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RESUMO 

 

Introdução: A Osteoartrite de joelhos (OAJ) consiste em uma doença 

degenerativa osteoarticular crônica e progressiva, caracterizada pela 

presença de artralgia, rigidez e limitação das funções articulares. As 

alterações clínicas da OAJ podem afetar diversos componentes 

relacionados ao desempenho funcional (DF), bem como a qualidade de 

vida (QV) em idosos. Objetivos: os objetivos desse estudo foram: 1) 

Identificar os instrumentos de avaliação funcional mais utilizados em 

idosos com OAJ (estudo 1); 2) Verificar a influência da OAJ sobre o 

DF, QV e dor em idosas (estudo 2) e 3) Identificar os determinantes da 

capacidade funcional (CF) autorrelatada em idosas com OAJ com a 

utilização de instrumentos de mensuração direta . (estudo 3). 

Metodologia: No estudo 1 os artigos presentes nas bases de dados 

PubMed, Lilacs e SciELO foram avaliados. As palavras-chave utilizadas 

foram: “Motor performance tests and elderly and knee osteoarthitis”, 

“Functional performance and elderly knee osteoarthitis” e 

“Functionality and elderly and knee osteoarthritis”. Os critérios de 

inclusão foram: estudos envolvendo indivíduos com diagnóstico de OAJ 

com idade igual ou superior a 60 anos com diagnóstico de acordo com 

American College of Rheumatology, evidência radiográfica ou 

laboratorial ou registros médicos. Artigos publicados em inglês, 

português ou espanhol, sem restrição para o ano de publicação. Foram 

excluídos do presente estudo idosos institucionalizados, artigos de 

revisão e estudos que avaliaram a OA em outros locais sem ser os 

joelhos. As variáveis dependentes do estudo foram: avaliação da 

funcionalidade. O estudo 2 tratou-se de estudo transversal, na qual a 

população foi composta por 50 idosas diagnosticadas com OAJ e 51 

idosas sem OAJ. As voluntárias foram avaliadas com os testes do DF: 

Teste de levantar e sentar na cadeira (TSLC); Velocidade da marcha 

(VM); Timed Get Up and Go (TGUG); Teste de caminhada de 6 

minutos (TC6’) e Escala de Equilíbrio de Berg (EEB). A dor foi 

avaliada pela Escala Analógica Visual (EVA) e a avaliação da QV foi 

realizada pelo Questionário Medical Outcome Study 36 Short Form-36 

(SF-36) e da auto-percepção da doença com o questionário Western 

Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC). O 

estudo 3 tratou-se de estudo transversal, na qual a população foi 

composta por 90 idosas diagnosticadas com OAJ. As variáveis 

dependentes do estudo foram: QV avaliada pelo SF-36 e a auto-

percepção da doença avaliada com o questionário WOMAC. As 



 

 

variáveis preditoras foram: a VM, o TGUG, o TSLC, a idade e a EVA. 

Foi utilizada a regressão múltipla para verificar se a VM, TGUG, TLSC, 

EVA e a idade são capazes de prever o autorrelato no SF36 e no 

WOMAC. Resultados: No estudo 1 foram encontrados 343 estudos, 

desses, 122 estudos atenderam aos critérios de elegibilidade e foram 

incluídos para análise na íntegra. Após leitura dos artigos, 43 artigos 

foram excluídos, permanecendo 79 artigos na presente revisão. Foram 

encontrados 41 instrumentos de avaliação, desses 10 instrumentos 

diretos (mensuração do desempenho funcional) e 31 mensurações 

indiretas. As técnicas de avaliação direta mais utilizadas foram VM, 

TGUG, Teste de escada, TC6’ e TLSC. No estudo 2, nos testes 

funcionais não foram verificadas diferenças estatística entre os grupos 

para EEB (p: 0,42), TSLC (p: 0,59) e TC6’ (p: 0,97). Contudo, nota-se 

que o grupo OAJ teve menor VM (p< 0,00) e maior tempo no TGUG (p 

<0,00). Além disso, apresentam maiores níveis de dor (p<0,01), pior 

percepção do estado de saúde nos domínios de dor, rigidez e função 

física (WOMAC) (p< 0,01), bem como piores índices de QV nos 

domínios capacidade funcional, limitação por aspectos físicos, dor e 

estado geral de saúde (p <0,01). No estudo 3, na análise de regressão, o 

TGUG, a EVA e o TLSC representaram 47% da variância no SF36, 

enquanto o TGUG, a EVA, a idade e o TLSC representaram 48% da 

variância na função autorrelatada no WOMAC. Conclusão: Os 

resultados dos estudos demonstraram que os testes de DF mais 

utilizados em pacientes com OAJ são instrumentos de avaliação 

indireta, sendo o WOMAC, SF-36 e a EVA os mais citados na literatura. 

Dentre os instrumentos de avaliação direta, destaca-se o uso dos testes 

VM, TGUG, TC6’, teste de escada e TLSC. Ademais, idosas com OAJ 

apresentam redução do DF (TGUG e VM), na QV (capacidade 

funcional, aspectos físicos, estado geral de saúde e dor) e maior nível de 

dor. Os determinantes da capacidade funcional autorrelatada são o 

TGUG, a EVA e o TLSC, enquanto que os determinantes da função 

autorrelatada no WOMAC são o TGUG, a EVA, a idade e o TLSC. 

 

Palavras-chave: Osteoartrose. Funcionalidade. Envelhecimento. 

Instrumentos. Avaliação funcional. 

 
 



 

ABSTRACT 

 

Introduction: Osteoarthritis of the knees (KO) consists of a chronic and 

progressive degenerative osteoarticular disease, characterized by the 

presence of arthralgia, stiffness and limitation of joint functions. The 

clinical alterations of KO may affect several components related to 

functional performance (FD) as well as quality of life (QOL) in the 

elderly. Objectives: The objectives of this study were: 1) To identify the 

most used functional evaluation instruments in elderly with KO (study 

1); 2) To verify the influence of KO on FD, QOL and pain in the elderly 

(study 2) and 3) To identify the determinants of self-reported functional 

capacity in elderly women with KO with the use of direct measurement 

instruments (study 3). Methodology: In study 1 the articles present in 

the databases PubMed, Lilacs and SciELO were evaluated. The 

keywords used were: "Motor performance tests and knee osteoarthitis", 

"Functional performance and elderly knee osteoarthitis" and 
"Functionality and elderly and knee osteoarthritis". Inclusion criteria 

were: studies involving individuals diagnosed with OAJ aged 60 years 

or older diagnosed according to American College of Rheumatology, 

radiographic or laboratory evidence or medical records. Articles 

published in english, portuguese or spanish, without restriction for the 

year of publication. Institutionalized elderly, review articles, and studies 

evaluating OA in places other than the knee were excluded from the 

present study. The dependent variables of the study were: evaluation of 

the functionality. Study 2 was a cross-sectional study, in which the 

population was composed of 50 elderly women diagnosed with OAJ and 

51 elderly women without KO. The volunteers were evaluated with the 

DF tests: Sit to Stand Test (SST); Gait speed (GS); Timed Get Up and 

Go (TGUG); 6-minute walk test (6MWT) and Berg Balance Scale 

(BBS). The pain was evaluated by the Visual Analogue Scale (VAS) 

and the QoL assessment was performed by the Medical Outcome Study 

36 Short Form-36 (SF-36) and the self-perception of the disease using 

the Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index 

(WOMAC). Study 3 was an cross-sectional study, in which the 

population was composed of 90 elderly women diagnosed with KO. The 

dependent variables of the study were: QOL evaluated by the SF-36 and 

the self-perception of the disease evaluated with the WOMAC 

questionnaire. The predictive variables were: GS, TGUG, SST, age and 

VAS. Multiple regression was used to verify whether GS, TGUG, SST, 

VAS and age are able to predict self-report in SF36 and WOMAC. 

Results: In study 1, 343 studies were found. Of these, 122 studies met 



 

 

the eligibility criteria and were included for full analysis. After reading 

the articles, 43 articles were excluded, remaining 79 articles in the 

present review. We found 41 evaluation instruments, of these 10 direct 

instruments (measurement of functional performance) and 31 indirect 

measurements. TGUG, Ladder Test, 6MWT and SST were the most 

used direct evaluation techniques. In study 2, statistical differences 

between groups were not found for BBS (p: 0.42), SST (p: 0.59) and 

TC6 '(p: 0.97) tests in the functional tests. However, it was observed that 

the KO group had lower GS (p <0.00) and higher time in TGUG (p 

<0.00). In addition, they present higher levels of pain (p <0.01), worse 

perception of health status in the areas of pain, stiffness and physical 

function (WOMAC) (p <0.01), as well as worse QOL functional 

capacity, limitation by physical aspects, pain and general health status (p 

<0.01). In study 3, in the regression analysis, TGUG, VAS and SST 

represented 47% of the variance in SF36, while TGUG, VAS, age and 

SST represented 48% of the variance in the self-reported function in 

WOMAC. Conclusion: The results of the studies demonstrated that the 

most commonly used FD tests in KO patients are indirect evaluation 

instruments, with WOMAC, SF-36 and VAS being the most cited in the 

literature. Among the instruments of direct evaluation, we highlight the 

use of the tests VM, TGUG, TC6 ', ladder test and TLSC. In addition, 

elderly women with OAJ have a reduction in the FD (TGUG and GS), 

QOL (functional capacity, physical aspects, general health and pain) and 

a higher level of pain. The determinants of self-reported functional 

capacity are TGUG,VAS and TLSC, while the determinants of self-

reported function in WOMAC are TGUG, VAS, age and SST. 

 

Key words: Osteoarthrosis. Functionality. Aging. Instruments. 

Functional evaluation. 
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1 INTRODUÇÃO 

A osteoartrite (OA) é uma doença osteoarticular crônica, 

progressiva e degenerativa caracterizada por artralgia, rigidez e 

limitação da função articular. A etiologia da OA envolve fatores 

biomecânicos, bioquímicos e genéticos que contribuem para o 

desequilíbrio entre a síntese e destruição da cartilagem articular 

(FAVERO et al., 2015; LITWIC et al., 2013) podendo afetar o 

desempenho muscular (BINDAWAS, 2016). A OA acomete 

principalmente as articulações que suportam descarga de peso e, dentre 

elas, o joelho é o mais acometido (CUNHA-MIRANDA et al., 2015; 

MICHAEL; SCLÜTER-BRUST; EYSEL, 2010).  

É a doença mais frequente em toda a população mundial (ASSIS 

et al., 2016; IMOTO; PECCIN; TREVISANI, 2012), causa mais comum 

de incapacidade em idosos e a quarta causa principal de incapacidade 

entre as mulheres (REIS et al., 2014; LOESER, 2011; VARILLAS et 

al., 2012). Sua prevalência é de 44% a 70% das pessoas acima dos 50 

anos e conforme a idade aumenta, esse número também se eleva, 

passando para 85% nos idosos acima de 75 anos de idade (DUARTE et 

al., 2013).  

A OA de joelho (OAJ) pode afetar as atividades de vida diária 

(AVD), reduzindo a força, potência e resistência muscular, 

proporcionando diminuição na acuidade proprioceptiva e no equilíbrio 

corporal. Estas alterações podem afetar a percepção subjetiva da dor, 

rigidez articular e função física e dificultar o desempenho das atividades 

funcionais, tais como caminhar, levantar e sentar em uma cadeira e subir 

e descer escadas (ZACARON et al., 2006).  

Com o objetivo de avaliar a capacidade funcional são utilizadas a 

avaliações da auto-percepção da doença utilizando, para isso, escalas 

e/ou questionários validados. Além disso, pode-se avaliar de forma 

direta, por meio da aplicação de testes de desempenho funcional que 

avaliam a execução de tarefas cotidianas frente a um examinador 

(HERNANDES; BARROS, 2004). Ambas as formas de avaliação são 

importantes ferramentas para a avaliação da efetividade clínica das 

intervenções terapêuticas (ROEDL; WILSON; FINE, 2015). 
Os métodos de avaliação direta apresentam diversas vantagens 

como, por exemplo, validade mais evidente nas observações diretas; 

melhor reprodutibilidade e sensibilidade; oportunidade de confrontar a 

capacidade máxima de execução das tarefas com a atividade usual; 
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menor influência de fatores como déficit cognitivo, educação, língua e 

cultura (HERNANDES; BARROS, 2004). Já os métodos de avaliação 

indireta que avaliam o autorrelato do indivíduo em relação à própria 

saúde, representam um indicador que abrange componentes físicos, 

emocionais, aspectos do bem-estar e da satisfação com a própria vida 

(IBGE, 2013). Essa forma de avaliação tem sido bastante empregada em 

estudos de base populacional e se apresenta como uma ferramenta útil 

para analisar o estado de saúde, pois é simples, de rápida aplicação e 

abrangente (DUNLOP et al., 2011; REJESKI et al., 2001).  Rejeski et al. 

(2001) salientam a relevância dos autorrelatos como medidas de 

identificar limitações e deficiência funcionais como formas de prever o 

declínio da função ao longo do tempo. 

Para uma avaliação mais abrangente da autopercepção da doença 

sobre a QV, Bombardier et al.(1995) defendem a necessidade de incluir 

uma medida genérica de QV e específica na avaliação desses indivíduos. 

O instrumento específico que avalia de forma mais sensível o quão a 

doença afeta os domínios da QV e o instrumento genérico que aponte o 

impacto da doença na saúde geral do indivíduo fornecendo informações 

sobre a percepção do indivíduo na saúde em geral (ARAÚJO et al., 

2014). 

Apesar da relevância clínica dos instrumentos de mensuração do 

autorrelato da doença em indivíduos com OAJ, verifica-se que a 

utilização desses instrumentos na prática clínica é ainda é baixa, devido 

à falta de tempo e/ou conhecimento inadequado dos instrumentos 

(COLE; FINCH; GOWLAND, 1994). Contudo, estudos indicam que a 

percepção do indivíduo sobre sua CF pode influenciar a proposta de 

intervenção fisioterapêutica adotada (MALY; COSTIGAN; OLNEY, 

2005; HARRISON, 2004) por fornecer informações sobre quais 

componentes funcionais devem ser priorizados no tratamento de forma a 

propor estratégias de intervenção mais eficazes e prevenção de 

incapacidade futuras (WHITE et al., 2011).  

Diante disso, dá-se a importância da investigação do desempenho 

funcional dessa população mediante observação direta e indireta, 

conhecendo assim os instrumentos mais relevantes nessa avaliação que 

podem influenciar na autopercepção do indivíduo. 
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1.1 OBJETIVOS 

1.1.1 Objetivo Geral 

Identificar os instrumentos de avaliação funcional mais utilizados 

em idosos com OAJ e os determinantes da capacidade funcional 

autorrelatada em idosas com OAJ. 

 

1.1.2 Objetivos Específicos 

 Identificar os instrumentos de avaliação funcional mais 

utilizados em idosos com OAJ. 

 

 Hipótese: acredita-se que tanto os instrumentos diretos 

quanto os indiretos serão utilizados em proporções semelhantes. 

 

 Verificar a influência da OAJ sobre o DF, QV e dor em 

idosas. 

 

 Hipótese: sugere-se que as idosas com OAJ teriam pior 

DF, QV e dor em relação às idosas sem OAJ. 

 

 Identificar os determinantes da CF autorrelatada em 

idosas com OAJ. 

 

 Hipótese: sugere-se que os resultados dos testes de DF 

influenciam na CF em idosas com OAJ 
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2 MÉTODOS 

As realizações desses estudos obedeceram aos princípios éticos 

para pesquisa envolvendo seres humanos, aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Santa Catarina- UFSC, 

sob o parecer de nº 1.721.267 (Anexo A) e está fundamentada nos 

princípios éticos, com base na Resolução n° 466 de 12 de dezembro de 

2012, do Conselho Nacional de Saúde, o qual incorpora sob a ótica do 

indivíduo e das coletividades, os quatro referenciais básicos da bioética: 

autonomia, não maleficência, beneficência e justiça, entre outros, 

visando assegurar os direitos e deveres que dizem respeito à comunidade 

científica, aos sujeitos da pesquisa e ao Estado. 

