anti-inflamatórios durante a participação neste estudo; (7) aceitar não realizar 

exercícios ou qualquer tipo de terapia energética ou convencional diferente daqueles 

propostos neste estudo durante a participação nesta pesquisa; (8) ser capaz de ler, 

entender e falar Português; (9) concordar em participar do estudo e assinar o TCLE 

(APÊNDICE A). 

 

5.3.3 Critérios de não inclusão 

 

 As pacientes que se enquadraram nos seguintes critérios não foram incluídas: 

(1) ter feito uso oral ou injetável de corticosteróides dentro do período igual ou 

inferior a três meses antes da triagem do estudo; (2) ter feito uso de hialuronato 

intra-articular dentro do período igual ou inferior a três meses antes da triagem do 

estudo; (3) ter sido submentida à artroplastia de quadril ou joelho; (4) apresentar 

doenças neurológicas ou outras doenças reumáticas; (5) possuir outras causas de 

dor nos membros inferiores; (6) apresentar contraindicação médica para atividade 

física de leve a moderada; (7) manifestar comprometimento cognitivo avaliado pelo 

Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (BERTOLUCCI; BRUCKI; CAMPACCI; 

JULIANO, 1994) (ANEXO B)  

 O MEEM é constituído por itens que avaliam a orientação temporal (5 pontos), 

orientação espacial (5 pontos), registro de três palavras (3 pontos), atenção e cálculo 
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(5 pontos), recordação das três palavras (3 pontos), linguagem (8 pontos) e 

capacidade construtiva visual (1 ponto). Devido à influência do nível de escolaridade 

sobre os escores deste instrumento foram utilizados os seguintes pontos de corte: 

13 para analfabetos; 18 para baixa (1 a 4 anos incompletos) e média escolaridade (4 

a 8 anos incompletos) e 26 para alta escolaridade (8 ou mais anos) (BERTOLUCCI; 

BRUCKI; CAMPACCI; JULIANO, 1994) . 

 

5.3.4 Critérios de exclusão 

 

 Foram excluídas as pacientes que alteraram as doses de remédios 

analgésicos ou anti-inflamatórios, iniciaram outro exercício físico ou tratamento fora 

do protocolo do estudo ou faltaram mais de quatro sessões de cinesioterapia ou 

duas sessões de IM. 

 

5.4 ALEATORIZAÇÃO 

 

 Três pesquisadores estiveram envolvidos no processo de aleatorização. Um 

pesquisador triou e avaliou as pacientes. Outro, não envolvido com a coleta dos 

dados, aleatorizou as pacientes em três grupos através da randomização em bloco 

(tamanho do bloco: 6), usando um lista de números randômicos gerados por 

computador (random.org). Depois da aleatorização, um terceiro pesquisador, não 

envolvido com a coleta dos dados, distribuiu as participantes aos três grupos. 

 

5.5 CEGAMENTO 

 

 O cegamento foi aplicado às pacientes, ao avaliador dos desfechos 

(responsável pelas avaliações das pacientes), ao pesquisador que realizou a 

randomização, e ao pesquisador que conduziu as análises estatísticas. 

 O cegamento das pacientes foi realizado com óculos de natação (Master 

Beach Black®) pintados de preto (Spray Mundial Prime®). Este método de 

cegamento foi previamente testado em 20 pessoas não relacionadas ao estudo, e 

proporcionou escuridão total. Devido à natureza da intervenção, não foi possível 

cegar aqueles que administram as intervenções de IM. 
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5.6 TAMANHO DA AMOSTRA 

 

 O tamanho da amostra foi calculado usando o software G*Power 3.1 

(Universität Düsseldorf, Alemanha), com base em um estudo sobre o efeito do 

Toque Terapêutico na OAJ (SMITH; KIMMEL; MILZ, 2009), que encontrou uma 

diferença nos escores do WOMAC, entre os grupos controle e intervenção, de 3,84 

(desvio padrão (DP) 1,95) e 2,22 (DP 1,78) pontos para rigidez (tamanho do efeito 

0,86), 4,52 (DP 3,75) e 8,68 (DP 4,24) pontos para dor (tamanho do efeito 1,03) e 

14,25 (DP 14,23) e 30,20 (DP 15,23) para capacidade funcional (tamanho do efeito 

1,03). Baseou-se também no tamanho da amostra de outros estudos no tema, que 

usaram os escores do WOMAC (COLLINS et al., 2011) e encontraram tamanhos de 

efeito para a maioria das intervenções (acupuntura, exercício, fisioterapia, 

artroplastia total do joelho) variando de 0,35 a 2,0 o que produziria um tamanho 

mínimo de amostra de 84 participantes (sendo 28 por grupo), ao utilizar one-way 

ANOVA com efeitos fixos (α = 0,05 e1-β = 0,8). Esta amostra, adicionada a uma taxa 

de não-atrito + uma taxa de não-consentimento de 25%, produz uma amostra de 105 

participantes. Esse tamanho de amostra é suportado por diversos estudos que 

investigaram os efeitos de diferentes terapias na OAJ (COLLINS et al., 2011; LU; 

HART; LUTGENDORF; PERKHOUNKOVA, 2013; SMITH; KIMMEL; MILZ, 2009), 

bem como o efeito do PE em desfechos em saúde (CARNEIRO; MORAES; TERRA, 

2016; DE SOUZA CAVALCANTE et al., 2016). 

 

5.7 EQUIPES DE INTERVENÇÕES 

 

 Todos os membros das equipes de intervenções tinham mais de 18 anos de 

idade e assinaram um TCLE (APÊNDICES B, C e D). Os mesmos se revezaram em 

duplas para realização das respectivas intervenções. 

 

5.7.1 Aplicadores do passe espírita  

 

 Oito mulheres compuseram a equipe de aplicadoras de PE deste estudo. 

Todas cursaram o treinamento em PE na forma proposta pela Federação Espírita  

Brasileira (FEB) e tinham, no mínimo, cinco anos de experiência na aplicação de PE 

em centros espíritas afiliados à FEB. 
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5.7.2 Aplicadores da imposição de mãos sem componente espiritual 

 

 Treze aplicadoras de IM sem componente espiritual foram selecionadas 

aleatoriamente entre pessoas que não professavam o Espiritismo e não possuiam 

conhecimento sobre terapias com IM como o Reiki, Johrei ou Toque Terapêutico. 

 

5.7.3 Acompanhantes do grupo controle 

 

 Doze acompanhantes do grupo controle foram selecionadas aleatoriamente 

entre pessoas que não professavam o Espiritismo e não possuiam conhecimento 

sobre terapias com IM como o Reiki, Johrei ou Toque Terapêutico. Estas voluntárias 

compuseram a equipe que não aplicaram a IM nas pacientes (grupo controle). Elas 

apenas permaneceram na sala enquanto as pacientes do grupo controle 

permaneceram sentadas. 

 

5.8 PROCEDIMENTOS 

 

 As pacientes que contemplaram todos os critérios de inclusão, não-inclusão e 

exclusão foram consideradas sujeitos da pesquisa, e foram distribuídas 

aleatoriamente em três grupos: Grupo IM com componente espiritual (Grupo passe 

espírita, GPE), Grupo IM sem componente espiritual (GIM) e um grupo sem IM 

(Grupo Controle, GC). O fluxograma das participantes encontra-se a seguir. Durante 

as sessões, as pacientes dos três grupos permaneceram sentadas, com olhos 

vendados e receberam o seguinte comando verbal: „„Relaxe e acalme seus 

pensamentos”. As pacientes de todos os grupos receberam tratamento 

simultaneamente, durante cinco minutos, em salas separadas e pouco iluminadas, 

que eram rodiziadas a cada sessão. 
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Fluxograma 1 - Diagrama do fluxo das pacientes 

ITT: intenção de tratar; OAJ: osteoartrite de joelho; MEEM: Mini Exame do Estado Mental; WOMAC: Índice Western Ontario and McMaster 

Universities Osteoarthritis.  
 

Fonte: Elaborado pelo autor (2019) 
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5.8.1 Grupo passe espírita (GPE) 

 

 As pacientes deste grupo receberam PE e cinesioterapia. O PE era aplicado 

após a sessão de cinesioterapia. Para produzir um ambiente de acordo com o 

culturalmente aceitável na crença espírita, os aplicadores de PE "preparavam" o 

ambiente do PE, por cinco minutos, através de prece, antes da entrada das 

pacientes. PE foi aplicado sem tocar nas pacientes, durante cinco minutos, uma vez 

por semana, ao longo de oito semanas. Para tanto, as aplicadoras do PE 

posicionavam as duas mãos 10 a 15 cm acima do nível da cabeça das pacientes. 

Em seguida, elas desciam as mãos longitudinalmente a partir da cabeça em direção 

às pernas dos pacientes, lentamente, por quatro vezes. Posteriormente, as 

aplicadoras do PE posicionavam as mãos na região central do topo da cabeça e, 

depois, nos joelhos da paciente. As aplicadoras do PE permaneciam em silêncio 

durante estes procedimentos e mentalizavam a melhora da paciente (GURGEL, 

2015). 

 

5.8.2 Grupo imposição de mãos (GIM) 

 

 Neste grupo, as pacientes recebram a IM (sem componente espiritual) e 

cinesioterapia. A IM era aplicada após a sessão de cinesioterapia, por cinco minutos, 

sem tocar as pacientes e sem “preparar” o ambiente da IM. As aplicadoras da IM 

posicionavam as mãos 10 a 15 cm acima da cabeça das pacientes e, em silêncio e 

sem fazer orações ou invocações, “transmitiam” desejos sinceros de melhora 

através do seguinte pensamento: "Desejo que você melhore". 