Foram realizados três estudos (Figura 1). 

 

 

FIGURA 1: Fluxograma da sequência dos estudos: OAJ (osteoartrite de 

joelhos); CF (capacidade funcional); DF (desempenho funcional); QV 

(qualidade de vida). 

Investigar os instrumentos de 
avaliação funcional mais utilizados em 
idosos com OAJ e os determinates da 
CF autorrelatada em idosas com OAJ 

Instrumentos de Avaliação 
Funcional em Idosos com 

Osteoartrite de Joelhos 

Identificar os instrumentos de 
avaliação funcionais mais 

utilizados em idosos com OAJ 

Influência da Osteoartrite de 
Joelhos no Desempenho 

Funcional, Qualidade de Vida e 
Dor em Idosas: Um Estudo 

Transversal 

Verificar a influência da OAJ 
sobre o DF, QV e dor em idosas 

Determinantes da Capacidade 
Funcional Autorrelatada em 

Idosas com Osteoartrite de Joelho 

Identificar os determinates da CF 
autorrelatada em idosas com OAJ 
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2.1 Artigo 1: INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO FUNCIONAL EM 

IDOSOS COM OSTEOARTRITE DE JOELHOS: UMA REVISÃO 

SISTEMÁTICA 

Artigo submetido à Revista Brasileira de Reumatologia 

Data da submissão: 02.05.2018 

Fator de impacto: 0.2682 

Qualis Educação Física A2 

 

RESUMO 

 

Introdução: Apesar de existirem estudos que utilizem instrumentos 

para avaliação do desempenho funcional (DF) em indivíduos com 

osteoartrite de joelhos (OAJ), não há um consenso dos instrumentos 

mais utilizados na referida doença. Uma vez que os componentes físicos 

podem afetar o DF das atividades diárias desses indivíduos, a avaliação 

do seu declínio funcional é de grande importância na prevenção de 

futuras complicações e formulação de estratégias de tratamento. 

Objetivo: Identificar os instrumentos de avaliação funcionais mais 

utilizados em idosos com OAJ. Como objetivo secundário, objetivou-se 

avaliar as propriedades de medidas dos instrumentos mais utilizados nos 

estudos. Métodos: Artigos presentes nas bases de dados PubMed, Lilacs 

e SciELO foram avaliados. As palavras-chave utilizadas foram: “Motor 
performance tests and elderly and knee osteoarthitis”, “Functional 

performance and elderly knee osteoarthitis” e “Functionality and 

elderly and knee osteoarthritis”. Os critérios de inclusão foram: estudos 

envolvendo indivíduos com diagnóstico de OAJ com idade igual ou 

superior a 60 anos com diagnóstico de acordo com American College of 

Rheumatology, evidência radiográfica ou laboratorial ou registros 

médicos. Artigos publicados em inglês, português ou espanhol, sem 

restrição para o ano de publicação. Foram excluídos do presente estudo 

idosos institucionalizados, artigos de revisão e estudos que avaliaram a 

OA em outros locais sem ser os joelhos. As variáveis dependentes do 

estudo foram artigos que utilizaram instrumentos de avaliação da 

funcionalidade como variáveis dependentes. A qualidade metodológica 

foi avaliada por meio da escala PEDro e Strobe, conforme o tipo de 

estudo. Resultados: Foram encontrados 343 estudos, desses, 122 

estudos atenderam aos critérios de elegibilidade e foram incluídos para 

análise na íntegra. Após leitura dos artigos, 43 artigos foram excluídos, 
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permanecendo 79 artigos na presente revisão. Foram encontrados 41 

instrumentos de avaliação, desses 11 instrumentos diretos (mensuração 

do DF) e 33 mensurações indiretas. Quanto à qualidade metodológica, a 

pontuação nos estudos variaram de 5 a 9 na escala PEDro (pontuação 

máxima: 11 pontos) e a pontuação do estudo transversal na escala 

STROBE foi entre 15 a 20 em 22 pontos. Conclusão: Os resultados do 

estudo demonstraram que os testes de desempenho funcional mais 

utilizados em pacientes com OAJ são instrumentos de avaliação 

indireta, sendo o WOMAC e SF-36 e a EVA são mais citados na 

literatura. Dentre os instrumentos de avaliação direta, destaca-se o uso 

dos testes VM, TGUG, TC6’, teste de escada e TLSC em idosos com 

OAJ. 

  

 
Palavras-Chave: osteoartrose; envelhecimento; doenças degenerativas. 

 

1 Introdução 

 

A osteoartrite (OA) é uma doença osteoarticular crônica, 

progressiva e degenerativa caracterizada por artralgia, rigidez e 

limitação da função articular. A etiologia da OA envolve fatores 

biomecânicos, bioquímicos e genéticos que contribuem para o 

desequilíbrio entre a síntese e destruição da cartilagem articular 

(FAVERO et al., 2015; LITWIC, 2013) podendo afetar o desempenho 

muscular (BINDAWAS, 2016). A OA acomete principalmente as 

articulações que suportam descarga de peso e, dentre elas, a articulação 

do joelho é a mais acometida (CUNHA-MIRANDA et al., 2015; 

MICHAEL; SCLÜTER-BRUST; EYSEL, 2010).  

A OA do joelho (OAJ) pode reduzir a força, potência e 

resistência muscular, proporcionando diminuição na acuidade 

proprioceptiva e no equilíbrio corporal, dificultando o desempenho das 

atividades funcionais, tais como caminhar, levantar e sentar em uma 

cadeira e subir e descer escadas (OGUNBODE et al., 2014; AL-

KHLAIFATA et al., 2016). A avaliação dessas atividades funcionais 

podem fornecer informações importantes para profissionais de saúde 

sobre a manutenção da capacidade funcional (CF), aumentando a 

segurança nas intervenções terapêuticas, bem como para proporcionar 

um incremento na qualidade de vida
 
(QV) (NUNCIATO; PEREIRA; 

BORGHI-SILVA, 2012). 

Os níveis de CF podem ser avaliados por meio da auto-

percepção da doença utilizando, para isso, escalas e/ou questionários 



31 
 

 

validados (métodos indiretos), como também por meio da aplicação de 

testes de desempenho funcional (DF) que avaliam execução de tarefas 

cotidianas frente a um examinador (método direto)
 
(HERNANDES; 

BARROS, 2004). 

Diversos são os instrumentos de avaliação funcional são 

utilizados na população idosa, pois auxiliam na formulação de 

estratégias de avaliação e intervenção terapêutica
 
(ROEDL; WILSON; 

FINE, 2015). Contudo, devem ser identificados instrumentos que 

consigam avaliar o DF em idosos com OAJ, pois essa população 

apresenta características muito peculiares, tais como potencialização na 

perda de força e potência muscular, diminuição mais pronunciada na 

aptidão cardiorrespiratória, piora na QV, dentre outros
 
(FERREIRA et 

al., 2015 ; REIS et al., 2014). Dessa forma, o objetivo desse estudo foi 

identificar os instrumentos de avaliação funcionais mais utilizados em 

idosos com OAJ. Como objetivo secundário, objetivou-se avaliar as 

propriedades de medidas dos instrumentos mais utilizados nos estudos.  

 

2 Métodos 

 
2.1 Tipo de estudo:  

A revisão sistemática baseou-se no checklist Prisma (Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses – PRISMA 

Checklist (MOHER et al., 2009). 

 
2.2 Definição de variáveis:  

As variáveis dependentes do estudo foram: avaliação do DF em 

idosos com OAJ. A avaliação da funcionalidade pôde ser realizada tanto 

de forma direta, quanto de forma indireta. 

 

2.3 Estratégias de busca:  

Os seguintes bancos de dados eletrônicos foram pesquisados de 

junho a agosto de 2017 (data da última busca: 30/08/2017): PubMed, 

Lilacs e SciELO. A seleção dos descritores foi baseada nos termos 

indexados nos Descritores em Ciências da Saúde (DECs) e considerou 

as seguintes palavras-chave em inglês: “Motor performance tests and 
elderly and knee osteoarthitis”, “Functional performance and elderly 

knee osteoarthitis” e “Functionality and elderly and knee 
osteoarthritis”. 

Dois avaliadores (PD e MS) selecionaram independentemente 

os estudos baseados nos títulos, excluindo aqueles que não estavam 
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relacionados com o tema desta revisão. Após a seleção por títulos, os 

avaliadores analisaram os resumos dos artigos selecionados para 

identificar aqueles que preenchiam os critérios de inclusão e exclusão do 

estudo para então, serem analisados detalhadamente na íntegra. 

Discordâncias foram analisadas por um terceiro revisor e resolvido por 

discussão. 

 

2.4 Critérios de elegibilidade 

 Os seguintes critérios de inclusão foram utilizados: 

1) Tipos de participantes: foram selecionados estudos 

envolvendo indivíduos com diagnóstico de OAJ com idade igual ou 

superior a 60 anos. O diagnóstico poderia ter sido estabelecido com base 

em instrumentos válidos, tais como os critérios de classificação do 

American College of Rheumatology
 
(HINTON et al., 2002), evidência 

radiográfica ou laboratorial ou registros médicos.  

2) Tipos de medidas de resultados: as variáveis dependentes do 

estudo foram a avaliação da funcionalidade em idosos com OAJ.  

Foram selecionados artigos publicados em Inglês, Português ou 

Espanhol. Não houve restrição para o ano de publicação. Foram 

excluídos do presente estudo idosos institucionalizados, artigos de 

revisão e estudos que avaliaram a OA em outros locais sem ser os 

joelhos. Em caso de desacordo em relação aos estudos designados, os 

pesquisadores fizeram análise conjunta com um terceiro revisor com o 

objetivo de obter consenso. 

 

2.5 Seleção dos estudos e extração dos dados 

Após a remoção dos títulos duplicados, os resumos de todos os 

artigos identificados foram analisados por dois revisores. Os artigos 

completos foram então lidos em detalhes e os elegíveis foram incluídos 

nessa revisão sistemática. 

Três revisores extraíram independentemente os dados sobre as 

características do estudo, tais como participantes, intervenções, 

características da amostra e medidas de resultados. Tais resultados estão 

descritos nas tabelas 1 e 2 

 

2.6 Avaliação da qualidade metodológica 

A qualidade metodológica dos estudos clínicos randomizados 

foi avaliada por meio da Escala PEDro (Physiotherapy Evidence 

Database) que se baseia na lista Delphi, traduzida para o Português em 

2009, foi utilizada para avaliar a qualidade metodológica dos ensaios 

clínicos randomizados e é constituída de 11 questões, embora apenas 
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dez sejam pontuadas (SHIWA et al., 2011). Foram incluídos no estudo, 

artigos com pontuação maior ou igual a 5, uma vez que estudos 

pontuação igual ou superior a 5 (50%) são considerados de alta 

qualidade, de acordo com Moseley et al., 2009. 

A classificação metodológica dos estudos diminui os problemas 

de baixa validade científica que prejudicam as tomadas de decisão 

clínica (SHIWA et al., 2011). 

Também foi utilizada a STROBE (Strengthening the Reporting 

of Observational Studies in Epidemiology) para verificar a presença de 

22 itens que devem estar presentes em estudos observacionais. Propõe 

disponibilizar uma recomendação mais adequada sobre como relatar 

estudos transversais e nortear sua descrição (MALTA et al., 2010).   

 

3 Resultados 

 

Na busca eletrônica foram encontrados inicialmente 343 

estudos. Excluindo os títulos repetidos, restaram 322 artigos para 

análise. Posteriormente, na análise dos títulos dos estudos, 180 artigos 

foram excluídos por não atenderem aos critérios de inclusão propostos. 

Na análise dos resumos dos artigos, 20 foram excluídos por não 

atenderem os objetivos da presente revisão ou por apresentarem idade da 

amostra inferior a 60 anos. Assim, 122 artigos foram incluídos para a 

leitura na íntegra, no qual 10 foram excluídos por não ter acesso aos 

textos completos, 19 por apresentarem idade média da amostra inferior a 

60 anos de idade, 1 por apresentar pontuação na escala PEDro inferior a 

5,1 por ser artigo de revisão e 12 por não atenderem aos objetivos do 

estudo. Assim sendo, 79 artigos foram incluídos (Figura 1). 
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FIGURA 1: Representação esquemática da seleção dos estudos incluídos nesta 

revisão 

 

Dos 79 estudos inseridos na revisão, um total de 26.638 

participantes foram incluídos. O tamanho da amostra dos 79 estudos 

variou de 13 a 4053 indivíduos. O diagnóstico da OAJ foi baseado nos 

critérios clínicos e radiográficos do ACR (42 artigos), apenas critérios 

clínicos (20 artigos) e apenas critérios radiológicos (17 artigos). 

Para facilitar a visualização dos artigos incluídos nesta revisão, 

os resultados mais detalhados dos estudos estão descritos nas tabelas 1 e 

2.
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Tabela 1: Resultados da seleção dos estudos e extração dos dados instrumentos de avaliação indireta: 

 

Instrumento Artigo 

(citação) 

Tamanho 

amostral 

Idade 

média 

Desvio-

padrão 

idade 

Mulheres Homens Diagnóstico 

da OAJ 

Qualidade 

Metodológ

ica-

Pontuação 

W
O

M
A

C
 

(5
6

 a
rt

ig
o

s)
 

Neta et 

al., 2016
 

13 62 10 11 2 ACR 19/22 

STROBE 

Pisters et 

al., 2012
 

216 66,1 8,5 159 57 ACR 19/22 

STROBE 

Mattos et 

al., 2015
 

33 66 4 33 0 ACR 19/22 

STROBE 

Wideman 

et al., 

2014
 

107 60,7 10,1 75 32 ACR e KL 21/22 

STROBE 

Santos et 

al., 2011
 

80 71,2 5,3 80 0 ACR 20/22 

STROBE 

Alexandr

e; 

Cordeiro; 

40 73 6 39 1 ACR 18/22 

STROBE 
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Ramos, 

2008
 

Mascaren

has et al., 

2010
 

25 74 8,2 25 0 ACR 17/22 

STROBE 

Coriolano 

et al., 

2015
 

31 68,2 8,3 31 0 KL 21/22 

STROBE 

Sharma et 

al., 2003
 

236 68,6 10,8 172 64 KL 19/22 

STROBE 

Murphy 

et al., 

2013
 

172 72 6 107 65 ACR 20/22 

STROBE 

Harrison, 

2004
 

50 69,2 8,8 50 0 ACR 19/22 

STROBE 

Stratford 

e 

Kennedy, 

2014
 

377 64,4 10,5 238 139 Clínico ou 

radiológico 

5/10 

PEDro 

Hiyama 

et al., 

40 72,8 5,7 40 0 Clínico ou 

radiológico 

6/10 

PEDro 
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2012
 

Talbot et 

al., 2003
 

34 70,2 6,7 26 8 KL 5/10 

PEDro 

Villadsen 

et al., 

2012
 

20 68,7 7,2 10 10 Clínico ou 

radiológico 

20/22 

STROBE 

Segal et 

al., 2009
 

60 64,2 7,4 33 27 KL 22/22 

STROBE 

Gomes-

Neto et 

al., 2016
 

35 66,6 7,3 29 6 Clínico ou 

radiológico 

19/22 

STROBE 

McKay; 

Prapavess

is; McNai

r, 2013
 

78 64,5 16,5 44 34 Clínico ou 

radiológico 

21/22 

STROBE 

Stratford;

 Kennedy

; Hanna, 

2004
 

102 63 - 50 52 Clínico ou 

radiológico 

21/22 

STROBE 
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Cotofana 

et al., 

2015
 

378 63,9 9,3 208 170 KL 21/22 

STROBE 

White et 

al., 2014
 

1788 67,2 ±7,7 1069 719 KL 22/22 

STROBE 

Maly; 

Costigan; 

Olney, 

2006
 

54 68,3 8,7 32 22 ACR 21/22 

STROBE 

Avelar et 

al., 2011
 

23 73 5 20 3 ACR e KL 5/10 

PEDro 

Sharma et 

al., 1999
 

164 62,6 11,5 118 46 Clínico ou 

radiológico 

21/22 

STROBE 

Elboim-

Gabyzon;

 Rozen; L

aufer, 

2013
 

50 68,9 7,7 42 8 ACR e KL 5/10 

PEDro 

Stratford 

e 

Kennedy, 

2004
 

310 64,5 10,9 161 149 Clínico ou 

radiológico 

21/22 

STROBE 
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Sled et 

al., 2010
 

40 63 9,73 23 17 Clínico ou 

radiológico 

5/10 

PEDro 

Laufer et 

al., 2005
 

103 73,7 6,6 82 21 KL 6/10 

PEDro 

Rabini et 

al., 2015
 

50 74,4 5,7 39 11 KL 9/10 

PEDro 

Petrella; 

DiSilvest

ro; 

Hildebran

d, 2002
 

108 65,5 9 45 63 Clínico ou 

radiológico 

7/10 

PEDro 

Teixeira; 

Piva; 

Fitzgeral

d, 2011
 

159 64,5 8,7 103 56 ACR e KL 5/10 

PEDro 

Messier 

et al., 

2004
 

316 69 0,8 227 89 KL 8/10 

PEDro 

Takacs et 

al., 2017
 

131 66,3 8,5 80 51 KL 19/22 

STROBE 
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Simão et 

al., 2012
 

32 72 - 28 4 ACR e KL 7/10 

PEDro 

Knoop et 

al., 2013
 

159 61,9 ±,6 97 62 ACR 8/10 

PEDro 

Dos 

Santos; 

Rodrigue

s; 

Mainenti, 

2014
 

21 67,3 4,21 18 3 ACR 17/22 

STROBE 

Thomas; 

Pagura; K

ennedy, 

2003
 

59 65 1,3 34 25 Clínico ou 

radiológico 

19/22 

STROBE 

Dunlop et 

al., 2011
 

2589 62,4 - 1508 1081 KL 18/22 

STROBE 

Iversen et 

al., 2016
 

87 60,4 10,5 60 27 ACR e KL 19/22 

STROBE 

Topp et 

al., 2000
 

78 62,7 10,5 56 22 Clínico ou 

radiológico 

18/22 

STROBE 

Zambon 

et al., 

2942 74 - 1526 1416 ACR 19/22 
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2016
 

STROBE 

Rejeski et 

al., 2001
 

480 71,8 5 245 235 Clínico ou 

radiológico 

de acordo 

com Felson 

18/22 

STROBE 

Possley et 

al., 2009
 

105 67,5 8,4 0 105 ACR e KL 16/22 

STROBE 

Laufer, 

Shtraker, 

Elboim 

Gabyzon.

, 2014
 

50 68,8 7,7 42 8 KL 5/10 

PEDro 

Riddle e 

Stratford, 

2011
 

1344 62,3 9,2 770 574 Clínico ou 

radiológico 

20/22 

STROBE 

Sabirli; P

aker; 

Bugdayci

, 2013
 

89 62,9 9,5 77 12 ACR e KL 15/22 

STROBE 

Baron et 878 66,7 11,1 608 270 ACR 18/22 
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al., 2007
 

STROBE 

Alfredo 

et al., 

2012
 

40 61,7 7,52 31 9 ACR e KL 8/10 

PEDro 

Erhart et 

al., 2010
 

79 60,2 9,8 37 42 Clínico ou 

radiológico 

8/10 

PEDro 

Choquete 

et al., 

2008
 

81 60 11 50 31 ACR 7/10 

PEDro 

Wideman 

et al., 

2016
 

108 60,7 10,1 76 32 ACR e KL 19/22 

STROBE 

Perlman 

et al., 

2012
 

125 63,6 10,2 88 37 ACR 6/10 

PEDro 

Lim et 

al., 2008
 

107 64,6 8,4 59 48 ACR e KL 21/22 

STROBE 

Allen et 

al., 2012 

860 - - - - Clínico 6/10 

PEDro 
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Chen et 

al., 2008
 

106 62,9 9,2 76 30 ACR 6/10 

PEDro 

Takahash

i et al., 

2004
 

130 80 - 130 0 Clínico ou 

radiológico 

6/10 

PEDro 

E
V

A
 

(2
1

 a
rt

ig
o

s)
 

Lim et 

al., 

2008
31 

107 64,6 ±8,4 59 48 ACR e KL 21/22 

STROBE 

Pisters et 

al., 2012
 

216 66,1 8,5 159 57 ACR 19/22 

STROBE 

Takahash

i et al., 

2004
 

130 80 - 130 0 Clínico ou 

radiológico 

6/10 

PEDro 

Coriolano 

et al., 

2015
 

31 68,2 8,3 31 0 KL 21/22 

STROBE 

Accettura 

et al., 

2015
 

55 60,9 6,9 43 12 ACR 21/22 

STROBE 
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Stratford 

e 

Kennedy, 

2014
 

377 64,4 10,5 238 139 Clínico ou 

radiológico 

5/10 

PEDro 

Hoogebo

om et al., 

2013
7 

110 65 9 59 51 Clínico ou 

radiológico 

20/22 

STROBE 

Thomas; 

Pagura; 

Kennedy, 

2003
6 

59 65 1,3 34 25 Clínico ou 

radiológico 

19/22 

STROBE 

Sabirli; P

aker; 

Bugdayci

, 2013
 

89 62,9 9,51 77 12 ACR e KL 15/22 

STROBE 

Laufer, 

Shtraker, 

Elboim 

Gabyzon, 

2014
 

50 68,8 7,7 42 8 KL 5/10 

PEDro 

Kierkega

ard et al., 

2015
 

86 65,8 7,9 44 42 Clínico ou 

radiológico 

21/22 

STROBE 
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Neta et 

al., 2016
 

13 62 10 11 2 ACR 19/22 

STROBE 

Alexandr

e; 

Cordeiro; 

Ramos, 

2008
 

40 73 6 39 1 ACR 18/22 

STROBE 

Petrella; 

DiSilvest

ro; 

Hildebran

d, 2002
 

108 65,5 9 45 63 Clínico ou 

radiológico 

7/10 

PEDro 

Elboim-

Gabyzon;

 Rozen; L

aufer, 

2013
 

50 68,9 7,7 42 8 ACR e KL 5/10 

PEDro 

Topp et 

al., 2000
 

78 62,7 10,5 56 22 Clínico ou 

radiológico 

18/22 

STROBE 

Chen et 

al., 2008
 

106 62,9 9,2 76 30 ACR 6/10 

PEDro 
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Alfredo 

et al., 

2012
 

40 61,7 7,5 31 9 ACR e KL 8/10 

PEDro 

Hayashi 

et al., 

2016
 

59 66,3 10,3 45 14 ACR 19/22 

STROBE 

Perlman 

et al., 

2012
 

125 63,6 10,2 88 37 ACR 6/10 

PEDro 

Alencar 

et al., 

2007
 

30 72,9 4,73 30 0 ACR 18/22 

STROBE 

S
F

-3
6

 

(1
0

 a
rt

ig
o

s)
 

Sharma et 

al., 2003
 

236 68,6 10,8 172 64 KL 19/22 

STROBE 

Neta et 

al., 2016
 

13 62 10 11 2 ACR 19/22 

STROBE 

Mattos et 33 66 4 33 0 ACR 19/22 
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al., 2015
 

STROBE 

Alexandr

e; 

Cordeiro; 

Ramos, 

2008
 

40 73 6 39 1 ACR 18/22 

STROBE 

Gomes-

Neto et 

al., 2016
 

35 66,57 7,3 29 6 Clínico ou 

radiológico 

19/22 

STROBE 

Possley et 

al., 2009
 

105 67,5 8,4 0 105 ACR e KL 16/22 

STROBE 

White et 

al., 2014
 

1788 67,2 7,7 1069 719 KL 22/22 

STROBE 

Choquete 

et al., 

2008
 

81 60 11 50 31 ACR 7/10 

PEDro 

Winter et 

al., 2010
 

120 63,2 5,1 58 62 KL 22/22 

STROBE 

Okuda et 117 67,3 - 65 52 ACR e KL 21/22 
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al., 2012
 

STROBE 

K
O

O
S

 

(7
 a

rt
ig

o
s)

 

Cotofana 

et al., 

2015
 

378 63,9 9,3 208 170 KL 21/22 

STROBE 

Kierkega

ard et al., 

2015
 

86 65,8 7,9 44 42 Clínico ou 

radiológico 

21/22 

STROBE 

Laufer, 

Shtraker, 

Elboim 

Gabyzon.

, 2014
 

50 68,8 7,7 42 8 KL 5/10 

PEDro 

Baert et 

al., 2013
 

65 64,13 8 65 0 ACR e KL 20/22 

STROBE 

Harrison, 

2004
 

50 69,2 8,8 50 0 ACR 19/22 

STROBE 

Skou et 

al., 2015
 

220 66,2 8,8 125 95 KL 22/22 

STROBE 

Stratford 

et al., 

2003
 

93 63,2 11,3 46 47 Clínico ou 

radiológico 

17/22 

STROBE 
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L
E

F
S

 

(7
 a

rt
ig

o
s)

 

 

Coriolano 

et al., 

2015
 

31 68,25 8,3 31 0 KL 21/22 

STROBE 

Teixeira; 

Piva; 

Fitzgeral

d, 2011
 

159 64,5 8,7 103 56 ACR e KL 5/10 

PEDro 

Stratford 

et al., 

2003
 

93 63,2 11,3 46 47 Clínico ou 

radiológico 

17/22 

STROBE 

Mattos et 

al., 2015
 

33 66 4 33 0 ACR 19/22 

STROBE 

Stratford; 

Kennedy;

Hanna, 

2004 

102 63 - 50 52 Clínico e 

radiológico 

21/22 

STROBE 

Stratford 

e 

Kennedy, 

2014
 

377 64,4 10,5 238 139 Clínico ou 

radiológico 

5/10 

PEDro 



50 

Stratford 

e 

Kennedy, 

2004
 

310 64,5 10,9 161 149 Clínico ou 

radiológico 

21/22 

STROBE 

ASES 

(3 artigos) 

Gaines, 

Talbot, 

Metter, 

2002
 

43 71,3 - 29 14 Clínico ou 

radiológico 

20/22 

STROBE 

Accettura 

et al., 

2015
 

55 60,9 6,9 43 12 ACR 21/22 

STROBE 

Harrison, 

2004
 

50 69,2 8,8 50 0 ACR 19/22 

STROBE 

PASE (3 

artigos) 

Cotofana 

et al., 

2015
 

378 63,9 9,3 208 170 KL 21/22 

STROBE 

Sled et 

al., 2010
 

40 62,9 9,7 23 17 Clínico ou 

radiológico 

5/10 

PEDro 

Dunlop et 

al., 2010
 

2274 62,4 9,1 1292 982 KL 20/22 

STROBE 

CES-D (3 Possley et 105 67,5 8,4 0 105 ACR e KL 16/22 
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artigos) al., 2009
 

STROBE 

Murphy 

et al., 

2013
 

172 72 6 107 65 ACR 20/22 

STROBE 

Maly; 

Costigan; 

Olney, 

2006
 

54 68,3 8,7 32 22 ACR 21/22 

STROBE 

Questionário 

de McGill 

(2 artigos) 

Chen et 

al., 2008
 

106 62,9 9,2 76 30 ACR 6/10 

PEDro 

Talbot et 

al., 2003
 

34 70,2 6,7 26 8 KL 5/10 

PEDro 

ADLS 

(2 artigos) 

Baert et 

al., 2013
 

65 64,13 8 65 0 ACR e KL 20/22 

STROBE 

Teixeira; 

Piva; 

Fitzgeral

d, 2011
 

159 64,5 8,7 103 56 ACR e KL 5/10 

PEDro 

STAI Maly; 

Costigan; 

54 68,3 8,7 32 22 Clínico ou 19/22 



52 

(2 artigos) Olney, 

2005
 

radiológico STROBE 

Maly; 

Costigan; 

Olney, 

2006
32 

54 68,3 8,7 32 22 ACR 21/22 

STROBE 

PSQI 

(2 artigos) 

Wideman 

et al., 

2014
 

107 60,7 10,1 75 32 ACR e KL 21/22 

STROBE 

Teixeira ,

Piva , Fit

zgerald., 

2011
 

159 64,5 8,7 103 56 ACR e KL 5/10 

PEDro 

P
A

A
S

-2
0

 

(2
 a

rt
ig

o
s)

 

Rogers et 

al., 2003
 

57 81 5,01 57 0 Clínico ou 

radiológico 

18/22 

STROBE 

Hayashi 

et al., 

2016
 

59 66,35 10,3 45 14 ACR 19/22 

STROBE 

FPI (2 

artigos) 

Gaines, 

Talbot, 

Metter, 

2002
 

43 71,3 - 29 14 Clínico ou 

radiológico 

20/22 

STROBE 



53 
 

 

Marsh et 

al., 2003
 

480 71,8 5 245 235 Clínico ou 

radiológico 

21/22 

STROBE 

FSE 

(2 artigos) 

Maly; 

Costigan; 

Olney, 

2005
 

54 68,3 8,7 32 22 Clínico ou 

radiológico 

19/22 

STROBE 

Maly; 

Costigan; 

Olney, 

2006
 

54 68,3 8,7 32 22 ACR 21/22 

STROBE 

PSE Maly; 

Costigan; 

Olney, 

2005
 

54 68,3 8,7 32 22 Clínico ou 

radiológico 

19/22 

STROBE 

PCS Wideman 

et al., 

2014
 

107 60,7 10,1 75 32 ACR e KL 21/22 

STROBE 

POMS Wideman 

et al., 

2014
 

107 60,7 10,1 75 32 ACR e KL 21/22 

STROBE 



54 

LTTQ McKay; 

Prapavess

is; McNai

r, 2013
 

78 64,5 16,5 44 34 Clínico ou 

radiológico 

21/22 

STROBE 

LLFDI Segal et 

al., 2009
 

60 64,2 7,4 33 27 KL 22/22 

STROBE 

KPS Burns et 

al., 2007
 

518 68,6 - 363 155 Clínico ou 

radiológico 

19/22 

STROBE 

CB&M Takacs et 

al., 2017
 

131 66,3 8,5 80 51 KL 19/22 

STROBE 

POMA Rabini et 

al., 2015
 

50 74,4 5,7 39 11 KL 9/10 

PEDro 

HADS Hayashi 

et al., 

2016
 

59 66,3 10,3 45 14 ACR 19/22 

STROBE 

WQ35 Knoop et 

al., 2013
 

159 61,9 7,6 97 62 ACR 8/10 

PEDro 

R&SDQ39 Knoop et 

al., 2013
 

159 61,9 7,6 97 62 ACR 8/10 

PEDro 

CSQ15 Knoop et 159 61,9 7,6 97 62 ACR 8/10 
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al., 2013
 

PEDro 

PSFL Knoop et 

al., 2013
 

159 61,9 7,6 97 62 ACR 8/10 

PEDro 

Questionário 

Vorrips 

Thomas; 

Pagura; 

Kennedy, 

2003
 

59 65 1,3 34 25 Clínico ou 

radiológico 

19/22 

STROBE 

Autorrelato 

de 

deficiência 

Rejeski et 

al., 2001
 

480 71,8 5 245 235 Clínico ou 

radiológico 

de acordo 

com Felson 

18/22 

STROBE 

Lequesne Alfredo 

et al., 

2012
 

40 61,7 7,5 

 

31 9 ACR e KL 8/10 

PEDro 

WIQ Possley, 

2009
 

105 67,5 8,4 0 105 ACR e KL 16/22 

STROBE 

HAQ Nelson et 

al., 2014
 

1307 67,2 9,7 862 445 KL 20/22 

STROBE 



56 

PCI Pisters et 

al., 2012
 

216 66,1 8,5 159 57 ACR 19/22 

STROBE 

PHQ8 Allen et 

al., 2012 

860     Clínico 6/10 

PEDro 

EQ-5D-3L Skou et 

al., 2015
 

220 66,2 8,8 125 95 KL 22/22 

STROBE 

ACR: American College of Rheumatology. KL: Kellgren e Lawrence. STROBE: STrengthening the Reporting of 

OBservational studies in Epidemiology. WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities. SF-36: Medical 

Outcomes Study. KOOS: Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score. LEFS: Lower Extremity Functional Scale. 