 

5.8.3 Grupo controle (GC) 

 

 As pacientes deste grupo foram submetidas apenas à cinesioterapia, mas não 

à IM. No intuito de que as pacientes sentissem a presença de alguém na sala, elas 

permaneceram acompanhadas por voluntárias que se moviam lentamente e de 

forma aleatória, simulando a presença de alguém realizando IM. Estas voluntárias 

não se concentraram na melhora das pacientes. Ao invés disto, eles faziam cálculos 

matemáticos mentalmente durante os cinco minutos que permaneciam com as 

pacientes.

https://www.sinonimos.com.br/ao-longo-de/
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5.8.4 Cinesioterapia 

 

 As pacientes inscritas em todos os grupos participaram de um programa de 

cinesioterapia de leve a moderado, em grupos de três pacientes por fisioterapeuta, 

com 45 minutos de duração. Este programa consistiu de cinco minutos de 

aquecimento e alongamento, 37 minutos de exercícios (fortalecimento de músculos 

dos membros inferiores e atividades neuromotoras - habilidades motoras e 

equilíbrio), e três minutos de relaxamento. O Quadro 3 contém a descrição e a 

progressão do programa de cinesioterapia. Esta intervenção ocorreu duas vezes por 

semana (segundas e sextas-feiras) durante oito semanas e foi supervisionado por 

seis fisioterapeutas treinados. A classificação da percepção subjetiva do esforço 

gerado pela cinesioterapia foi realizada através da Escala de Borg revisada (0 a 10) 

após cada sessão (OZALEVLI; UCAN, 2006). 

 

5.9 AVALIAÇÕES 

 

 As pacientes foram avaliadas por um pesquisador cego no baseline (0 

semana), no pós-intervenção (8 semanas) e no follow-up (16 semanas). Durante o 

período do follow-up (8–16 semanas), as pacientes eram periodicamente contatadas 

por telefone e não podiam receber intervenções adicionais para OAJ. Isto as excluía 

do estudo. 

Todos os questionários foram aplicados de forma assistida, ou seja, foram 

lidos pelo avaliador e as pacientes apenas indicaram a resposta que lhe parecia 

mais apropriada. 

 

5.9.1 Caracterização da amostra 

 

 A amostra foi caracterizada da forma a seguir. 

 

5.9.1.1 Dados sociodemográficos e clínico 

 

 Para coleta do nome, endereço, idade, etnia, estado civil, escolaridade, grau 

da OAJ e afiliação religiosa das idosas foi utilizada uma ficha de avaliação 

estruturada pelos pesquisadores (APÊNDICE E). 
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ATIVIDADE DESCRIÇÃO PROGRESSÃO 
 (a partir da 9ª sessão) 

Aquecimento   
1. Caminhada  2 min caminhando __ 
2. Alongamentos 
    Quadríceps 
    Isquiossurais e tríceps surais  

Ativos,1 repetição de 30s   
De pé 
Sentada na cadeira, apoiar um membro inferior em uma 
cadeira â frente  

__ 

   

Fortalecimento muscular   
1. Tríceps surais De pé, 10 repetições  15 repetições e 10s de isometria durante a última repetição  
2. Isquiossurais De pé, flexão Joelho até 90º, 10 repetições  15 repetições e 10s de isometria durante a última repetição 
3. Glúteo máximo De pé, 10 repetições   15 repetições e 10s de isometria durante a última repetição 
4. Pré-tibiais Sentado, 10 repetições  15 repetições e 10s de isometria durante a última repetição 
5. Quadríceps Sentado, 10 repetições  15 repetições e 10s de isometria durante a última repetição 
6. Abdutores  Sentado, faixa envolvendo os dois joelhos, 10 repetições  15 repetições e 10s de isometria durante a última repetição 
7. Adutores Sentado, comprimir bola entre joelhos, 10 repetições  15 repetições e 10s de isometria durante a última repetição 
   

Atividades Neuromotoras   
1. Subir e descer degrau 10 repetições – alternando membros inferiores  15 repetições 
2. Equilíbrio unipodal De pé em um membro inferior, com olhos abertos, por 30s  Superfície de espuma, aumento para 1m 
3. Sentar e levantar da cadeira 10 repetições  15 repetições 
4. Atividades dinâmicas em grupo Transferências látero-laterais e (1mim) e ântero-posteriores 

(1min, 30s com cada MI na frente) - Total: 2 mim 
__ 

   

Relaxamento   
1. Descansar e respirar profundamente Sentado, olhos fechados, por 3 min __ 
   

 

Fonte: Elaborado pelo autor (2017) 
 

Quadro 3 - Descrição e progressão do programa de cinesioterapia 
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5.9.1.2 Dados antropométricos 

 

 O peso e estatura das idosas foram coletados fazendo uso de uma balança 

antropométrica Folizola® (Modelo: MIC 1C-A, Brasil). Posteriormente, o IMC foi 

calculado (APÊNDICE E). 

 

5.9.1.3 Religiosidade 

 

 O Índice de Religiosidade de Duke (DUREL), escala likert de cinco itens 

validada para população brasileira (LUCCHETTI et al., 2012), foi utilizado para 

avaliar três das principais dimensões da religiosidade relacionadas a desfechos em 

saúde (Organizacional – 1 item; Não organizacional – 1 item e Intrínseca – 3 itens). 

O cálculo do escore dos três domínios foi realizado separadamente e não somados 

em um escore total (ANEXO C). 

 

5.9.1.4 Espiritualidade 

 

 A Escala Functional Assessment of Chronic Illness Therapy - 

Spiritual Well-Being (FACIT-Sp 12) (LUCCHETTI A; LUCCHETTI G; DE 

BERNARDIN GONCALVES; VALLADA, 2015) foi utilizada para avaliar a 

espiritualidade das participantes do estudo. Esta escala é composta por 12 itens que 

se agrupam em três subescalas (Sensação de Paz – itens 1, 4 invertido, 6 e 7; 

Sentido da Vida – itens 2, 3, 5 e 8 invertido e Fé – itens 9, 10, 11 e 12). Cada item é 

pontuado em uma escala ordinal de cinco pontos, que vai de zero (nem um pouco) a 

quatro (muitíssimo). Escores mais altos indicam níveis mais elevados de bem-estar 

espiritual (LUCCHETTI A; LUCCHETTI G; DE BERNARDIN GONCALVES; 

VALLADA, 2015) (ANEXO D) 

 

5.9.1.5 Otimismo 

 

 Para obtenção do índice geral de otimismo das idosas em relação a eventos 

futuros foi utilizado o Teste de Orientação de Vida – revista (TOV-R) validado para 

população brasileira (MARINA et al., 2002), o qual contém dez itens. Dentre esses 

itens, encontram-se três afirmativas positivas (itens 1, 4 e 10), três afirmativas 



80 

 

 

negativas (itens 3, 7 e 9) e quatro questões neutras (2, 5, 6 e 8, que não são levadas 

em consideração na análise). Ao responder o questionário, o sujeito deve avaliar 

cada afirmativa em uma escala Likert de 5 pontos, com gradações de 0 a 4, 

conforme o seu grau de concordância ou discordância em relação à mesma. Para a 

análise estatística dos dados, foram somadas as questões positivas e negativas 

(estas, de maneira invertida) e quanto maior o valor encontrado, mais otimista será 

considerada a participante (ANEXO E). 

 

5.9.1.6 Credibilidade e expectativa sobre o efeito do tratamento 

  

 Para medir a credibilidade e a expectativa das idosas sobre o efeito do 

tratamento foi usada a seção I do Credibility/Expectancy Questionnaire (CEQ) 

(DEVILLY; BORKOVEC, 2000). Esta seção contem três itens de credibilidade 

(lógica, sucesso na redução dos sintomas, confiança em recomendar a terapia a 

um amigo) e um item de expectativa (DEVILLY; BORKOVEC, 2000). Portanto, esta 

escala fornece dois fatores separados, embora relacionados, a saber: credibilidade 

racional (itens 1, 2 e 3, da seção I) e expectativa de tratamento (item 4 da seção I) 

(DEVILLY; BORKOVEC, 2000). As quatro perguntas desta sessão foram 

adaptadas e traduzidas para o português e utilizadas em estudos brasileiros 

(LUCCHETTI A; PERES; VALLADA; LUCCHETTI G, 2015). (ANEXO F).  

 

5.9.2 Desfechos primários 

 

 Os desfechos primários estão descritos a seguir. 

 

5.9.2.1 Intensidade da dor 

 

 Para registro da dor no joelho foram utilizadas a Escala Visual Analógica de 

Dor (EVA) e a subescala de dor do WOMAC (5 itens, pontuação total = 10) 

(FERNANDES; FERRAZ; CICONELLI, 2003). Ambos foram usados no baseline, na 

8ª semana e follow-up. A EVA também foi usada antes e após cada sessão de 

cinesioterapia e de IM. 

 A EVA é constituída por uma linha reta horizontal de 100 mm com os 

descritores “sem dor” e “dor insuportável” em suas extremidades (ANEXO G). Sua 
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aplicação foi realizada conforme preconizado por Scott e Huskisson (1976) (SCOTT; 

HUSKISSON, 1976). Portanto, ao mesmo tempo em que a EVA era mostrada para a 

paciente foi fornecido o seguinte comando verbal: “Esta linha serve para sabermos a 

intensidade da dor da Sra.. Ela vai de “sem dor” a uma “dor insuportável”. Aponte 

para o ponto da linha que a Sra. acha que representa a intensidade da dor da Sra. 

hoje”. 

 O WOMAC é um instrumento validado para população brasileira 

(FERNANDES; FERRAZ; CICONELLI, 2003), constituído por cinco itens para dor, 

dois itens para rigidez e 17 itens para capacidade funcional. Cada item foi pontuado 

de zero (nenhum) a 10 (muito intensa). Os valores totais para cada subescala foram 

obtidos realizando-se a média aritmética dos pontos de todos os itens de cada 

subscala (dor, rigidez e capacidade funcional), podendo resultar em um valor de 0 a 

10, onde a melhor pontuação possível é 0 e a pior pontuação é 10 (BELLAMY; 

WILSON; HENDRIKZ, 2011). (ANEXO H). 

 

5.9.2.2 Rigidez do joelho 

 

 A subescala de rigidez do WOMAC foi utilizada para avaliar a rigidez nos 

joelhos das idosas (FERNANDES; FERRAZ; CICONELLI, 2003) (ANEXO H). 

 

5.9.2.3 Capacidade funcional 

 

 Para avaliar a capacidade funcional das idosas foi utilizada a subescala de 

capacidade funcional do WOMAC (17 itens) (FERNANDES; FERRAZ; CICONELLI, 

2003) (ANEXO H). 

 

5.9.3 Desfechos secundários 

 

 Os desfechos secundários estão descritos a seguir. 

 

5.9.3.1 Sintomas de ansiedade e depressão 

 

 A Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HAD) foi utilizada para 

avaliação da presença de ansiedade e depressão nas idosas do estudo. Esta escala 



82 

 

 

é validada para população brasileira (BOTEGA et al., 1995) e para pacientes com 

dor crônica (CASTRO et al., 2006). É formada por 14 itens, dos quais sete voltados 

para a avaliação da ansiedade (HAD-A) e sete para a depressão (HAD-D). Cada um 

dos seus itens pode ser pontuado de 0 a 3, compondo pontuação máxima de 21 

pontos para cada domínio. A melhor pontuação é 0 e a pior é 21 (ANEXO I). 

 

5.9.3.2 Mobilidade 

 

 Para avaliar a mobilidade, o teste Timed Up and Go (TUG) foi realizado. 

Neste teste, o paciente deve ser orientado a levantar-se de uma cadeira, sem apoio 

de braços, caminhar três metros, virar 180 graus quando andando e retornar, 

sentando na cadeira. Para tanto, foi utilizada a mesma cadeira e as pacientes 

receberam a seguinte instrução: “Quando eu disser vá, a Sra. se levanta da cadeira, 

caminha até a marca no chão em seu ritmo normal, sem parar, vire-se, volte para a 

cadeira em seu ritmo normal, e sente-se de novo”. O avaliador registrou o tempo (em 

segundos) gasto para executar esta tarefa (FRENCH; FITZPATRICK; FITZGERALD, 

2011). Visando a familiarização, foi solicitado que as idosas executassem o teste 

uma vez. Após a familiarização, foram realizadas três repetições do teste, e a média 

do tempo gasto nestas repetições foi realizada para obtenção do estado da 

mobilidade. 

 

5.9.3.3 Qualidade de vida 

 

 O instrumento Qualidade de Vida da OMS Abreviado (WHOQOL-Bref) 

validado para população brasileira (ROCHA; FLECK, 2009) foi utilizado para avaliar 

a QdV das idosas. Este instrumento contem 26 itens (com cinco alternativas cada), 

sendo que, dois itens são gerais, e 24 cobrem quatro domínios (físico, psicológico, 

relações sociais e meio-ambiente). Os cálculos das pontuações dos domínios 

seguiram as equações fornecidas pela OMS (OMS, 1996). Para que todas as 

pontuações fossem comparáveis com o WHOQOL-100, as mesmas foram 

multiplicadas por quatro, variando entre 4-20. Quanto maior os valores encontrados, 

melhor a QdV vida (OMS, 1996) (ANEXO J).  
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5.9.3.4 Impressão de mudanças nos sintomas 

 

 Após as 8 semanas de intervenção (16 sessões de cinesioterapia e 8 sessões 

de IM), a impressão das pacientes em relação à mudança em seus sintomas devido 

ao tratamento recebido neste estudo foi registrada em uma escala Likert de cinco 

pontos: piora, inalterada, pequena melhora, grande melhora e curada (HOLMGREN 

et al., 2014). 

 

5.9.3.5 Opinião sobre a intervenção do estudo e aplicação clínica da IM 

 

 Com o objetivo de coletar a opinião das pacientes a cerca de alguns aspectos 

do tratamento e da aplicação clínica da IM, cinco questões, formuladas pelos 

pesquisadores, foram aplicadas na 16ª semana. Foram elas:  

1. Marque com um X a alternativa que melhor representa a que a Sra. atribui os 

resultados do seu tratamento neste estudo. (Totalmente à fisioterapia, totalmente à 

imposição de mãos, tanto à fisioterapia quanto à imposição de mãos, mais à 

fisioterapia que a imposição de mãos ou mais à imposição de mãos que à 

fisioterapia) 

2. Qual destas terapias a Sra. acha que recebeu? (Passe espírita, imposição de 

mãos sem componente espiritual ou nenhuma) 

3. Na opinião da Sra., aspectos religiosos e espirituais dos pacientes deveriam ser 

abordados pelos profissionais de saúde? (Sim ou não) 

4. Na opinião da Sra., a imposição de mãos deveria ser usada para ajudar a tratar 

sintomas de artrose de joelho? (Sim ou não) 

5. Na opinião da Sra., a imposição de mãos deveria ser usada para ajudar a tratar 

sintomas de ansiedade e depressão? (Sim ou não) 

 

5.9.4 Momentos das mensurações das variáveis 

 

 O Quadro 4 apresenta os momentos das mensurações das variáveis do 

estudo.



84 

 

 

 

Quadro 4 - Momentos das mensurações das variáveis 
 

Variáveis Tempo 0 Antes e após 
cada sessão 

8 semanas Follow-up 

Dados sociodemográficos e clinicos X    

Mini exame do estado mental - MEEM X    

Dados Antropométricos X    

Religiosidade - DUREL  X    

Espiritualidade - Facit Sp129 X    

Otimismo - TOV-R  X    

Credibilidade e expectativa  (CEQ) X    

Expectativa sobre efeito do tratamento  X    

Dor – EVA X X X X 

Dor- WOMAC X  X X 

Rigidez – WOMAC X  X X 

Capacidade Funcional - WOMAC  X  X X 

Ansiedade e depressão - HAD  X  X X 

Qualidade de vida - WHOQOL Bref X  X X 

Impressão de mudanças nos sintomas   X  

Velocidade da marcha - TUG X  X X 

Opinião sobre a intervenção do estudo e 
aplicação clínica da IM 

    
X 
 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (2017) 

 

5.10 CARACTERÍSTICAS DA EQUIPE DE INTERVENÇÃO DO GPE E GIM 

 

 As características da equipe de intervenção foram coletadas das formas a 

seguir. 

 

5.10.1 Dados sociodemográficos, dietéticos e de uso/abuso de substâncias  

 

 Uma ficha de avaliação estruturada pelo pesquisador foi utilizada para coleta 

do nome, endereço, sexo, idade, cor, estado civil, escolaridade, religião, 

características alimentares e uso/abuso de substâncias tóxicas das aplicadoras do 

PE e da IM (APÊNDICE F).  
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5.10.2 Bem-estar  

 O bem-estar das aplicadoras do PE e da IM foi avaliado por intermédio da 

Escala de Bem-estar Subjetivo (EBES), a qual contém duas partes e um total de 62 

itens. A primeira parte da escala é formada por 47 itens que descrevem afetos 

positivos (21 itens) e negativos (26 itens), os quais devem ser pontuados de 1 (nem 

um pouco) a 5 (extremamente). O escore final para cada afeto foi calculado através 

da soma das respostas dos itens daquele afeto divididos pelos números de itens 

correspondentes. A pontuação dos itens relativos ao afeto negativo (1, 2, 5, 8, 9, 12, 

13, 15, 17, 20, 23, 27, 28, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 38, 40, 44, 45, 46 e 47) foi 

invertida (FERNANDES; VASCONCELOS-RAPOSO; FERNANDES, 2012). A 

segunda parte é composta de 15 itens que contemplam a avaliação de satisfação ou 

insatisfação com a vida, os quais devem ser pontuados de 1 (discordo plenamente) 

a 5 (concordo plenamente) (ALBUQUERQUE; TRÓCCOLI, 2004). Para obtenção do 

escore do domínio de satisfação com a vida foi realizada a média dos itens 48 a 62 

e, para isto, os itens 51, 52, 56, 57, 58, 59, 60 foram invertidos. Para o cálculo do 

escore total de bem-estar subjetivo, realizou-se a média dos domínios afetos 

positivos, afetos negativos e satisfação com a vida. A pontuação pode variar 1 a 5 e 

quanto maior os valores encontrados, maior o bem-estar da participante em relação 

à vida (ANEXO L). 

 

5.10.3 Estado de saúde física e mental 

 

Antes de cada sessão as aplicadoras do PE e da IM eram questionadas sobre 

o estado de sua saúde física e emocional através da seguinte questão: 

1. A Sra. teve alguma experiência ruim durante a última semana que tenha afetado 

sua saúde física ou mental? (Sim ou não)  

A coleta de características alimentares, uso/abuso de substâncias e estado de 

saúde física e mental foi realizada pelo fato da literatura espírita apontar influência 

destas variáveis na qualidade do PE. 

 

5.11 ANÁLISE ESTATÍSTICA  

 

A análise descritiva foi realizada com exploração de frequência e 

porcentagem das variáveis categóricas, assim como, medidas de tendência central 
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(média) e de dispersão (desvio padrão) para variáveis contínuas, para análise de 

todas as características das idosas e da equipe de intervenção, no baseline.  

 Os três grupos foram, inicialmente, comparados no baseline em termos de 

suas características sociodemográficas, clínicas, antropométricas e dos resultados 

dos instrumentos, usando o teste do qui-quadrado para variáveis categóricas e a 

análise de variância (ANOVA) para medidas independentes para variávies 

contínuas, usando Bonferroni como teste post-hoc. 