ASES: Escala de Auto-Eficiência da Artrite. PASE: Physical Activity Scale for the Elderly. CES-D: Center for 

Epidemiologic Studies Depression. ADLS: Escala de atividades da vida diária. STAI: Inventário de Traço de Estado de 

Ansiedade. PSQI: Índice de qualidade do sono de Pittsburgh. PASS-20: Escala de Sintomas de Dor e Ansiedade. FPI: 

Inventário de Desempenho Funcional. FSE: Sub-escala Auto Eficácia Funcional. PSE: Subescala de Auto Eficácia de Dor. 

PCS: Escala de Catástrofe da Dor. POMS: Subescala de depressão do perfil dos estados de humor. LTTQ: Questionário de 

Tarefas de Membros Inferiores. LLFDI: Instrumento de Incapacidade de Função de Vida Atrasada. KPS: Escala de dor no 

joelho. CB&M: Escala de Mobilidade e Equilíbrio Comunitário. POMA: Avaliação de Mobilidade Orientada para o 

Desempenho. HADS: Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão. WQ35: Questionário de Caminhada. R&SDQ39: 

Questionário de sentar e levantar. CSQ15: Questionário de escalada. PSFL: Lista de Funcionalidades Específicas do 

Paciente. PHQ-8: Questionário de Saúde do Paciente-8. WIQ: Questionário de Impedimento de Caminhada. HAQ: 

Questionário de avaliação de saúde. PCI: Pain Coping Inventory. EQ-5D-3L: Quality of Life-5 Dimension-3 Level index. 

https://www.rheumatology.org/
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Tabela 2: Resultados da seleção dos estudos e extração dos dados instrumentos de avaliação direta: 

Instrumento Artigo 

(citação) 

Tamanho 

amostral 

Idade 

média 

Desvio-

padrão 

idade 

Mulheres Homens Diagnóstico da 

OAJ 

Qualidade 

Metodológ

ica -

Pontuação 

V
M

 

(2
8

 a
rt

ig
o

s)
 

Iversen et 

al., 2016
 

87 60,4 10,5 60 27 ACR e KL 19/22 

STROBE 

Sharma et 

al., 2003
 

236 68,6 10,8 172 64 KL 19/22 

STROBE 

Skou et 

al., 2015
 

220 66,2 8,8 125 95 KL 22/22 

STROBE 

Pisters et 

al., 2012
 

216 66,1 8,5 159 57 ACR 19/22 

STROBE 

Stratford, 

Kennedy, 

Woodhou

se, 2006
 

177 65 - 85 92 Clínico ou 

radiológico 

20/22 

STROBE 

Riddle e 

Stratford, 

1344 62,3 9,2 770 574 Clínico ou 20/22 
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2011
 

radiológico STROBE 

Nelson et 

al., 2014
 

1307 67,2 9,7 862 445 KL 20/22 

STROBE 

Villadsen 

et al., 

2012
 

20 68,7 7,2 10 10 Clínico ou 

radiológico 

20/22 

STROBE 

Avelar et 

al., 2011
 

23 73 5 20 3 ACR e KL 5/10 

PEDro 

Harrison, 

2004
 

50 69,2 8,8 50 0 ACR 19/22 

STROBE 

McDaniel 

et al., 

2011
 

138 66 11,6 101 37 ACR e KL 20/22 

STROBE 

Stratford 

et al., 

2003
 

93 63,2 11,3 46 47 Clínico ou 

radiológico 

17/22 

STROBE 

Marsh et 

al., 2003
 

480 71,8 5 245 235 Clínico ou 

radiológico 

21/22 

STROBE 

Gomes-

Neto et 

35 66,6 7,3 29 6 Clínico ou 19/22 
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al., 2016
 

radiológico STROBE 

McKay; 

Prapavess

is; McNai

r, 2013
 

78 64,5 16,5 44 34 Clínico ou 

radiológico 

21/22 

STROBE 

White et 

al., 2014
 

1788 67,2 7,7 1069 719 KL 22/22 

STROBE 

Elboim-

Gabyzon;

 Rozen; L

aufer, 

2013
 

50 68,9 7,7 42 8 ACR e KL 5/10 

PEDro 

Stratford 

e 

Kennedy, 

2004
 

310 64,5 10,9 161 149 Clínico ou 

radiológico 

21/22 

STROBE 

Petrella; 

DiSilvest

ro; 

Hildebran

d, 2002
 

108 65,5 9 45 63 Clínico ou 

radiológico 

7/10 

PEDro 



60 

Simão et 

al., 2012
 

32 72 - 28 4 ACR e KL 7/10 PEdro 

Hayashi 

et al., 

2016
 

59 66,3 10,3 45 14 ACR 19/22 

STROBE 

Dunlop et 

al., 2010
 

2274 62,5 9,1 1292 982 KL 20/22 

STROBE 

Kierkega

ard et al., 

2015
 

86 65,8 7,9 44 42 Clínico ou 

radiológico 

21/22 

STROBE 

Thomas; 

Pagura; K

ennedy, 

2003
 

59 65 1,3 34 25 Clínico ou 

radiológico 

19/22 

STROBE 

Dunlop et 

al., 2011
 

2589 62,4 - 1508 1081 KL 18/22 

STROBE 

Zambon 

et al., 

2016
 

2942 74 - 1526 1416 ACR 19/22 

STROBE 

Takahash

i et al., 

130 80 - 130 0 Clínico ou 

radiológico 

6/10 

PEDro 
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2004
 

Lim et 

al., 2008 

107 64,6 8,4 59 48 ACR e KL 21/22 

STROBE 

T
G

U
G

 

(2
8

 a
rt

ig
o

s)
 

Coriolano 

et al., 

2015
 

31 68,2 ±8,3 31 0 KL 21/22 

STROBE 

Neta et 

al., 2016
 

13 62 ±10 11 2 ACR 19/22 

STROBE 

Stratford, 

Kennedy, 

Woodhou

se, 2006
 

177 65 - 85 92 Clínico ou 

radiológico 

20/22 

STROBE 

Melo et 

al., 2015
 

44 68,8 5,5 44 0 KL 7/10 

PEDro 

Kraemer 

et al., 

2004
 

40 63,6 11,7 34 6 ACR 19/22 

STROBE 

Kuptnirat

saikul et 

392 67,7 6 306 86 KL 5/10 

PEDro 
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al., 2002
 

Mattos et 

al., 2015
 

33 66 4 33 0 ACR 19/22 

STROBE 

Stratford 

e 

Kennedy, 

2014
 

377 64,4 10,5 238 139 Clínico ou 

radiológico 

5/10 

PEDro 

Hiyama 

et al., 

2012
 

40 72,8 5,7 40 0 Clínico ou 

radiológico 

6/10 

PEDro 

Gomes-

Neto et 

al., 2016
 

35 66,6 7,3 29 6 Clínico ou 

radiológico 

19/22 

STROBE 

Wideman 

et al., 

2016
 

108 60,7 10,1 76 32 ACR e KL 19/22 

STROBE 

Stratford 

e 

Kennedy, 

2004
 

310 64,5 10,9 161 149 Clínico ou 

radiológico 

21/22 

STROBE 

Maly; 

Costigan; 

54 68,3 8,7 32 22 Clínico ou 19/22 



63 
 

 

Olney, 

2005
 

radiológico STROBE 

Elboim-

Gabyzon;

 Rozen; L

aufer, 

2013
 

50 68,9 7,7 42 8 ACR e KL 5/10 

PEDro 

Laufer et 

al., 2005
 

103 73,7 6,6 82 21 KL 6/10 

PEDro 

Knoop et 

al., 2013
 

159 61,9 7,6 97 62 ACR 8/10 

PEDro 

Hoogebo

om et al., 

2013
 

110 65 9 59 51 Clínico ou 

radiológico 

20/22 

STROBE 

Alencar 

et 

al.,2007
 

30 73 4,7 30 0 ACR 18/22 

STROBE 

Thomas; 

Pagura; K

ennedy, 

59 65 1,3 34 25 Clínico ou 

radiológico 

19/22 

STROBE 
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2003
 

Murphy 

et al., 

2013
 

172 72 6 107 65 ACR 20/22 

STROBE 

Avelar et 

al., 2011
 

23 73 5 20 3 ACR e KL 5/10 

PEDro 

Hurley et 

al., 1997
 

103 60,7 - 65 38 ACR 19/22 

STROBE 

Laufer; 

Shtraker; 

Elboim 

Gabyzon, 

2014
 

50 68,8 7,7 42 8 KL 5/10 

PEDro 

Harrison, 

2004
 

50 69,2 8,8 50 0 ACR 19/22 

STROBE 

Sabirli; P

aker; 

Bugdayci

, 2013
 

89 62,9 9,5 77 12 ACR e KL 15/22 

STROBE 

Baert et 

al., 2013
 

65 64,1 8 65 0 ACR e KL 20/22 

STROBE 
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Okuda et 

al., 2012
 

117 67,3 - 65 52 ACR e KL 21/22 

STROBE 

Takahash

i et al., 

2004
 

130 80 - 130 0 Clínico ou 

radiológico 

6/10 

PEDro 

TE 

(18 artigos) 

 

Accettura 

et al., 

2015
 

55 60,9 ±6,9 43 12 ACR 21/22 

STROBE 

Baert et 

al., 2013
 

65 64,13 8 65 0 ACR e KL 20/22 

STROBE 

Elboim-

Gabyzon;

 Rozen; L

aufer, 

2013
 

50 68,9 7,7 42 8 ACR e KL 5/10 

PEDro 

Kierkega

ard et al., 

2015
 

86 65,8 7,9 44 42 Clínico ou 

radiológico 

21/22 

STROBE 

Kraemer 

et al., 
40 63,6 11,7 34 6 ACR 19/22 

STROBE 
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2004
 

Laufer, 

Shtraker, 

Elboim 

Gabyzon, 

2014
 

50 68,8 7,7 42 8 KL 5/10 

PEDro 

Laufer et 

al., 2005
 

103 73,7 6,6 82 21 KL 6/10 

PEDro 

McKay; 

Prapavess

is; McNai

r, 2013
 

78 64,5 16,5 44 34 Clínico ou 

radiológico 

21/22 

STROBE 

Lim et 

al., 2008
 

107 64,6 8,4 59 48 ACR e KL 21/22 

STROBE 

Maly; 

Costigan; 

Olney, 

2006
 

54 68,3 8,7 32 22 ACR 21/22 

STROBE 

Messier 

et al., 

2004
 

316 69 0,8 227 89 KL 8/10 

PEDro 
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Rejeski et 

al., 2001
 

480 71,8 5 245 235 Clínico ou 

radiológico de 

acordo com 

Felson 

18/22 

STROBE 

Stratford 

et al., 

2003
 

93 63,2 11,3 46 47 Clínico ou 

radiológico 

17/22 

STROBE 

Stratford 

e 

Kennedy, 

2004
 

310 64,5 10,9 161 149 Clínico ou 

radiológico 

21/22 

STROBE 

Stratford, 

Kennedy, 

Woodhou

se, 2006
 

177 65 - 85 92 Clínico ou 

radiológico 

20/22 

STROBE 

Thomas; 

Pagura; K

ennedy, 

2003
 

59 65 1,3 34 25 Clínico ou 

radiológico 

19/22 

STROBE 

Topp et 

al., 2000
 

78 62,7 10,5 56 22 Clínico ou 

radiológico 

18/22 

STROBE 
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Possley et 

al., 2009 

105 67,5 8,4 0 105 ACR e KL 16/22 

STROBE 

T
C

6
’ 

(1
8

 a
rt

ig
o

s)
 

Coriolano 

et al., 

2015
 

31 68,2 8,3 31 0 KL 21/22 

STROBE 

Stratford, 

Kennedy, 

Woodhou

se, 2006
 

177 65 - 85 92 Clínico ou 

radiológico 

20/22 

STROBE 

Wideman 

et al., 

2014
 

107 60,7 10,1 75 32 ACR E KL 21/22 

STROBE 

Wideman 

et al., 

2016
 

108 60,7 10,1 76 32 ACR e KL 19/22 

STROBE 

Possley et 

al., 2009
 

105 67,5 8,4 0 105 ACR e KL 16/22 

STROBE 

Accettura 

et al., 

2015
 

55 60,9 6,9 43 12 ACR 21/22 

STROBE 

Neta et 13 62 10 11 2 ACR 19/22 
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al., 2016
 

STROBE 

Murphy 

et al., 

2013
 

172 72 6 107 65 ACR 20/22 

STROBE 

Stratford 

e 

Kennedy, 

2014
 

377 64,4 10,5 238 139 Clínico ou 

radiológico 

5/10 

PEDro 

Gomes-

Neto et 

al., 2016
 

35 66,6 7,4 29 6 Clínico ou 

radiológico 

19/22 

STROBE 

Maly; 

Costigan; 

Olney, 

2005
 

54 68,3 8,7 32 22 Clínico ou 

radiológico 

19/22 

STROBE 

Burns et 

al., 2007
 

518 68,6 - 363 155 Clínico ou 

radiológico 

19/22 

STROBE 

Messier 

et al., 

2004
 

316 69 0,8 227 89 KL 8/10 

PEDro 
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Avelar et 

al., 2011
 

23 73 5 20 3 ACR e KL 5/10 

PEDro 

Simão et 

al., 2012
 

32 72 - 28 4 ACR e KL 7/10 

PEDro 

Dunlop et 

al., 2010
 

2274 62,5 9,1 1292 982 KL 20/22 
STROBE 

Osaki et 

al., 2012
 

563 64,3 9,4 563 0 KL 19/22 

STROBE 

Cotofana 

et al., 

2015
 

378 63,9 9,3 208 170 KL 21/22 

STROBE 

T
L

S
C

 

(1
2

 a
rt

ig
o

s)
 

Iversen et 

al., 2016
 

87 60,4 10,5 60 27 ACR e KL 19/22 

STROBE 

Murphy 

et al., 

2013
 

172 72 6 107 65 ACR 20/22 

STROBE 

Avelar et 

al., 2011
 

23 73 5 20 3 ACR e KL 5/10 

PEDro 

Mattos et 

al., 2015
 

33 66 4 33 0 ACR 19/22 

STROBE 
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Villadsen 

et al., 

2012
 

20 68,7 7,2 10 10 Clínico ou 

radiológico 

20/22 

STROBE 

Sharma et 

al., 1999
 

164 62,6 11,5 118 46 Clínico ou 

radiológico 

21/22 

STROBE 

Osaki et 

al., 2012
 

563 64,3 9,4 563 0 KL 19/22 

STROBE 

Baert et 

al., 2013
 

65 64,1 8 65 0 ACR e KL 20/22 

STROBE 

Sled et 

al., 2010
 

40 63 9,7 23 17 Clínico ou 

radiológico 

5/10 

PEDro 

Harrison, 

2004
 

50 69,2 8,8 50 0 ACR 19/22 

STROBE 

Cotofana 

et al., 

2015
 

378 63,9 9,3 208 170 KL 21/22 

STROBE 

Dunlop et 

al., 2010
 

2274 62,5 9,1 1292 982 KL 20/22 
STROBE 
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E
E

B
 

(5
 a

rt
ig

o
s)

 

Kierkega

ard et al., 

2015
 

86 65,8 7,9 44 42 Clínico ou 

radiológico 

21/22 

STROBE 

Thomas; 

Pagura; K

ennedy, 

2003
 

59 65 1,3 34 25 Clínico ou 

radiológico 

19/22 

STROBE 

Avelar et 

al., 2011
 

23 73 5 20 3 ACR e KL 5/10 

PEDro 

Sharma et 

al., 2003
 

236 68,6 10,8 172 64 KL 19/22 

STROBE 

Laufer, 

Shtraker, 

Elboim 

Gabyzon.