Posteriormente, a ANOVA para medidas repetidas foi conduzida 

considerando o fator grupo como variável independente, e medidas como WOMAC, 

EVA, HADS, TUG, DUREL, FACIT-Sp 12, TOV-R, CEQ, WHOQOL-Bref, e 

impressão de mudanças nos sintomas como variáveis dependentes, nos seguintes 

tempos: baseline, após a intervenção (8 semanas) e 8 semanas após a intervenção 

(16 semanas), usando o teste post-hoc de Bonferroni para detectar diferenças 

significantes. 

Finalmente, ANOVA para medidas independentes, usando Bonferroni como 

teste post-hoc, foi usado para comparação entre os três grupos no baseline, 8ª e 16ª 

semanas. Todas as análises estatísticas foram realizadas com a abordagem de 

intenção de tratar (ITT) (última observação efetuada) (GUPTA, 2011).  

Tamanhos de efeito (Cohen-d) também foram apresentados para mostrar a 

magnitude dos achados, usando os escores de 0,20 como pequeno, 0,50 como 

moderado e 0,80 grande.  

 O programa estatístico Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versão 

17.0 (IBM Corp, Armonk, NY, USA) foi usado para toda análise estatística. O estudo 

adotou P ≤ 0,05 como estatisticamente significante. 
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6 RESULTADOS  

 

6.1 Artigo do protocolo do estudo 

 

O protocolo do estudo deu origem a um artigo publicado no Journal of 

Integrative Medicine, em janeiro de 2018, o qual encontra-se a seguir. 

Zacaron KAM, da Silva Mendes N, e Silva YC, Lucchetti G.  

Effects of laying on of hands with and without a spiritual context on pain and 

functionality of older women with knee osteoarthritis: study protocol for a randomized 

controlled trial. J Integr Med. 2018; 16(2): 106–112. doi:10.1016/j.joim.2018.02.002 

(ZACARON; DA SILVA MENDES; SILVA; LUCCHETTI, 2018) 
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6.2 Artigo dos desfechos do ensaio clínico 

 

Os desfechos primários e secundários do ensaio clínico estão demonstrados 

no artigo que se segue, submetido à publicação. 



96 

 

 

 

2 



97 

 

 

 

3 



98 

 

 

 

4 



99 

 

 

 

 

5 



100 

 

 

 

6 



101 

 

 

 

7 



102 

 

 

 

8 



103 

 

 

 

9 



104 

 

 

 

 

10 



105 

 

 

 

11 



106 

 

 

 

 

12 



107 

 

 

 

 

13 



108 

 

 

 

 

14 



109 

 

 

 

 

15 



110 

 

 

 

 

16 



111 

 

 

 

 

17 



112 

 

 

 

18 



113 

 

 

 

 

19 



114 

 

 

 

 

20 



115 

 

 

 

 

21 



116 

 

 

 

 

22 



117 

 

 

 

23 



118 

 

 

7 LIMITAÇÕES 

 

 Este estudo possui algumas limitações que devem ser consideradas. Embora 

haja um período de acompanhamento das pacientes, este foi por apenas 16 

semanas, e não se pode garantir que as pacientes mantenham os mesmos efeitos 

além deste prazo. Mesmo que se tenha tentado manter um ambiente favorável para 

o trabalho dos "médiuns” espíritas nas instalações do Departamento da Sáude do 

Idoso, este ambiente difere do seu espaço de trabalho usual, dentro dos centros 

espíritas, o que pode interferir na terapia do passe. Apesar da amostra estudada 

possuir indivíduos com diferentes sistemas religiosos e de crenças, 90% deles são 

cristãos. O estudo ocorreu ao longo de mais de um ano, durante o qual os indivíduos 

experimentaram flutuações climáticas que podem ter interferido nos sintomas das 

pacientes. Embora as características da amostra sejam semelhantes às encontradas 

na população, a ausência de homens, pacientes mais jovens, OAJ secundária e de 

graus I e IV pode limitar a generalização dos achados. Embora os pesquisadores 

tenham solicitado aos participantes que não alterassem o tipo nem dose da 

medicação durante o período do estudo, as mudanças no uso de medicamentos ao 

longo do tempo não foram analisadas. Apesar de todos ao cegamentos possíveis 

terem sido realizados, os provedores de PE e IM não foram cegados para o 

tratamento que estavam fornecendo, por não ser factível em qualquer contexto. O 

mesmo programa de cinesioterapia foi oferecido a todas as pacientes com OAJ. 

Entretanto, as mesmas podem apresentar diferenças cinético-funcionais, 

necessitando de tratamentos cinesioterapêuticos distintos. Os efeitos adversos 

foram determinados apenas pelos resultados pré e pós da EVA. Finalmente, ainda 

que se verifique que o PE é uma terapia efetiva no tratamento de sintomas de idosas 

com OAJ, não há como investigar seu mecanismo de ação. 
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8 CONCLUSÃO 

 

A osteoartrite de joelho é sabidamente uma doença crônico-degenativa que 

acarreta danos físicos e mentais em seus portadores, cujos tratamentos 

conservadores convencionais possuem resultados limitados e, às vezes, 

insatisfatórios.  

O presente estudo sugere que a IM com componente espiritual (PE) pode ter 

melhores resultados quando comparado à IM sem este componente ou a um grupo 

controle sem IM. Nossos resultados mostraram que o GPE foi significativamente 

diferente do GIM em dois desfechos primários do estudo, ou seja, no WOMAC dor e 

no WOMAC capacidade funcional. O GPE também foi significativamente diferente do 

GC em praticamente todos os desfechos. Os resultados foram mantidos após o final 

da intervenção e os tamanhos dos efeitos foram de moderados a grandes. Essas 

descobertas são adicionais à literatura atual. 

Em conformidade com os resultados da presente pesquisa, estudos 

anteriores em OAJ usando outros tipos de IM, como toque terapêutico, toque de cura 

ou Qigong externo, relataram redução significativa na dor (CHEN et al., 2008; LU D-

F et al., 2013; GORDON et al., 1998; PECK, 1998; SMITH et al.. 2009; CHEN et al., 

2003; ECKES PECK, 1997) e na depressão (LU D-F et al., 2013); e um aumento 

significativo na capacidade funcional (CHEN et al., 2008; LU D-F et al., 2013; SMITH 

et al. 2009; CHEN et al.. 2003). Embora não exista pesquisa específica sobre PE na 

OA, ensaios clínicos com PE em pacientes com vários tipos de problemas de saúde 

mostraram evidências promissoras na redução dos sintomas depressivos 

(CARNEIRO et al., 2016; DE SOUZA CAVALCANTE et al., 2016) e melhora na QdV 

(CARNEIRO et al., 2016; DE SOUZA CAVALCANTE et al., 2016) de seus 

participantes. 

Os sintomas de dor e rigidez no joelho, ansiedade e depressão, capacidade 

funcional, mobilidade e QdV melhoraram significativamente entre o baseline e a 8ª 

semana em todos os grupos, e permaneceram significativos entre o baseline e a 16ª 

semana. Apesar das melhorias obtidas em todos os grupos, vale ressaltar que houve 

uma diferença significativa entre aplicar IM com e sem um “componente espiritual” 

nos desfechos primários. Existem várias explicações que poderiam justificar esses 

achados. Alguns autores sugerem que pacientes submetidos à “cura espiritual” 
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podem assimilar uma “energia vital” ou “energia universal” doadas ou direcionadas 

pelos aplicadores, a qual auxilia a capacidade natural de cura destes pacientes 

(POTTER et al., 2013; CARNEIRO et al., 2016). Este pode ser um mecanismo 

possível para proporcionar efeitos salutares na saúde mental e física dos indivíduos. 

Entretanto, isso não está cientificamente comprovado e deve ser considerado com 

cautela.  

Outra explicação seria que os pacientes poderiam ter descoberto os grupos 

em que estavam alocados e, portanto, foram mais propensos a indicar melhoras no 

grupo submetido ao PE. Isso parece improvável no presente estudo, uma vez que os 

pacientes foram cegados com sucesso e o GPE foi o grupo com menor percepção 

de ser submetido à “cura espiritual”. Também é possível que a intenção de curar o 

paciente, e não um “poder espiritual”, tenha sido a responsável por esses resultados. 

Para minimizar esse problema, o presente estudo incluiu um grupo controle sem 

intenção de tratar, e também outro grupo com intenção de tratar sem “conexão 

espiritual”. Mesmo quando GPE e GIM tinham a mesma intenção de curar o 

paciente, os resultados ainda foram diferentes entre os grupos. Não está claro se o 

nível de concentração entre os méduins espíritas era maior do que entre os leigos e 

se, de alguma forma, isso poderia ter impactado nossos resultados. Também não se 

sabe se o maior treinamento por parte das aplicadoras do PE interferiu nos 

desfechos.  

Os achados deste estudo sugerem que a integração do PE a tratamentos 

clínicos convencionais de sintomas da OAJ pode ser uma alternativa de abordagem 

complementar ao tratamento convencional, apresentando baixo custo, ausência de 

efeitos adversos e eficácia na melhorar da dor, da capacidade funcional, da 

depressão e da QdV destas pacientes. A opinião e percepção das pacientes do 

presente estudo vêm corroborar com esta sugestão, uma vez que, mais de 82,9% 

das pacientes relataram que a IM deveria ser usada para ajudar no tratamento dos 

sintomas da OAJ, bem como da ansiedade e da depressão. 

Além disto, muitas pacientes manifestaram que, a consideração de seus 

valores de R/E é um aspecto importante em seus cuidados de saúde, sendo que 

mais de 80% delas relataram que os aspectos de R/E das pacientes deveriam ser 

abordados pelos profissionais de saúde. A maioria das idosas (mínimo 82,9%) 

inclusive as que não receberam IM, declarou que a IM deveria ser usada para ajudar 

a tratar sintomas de artose de joelho, de ansiedade e de depressão,. 
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Portanto, espera-se que os resultados do presente estudo, também auxiliem 

no desenvolvimento de políticas públicas de saúde para o tratamento desta doença, 

corroborando a adoção das IM abordadas neste estudo como uma das PICs 

estabelecidas pelo Ministério da Saúde, bem como adotadas por serviços de 

capelania a nível hospitalar e ambulatorial. 

Este ensaio clínico seguiu as recomendações do CONSORT e conteve um 

total de 120 idosas com OAJ, distribuídas em grupo intervenção, grupo placebo e 

grupo controle. Portanto, acredita-se que o mesmo vem contribuir na construção de 

evidências científicas de alta qualidade sobre a eficácia da adição do PE e da IM 

sem componente espiritual, enquanto PIC, ao tratamento de pacientes com OAJ. 

Assim, o presente estudo sugere que o PE pode ter melhores resultados na dor, 

capacidade funcional, QdV e depressão de idosas com OAJ quando comparado ao 

IM sem “componente espiritual” ou a um grupo controle sem IM, tendo apresentado 

tamanhos dos efeitos de moderados a grandes.  

Importante ressaltar que os mecanismos envolvidos no efeito destas terapias 

de IM na OAJ devem ser melhor compreendidos em estudos futuros. 
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APÊNDICES 
 

APÊNDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido das Idosas 

 
 

EFEITO DA IMPOSIÇÃO DE MÃOS NA INTENSIDADE DA DOR, RIGIDEZ E CAPACIDADE 
FUNCIONAL DE IDOSAS COM OSTEOARTRITE DE JOELHO: ENSAIO CLÍNICO RANDOMIZADO 

TRIPLO CEGO 
 

RESPONSÁVEIS: 
Pesquisadora: Profª Ms Katy Andrade Monteiro Zacaron (33) 99153-5366 
Orientador: Prof Dr Giancalo Lucchetti (11) 981199-0001 

 
INSTITUIÇÃO: 
Universidade Federal de Juiz de Fora - UFJF 
 
ENDEREÇO:José Lourenço Kelmer, S/n - Martelos, Juiz de Fora - MG, 36036-330 
Fone: (32) 2102-3911  
 
Prezada participante, 
 
 Obrigada pelo interesse neste estudo. O objetivo desta pesquisa é investigar os 
efeitos da imposição de mãos nos sintomas da artrose de joelho em idosas. 
 
Procedimento do estudo: 
 O estudo constará de quatro etapas a serem realizadas no mesmo local e em 19 
encontros que deverão durar aproximadamente 60 minutos cada. Estas etapas encontram-
se descritas a seguir na sequência em que serão executadas. 
 
1ª etapa: 

Será composta de uma avaliação para coletar informações como seu nome, 
endereço, idade, cor, estado civil, escolaridade, grau da artrose, estado mental, peso, altura, 
sintomas nos joelhos, ansiedade, depressão, religiosidade, espiritualidade, expectativa 
sobre efeito do tratamento, otimismo e qualidade de vida.  
 
2ª etapa: 
 Nesta etapa será feito o sorteio para incluir a Sra. em um dos três grupos desta 
pesquisa. Porém, a Sra. não saberá a qual grupo pertencerá antes de realizar todas as 
etapas da pesquisa. A Sra. participará de um programa de exercícios de fisioterapia em 
grupo com duração de 45 minutos. Além dos exercícios, a Sra. poderá receber o passe 
espírita ou a imposição de mãos sem contexto espiritual. 

O programa de exercícios será composto de 5 min de aquecimento e alongamento, 
37 min de exercícios (fortalecimento para as pernas, movimentação do corpo, atividades do 
dia a dia e de equilíbrio) e 3 min de relaxamento. Estes exercícios ocorrerão 2 vezes por 
semana, durante 8  semanas, e serão supervisionados por  fisioterapeutas, devidamente 
treinados. 
 A imposição de mãos com contexto espiritual será feita através da aplicação do 
passe espírita, que será aplicado após o programa de exercícios. Para isto, essa imposição 
de mãos será feita durante 5 min, sem haver contato (sem tocá-la). 
 A imposição de mãos sem contexto espiritual será aplicada de forma semelhante a 
com contexto espiritual. Os aplicadores serão instruídos a posicionar suas mãos com a 
intenção de melhorá-la. 
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 As idosas que só receberão os exercícios fisioterapêuticos também permanecerão 
sentadas, porém, não receberão terapia complementar alguma, embora permaneçam 
acompanhadas por pessoas dentro da sala. 

Durante a aplicação da imposição de mãos com/sem contexto espiritual ou de 
nenhuma terapia extra, a Sra. permanecerá sentada com olhos vendados.  
 Antes e depois de cada dia de tratamento a Sra. dará uma nota para dor no seu 
joelho. 
 
3ª etapa: 

A terceira etapa será realizada após a oitava sessão de tratamento, e constará da 
reavaliação do seu peso, altura, sintomas nos joelhos, ansiedade, depressão, impressão de 
mudanças nos sintomas, velocidade da marcha e qualidade de vida.  
 
4ª etapa: 

A quarta etapa será realizada após 8 semanas do último tratamento. Nesta etapa 
iremos reavaliar seu peso, altura, sintomas nos joelhos, ansiedade, depressão, impressão 
de mudanças nos sintomas, velocidade da marcha e qualidade de vida. Além disto, faremos 
cinco perguntas sobre a opinião da Sra. a respeito do tatamento recebido e do tema da 
pesquisa.  
 
Riscos e Desconfortos: 
 Esclarecemos que a Sra. não será tocada durante as aplicações, e que os riscos do 
tratamento são mínimos e que dificilmente sentirá algum desconforto, porque a intensidade 
dos exercícios serão dosados de acordo com suas condições. Caso sinta algum 
desconforto, estes tendem a desaparecer com o encerramento dos exercícios. Se, no 
entanto, houver prejuízo à sua saúde comprovadamente causada pelos procedimentos a 
que será submetida neste estudo, você será encaminhada a tratamento médico adequado 
sem nenhum custo. 

Para assegurar o anonimato e confidencialidade das informações obtidas, a Sra. 
receberá um número de identificação ao entrar no estudo e o seu nome nunca será revelado 
em nenhuma situação. Se a informação coletada vir a ser publicada em revista ou evento 
científico, a Sra. não será identificada, uma vez que será representada com um número e os 
dados informarão sobre os comportamentos do grupo e não de uma participante.  
 Informamos que a Sra. não receberá qualquer tipo de compensação financeira em 
função da sua participação neste estudo e que, no entanto, quaisquer outros gastos 
adicionais serão absorvidos pela pesquisa e são de responsabilidade dos pesquisadores. 
 
Benefícios: 
 Os benefícios que a Sra. terá participando desta pesquisa incluem avaliações de 
vários aspectos de sua saúde e o tratamento fisioterapêutico com efeito comprovado 
cientificamente na melhora da dor, rigidez e atividades do dia a dia de pessoas com artrose 
de joelho. 

Este estudo também ajudará profissionais da área de saúde a compreender melhor 
os efeitos da imposição de mãos, nos sintomas da artrose de joelho. 

 
 
 

Recusa ou Abandono: 
Sua participação é inteiramente voluntária e caso não deseje mais participar do 

estudo, terá a liberdade de se retirar, sem que recaia sobre a Sra. nenhuma penalização. 
 
Depois de ter lido as informações acima, se for de sua vontade participar, por favor, 

preencha o consentimento abaixo. 
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CONSENTIMENTO  

 Declaro que li e entendi as informações contidas acima. Todas as minhas dúvidas 
foram esclarecidas e recebi uma cópia deste formulário de consentimento.  

 

Assim, eu ___________________________________________________ abaixo 

assinado, concordo em participar, de livre e espontânea vontade deste estudo.  

 

Juiz de Fora, _____de ________________de 201_. 
 
 

_____________________________________ 
Assinatura do participante 

 
 

_____________________________________ 
Testemunha  

 
Responsáveis: 
 

_____________________________________ 
Profª Ms Katy Andrade Monteiro Zacaron 

Pesquisador 
 
 

______________________________________ 
Prof Dr Giancarlo Lucchetti 

Orientador 
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APÊNDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido dos Aplicadores 
de Imposição de Mãos com Contexto Espiritual 

 

 
 

EFEITO DA IMPOSIÇÃO DE MÃOS NA INTENSIDADE DA DOR, RIGIDEZ E CAPACIDADE 
FUNCIONAL DE IDOSAS COM OSTEOARTRITE DE JOELHO: ENSAIO CLÍNICO RANDOMIZADO 

TRIPLO CEGO 
 

RESPONSÁVEIS: 
 

Pesquisadora: Profª Ms Katy Andrade Monteiro Zacaron (33) 99153-5366 
Orientador: Prof Dr Giancalo Lucchetti (11) 981199-0001 
 
INSTITUIÇÃO: 
Universidade Federal de Juiz de Fora - UFJF 
 
ENDEREÇO: José Lourenço Kelmer, S/n - Martelos, Juiz de Fora - MG, 36036-330 
Fone: (32) 2102-3911  
 
Prezado (a) participante, 
 
 Obrigada pelo interesse neste estudo. O objetivo desta pesquisa é investigar os 
efeitos da imposição de mãos nos sintomas da artrose de joelho em idosas. 
 
Procedimento do estudo: 
 O estudo constará de 2 etapas, totalizando 19 encontros com cada paciente, 
realizadas no mesmo local. Estas etapas encontram-se descritas a seguir na seqüência em 
que serão executadas. 
 
1ª etapa: 

Esta etapa terá a duração de aproximadamente 30 minutos e será composta de uma 
avaliação para coletar informações como seu nome, endereço, sexo, idade, cor, estado civil, 
escolaridade, características alimentares, uso/abuso de substâncias tóxicas e bem-estar. 
 