, 2014
 

50 68,8 7,7 42 8 KL 5/10 

PEDro 

SPPB 

(4 artigos) 

Iversen et 

al., 2016
 

87 60,4 10,5 60 27 ACR e KL 19/22 

STROBE 

Allen et 

l., 2012 

860 - - - - Clínico 6/10 

PEDro 

Segal et 60 64,2 7,4 33 27 KL 22/22 
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al., 2009
 

STROBE 

Rabini et 

al., 2015
 

50 74,4 5,74 39 11 KL 9/10 

PEDro 

MT 

(3 artigos) 

Hiyama 

et al., 

2012
 

40 72,8 5,7 40 0 Clínico ou 

radiológico 

6/10 

PEDro 

McDaniel 

et al., 

2011
 

138 66 11,6 101 37 ACR e KL 20/22 

STROBE 

Petrella; 

DiSilvest

ro; 

Hildebran

d, 2002
 

108 65,5 9 45 63 Clínico ou 

radiológico 

7/10 

PEDro 

FRT 

(3 artigos) 

Takahash

i et al., 

2004
 

130 80 - 130 0 Clínico ou 

radiológico 

6/10 

PEDro 

Harrison, 

2004
 

50 69,2 8,8 50 0 ACR 19/22 

STROBE 
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ACR: American College of Rheumatology. KL: Kellgren e Lawrence. STROBE: STrengthening the Reporting of 

OBservational studies in Epidemiology. VM: Velocidade da Marcha. TGUG: Timed Get Up and Go. EVA: Escala Visual 

Analógica. TE: Teste de escada. TC6’: Teste de Caminhada de 6 minutos. TLSC: Teste de Levantar e Sentar da Cadeira. 

36. EEB: Escala de Equilíbrio de Berg. SPPB: Short Physical Performance Battery. MT: Marcha Tandem. FRT: Teste de 

Alcance Funcional.  

 

https://www.rheumatology.org/
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Dos 79 estudos incluídos nessa revisão, os instrumentos de 

avaliação funcional utilizados em idosos com OAJ como métodos 

indiretos foram: 1) Western Ontario and McMaster Universities 

(WOMAC) (57 artigos) (ALEXANDRE; CORDEIRO; RAMOS, 2008; 

ALFREDO et al., 2012; AVELAR et al., 2011; BARON et al., 2007; 

CHEN et al., 2008; CHOQUETE et al., 2008; CORIOLANO et al., 
2015; COTOFANA et al., 2015; MATTOS et al., 2016; DOS SANTOS; 

RODRIGUES; MAINENTI, 2014; DUNLOP et al., 2011; ELBOIM-

GABYZON; ROZEN; LAUFER, 2013; ERHART et al., 2010; 

GOMES-NETO et al., 2016; HARRISON, 2004; HIYAMA et al., 2012; 

IVERSEN et al., 2016; KNOOP et al., 2013; LAUFER et al., 2005; 

LAUFER, SHTRAKER, ELBOIM GABYZON, 2014; LIM et al., 2008; 

MALY; COSTIGAN; OLNEY, 2006; MASCARENHAS et al., 2010; 

MCKAY; PRAPAVESSIS; MCNAIR, 2013; MESSIER et al., 2004; 

MURPHY et al., 2013; NETA et al., 2016; PERLMAN et al., 2012; 

PETRELLA; DISILVESTRO; HILDEBRAND, 2002; PISTERS et al., 

2012; POSSLEY et al., 2009; RABINI et al., 2015; REJESKI et al., 
2001; RIDDLE; STRATFORD, 2011; SABIRLI; PAKER; 

BUGDAYCI, 2013; SANTOS et al., 2011; SEGAL et al., 2009; 

SHARMA et al., 1999; SHARMA et al., 2003; SIMÃO et al., 2012; 

SLED et al., 2010; STRATFORD; KENNEDY, 2004; STRATFORD; 

KENNEDY, 2014; STRATFORD; KENNEDY; HANNA, 2004; 

TAKACS et al., 2016; TAKAHASHI et al., 2004; TALBOT et al., 

2003; TEIXEIRA; PIVA; FITZGERALD, 2011; THOMAS; PAGURA; 

KENNEDY, 2003; TOPP et al., 2000; VILLADSEN et al., 2012; 

WHITE et al., 2014; WIDEMAN et al., 2014; WIDEMAN et al., 2016; 

ALLEN et al., 2012; ZAMBON et al., 2016). 2) EVA (22 artigos) 

(ACCETTURA et al., 2015; ALENCAR et al., 2007; ALEXANDRE; 

CORDEIRO; RAMOS, 2008; ALFREDO et al., 2012;  CHEN et al., 

2008; CORIOLANO et al., 2015; ELBOIM-GABYZON; ROZEN; 

LAUFER, 2013; HAYASHI et al., 2016; HOOGEBOOM et al., 2013; 

KIERKEGAARD et al., 2015; LAUFER, SHTRAKER, ELBOIM 

GABYZON., 2014; LIM et al., 2008; NETA et al., 2016; PERLMAN et 

al., 2012; PETRELLA; DISILVESTRO; HILDEBRAND, 2002; 

PISTERS et al., 2012; SABIRLI; PAKER; BUGDAYCI, 2013; 

STRATFORD; KENNEDY, 2014; TAKAHASHI et al., 2004;  

THOMAS; PAGURA; KENNEDY, 2003; TOPP et al., 2000); 3) 

Medical Outcomes Study 36 (SF-36) (10 artigos) (ALEXANDRE; 

CORDEIRO; RAMOS, 2008; CHOQUETE et al., 2008; GOMES-

NETO et al., 2016; MATTOS et al., 2016; NETA et al., 2016; OKUDA 
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et al., 2012; POSSLEY et al., 2009; SHARMA et al., 2003; WHITE et 

al., 2014; WINTER et al., 2010); 4) Knee injury and Osteoarthritis 

Outcome Score (KOOS) (7 artigos) (BAERT et al., 2013; COTOFANA 

et al., 2015; HARRISON, 2004; KIERKEGAARD et al., 2015; 

LAUFER; SHTRAKER; ELBOIM GABYZON, 2014; SKOU et al., 

2015; STRATFORD et al., 2003); 5) Lower Extremity Functional 

Scale (LEFS) (7 artigos) (CORIOLANO et al., 2015;  MATTOS et al., 

2016; STRATFORD; KENNEDY, 2004; STRATFORD; KENNEDY, 

2014; STRATFORD et al., 2003; TEIXEIRA; PIVA; FITZGERALD, 

2011; STRATFORD; KENNEDY; HANNA, 2004); 6) Escala de Auto-

Eficiência da Artrite (ASES) (3 artigos) (ACCETTURA et al., 2015; 

GAINES, TALBOT, METTER, 2002; HARRISON, 2004); 7) Physical 

Activity Scale for the Elderly (PASE) (3 artigos) (COTOFANA et al., 

2015; SLED et al., 2010; DUNLOP et al., 2010); 8) Center for 

Epidemiologic Studies Depression (CES-D) (3 artigos) (POSSLEY et 

al., 2009; MURPHY et al., 2013; MALY; COSTIGAN; OLNEY, 

2006); 9) Questionário de McGill (2 artigos) (CHEN et al., 2008; 

TALBOT et al., 2003); 10) Escala de atividades da vida diária 

(ADLS) (2 artigos) (BAERT et al., 2013; TEIXEIRA; PIVA; 

FITZGERALD, 2011); 11) Inventário de Traço de Estado de 

Ansiedade (STAI) (2 artigos) (MALY; COSTIGAN; OLNEY, 2005; 

MALY; COSTIGAN; OLNEY, 2006); 12) Índice de qualidade do 

sono de Pittsburgh  (PSQI) (2 artigos) (WIDEMAN et al., 2014; 

TEIXEIRA; PIVA; FITZGERALD, 2011); 13) Escala de Sintomas de 

Dor e Ansiedade (PASS-20) (2 artigos) (HAYASHI et al., 2016; 

ROGERS et al., 2003); 14) Inventário de Desempenho Funcional 

(FPI) (2 artigos) (GAINES; TALBOT; METTER, 2002; MARSH et al., 
2003); 15) Sub-escala Auto Eficácia Funcional (FSE) (2 artigos) 

(MALY; COSTIGAN; OLNEY, 2005; MALY; COSTIGAN; OLNEY, 

2006). 

Os testes indiretos apresentados a seguir foram citados apenas 

uma vez: Subescala de Auto Eficácia de Dor (PSE) (MALY; 

COSTIGAN; OLNEY, 2005), Escala de Catástrofe da Dor (PCS) 

(WIDEMAN et al., 2014), Subescala de depressão do perfil dos estados 

de humor (POMS) (WIDEMAN et al., 2014), Questionário de Tarefas 

de Membros Inferiores (LTTQ) (MCKAY; PRAPAVESSIS; MCNAIR, 

2013), Instrumento de Incapacidade de Função de Vida Atrasada 

(LLFDI) (SEGAL et al., 2009), Escala de dor no joelho (KPS) 

(BURNS et al., 2007), Escala de Mobilidade e Equilíbrio Comunitário 

(CB&M) (TAKACS et al., 2017), Avaliação de Mobilidade Orientada 

para o Desempenho (POMA) (RABINI et al., 2015), Escala Hospitalar 



77 
 

 

de Ansiedade e Depressão (HADS) (HAYASHI et al., 2016), 

Questionário de Caminhada (WQ35) (KNOOP et al., 2013), 

Questionário de sentar e levantar (R & SDQ39) (KNOOP et al., 2013), 

Questionário de escalada (CSQ15) (KNOOP et al., 2013), Lista de 

Funcionalidades Específicas do Paciente (PSFL) (KNOOP et al., 2013), 

Questionário Vorrips (THOMAS; PAGURA; KENNEDY, 2003), 

Autorrelato de Deficiência (REJESKI et al., 2001), Lequesne 

(ALFREDO et al., 2012), Questionário de Impedimento de Caminhada 

(WIQ) (POSSLEY, 2009), Questionário de avaliação de saúde (HAQ) 

(NELSON et al., 2014), (Pain Coping Inventory (PCI) (PISTERS et al., 

2012), PHQ8 Questionário de Saúde do Paciente-8 (ALEEN et al., 
2012), Quality of Life-5 Dimension-3 Level index (EQ-5D-3L) (SKOU 

et al., 2015). 

Os instrumentos de avaliação funcional utilizados em idosos 

com OAJ como métodos diretos foram: 1) Velocidade da marcha 

(VM) (28 artigos) (AVELAR et al., 2011; DUNLOP et al., 2010; 

DUNLOP et al., 2011; ELBOIM-GABYZON; ROZEN; LAUFER, 

2013; GOMES-NETO et al., 2016; HARRISON, 2004; HAYASHI et 

al., 2016; IVERSEN et al., 2016; KIERKEGAARD et al., 2015; LIM et 

al., 2008; MARSH et al., 2003; MCDANIEL et al., 2011; MCKAY; 

PRAPAVESSIS; MCNAIR, 2013; NELSON et al., 2014; PETRELLA; 

DISILVESTRO; HILDEBRAND, 2002; PISTERS et al., 2012; 

RIDDLE; STRATFORD, 2011; SHARMA et al., 2003; SIMÃO et al., 

2012; SKOU et al., 2015; STRATFORD; KENNEDY, 2004; 

STRATFORD et al., 2003; STRATFORD, KENNEDY, 

WOODHOUSE, 2006; TAKAHASHI et al., 2004; THOMAS; 

PAGURA; KENNEDY, 2003; VILLADSEN et al., 2012; WHITE et al., 
2014;  ZAMBON et al., 2016); 2) Timed Get Up and Go (TGUG) (28 

artigos) (ALENCAR et al., 2007; AVELAR et al., 2011; BAERT et al., 

2013; CORIOLANO et al., 2015; ELBOIM-GABYZON; ROZEN; 

LAUFER, 2013; GOMES-NETO et al., 2016; HARRISON, 2004; 

HIYAMA et al., 2012; HOOGEBOOM et al., 2013; HURLEY et al., 
1997; KNOOP et al., 2013; KRAEMER et al., 2004; 

KUPTNIRATSAIKUL et al., 2002; LAUFER et al., 2005; LAUFER; 

SHTRAKER; ELBOIM GABYZON, 2014; MALY; COSTIGAN; 

OLNEY, 2005; MATTOS et al., 2016; MELO et al., 2015; MURPHY 

et al., 2013; NETA et al., 2016; OKUDA et al., 2012; SABIRLI; 

PAKER; BUGDAYCI, 2013; STRATFORD; KENNEDY, 2004; 

STRATFORD; KENNEDY, 2014; STRATFORD, KENNEDY, 

WOODHOUSE, 2006; TAKAHASHI et al., 2004; THOMAS; 
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PAGURA; KENNEDY, 2003; WIDEMAN et al., 2016); 3) Teste da 

Escada (TE) (18) (ACCETTURA et al., 2015; BAERT et al., 2013; 

ELBOIM-GABYZON; ROZEN; LAUFER, 2013; KIERKEGAARD et 
al., 2015; KRAEMER et al., 2004; LAUFER et al., 2005; LAUFER; 

SHTRAKER; ELBOIM GABYZON, 2014; LIM et al., 2008; MALY; 

COSTIGAN; OLNEY, 2006; MCKAY; PRAPAVESSIS; MCNAIR, 

2013; MESSIER et al., 2004; POSSLEY et al., 2009; REJESKI et al., 

2001; STRATFORD; KENNEDY, 2004; STRATFORD et al., 2003; 

STRATFORD; KENNEDY; WOODHOUSE, 2006; THOMAS; 

PAGURA; KENNEDY, 2003; TOPP et al., 2000); 4) Teste de 

Caminhada de 6 minutos (TC6’) (18 artigos) (ACCETTURA et al., 
2015; AVELAR et al., 2011; BURNS et al., 2007; CORIOLANO et al., 

2015; COTOFANA et al., 2015; DUNLOP et al., 2010; GOMES-NETO 

et al., 2016; MALY; COSTIGAN; OLNEY, 2005; MESSIER et al., 
2004; MURPHY et al., 2013; NETA et al., 2016; OSAKI et al., 2012; 

POSSLEY et al., 2009; SIMÃO et al., 2012; STRATFORD; 

KENNEDY, 2014; STRATFORD; KENNEDY; WOODHOUSE, 2006; 

WIDEMAN et al., 2014; WIDEMAN et al., 2016); 5) Teste de 

Levantar e Sentar da Cadeira (TLSC) (12 artigos) (AVELAR et al., 
2011; BAERT et al., 2013; COTOFANA et al., 2015; DUNLOP et al., 

2010; HARRISON, 2004; IVERSEN et al., 2016; MATTOS et al., 
2016; MURPHY et al., 2013; OSAKI et al., 2012; SHARMA et al., 

1999; SLED et al., 2010; VILLADSEN et al., 2012); 6) Escala de 

Equilíbrio de Berg (EEB) (5 artigos) (AVELAR et al., 2011; 

KIERKEGAARD et al., 2015; LAUFER; SHTRAKER; ELBOIM 

GABYZON, 2014; SHARMA et al., 2003; THOMAS; PAGURA; 

KENNEDY, 2003); 7) Short Physical Performance Battery (SPPB) (4 

artigos) (IVERSEN et al., 2016; RABINI et al., 2015; SEGAL et al., 

2009, ALLEN et al., 2012) 8) Marcha Tandem (MT) (3 artigos) 

(HIYAMA et al., 2012; MCDANIEL et al., 2011; PETRELLA; 

DISILVESTRO; HILDEBRAND, 2002); 9) Teste de Alcance 

Funcional (FRT) (3 artigos) (TAKAHASHI et al., 2004; HARRISON, 

2004; OSAKI et al., 2012). 

 

4 Discussão 

 

O objetivo desta revisão foi identificar os instrumentos de 

avaliação funcionais mais utilizados em idosos com OAJ. Dentre os 

instrumentos de avaliação direta, destaca-se o uso dos instrumentos VM, 

TGUG, TC6’, teste de escada e TLSC e os de avaliação indireta o 

WOMAC, a EVA e o SF-36. 
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Os métodos de avaliação funcional consistem em testes de 

medida direta de desempenho, bem como aplicação de questionários que 

avaliam de forma subjetiva/indireta o estado da doença (avaliação do 

autorrelato) (PAIXÃO; REICHENHEIM, 2005).  

 

4.1 Instrumentos de avaliação direta: 

 

Os instrumentos diretos são compostos por testes físicos 

funcionais
 
(RIKLI; JONES, 1999) e apresentam como vantagens: a) a 

relação direta com os resultados; b) fácil aplicabilidade; c) pouco uso de 

material; d) valores individuais dos testes; e) validade mais evidente nas 

observações diretas; f) melhor reprodutibilidade e sensibilidade; g) 

oportunidade de confrontar a capacidade máxima de execução das 

tarefas com a atividade usual e h) menor influência de fatores como 

déficit cognitivo, educação, língua e cultura
 

(MAZO et al., 2015; 

VIRTUOSO; GUERRA, 2011; HERNANDES; BARROS, 2004). 

Dentre os testes de avaliação do DF avaliados de forma direta, a 

presente revisão encontrou os seguintes instrumentos: VM (28), TGUG 

(28), TE (18), TC6’ (18), TLSC (12), EEB (5), MT (4), SPPB (3), FRT 

(3), POMA (1) e CB&M (1). Dentre os mais utilizados a VM, TGUG, 

TE, TC6’ e o TLSC. 

 

Instrumentos diretos para avaliação da potência muscular: 

 
A importância da avaliação da potência muscular em indivíduos 

com OAJ deve-se ao fato dessa população apresentar alterações na 

biomecânica da marcha proporcionadas pela doença, tornando a marcha 

mais lenta
 
(WINTERS; RUDOLPH, 2014), com atrofia muscular de 

fibras musculares, principalmente das fibras do tipo II ou de contração 

rápida, acarretando diminuição da força e da potência muscular e 

consequentemente da estabilização da articulação durante o movimento
 

(FELSON, 2004).  

 

Teste Velocidade da Marcha: O teste VM avalia a CF e 

potência muscular durante a marcha. Tem sido amplamente empregado 

no ambiente clínico por predizer condições futuras de incapacidade e 

risco de quedas
 
(CAMARA et al., 2008), contribuir para previsão de 

declínio funcional e na saúde geral
 
(VICCARO et al., (2011), além de 

ser  considerado o melhor método físico para avaliar o DF em idosos
 

(ROEDL; WILSON; FINE, 2015). Alguns valores de referência para a 
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população geriátrica em geral tem sido estabelecidos: VM: 1,0 m/s: 

sugere probabilidade de boa saúde, enquanto VM inferior a 0,8 m/s tem 

sido associada a maior risco de mortalidade (CAMARA et al., 2008). 

Valores na VM entre -1,59 segundos (andar mais devagar) e 0,15 

segundos (andar mais rápido) podem ser classificadas dentro da faixa de 

variabilidade normal da velocidade de caminhada de 20 metros 

(MOTYL et al., 2013). Perera et al.
 
(2006) observaram em idosos 

residentes em comunidade que a VM apresentou pequena mudança 

significativa = 0,05 m/s e mudança significativa substancial = 0,10 m/s. 

Kennedy et al. (2005) relataram a confiabilidade de 0,91 em 

indivíduos diagnosticados com OAJ e quadril. Não foram encontrados 

valores de referência para idosos com OAJ. 

 

Timed Get Up and Go: O TGUG é um teste validado e 

confiável para quantificar a mobilidade funcional e agilidade 

(PODSIADLO; RICHARDSONÉ, 1991). O tempo gasto para a 

execução do teste está diretamente relacionado ao nível da mobilidade 

funcional (NASCIMENTO et al., 2011). Valores de referência têm sido 

propostos para quantificar o desempenho em idosos: a) tempo inferior a 

10 segundos: desempenho desejado em idosos; b) tempo de execução 

entre 11 e 20 segundos: esperado para idosos frágeis ou com deficiência; 

c) acima de 20 segundos: sugere prejuízo importante da mobilidade 

(PAMOUKDJIAN, 2015). Sendo assim, reduções no tempo do teste em 

pessoas com OAJ podem indicar melhoras funcionais (OLIVEIRA; 

VATRI; ALFIERI, 2016).  

Kennedy et al. (2005) demonstraram confiabilidade excelente 

teste-reteste com coeficientes de correlação intraclasse (ICC) de 0,75 em 

pacientes com OAJ e quadril. Contudo não foram encontrados valores 

de referência para indivíduos com OAJ. 

 

Instrumentos para avaliação indireta da força muscular: 

 
Em indivíduos com OAJ, a perda da força muscular dos 

extensores de joelho promove piora da função articular (RUHDORFER; 

WIRTH; ECKSTEIN, 2016) acarretando em dificuldades significativas 

na realização de atividades físicas diárias, como levantar e sentar e subir 

escadas
 
(OGUNDODE et al., 2014). Assim sendo, instrumentos que 

possam avaliar a força muscular são relevantes para a prática clínica. 

 

Teste de sentar e levantar da cadeira: Fornece indicações 

confiáveis e válidas para avaliação indireta da resistência e função 



81 
 

 

muscular de membros inferiores para a população idosa (RIKLI; 

JONES, 1999; SANTOS et al., 2013). O movimento de sentar e levantar 

é apontado como uma das tarefas mais fundamentais na vida diária e 

representa uma medida válida para avaliar a função do joelho
 

(SCHENKMAN et al., 1990; BOONSTRA; DE WAAL DE WAAL 

MALEFIJT ; VERDONSCHOT, 2008). Esse teste está fortemente 

relacionado ao estado funcional, pois dentre as articulações dos 

membros inferiores, a articulação do joelho frequentemente exibe o 

maior torque (PAI; ROGERS, 1991). Existem duas variações do teste: o 

TSLC de 30 segundos (GILL et al., 2008) e o TSLC de 5 repetições 

(SHARMA et al., 1999). 

Gill et al. (2008) avaliaram 40 pacientes com OAJ e quadril que 

aguardavam a artroplastia e verificaram índices de confiabilidade teste-

reteste com ICC variando de 0,97 a 0,98. Contudo não foram 

encontrados valores de referência para indivíduos com OAJ. 

 

TE: É utilizado para avaliar de forma indireta a força e 

mobilidade dos MMII em indivíduos com OAJ (BADE; KOHRT; 

STEVENS-LAPSLEY, 2010). Diversas formas de execução têm sido 

propostas nos artigos encontrados na presente revisão: a) subir e descer 

escadas; b) comando para apenas subir ou somente descer e c) falta de 

padronização nos números e dimensões dos degraus (THOMAS; 

PAGURA; KENNEDY, 2003; STRATFORD et al., 2003; LAUFER et 

al., 2014; ELBOIM-GABYZON; ROZEN; LAUFER, 2013).  

Índices ICC de 0,90 foram estabelecidos para confiabilidade 

teste-reteste em indivíduos com OAJ e quadril (KENNEDY et al., 

2005). Contudo não foram encontrados valores de referência para 

indivíduos com OAJ. 

 

Instrumentos para avaliação da capacidade cardiorrespiratória: 

 

Instrumentos que quantifiquem a capacidade aeróbica são 

importantes por analisarem AVDs como andar, fazer compras ou 

participar de atividades recreativas. Em indivíduos com OAJ, o DF nas 

atividades supracitadas está comprometido, assim sendo, torna-se 

imperativa avaliar as limitações nas suas AVDs
 
(SANTOS et al., 2015). 

 

TC6’: O TC6’ pode ser utilizado tanto para pesquisas como 

para prática clínica e permite examinar a dificuldade em desempenhar 

AVD devido comprometimento da OAJ (KÜMPEL et al., 2016). A 
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distância percorrida está diretamente relacionada com a capacidade de 

realização das atividades instrumentais da vida diária (ENRIGHT et al., 

2003).  

Existem equações de referência para a previsão da TC6’ em 

diversas populações (DOURADO et al., 2011). Iwama et al. (2009) 

desenvolveram valores de referências para população brasileira entre 13 

e 84 anos mediante as fórmulas TC6’ = 622,461 – (1,846 x Idade anos) + 

(61,503 x Gênero homens = 1; mulheres = 0); r
2
 = 0,30. 

Apresenta confiabilidade excelente teste-reteste (ICC = 0,94) 

em indivíduos com artroplastia devido OAJ e quadril (KENNEDY et 

al., 2005). Porém, não foram encontrados valores de referência para 

indivíduos com OAJ. 

 

4.2 Instrumentos de avaliação indireta: 

 

Os instrumentos indiretos (questionários e escalas de 

autorrelato) apresentam vantagens relacionadas à fácil administração, 

risco baixo de danos aos participantes, além de baixo custo. Tais 

medidas demonstram por muitos anos serem válidas e confiáveis, sendo 

úteis para produzir informações sobre o estado funcional dos idosos 

(NAKANO et al., 2007). Dentre as críticas sobre os instrumentos 

indiretos estão sua reprodutibilidade (que pode ser afetada por fatores 

como falta de memória), sub ou superestimação da CF (NAKANO et 

al., 2007), má interpretação pelos entrevistados devido à influência do 

nível educacional (HALLAL et al., 2010). 

Dentre os testes de avaliação do DF avaliados de forma indireta, 

a presente revisão encontrou os seguintes instrumentos: WOMAC (57), 

EVA (22), SF-36 (10), KOOS (7), LEFS (7), ASES (3), PASE (3), CES-

D (3), Questionário de McGill (2), ADLS (2), STAI (2), PSQI (2), 

PASS-20 (2), FPI (2), FSE (2), Subescala de Auto Eficácia de Dor (1), 

PCS (1), POMS (1), LTTQ (1), LLFDI (1), KPS (1), HADS (1), WQ35 

(1), R & SDQ39 (1), CSQ15 (1), PSFL (1), Questionário Vorrips (1), 

Autorrelato de Deficiência (1), Lequesne (1), WIQ (1), HAQ (1), PCI 

(1), EQ-5D-3L (1) e OA Function Cat (1). Dentre os mais utilizados: 

WOMAC, EVA e SF-36. 

 

Avaliação da QV (instrumentos genéricos): 

 

Os indivíduos com OAJ apresentam pior estado de saúde geral 

quando comparados, aos que não possuem, afetando de modo negativo 

as AVDs e a funcionalidade (OGUNBODE et al., 2014). O 
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comprometimento articular está relacionado ao agravamento da QV e a 

maioria dos indivíduos tem a percepção da doença de modo negativo 

(SMITH et al., 2014). 

 

Questionário SF-36: é uma medida de desfecho genérica de 

avaliação da QV, traduzida e validada para língua portuguesa 

(CICONELLI et al., 1999), que quantifica o estado de saúde e mede a 

QV relacionada à saúde em oito domínios. Quanto maior o escore, 

melhor a QV do indivíduo. Para cada sujeito e para cada uma dos oito 

dimensões obtêm-se uma pontuação mediante a aplicação de uma escala 

de medição com valores de zero (o que corresponde ao estado de saúde 

pior) a 100 (o melhor estado de saúde) (CICONELLI et al., 1999). 

Brazier et al.
 
(1992) encontraram confiabilidade do SF-36 com 

alfa de Cronbach maior que 0,85 e coeficiente de confiabilidade maior 

que 0,75 para todas as dimensões exceto função social. Para Ciconelli et 

al. (1999) a reprodutibilidade intra e inter-observadores foi 

estatisticamente significantes 0,4426 ˂ r ˂0,8468 e 0,5542˂ r ˂0,8101 

respectivamente e a coerência interna da versão brasileira do SF-36 

apresentou-se moderada com valores entre 0,300 e 0,500. 

 

Avaliação da Função de Membros Inferiores: 

 
O DF de membros inferiores pode ser mensurado com a 

utilização de testes que dimensionam a limitação das atividades físicas 

de forma direta e por instrumentos indiretos, como os questionários, por 

considerar o autorrelato do paciente diante de suas incapacidades
 

(FAUCHER et al., 2003). 

 

Questionário WOMAC: É um questionário específico para OAJ 

e quadril, validado para a população brasileira (BELLAMY et al., 1988; 

FERNANDES, 2003). Os escores do WOMAC variam de 0 (pouco 

comprometimento) a 100 (comprometimento extremo). Aborda 

diferentes aspectos de auto-avaliação da função para fornecerem uma 

medida do resultado clínico (RUHDORFER; WIRTH; ECKSTEIN, 

2016).  
As subescalas WOMAC apresentaram excelente confiabilidade 

teste-reteste para OAJ que variaram de 0,78-0,94 (BASARAN  et al., 
2010). Em uma revisão sistemática a confiabilidade da consistência 

interna foi consistentemente alta (> 0,90) para a escala de função e 
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aceitável (> 0,70) para as escalas de dor e rigidez. A confiabilidade 

teste-reteste foi aceitável (GANDEK, 2015). 

 

Avaliação da Dor: 

 

EVA: É uma escala contínua composta por uma linha horizontal 

com 10 centímetros de comprimento. Para a intensidade da dor, a escala 

é mais comumente ancorada por "sem dor" (pontuação de 0) e "pior dor 

imaginável" (pontuação de 100 mm) (JENSEN, KAROLY, BRAVER, 

1986). A EVA é uma das medidas mais comuns na avaliação de dor na 

OAJ (NEOGI, 2013). 

 

Limitações do estudo: Como limitações do estudo, pode-se 

destacar a dificuldade na padronização na aplicação dos testes como no 

caso do teste de escada onde não houve padronização sobre a quantidade 

de degraus nem sobre as dimensões dos mesmos bem como nos 

procedimentos, também na definição do diagnóstico de OAJ. Além 

disso, destaca-se a dificuldade em encontrar informações sobre as 

propriedades de medida para indivíduos com OAJ, tais como valores de 

referência e confiabilidade. 

 

Implicações clínicas 

 

Instrumentos de avaliação direta e indireta, como testes 

funcionais, questionários e subescalas podem ser utilizados para 

identificar o declínio funcional para atuar de forma preventiva bem 

como curativa em idosos com alterações funcionais devido à presença 

de OAJ. 

Através dessa revisão observa-se que os métodos de avaliação 

indireta são os instrumentos de avaliação mais amplamente utilizados. 

Esse fato é diferente ao observado no ambiente clínico, uma vez que 

observa-se mais os métodos de avaliação direta. Assim sendo, a presente 

revisão aponta a relevância clínica na utilização desses métodos de 

avaliação indireta como forma de detectar mudanças funcionais e 

realizar uma análise mais abrangente da autopercepção do indivíduo em 

relação à doença no que se refere a QV e função física. Estudos futuros 

estabelecendo valores de referências e confiabilidade desses 

instrumentos em idosos com OAJ são necessários. 

 

Conclusão 
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Os resultados dos estudos demonstraram que os testes de DF 

mais utilizados em pacientes com OAJ são instrumentos de avaliação 

indireta, sendo o WOMAC, SF-36 e a EVA os mais citados na literatura. 