2ª etapa: 
 Nesta etapa será realizada a intervenção nos três grupos de idosas com artrose de 
joelho. As idosas não saberão a qual grupo pertencem antes de realizarem todas as etapas 
da pesquisa. Elas participarão de um programa de exercícios de fisioterapia em grupo com 
duração de 45 minutos. Além dos exercícios, elas poderão receber a imposição de mãos 
com contexto espiritual (passe espírita) ou a imposição de mãos sem contexto espiritual. 
 Você aplicará a imposição de mãos com contexto espiritual (passe espírita). Esta 
imposição de mãos será aplicada 8 vezes em cada idosa, após o programa de exercícios, 
da seguinte maneira: Primeiramente, você, juntamente com um aplicador deste tratamento, 
prepararão o ambiente através da prece durante 5 min. Em seguida, aplicarão a imposição 
de mãos durante 5 min, sem tocar nas idosas, que permanecerão sentadas e com olhos 
vendados.  
 
Riscos e Desconfortos: 
 Esclarecemos que você não tocará as idosas durante as aplicações, não correndo 
qualquer risco ao participar deste estudo. Se, no entanto, houver prejuízo à sua saúde 
comprovadamente causada pelos procedimentos que realizará neste estudo, você será 
encaminhado(a) a tratamento médico adequado sem nenhum custo. 
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Para assegurar o anonimato e confidencialidade das informações obtidas, você 
receberá um número de identificação ao entrar no estudo e o seu nome nunca será revelado 
em nenhuma situação. Se a informação coletada vir a ser publicada em revista ou evento 
científico, você não será identificado(a), uma vez que será representado(a) com um número 
e os dados informarão sobre os comportamentos do grupo e não de um participante.  
 Informamos que você não receberá qualquer tipo de compensação financeira em 
função da sua participação neste estudo e que, no entanto, quaisquer outros gastos 
adicionais serão absorvidos pela pesquisa e são de responsabilidade dos pesquisadores. 
 
Benefícios: 
 O benefício que você terá participando desta pesquisa inclui a colaboração que 
prestará a profissionais da área de saúde a compreender melhor os efeitos da imposição de 
mãos, nos sintomas da artrose de joelho. 

 
Recusa ou Abandono: 

Sua participação é inteiramente voluntária e caso não deseje mais participar do 
estudo, terá a liberdade de se retirar, sem que recaia sobre você nenhuma penalização. 

 
Depois de ter lido as informações acima, se for de sua vontade participar, por favor, 

preencha o consentimento abaixo. 
 

CONSENTIMENTO  
 Declaro que li e entendi as informações contidas acima. Todas as minhas dúvidas 
foram esclarecidas e recebi uma cópia deste formulário de consentimento.  

 

Assim, eu ___________________________________________________ abaixo 

assinado, concordo em participar, de livre e espontânea vontade deste estudo.  

Juiz de Fora, _____de ________________de 201_. 
 
 

_____________________________________ 
Assinatura do participante 

 
 

_____________________________________ 
Testemunha  
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APÊNDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido dos Aplicadores 
de Imposição de Mãos Sem Contexto Espiritual 

 

 
 

EFEITO DA IMPOSIÇÃO DE MÃOS NA INTENSIDADE DA DOR, RIGIDEZ E CAPACIDADE 
FUNCIONAL DE IDOSAS COM OSTEOARTRITE DE JOELHO: ENSAIO CLÍNICO RANDOMIZADO 

CONTROLADO 
 

RESPONSÁVEIS: 

Pesquisadora: Profª Ms Katy Andrade Monteiro Zacaron (33) 99153-5366 
Orientador: Prof Dr Giancalo Lucchetti (11) 981199-0001 
 
INSTITUIÇÃO: 
Universidade Federal de Juiz de Fora - UFJF 
 
ENDEREÇO:José Lourenço Kelmer, S/n - Martelos, Juiz de Fora - MG, 36036-330 
Fone: (32) 2102-3911  
 
Prezado (a) participante, 
 Obrigada pelo interesse neste estudo. O objetivo desta pesquisa é investigar os 
efeitos da imposição de mãos nos sintomas da artrose de joelho em idosas. 
 
Procedimento do estudo: 
 O estudo constará de 2 etapas, totalizando 19 encontros com cada paciente, 
realizadas no mesmo local. Estas etapas encontram-se descritas a seguir na seqüência em 
que serão executadas. 
 
1ª etapa: 

Esta etapa terá a duração de aproximadamente 30 minutos e será composta de uma 
avaliação para coletar informações como seu nome, endereço, sexo, idade, cor, estado civil, 
escolaridade, características alimentares, uso/abuso de substâncias tóxicas e bem-estar.  
 
2ª etapa: 
 Nesta etapa será realizada a intervenção nos três grupos de idosas com artrose de 
joelho. As idosas não saberão a qual grupo pertencem antes de realizarem todas as etapas 
da pesquisa. Elas participarão de um programa de exercícios de fisioterapia em grupo com 
duração de 45 minutos. Além dos exercícios, elas poderão receber a imposição de mãos 
com contexto espiritual (passe espírita) ou a imposição de mãos sem contexto espiritual. 
 Você aplicará a imposição de mãos sem contexto espiritual. Esta imposição de mãos 
será aplicada 8 vezes em cada idosa, após o programa de exercícios, da seguinte maneira: 
Você, juntamente com um aplicador deste tratamento, aplicará a imposição de mãos durante 
5 min, em silêncio, mentalizando, com sinceridade, “desejo que a Sra. melhore”, sem tocar 
nas idosas, que permanecerão sentadas e com olhos vendados.  
 
Riscos e Desconfortos: 
 Esclarecemos que você não tocará as idosas durante as aplicações, não correndo 
qualquer risco ao participar deste estudo. Se, no entanto, houver prejuízo à sua saúde 
comprovadamente causada pelos procedimentos que realizará neste estudo, você será 
encaminhado(a) a tratamento médico adequado sem nenhum custo. 

Para assegurar o anonimato e confidencialidade das informações obtidas, você 
receberá um número de identificação ao entrar no estudo e o seu nome nunca será revelado 
em nenhuma situação. Se a informação coletada vir a ser publicada em revista ou evento 
científico, você não será identificado(a), uma vez que será representado(a) com um número 
e os dados informarão sobre os comportamentos do grupo e não de um participante.  
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 Informamos que você não receberá qualquer tipo de compensação financeira em 
função da sua participação neste estudo e que, no entanto, quaisquer outros gastos 
adicionais serão absorvidos pela pesquisa e são de responsabilidade dos pesquisadores. 
 
Benefícios: 
 O benefício que você terá participando desta pesquisa inclui a colaboração que 
prestará a profissionais da área de saúde a compreender melhor os efeitos da imposição de 
mãos, nos sintomas da artrose de joelho. 
 
Recusa ou Abandono: 

Sua participação é inteiramente voluntária e caso não deseje mais participar do 
estudo, terá a liberdade de se retirar, sem que recaia sobre você nenhuma penalização. 

 
Depois de ter lido as informações acima, se for de sua vontade participar, por favor, 

preencha o consentimento abaixo. 
 

CONSENTIMENTO  
 Declaro que li e entendi as informações contidas acima. Todas as minhas dúvidas 
foram esclarecidas e recebi uma cópia deste formulário de consentimento.  

 

Assim, eu ___________________________________________________ abaixo 

assinado, concordo em participar, de livre e espontânea vontade deste estudo.  

Juiz de Fora, _____de ________________de 201_. 
 
 

_____________________________________ 
Assinatura do participante 

 
 

_____________________________________ 
Testemunha  

 
Responsáveis: 
 

_____________________________________ 
Profª Ms Katy Andrade Monteiro Zacaron 

Pesquisador 
 
 

______________________________________ 
Prof Dr Giancarlo Lucchetti 

Orientador 
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APÊNDICE D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido das Pessoas que 
                          Permanecerão com o Grupo Controle 

 

 
 

EFEITO DA IMPOSIÇÃO DE MÃOS NA INTENSIDADE DA DOR, RIGIDEZ E CAPACIDADE 
FUNCIONAL DE IDOSAS COM OSTEOARTRITE DE JOELHO: ENSAIO CLÍNICO RANDOMIZADO 

TRIPLO CEGO 
 

RESPONSÁVEIS: 
Pesquisadora: Profª Ms Katy Andrade Monteiro Zacaron (33) 99153-5366 
Orientador: Prof Dr Giancalo Lucchetti (11) 981199-0001 
 
INSTITUIÇÃO: 
Universidade Federal de Juiz de Fora - UFJF 
 
ENDEREÇO: José Lourenço Kelmer, S/n - Martelos, Juiz de Fora - MG, 36036-330 
Fone: (32) 2102-3911  
 
Prezado (a) participante, 
 
 Obrigada pelo interesse neste estudo. O objetivo desta pesquisa é investigar os 
efeitos da imposição de mãos nos sintomas da artrose de joelho em idosas. 
 
Procedimento do estudo: 
 O estudo constará de 2 etapas, totalizando 19 encontros com cada paciente, 
realizadas no mesmo local. Estas etapas encontram-se descritas a seguir na seqüência em 
que serão executadas. 
 
1ª etapa: 

Esta etapa terá a duração de aproximadamente 30 minutos e será composta de uma 
avaliação para coletar informações como seu nome, endereço, sexo, idade, cor, estado civil, 
escolaridade, características alimentares, uso/abuso de substâncias tóxicas e bem-estar.  
 
2ª etapa: 
 Nesta etapa será realizada a intervenção nos três grupos de idosas com artrose de 
joelho. As idosas não saberão a qual grupo pertencem antes de realizarem todas as etapas 
da pesquisa. Elas participarão de um programa de exercícios de fisioterapia em grupo com 
duração de 45 minutos. Além dos exercícios, elas poderão receber a imposição de mãos 
com contexto espiritual (passe espírita) ou a imposição de mãos sem contexto espiritual. 
Algumas idosas não receberão nenhum destes tratamentos com imposição de mãos. 
 Você, juntamente com mais 1 pessoa, ficará dentro da sala com as idosas que não 
receberão tratamento com imposição de mãos. Você permanecerá em silêncio e deverá se 
mover lenta e aleatoriamente com o objetivo de passar a sensação da presença de uma 
pessoa realizando a imposição de mãos, ao mesmo tempo que realiza cálculos matemáticos 
mentalmente. Isto será realizado 8 vezes em cada idosa, após o programa de exercícios, 
durante 5 min, sem tocar nas idosas, que permanecerão sentadas com olhos vendados. 
 
Riscos e Desconfortos: 
 Esclarecemos que você não tocará as idosas durante as aplicações, não correndo 
qualquer risco ao participar deste estudo. Se, no entanto, houver prejuízo à sua saúde 
comprovadamente causada pelos procedimentos que realizará neste estudo, você será 
encaminhado(a) a tratamento médico adequado sem nenhum custo. 
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Para assegurar o anonimato e confidencialidade das informações obtidas, você 
receberá um número de identificação ao entrar no estudo e o seu nome nunca será revelado 
em nenhuma situação. Se a informação coletada vir a ser publicada em revista ou evento 
científico, você não será identificado(a), uma vez que será representado(a) com um número 
e os dados informarão sobre os comportamentos do grupo e não de um participante.  
 Informamos que você não receberá qualquer tipo de compensação financeira em 
função da sua participação neste estudo e que, no entanto, quaisquer outros gastos 
adicionais serão absorvidos pela pesquisa e são de responsabilidade dos pesquisadores. 
 
Benefícios: 
 O benefício que você terá participando desta pesquisa inclui a colaboração que 
prestará a profissionais da área de saúde a compreender melhor os efeitos da imposição de 
mãos, nos sintomas da artrose de joelho. 
 
Recusa ou Abandono: 

Sua participação é inteiramente voluntária e caso não deseje mais participar do 
estudo, terá a liberdade de se retirar, sem que recaia sobre você nenhuma penalização. 

 
Depois de ter lido as informações acima, se for de sua vontade participar, por favor, 

preencha o consentimento abaixo. 
 

CONSENTIMENTO  
 Declaro que li e entendi as informações contidas acima. Todas as minhas dúvidas 
foram esclarecidas e recebi uma cópia deste formulário de consentimento.  

 

Assim, eu ___________________________________________________ abaixo 

assinado, concordo em participar, de livre e espontânea vontade deste estudo.  

Juiz de Fora, _____de ________________de 2016. 
 
 

_____________________________________ 
Assinatura do participante 

 
 

_____________________________________ 
Testemunha  

 
 
Responsáveis: 
 

_____________________________________ 
Profª Ms Katy Andrade Monteiro zacaron 

Pesquisador 
 
 

______________________________________ 
Prof Dr Giancarlo Lucchetti 

Orientador 
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APÊNDICE E - Dados Sociodemográficos, Clínicos e  Antropométrico das 
                              Idosas com OA 

 
 
  

Nome: ___________________________________________________________ 

Endereço:_________________________________________________________ 

Idade: _________ anos        Telefones:_________________________________ 
 

Cor:  
(   )Branca           (   )Preta           (   )Parda           (   )Amarela        (   )Indígena 
 

Estado civil:  

(   ) Solteira      (   )Casada        (   )Separada ou divorciada  (   )Viúva 
 

Escolaridade: 
(   ) Analfabeta         (   ) 0 a 3 anos        (   ) 4 a 8 anos       (   ) mais de 8 anos 
 

Grau da OA: 
(   ) I          (   ) II          (   )III           (   ) IV 
 
 

Religião: 
 

1. Nenhuma, mas acredito em Deus (   ) 5. Espírita Kardecista (   ) 

2. Nenhuma e não acredito em Deus (   ) 6. Umbanda ou Candoblé (   ) 

3. Católica Apostólica Romana (   ) 7. Outra (   ) Qual? ____________________ 

4. Evangélica  / protestante (   ) 8. Não sei / não quero declarar (   ) 

 
 
 

Dados Antropométricos: 
Tempo 0: 

Peso: ___________    Estatura: _____________   IMC:__________ 
 
Oito semanas: 

Peso: ___________    Estatura: _____________   IMC:__________ 
 
Follow-up: 

Peso: ___________    Estatura: _____________   IMC:__________ 
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APÊNDICE F - Dados Sociodemográficos, Dietéticos e Uso de Substâncias 
     Tóxicas dos Aplicadores de Imposição de Mãos 

 
 

 
Para coleta do nome, endereço, sexo, idade, cor, estado civil, escolaridade, 

características alimentares e uso/abuso de substâncias tóxicas dos aplicadores de 
PA e de IM será utilizada a ficha de avaliação a seguir, estruturada pelo 
pesquisador. 

 
 
 

FICHA DE AVALIAÇÃO 
Nome: ___________________________________________________________ 
 
Endereço: ________________________________________________________ 
 
Idade: ____________ anos                          Sexo: (   )Masculino            (   )Feminino 
 
Cor:  (   )Branca           (   )Preta           (   )Parda           (   )Amarela         (   )Indígena 
 

Estado civil: (   )Solteiro      (   )Casado      (   )Separado ou divorciado      (   )Viúvo 
 
Escolaridade: _______ anos de estudo 
 
Religião: _____________________________ 
 
Características alimentares e uso de substâncias tóxicas: 
 
Quantidade que come:  
(   )pouca     (   )moderada      (   )muita 
 
Ingestão de alimentos de origem animal no dia a dia:  
(   )nenhuma    (   )pouca     (   )moderada   (   )muita 
 
Ingestão de carne vermelha no dia a dia: 
(   )nenhuma   (   )pouca     (   )moderada   (   )muita 
 
Ingestão de carne vermelha no dia de aplicar a imposição de mãos: 
(   )nenhuma   (   )pouca     (   )moderada   (   )muita 
 
Uso de álcool, tabaco ou outras drogas no dia a dia:    (   ) não  (   )sim 
Qual (is)?____________________________________________________ 
 
Uso de álcool, tabaco ou outras drogas no dia de aplicação da imposição de mãos:           
(   ) não  (   )sim  Qual (is)?_______________________________________ 
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APÊNDICE G - Dados Sociodemográficos das Pessoas que Permanecerão com  
                         o Grupo Controle 

 

 
 

Para coleta do nome, endereço, sexo, idade, cor, estado civil, escolaridade, 
das pessoasque permanecerão com o grupo controle será utilizada uma ficha de 
avaliação a seguir, estruturada pelo pesquisador. 

 
 

FICHA DE AVALIAÇÃO 
Nome: ___________________________________________________________ 
 
Endereço: ________________________________________________________ 
 
Idade: ____________ anos                          Sexo: (   )Masculino            (   )Feminino 
 
Cor:  (   )Branca           (   )Preta           (   )Parda           (   )Amarela         (   )Indígena 
 

Estado civil: (   )Solteiro      (   )Casado      (   )Separado ou divorciado      (   )Viúvo 
 
Escolaridade:    _______ anos de estudo 
 
Religião: _____________________________ 
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ANEXOS 
 

ANEXO A – Parecer Comitê de Ética 
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ANEXO B - Mini exame do estado mental 

 

 

 

 

Paciente: ________________________________ Escolaridade:______ Escore: (____/ 30) 
 
Pontuação: Analfabetos ≥ 13 pontos   /   baixa escolaridade e média escolaridades  (1 a  8 anos incompletos) ≥ 18 pontos   /    alta escolaridade  8 ou mais anos) ≥ 26 

 
 
Orientação 

1) Dia da Semana (1 ponto) -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -- ( ) 
2) Dia do Mês (1 ponto) -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  - -  -  -  - ( ) 
3) Mês (1 ponto)   -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  - -  -  -  -  -    - -(           ) 
4) Ano (1 ponto) -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  ( ) 
5) Hora aproximada (1 ponto) -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  - ( ) 
6)  Local específico (andar ou setor) (1 ponto) -  -  -  -  -  -  -  - ( ) 
7) Instituição (residência, hospital, clínica) (1 ponto) -  --  -  -  - ( ) 
8) Bairro ou rua próxima (1 ponto) -  -  -  -  -  -  --  -  -  -  -  -  - ( ) 
9) Cidade (1 ponto)  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  ( ) 
10) Estado (1 ponto)  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  - ( ) 

 
Memória Imediata 

Repetir e memorizar (irá perguntá-las novamente): vaso, carro, tijolo. (3 pontos)  ( ) 
 

Atenção e Cálculo 
(100-7) 5 vezes sucessivamente (93,86,79,72,65) OU MUNDO de trás para frente (5 pontos) (      ) 
 

Evocação 
Pergunte pelas três palavras ditas anteriormente. (1 ponto por palavra)  ( )   
 

Linguagem 
1) Nomear um relógio e uma caneta (2 pontos)  ( ) 
2) Repetir “nem aqui, nem ali, nem lá” (1 ponto)  ( ) 
3) Comando:”pegue este papel com a mão direita, dobre ao meio e coloque no chão (3 pontos)  (     ) 
4) Ler e obedecer:”feche os olhos” (1 ponto)  ( ) 
5) Escrever uma frase (1 ponto)  ( ) 
6) Copiar um desenho (1 ponto) ( ) 
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ANEXO C - Índice de religiosidade da Universidade Duke – DUREL-P 

 
 

 
 
 
(1) Com que frequência você vai a uma igreja, templo ou outro encontro religioso? 
 