Dentre os instrumentos de avaliação direta, destaca-se o uso dos 

instrumentos VM, TGUG, TC6’, teste de escada e TLSC. 
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RESUMO 

Introdução: A osteoartrite de joelho (OAJ) é uma doença crônico-

degenerativa comum em idosos causando dor e é considerada uma das 

mais frequentes causas de incapacidade funcional podendo afetar a 

qualidade de vida. Objetivo: Verificar a influência da OAJ sobre o 

desempenho funcional (DF), qualidade de vida (QV) e dor em idosas. 

Métodos: Tratou-se de estudo transversal, na qual a população foi 

composta por 50 idosas diagnosticadas com OAJ e 51 idosas sem OAJ. 

As voluntárias foram avaliadas com os testes do DF: Teste de levantar e 

sentar na cadeira (TSLC); Velocidade da marcha (VM); Timed Get Up 

and Go (TGUG); Teste de caminhada de 6 minutos (TC6’) e Escala de 

Equilíbrio de Berg (EEB). A dor foi avaliada pela Escala Analógica 

Visual (EVA) e a avaliação da QV foi realizada pelo SF-36 e da auto-

percepção da doença com o questionário Western Ontario and 

McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC). Resultados: 

Nos testes funcionais não foram verificadas diferenças estatística entre 

os grupos para os testes EEB (p: 0,42), TSLC (p: 0,59) e TC6’ (p: 0,97). 

Contudo, nota-se que o grupo OAJ teve menor VM (p< 0,00) e maior 

tempo no TGUG (p <0,00). Além disso, apresentam maiores níveis de 

dor (p<0,01), pior percepção do estado de saúde nos domínios de dor, 

rigidez e função física (WOMAC) (p< 0,01), bem como piores índices 

de QV nos domínios capacidade funcional, limitação por aspectos 

físicos, dor e estado geral de saúde (p <0,01). Conclusão: idosas com 

OAJ apresentam redução do DF (TGUG e VM), na QV (capacidade 

funcional, aspectos físicos, estado geral de saúde e dor) e maior nível de 

dor. 
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1 Introdução 

A Osteoartrite (OA) pode ser definida como uma doença 

degenerativa osteoarticular, crônica e progressiva, de etiologia 

multifatorial que se manifesta por artralgia, rigidez e limitação da 

função articular, com perda progressiva e reparação inadequada da 

cartilagem. É a doença mais frequente em toda a população mundial 

(ASSIS et al., 2016; IMOTO; PECCIN; TREVISANI, 2012), causa 

mais comum de incapacidade em idosos e a quarta causa principal de 

incapacidade entre as mulheres (REIS et al., 2014; LOESER, 2011; 

TEJEDOR-VARILLAS et al., 2012). Sua prevalência é de 44% a 70% 

das pessoas acima dos 50 anos e conforme a idade aumenta, esse 

número também se eleva, passando para 85% nos idosos acima de 75 

anos de idade (DUARTE et al., 2013). É mais comum em mulheres 

(BURGOS-VARGAS et al., 2014; CUNHA-MIRANDA et al., 2015) e 

o joelho representa uma das articulações mais afetada pela doença (DOS 

SANTOS; RODRIGUES; MAINENTI, 2014). 

O processo degenerativo verificado nas articulações acometidas 

pela OA dá-se como resultado das desordens mecânicas e biológicas que 

desequilibram a síntese e a degradação da cartilagem nas articulações 

(MICHAEL; SCHÜTER-BRUST; EYSEL, 2010). As alterações 

anatômicas em decorrência da OA são responsáveis por provocar dores 

articulares e declínio da função muscular, impactando na realização das 

atividades de vida diária (GOMES-NETO et al., 2015), tais como a 

permanência prolongada em pé, sentado e de cócoras (SALEM et al., 

2014)
 
subir escadas e em atividades que envolvam a flexão e extensão 

do joelho (ALEXANDRE; CORDEIRO. RAMOS, 2008). 

Diversos estudos tem demonstrado influência da OAJ na QV 

(AQUINO et al., 2009; REIS et al., 2014; ALVES; BASSIT, 2013; 

NETO; QUELUZ; FREIRE, 2011).
 
Contudo, pouco se conhece do 

impacto da OAJ sobre os diferentes componentes funcionais. É 

conhecido na literatura que idosas com OAJ apresentam pior declínio 

funcional comparadas as que não apresentam, porém pretende-se 

conhecer em quais dos domínios da QV e da função essas mulheres 
estão mais comprometidas para que assim haja um enfoque mais 

específico de forma a contribuir na formulação de estratégias de 

prevenção e tratamento. Assim sendo, o objetivo deste estudo foi 

verificar a influência da OAJ sobre o desempenho funcional (DF), 
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qualidade de vida (QV) e dor em idosas. Sugere-se que as idosas com 

OAJ teriam pior DF, QV e dor em relação às idosas sem OAJ. 

 

2 Métodos 

Tratou-se de estudo transversal de caráter analítico, com 

amostra não probabilística, na qual a população foi composta por 50 

idosas diagnosticadas com OAJ e 51 idosas sem OAJ. Esse estudo foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Santa Catarina (CAAE nº 

57009516.6.0000.0121) com nº de parecer 1.721.267. 

3 Participantes 

Foram selecionadas 101 idosas com idade superior a 60 anos 

para participar do estudo. As idosas preencheram os critérios de inclusão 

relacionados a seguir e assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE). 

Os critérios de inclusão utilizados foram: idade igual ou 

superior a 60 anos e sexo feminino. As idosas do grupo OAJ foram 

diagnosticadas com OA em pelo menos um joelho com diagnóstico 

médico baseado em critérios clínicos do American College of 

Rheumatology (HINTON et al., 2002). Foram excluídas idosas que 

tinham os seguintes comprometimentos: artroplastia de joelho ou 

quadril; trauma recente nos joelhos; presença de doenças ortopédicas, 

neurológicas, respiratórias ou cardiovasculares graves; déficit cognitivo 

sugerido ao realizarem o Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) 

(FOLSTEIN, FOLSTEIN, MCHUGH, 1975); distúrbios vestibulares; 

doença sistêmica grave ou não controlada como: doenças autoimunes, 

artrite reumatóide, diabetes mellitus ou insuficiência renal; 

imunossuprimidas ou imunodeficientes; procedimentos com injeções 

intra-articulares de corticosteroides, ácido hialurônico ou agentes 

condroprotetores nos últimos 6 meses; diagnóstico de infecções, 

neoplasias ou hemorragias; mau estado geral de saúde que poderiam 

interferir com as avaliações físico-funcionais durante a avaliação e uso 

de qualquer auxílio à locomoção (andadores, muletas, bengalas). 

Confiabilidade de Medidas 

A confiabilidade das medidas teste-reteste foi previamente 

avaliada pelo mesmo avaliador em 10 sujeitos idosos com intervalo de 
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48 horas. Os testes e seus respectivos valores de CCI são: função 

WOMAC = 0,96; GS = 0,85; SSCT = 0,87; TGUG = 0,86. 

Cálculo do tamanho da amostra: 

O software estatístico Gpower (versão 3.1) foi utilizado para 

calcular o tamanho da amostra. Para o cálculo amostral foram 

considerados, valor α: 0,05, tamanho de efeito: 0,60, poder estatístico: 

0,80 e alocação Grupo 2/Grupo 1: 1, sendo necessários 45 voluntários 

para o estudo. 

4 Instrumentos 

Escala Visual Analógica (EVA): foi utilizada para mensurar a 

intensidade da dor e consiste em uma régua numerada de 0 a 10 cm onde 

0 corresponde à ausência de dor e 10 à maior dor possível 

(BOLOGNESE; SCHNITZER, EHRICH, 2003). 

Teste de Sentar e Levantar da Cadeira (TSLC): Utilizado 

para avaliação de força e resistência de membros inferiores. O indivíduo 

é instruído a sentar-se com as costas retas e pés apoiados no chão. Após 

comando do avaliador, o indivíduo cruza os membros frente ao tórax e é 

orientado a levantar, estendendo completamente os joelhos, e então 

retornar a uma posição completamente sentada, repetindo esse 

procedimento o maior número de vezes em 30 segundos (RIKLI, 2000). 

Teste de velocidade da marcha (VM): Para a realização do 

teste foi solicitado que o participante deambulasse dez metros, o mais 

rápido possível, porém sem correr. Foi mensurado o tempo, em 

segundos, entre o segundo metro e o oitavo metro, já que os dois 

primeiros metros (período de aceleração) e os dois últimos (período de 

desaceleração) não foram incluídos no cálculo. Cada participante é 

orientado a repetir esse procedimento três vezes, com descanso de 30 

segundos entre cada mensuração, sendo registrada a média das três 

medidas (NASCIMENTO et al., 2011).  

Timed Up-and-Go (TGUG): avalia a mobilidade do indivíduo 

e inclui transferência de sentado para em pé, permanência na posição 
ortostática, deambulação, pivô, transferência de pé para sentado e a 

mensuração de tempo para a realização das tarefas. É registrado o tempo 

de execução dessa tarefa (KARUKA, SILVA, NAVEGA, 2016). 
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Teste de caminhada de seis minutos (TC6´): propõe avaliação 

da resistência aeróbica e capacidade funcional. O avaliado deve 

caminhar a maior distância possível em 6 minutos em um percurso de 

30 metros. Ao sinal sonoro, o avaliado é instruído a caminhar tão rápido 

quanto for possível (sem correr) no percurso. É registrada a distância 

percorrida (ARAÚJO et al., 2006). 

Escala de Equilíbrio Berg (EEB): É uma escala contendo 14 

itens que avaliam o equilíbrio estático e dinâmico durante a realização 

de atividades funcionais comuns na vida diária (BERG et al., 1992; 

MIYAMOTO, 2004).  

Questionário WOMAC: O Western Ontario McMaster 

Universities é um instrumento para avaliação da auto-percepção do 

estado da doença específico para OAJ e do quadril. O instrumento inclui 

24 questões divididas em três subescalas - dor, rigidez articular e 

atividade física do tipo Likert (nenhuma, leve, moderada, forte e muito 

forte). Cada dimensão recebe uma pontuação que é transformado em 

uma escala que varia de 0 (melhor estado de saúde) a 100 (pior estado 

de saúde) (FERNANDES, 2003; BELLAMY et al., 1998). 

Questionário SF-36 (Medical Outcome Study 36 Short Form - 

MOS SF-36): O SF-36 é composto por 36 itens, agrupados em 8 

dimensões de saúde: capacidade funcional (CF), limitações causadas por 

problemas físicos (LAF) e limitações por distúrbios emocionais (LAE), 

socialização (AS), dor corporal (Dor), estado geral de saúde (EGS), 

saúde mental (SM) e vitalidade (VIT). Quanto maior o escore, melhor a 

qualidade de vida do indivíduo (AQUINO et al., 2009; CAMPOLINA et 

al., 2011). 

5 Procedimentos 

Inicialmente, as voluntárias foram contatadas via telefone cujos 

dados constavam na ficha de atendimento do setor de Fisioterapia da 

Estratégia de Saúde da Família de Balneário Gaivota/SC, realizado o 

convite e agendado um dia para o esclarecimento sobre os objetivos e 

métodos a serem aplicados na pesquisa. As que aceitaram, assinaram o 

TCLE e então coletados os dados clínicos e demográficos por meio de 
uma ficha de avaliação. Em seguida foram aplicados os questionários 

em forma de entrevista, bem como a aplicação dos testes específicos 

para avaliar o desempenho funcional. A sequência de aplicação dos 
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instrumentos de pesquisa foram realizadas no mesmo dia, por um único 

examinador experiente e previamente treinado e na seguinte ordem: 

Capacidade cognitiva pelo MEEM; Dor pela Escala Analógica 

Visual (EVA); Avaliação indireta da força muscular pelo teste de sentar 

e levantar da cadeira (TSLC), Avaliação da potência muscular pelo teste 

de velocidade da marcha (VM), Avaliação da mobilidade pelo Timed 
Get Up and Go (TGUG); Aptidão cardiorrespiratória pelo Teste de 

Caminhada de 6 minutos (TC6’); Avaliação do equilíbrio corporal pela 

Escala de Berg (EEB); Avaliação da qualidade de vida pelo SF36 e 

avaliação da auto-percepção da doença pelo WOMAC.  

A seleção das voluntárias aconteceu mediante prontuários onde 

foram registrados os atendimentos fisioterapêuticos com diagnóstico de 

OA de joelhos e a coleta de dados aconteceram entre os períodos de 

junho a setembro de 2017 nas dependências da Estratégia de Saúde da 

Família de Balneário Gaivota. 

 

6 Análise Estatística 

O software estatístico SPSS (IBM®, Chicago, IL, USA), versão 

20.0 foi utilizado para a estatística descritiva e inferencial. O nível de 

significância foi definido com p < 0,05. Inicialmente o teste Kolmogorv-

Smirnov foi utilizado para verificar a normalidade dos dados. Após, as 

diferenças entre as condições foram testadas utilizando o Teste t 

independente.  

7 Resultados  

Não houve diferença estatística entre os grupos na idade (p: 

0,81) e características antropométricas (Tabela 1).  

 

Tabela 1: Idade e dados antropométricos do Grupo OAJ e Grupo sem OAJ. 

Dados apresentados em média e desvio-padrão. * p< 0,05 

 Grupo OAJ Grupo sem OAJ p 

Idade (anos) 69,32 ± 9,99 68,76 ± 6,65 0,81 

Peso (kg) 72,53 ± 10,70 67,12 ± 10,77 0,07 

Estatura (m) 1,56 ± 0,07 1,57 ± 0,08 0,66 

Dor (WOMAC) 211,75 ± 13,10 ± 35,01 0,00* 
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103,95 

Rigidez (WOMAC) 82,68 ± 49,79 0,00 ± 0,00 0,00* 

Função (WOMAC) 702,45 ± 

332,35 

34,52 ± 69,14 0,00* 

EVA (pontuação) 4,89 ± 2,59 2,63 ± 2,82 0,00* 

 

Em relação à auto-percepção da doença, nota-se que o grupo 

com OAJ obteve valores mais elevados para dor (p<0,01), rigidez 

(p<0,01) e funcionalidade (p<0,01) avaliado pelo WOMAC indicando 

pior auto-percepção da doença. Além disso, o grupo OAJ teve maiores 

valores na EVA (p<0,01) indicando sintomatologia mais exacerbada 

(Tabela 1). 

Nos testes funcionais não foram verificadas diferenças 

estatística entre os grupos para os testes EEB (p: 0,42), TSLC (p: 0,59) e 

TC6 (p: 0,97). Contudo, nota-se que o grupo OAJ teve menor VM (p< 

0,00) e maior tempo no TGUG (p <00), demonstrando dessa forma, um 

pior nível funcional (Figura 1). 

 

FIGURA 1: Comparação do desempenho físico entre idosas com OAJ e sem 

OAJ com testes funcionais 
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Houve diferença significativa entre os domínios de CF 

(p<0,01), LAF (p<0,01), dor (p<0,01) e EGS (p: 0,04) demonstrando 

que no grupo OAJ piores índices de qualidade de vida são observados. 

Não houve diferença significativa para os domínios de VIT (p: 0,30), 

AS (p:0,52), LAE (p: 0,18) e SM (p: 0,63) (Tabela 2). 

 

Tabela 2: Avaliação da qualidade de vida do Grupo OAJ e Grupo sem OAJ. 

Dados apresentados em média e desvio-padrão. * p< 0,05 

Domínio do SF36 Grupo OAJ Grupo sem OAJ p 

Capacidade 

Funcional 

36,90 ± 21,50 70,71 ± 19,25 0,00* 

Limitação por 

Aspectos Físicos 

47,30 ± 42,35 77,38 ± 36,14 0,00* 

Dor 43,82 ± 22,83 67,66 ± 17,00 0,00* 

Estado Geral de 

Saúde 

57,02 ± 20,83 68,57 ± 21,69 0,04* 

Vitalidade 56,58 ± 17,96 61,19 ± 14,65 0,30 

Aspectos Sociais 74,35 ± 25,24 78,57 ± 24,41 0,52 

Limitação por 

Aspectos 

Emocionais 

64,67 ± 42,28 79,36 ± 38,69 0,18 

Saúde Mental 63,62 ± 18,40 66,00 ± 19,88 0,63 

 

Discussão 
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O objetivo do presente estudo foi verificar a influência da OAJ 

sobre o DF, QV e dor em idosas. Os resultados demonstraram que a 

OAJ piora o DF na VM e no tempo de realização do TGUG, piora a QV 

e aumenta a dor. 