1. Mais do que uma vez por semana 
2. Uma vez por semana 
3. Duas a três vezes por mês 
4. Algumas vezes por ano 
5. Uma vez por ano ou menos 
6. Nunca 
 
 

(2) Com que frequência você dedica o seu tempo a atividades religiosas individuais, como preces, 
rezas, meditações, leitura da Bíblia ou de outros textos religiosos? 
 

1. Mais do que uma vez ao dia 
2. Diariamente 
3. Duas ou mais vezes por semana 
4. Uma vez por semana 
5. Poucas vezes por mês 
6. Raramente ou nunca 
 
 

A seção seguinte contém três frases a respeito de crenças ou experiências religiosas. Por favor, 
anote o quanto cada frase se aplica a você. 
 
(3) Em minha vida, eu sinto a presença de Deus (ou do Espírito Santo). 
 

1. Totalmente verdade para mim 
2. Em geral é verdade 
3. Não estou certo 
4. Em geral não é verdade 
5. Não é verdade 
 
 

(4) As minhas crenças religiosas estão realmente por trás de toda a minha maneira de viver. 
 

1. Totalmente verdade para mim 
2. Em geral é verdade 
3. Não estou certo 
4. Em geral não é verdade 
5. Não é verdade 

 
 
(5) Eu me esforço muito para viver a minha religião em todos os aspectos da vida. 
 

1. Totalmente verdade para mim 
2. Em geral é verdade 
3. Não estou certo 
4. Em geral não é verdade 
5. Não é verdade 
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ANEXO D - Functional Assessment of Chronic Illness Therapy - Spiritual Well-  
          Being scale - FACIT-sp12 
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ANEXO E - Teste de orientação da vida – revista  (TOV-R) 

 
 

 
 

INSTRUÇÕES 
Marque com um X as questões abaixo a respeito de você, indicando o seu grau de acordo, segundo a 
seguinte escala:  

Discordo 
totalmente 

Discordo Neutro Concordo Concordo 
totalmente 

0 
 

1 2 3 4 

 
Seja o(a) mais sincero(a) possível e procure não deixar sua resposta a uma questão influenciar suas 
respostas às outras questões. Não há respostas certas nem erradas.  
 

1. Nos momentos de incerteza, geralmente eu espero que aconteça o melhor. 
 

0 1 2 3 4 

2. É fácil para mim relaxar. 
 

0 1 2 3 4 

3. Se alguma coisa ruim pode acontecer comigo, vai acontecer. 
 

0 1 2 3 4 

4. Eu sou sempre otimista com relação ao meu futuro. 
 

0 1 2 3 4 

5. Eu gosto muito da companhia de meus amigos e amigas. 
 

0 1 2 3 4 

6. É importante para mim manter-me em atividade. 
 

0 1 2 3 4 

7. Quase nunca eu espero que as coisas funcionem como eu desejaria. 
 

0 1 2 3 4 

8. Eu não me zango facilmente. 
 

0 1 2 3 4 

9. Raramente eu espero que coisas boas aconteçam comigo. 
 

0 1 2 3 4 

10. De maneira geral, eu espero que me aconteçam mais coisas boas do que   
coisas ruins. 

0 1 2 3 4 
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ANEXO F – Credibility/expectancy questionnaire 

 
 

Credibility/Expectancy Questionnaire 
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ANEXO G -  Escala visual numérica de dor 
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ANEXO H - Western Ontario and McMaster Universities – WOMAC 

 
 

 

SEÇÃO A 

INSTRUÇÕES PARA OS PACIENTES 

 
As perguntas a seguir se referem a intensidade da dor que você está 

atualmente sentindo devido a artrite de seu joelho. Para cada situação, por favor, 
coloque a intensidade da dor que sentiu nas últimas 72 horas 

 
Pergunta: Qual a intensidade da sua dor? 
 

 
1-Caminhando em um lugar plano. 
    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 
 
2- Subindo ou descendo escadas. 
    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 
 
3- A noite deitado na cama. 
    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 
 
4-Sentando-se ou deitando-se. 
    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 
 
5. Ficando em pé. 
    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 
 

 
 

SEÇÃO B 
 

INSTRUÇÕES PARA OS PACIENTES 
 

As perguntas a seguir se referem a intensidade de rigidez nas juntas 
(não dor), que você está atualmente sentindo devido a artrite em seu joelho nas 
últimas 72 horas. Rigidez é uma sensação de restrição ou dificuldade para 
movimentar suas juntas. 
 
1. Qual é a intensidade de sua rigidez logo após acordar de manhã? 
    Nenhuma        Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 
 
2. Qual é a intensidade de sua rigidez após se sentar, se deitar ou repousar no 

decorrer do dia? 
    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 
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SEÇÃO C 
 

INSTRUÇÕES PARA OS PACIENTES  
 

As perguntas a seguir se referem a sua atividade física. Nós chamamos 
atividade física, sua capacidade de se movimentar e cuidar de você mesmo(a). Para 
cada uma das atividades a seguir, por favor, indique o grau de dificuldade que você 
está tendo devido à artrite em seu joelho durante as últimas 72 horas.  
 
Pergunta: Qual o grau de dificuldade que você tem ao: 
 
1 - Descer escadas. 
    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 
 
2- Subir escadas. 
    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 
 
3- Levantar-se estando sentada. 
    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 
 
4- Ficar em pé. 
    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 
 
5- Abaixar-se para pegar algo. 
    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 
 
6- Andar no plano. 
    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 
 
7- Entrar e sair do carro. 
    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 
 
8- Ir fazer compras. 
    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 

 
9- Colocar meias. 
    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 
 
10- Levantar-se da cama. 
    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 
 
11- Tirar as meias. 
    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 
 
12- Ficar deitado na cama. 
    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 
 
13- Entrar e sair do banho. 
    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 
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14 - Se sentar. 
    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 
 
15- Sentar e levantar do vaso sanitário. 
    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 
 
16- Fazer tarefas domésticas pesadas. 
    Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 
 
17- Fazer tarefas domésticas leves. 
   Nenhuma       Pouca  Moderada      Intensa         Muito intensa 
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ANEXO I - Escala hospitalar de ansiedade e depressão – HAD 
 

 

 
Este questionário ajudará o seu médico a saber como você está se sentindo. Leia todas as frases. 
Marque com um “X” a resposta que melhor corresponder a como você tem se sentido na ÚLTIMA 
SEMANA. Não é preciso ficar pensando muito em cada questão. Neste questionário as respostas 
espontâneas têm mais valor do que aquelas em que se pensa muito. Marque apenas uma resposta 
para cada pergunta. 
 
A (1) Eu me sinto tenso ou contraído:  
3 ( ) A maior parte do tempo  
2 ( ) Boa parte do tempo  
1 ( ) De vez em quando  
0 ( ) Nunca  
 
D (2) Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de antes:  
0 ( ) Sim, do mesmo jeito que antes  
1 ( ) Não tanto quanto antes  
2 ( ) Só um pouco  
3 ( ) Já não sinto mais prazer em nada  
 
A (3) Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim fosse acontecer: 
3 ( ) Sim, e de um jeito muito forte  
2 ( ) Sim, mas não tão forte  
1 ( ) Um pouco, mas isso não me preocupa  
0 ( ) Não sinto nada disso 
 
D (4) Dou risada e me divirto quando vejo coisas engraçadas: 
0 ( ) Do mesmo jeito que antes 
1 ( ) Atualmente um pouco menos  
2 ( ) Atualmente bem menos  
3 ( ) Não consigo mais  
 
A (5) Estou com a cabeça cheia de preocupações:  
3 ( ) A maior parte do tempo  
2 ( ) Boa parte do tempo  
1 ( ) De vez em quando  
0 ( ) Raramente  
 
D (6) Eu me sinto alegre:  
0 ( ) A maior parte do tempo  
1 ( ) Muitas vezes  
2 ( ) Poucas vezes  
3 ( ) Nunca  
 
A (7) Consigo ficar sentado a vontade e me sentir relaxado: 
0 ( ) Sim, quase sempre  
1 ( ) Muitas vezes  
2 ( ) Poucas vezes  
3 ( ) Nunca 
 
D (8) Eu estou lento para pensar e fazer as coisas:  
3 ( ) Quase sempre  
2 ( ) Muitas vezes  
1 ( ) De vez em quando  
0 ( ) Nunca 
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 A (9) Eu tenho uma sensação ruim de medo, como um frio na barriga ou um aperto no estômago:  
0 ( ) Nunca  
1 ( ) De vez em quando  
2 ( ) Muitas vezes  
3 ( ) Quase sempre 
 
D (10) Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparência:  
3 ( ) Completamente  
2 ( ) Não estou mais me cuidando como deveria  
1 ( ) Talvez não tanto quanto antes 
0 ( ) Me cuido do mesmo jeito que antes 
 
A (11) Eu me sinto inquieto, como se eu não pudesse ficar parado em lugar nenhum:  
3 ( ) Sim, demais  
2 ( ) Bastante  
1 ( ) Um pouco  
0 ( ) Não me sinto assim  
 
D (12) Fico esperando animado as coisas boas que estão por vir:  
0 ( ) Do mesmo jeito que antes  
1 ( ) Um pouco menos do que antes  
2 ( ) Bem menos do que antes  
3 ( ) Quase nunca  
 
A (13) De repente, tenho a sensação de entrar em pânico:  
3 ( ) A quase todo momento  
2 ( ) Várias vezes  
1 ( ) De vez em quando  
0 ( ) Não sinto isso  
 
D (14) Consigo sentir prazer quando assisto a um bom programa de televisão, de rádio ou quando 
leio alguma coisa:  
0 ( ) Quase sempre  
1 ( ) Várias vezes  
2 ( ) Poucas vezes  
3 ( ) Quase nunca 
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ANEXO J - Qualidade de vida da OMS abreviado - WHOQOL – ABREVIADO 
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ANEXO L - Escala de bem-estar subjetivo (EBES) 
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