A dor é um sintoma comum em idosas com OAJ constituindo 

em um fator limitante no DF. Estimativas da Organização Mundial da 

Saúde (OMS) afirmam que cerca de 25% dos idosos acima de 65 anos 

sofrem com dor e incapacidade funcional relacionados a OA. Esses 

achados são confirmados no presente estudo, pois notou-se que as idosas 

com OAJ apresentaram maiores níveis de dor nos questionários SF 36, 

WOMAC e na EVA. Im et al. (2010) afirmam que a dor relatada em 

pacientes com OAJ está associada à sensibilização central das vias 

nociceptivas devido a produção de citocinas inflamatórias, na qual a 

articulação afetada envia sinais nociceptivos para as regiões centrais 

estimulando e resultando em dor. 

A influência da dor associada a alterações características da 

OAJ, tais como rigidez articular, inflamação, degeneração articular e 

alterações musculoesqueléticas presentes nas idosas com OAJ, 

ocasionam uma série de alterações físico-funcionais, tais como a 

redução da força muscular, alterações no equilíbrio e coordenação que 

por consequência levam a incapacidades funcionais (GAZZOLA et al., 

2006) tais como dificuldade na permanência prolongada em pé, sentado 

e de cócoras (SALEM et al., 2014), subir escadas e em atividades que 

envolvam a flexão e extensão do joelho (ALEXANDRE; CORDEIRO; 

RAMOS, 2008), como a marcha. 

A VM é uma ferramenta prática de avaliação que representa um 

importante fator para o declínio funcional (FRANSEN; CROSBIE; 

EDMONDS, 1997). No presente estudo, idosas com OAJ tiveram menor 

VM quando comparadas as voluntárias sem OAJ. Dados similares foram 

observados no estudo de Mundermann et al. (2004) no qual os autores 

apresentam que indivíduos com OAJ apresentam uma menor VM. Os 

autores inferem que essa alteração no teste funcional pode estar 

associada com uma maior de adução de joelho, além da gravidade da 

OAJ. White et al. (2011) verificaram que idosos com OAJ apresentaram 

uma marcha mais lenta o que pode significar perdas de força e função 

muscular. Além disso, é conhecido que indivíduos com OAJ apresentam 

atrofia muscular principalmente de fibras do tipo II ou de contração 

rápida, acarretando diminuição da força e da potência muscular e 

consequentemente da estabilização da articulação durante o movimento 

da marcha (FELSON, 2004). 
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No que se refere à mobilidade, avaliada pelo TGUG, os 

resultados do presente estudo demonstraram diferença significativa entre 

os grupos, com maiores tempo de execução nas idosas OAJ. O tempo 

gasto para a execução do teste está diretamente relacionado ao nível da 

mobilidade funcional (NASCIMENTO et al., 2011). Um dos motivos 

que explicam o maior tempo para a execução do teste pode ser o medo 

de cair que pode afetar à função física (OZCAN et al., 2005). Além 

disso, parece haver uma correlação significativa entre a intensidade da 

dor e testes de DF, como o TGUG. Quadros inflamatórios, diminuição 

da ativação muscular voluntária e a hipotrofia que são encontrados nos 

indivíduos que apresentam OAJ, levam a uma menor potência muscular, 

provocando uma grande perda na funcionalidade. 

Com relação ao equilíbrio estático e dinâmico avaliados pela 

EEB não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas 

entre os grupos. A ausência de diferenças significativas entre os grupos 

pode ser explicada pelo efeito teto verificado na EEB (quando a 

pontuação de um teste atinge o seu limite superior), demonstrando que a 

EEB pode não ser um bom instrumento clínico para identificar risco de 

queda entre idosos comunitários ou praticantes de atividades físicas 

(SANTOS et al., 2015). 

No presente estudo não foram encontradas diferenças 

estatisticamente significativa no TC6’. Dados concordantes foram 

observados no estudo de Mattos et al. (2015) na qual compararam o DF 

no TC’6 em idosas com e sem OAJ. Os autores observaram que o 

desempenho no TC6’ foi semelhante em idosas com OAJ e idosas 

assintomáticas, uma vez o teste é fortemente mais influenciado pela 

idade e características antropométricas dos indivíduos do que pela 

condição articular. Assim sendo, uma vez que em nosso estudo os 

indivíduos foram pareados por idade e características antropométricas, 

não foram observadas diferenças estatísticas. 

Neste estudo a QV em idosos com OAJ tiveram pontuação 

menor nos seguintes domínios: CF, LAF, dor e EGS, demonstrando que 

a OAJ influencia negativamente a percepção da QV dos idosos. Dados 

similares foram obtidos no estudo de Alves e Bassitt (2013) que 

avaliaram a QV e a DF em idosas com OAJ e verificaram que a 

capacidade funcional está relacionada a uma menor pontuação nos 

escores de QV. Smith et al. (2014) evidenciaram que a maioria dos 

indivíduos com OAJ tem a percepção negativa da doença, pela presença 

da dor e o medo de perder sua independência. Dados concordantes 

foram encontrados por Fang et al. (2015) na qual os autores observaram 

em mulheres com OAJ os domínios físicos estão comprometidos. 
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Os níveis de incapacidade funcional podem ser avaliados por 

meio da aplicação de testes de desempenho funcional que avaliam de 

forma direta a execução de tarefas cotidianas frente a um examinador, 

bem como pelo auto-percepção da doença utilizando, para isso, escalas 

e-ou questionários validados. A autopercepção de saúde tem sido 

bastante utilizada em estudos de base populacional e se apresenta como 

uma ferramenta útil para avaliação do estado de saúde, pois é simples, 

de rápida aplicação e abrangente. Para avaliação da autopercepção da 

doença em indivíduos com OAJ frequentemente utiliza-se do WOMAC. 

Burgos-Vargas et al. (2014) observaram correlação direta entre 

a funcionalidade autorrelatada  e a presença de OAJ em idosos. 

Demonstraram também que 74% dos indivíduos com OAJ tinham 

limitações funcionais. Neto, Queluz e Freire (2011) observaram pior QV 

nas associações entre os domínios do SF-36 e o escore de WOMAC, 

principalmente pela presença da dor. 

A incapacidade funcional na OA é um processo complexo que 

envolve a interação de diversos fatores, entre eles, a gravidade da 

doença, patologias associadas fatores sociais e ambientais (ETTINGER; 

AFABLE, 1994), e, ainda, nível de dor, obesidade e diminuição da força 

muscular do membro inferior (CREAMER; LETHBRIDGE-CEJKU; 

HOCHBERG, 2000). Assim sendo, salienta-se que os resultados 

apresentados devem ser interpretados no contexto do desenho desse 

estudo. Como limitações do estudo podemos citar a não classificação 

radiológica dos graus de OAJ. Contudo a literatura indica não haver 

nenhuma relação significativa entre o DF e os achados radiológicos 

(MALY; COSTIGAN; OLNEY, 2006). Mat et al. (2015)
 
concluíram 

que a evidencia radiológica não está diretamente ligada à gravidade dos 

sintomas físicos da OA. Ademais há divergências entre as alterações 

radiográficas e os sintomas apresentados pelos pacientes. Além disso, 

deve ser salientado que os participantes do presente estudo são somente 

idosas.  

Estudos futuros com outros sistemas de avaliação que incluam 

erro-padrão de medida, mudança mínima detectável, diferença clínica 

minimamente importante são necessários para estabelecer a influência 

da OAJ no DF e QV. 

Através dos resultados do estudo compreende-se os domínios 

em que idosas com OAJ estão mais comprometidas. Apresentam 

redução do DF nas três subescalas do questionário WOMAC com pior 

percepção de dor, rigidez e função, maior nível de dor, bem como uma 
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QV pior em especial nos domínios CF, LAF, Dor e EGS que são 

domínios diretamente relacionados à função física. 

 

Conclusão 

Os resultados do estudo demonstraram que idosas com OAJ 

apresentam redução do DF (dor, rigidez e função física), na QV 

(capacidade funcional, aspectos físicos, estado geral de saúde e dor) e 

maior nível de dor. 
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RESUMO 

 
Objetivo: Identificar os determinantes da capacidade funcional (CF) 

autorrelatada em idosas com osteoartrite de joelhos (OAJ) com a 

utilização de instrumentos de mensuração direta. Métodos: Tratou-se de 

estudo transversal, na qual a população foi composta por 90 idosas 

(70,04 ± 6,24 anos; 75,33 ± 11,77 kg e 1,58 ± 0,07 m) diagnosticadas 

com OAJ. As variáveis dependentes do estudo foram: qualidade de vida 

(QV) avaliada pelo Questionário Medical Outcome Study 36 Short 

Form-36 (SF-36) e a auto-percepção da doença avaliada com o 

questionário Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis 

Index (WOMAC). As variáveis preditoras foram: a velocidade da 

marcha (VM), o Timed Get Up and Go (TGUG), o teste de levantar e 

sentar na cadeira (TSLC), a idade e a escala analógica visual (EVA). Foi 

utilizada a regressão múltipla para verificar se a VM, TGUG, TLSC, 

EVA e a idade são capazes de prever o autorrelato no SF36 e no 

WOMAC. Resultados: Na análise de regressão, o TGUG, a EVA e o 

TLSC representaram 47% da variância no SF36, enquanto o TGUG, a 

EVA, a idade e o TLSC representaram 48% da variância na função 

autorrelatada no WOMAC. Conclusão: Os determinantes da capacidade 

funcional autorrelatada são o TGUG, a EVA e o TLSC, enquanto que os 

determinantes da função autorrelatada no WOMAC são o TGUG, a 

EVA, a idade e o TLSC. 

Palavras-chave: Osteoartrose; Funcionalidade; Envelhecimento. 

 

1 Introdução 
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A osteoartrite (OA) pode ser definida como uma doença crônica 

que afeta articulações sinoviais e é caracterizada pela perda da 

cartilagem articular, formação de osteófitos e estreitamento articular 

(LOESER et al., 2012). Ocorre como consequência de desordens 

mecânicas e biológicas que alteram o equilíbrio entre síntese e 

degradação articular (GARRIGA, 2014). Sua prevalência aumenta com 

a idade devido a alterações dos mecanismos celulares que regulam a 

homeostase dos tecidos, tornando-o susceptível ao dano da cartilagem 

(LITWIC et al., 2013). Além disso, salienta-se que o acometimento 

dessa doença é mais comum em mulheres (BURGOS-VARGAS et al., 

2014; CUNHA-MIRANDA et al., 2015). 

A OA de joelhos (OAJ) é uma das principais causas de 

incapacidade global
 

(CROSS et al., 2014) e contribui para pior 

percepção da qualidade de vida (QV)
 
(GOMES-NETO et al., 2016) em 

virtude do comprometimento da capacidade funcional (CF) em 

atividades de vida diárias, tais como sentar e levantar da cadeira, 

deambular e subir e descer degraus (OGUNBODE et al., 2014). 

A avaliação da habilidade de realização das tarefas da vida 

diária pode ser realizada por testes de desempenho físico por observação 

direta [teste de levantar e sentar na cadeira (TLSC)], velocidade da 

marcha (VM), timed get up and go (TGUG)] que permitem identificar 

idosos com risco elevado de incapacidade funcional (KIM et al., 2010).
 

A aplicação de testes baseados em desempenho também é proveitosa 

para construir uma melhor conduta fisioterapêutica (IVERSEN et al., 
2016). 

Além da mensuração da CF com a utilização de testes de 

observação direta, pode-se utilizar questionários (avaliação indireta) que 

avaliam o autorrelato do indivíduo em relação à própria saúde e 

representam um indicador que abrange componentes físicos, 

emocionais, aspectos do bem-estar e da satisfação com a própria vida 

(IBGE, 2013). Essa forma de avaliação tem sido bastante empregada em 

estudos de base populacional e se apresenta como uma ferramenta útil 

para analisar o estado de saúde, pois é simples, de rápida aplicação e 

abrangente (DUNLOP et al., 2011; REJESKI et al., 2001). Rejeski et al.
 

(2001) salientam a relevância dos autorrelatos como medidas de 

identificar limitações e deficiência funcionais. 

O autorrelato pode ser avaliado de dois modos: 1) através de 

instrumento específico que avalia de forma mais sensível o quão a 

doença afeta os domínios da QV ou 2) por intermédio de instrumento 

genérico que aponte o impacto da doença na saúde geral do indivíduo 
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fornecendo informações sobre a percepção do indivíduo na saúde em 

geral (ARAÚJO et al., 2016). 

Para uma avaliação mais abrangente da autopercepção da 

doença sobre a QV, Bombardier et al.
 
(1995) defendem a necessidade de 

incluir uma medida genérica de QV e específica na avaliação desses 

indivíduos. Ambas as medidas de autorrelato podem ser utilizadas como 

determinantes da mobilidade em indivíduos com OAJ (MALY; 

COSTIGAN; OLNEY, 2006). Bieleman et al. (2009) firmam que a 

avaliação da CF com instrumentos como o WOMAC e SF-36 pode 

auxiliar na prática clínica. 

Apesar da relevância clínica dos instrumentos de mensuração 

do autorrelato da doença em indivíduos com OAJ, verifica-se que a 

utilização desses instrumentos na prática clínica é ainda é baixa, devido 

à falta de tempo e/ou conhecimento inadequado dos instrumentos 

(COLE et al., 1994). Contudo, estudos indicam que a percepção do 

indivíduo sobre o seu DF pode influenciar a proposta de intervenção 

fisioterapêutica adotada
 

(MALY; COSTIGAN; OLNEY, 2005; 

HARRISON, 2004) por fornecer informações sobre quais componentes 

funcionais devem ser priorizados no tratamento de forma a propor 

estratégias de intervenção mais eficazes e prevenção de incapacidade 

futuras (WHITE et al., 2011). 

Estudos anteriores têm investigado a influência de fatores 

patofisiológicos e psicoemocionais (MALY; COSTIGAN; OLNEY, 

2005; SHARMA et al., 2003)
 
sobre a autopercepção do desempenho 

funcional (DF). Contudo não conhece-se a influência do DF mensurado 

de forma direta sobre a autopercepção de funcionalidade. Uma vez que a 

mobilidade é o principal determinante na capacidade funcional, torna-se 

necessário compreender a influência dos testes de desempenho em 

tarefas isoladas sobre a autopercepção funcional. Assim sendo, o 

objetivo do presente estudo foi identificar os determinantes da CF 

autorrelatada em mulheres com OAJ com a utilização de instrumentos 

de mensuração direta. Sugere-se que o desempenho nos testes de 

observação direta tenham influência sobre a CF autorrelatada em idosas 

com OAJ. 

 

2 Material e Métodos 

Tipo de Estudo 
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Tratou-se de estudo transversal de caráter analítico, com 

amostra não-probabilística, na qual a população foi composta por 90 

idosas diagnosticadas com OAJ (diagnóstico médico baseado em 

critérios clínicos) encaminhadas ao setor de fisioterapia da Estratégia da 

Saúde da Família (ESF) do Município Balneário Gaivota. 

As voluntárias do presente estudo atenderam aos seguintes 

critérios de inclusão: sexo feminino, ter idade igual ou superior a 60 

anos; terem diagnóstico médico de OA em pelo menos um dos joelhos; 

ter sintomatologia álgica para a OAJ com escore igual e/ou superior a 

dois na EVA.  

Foram excluídas as voluntárias com: artroplastia de joelho ou 

quadril; trauma recente nos joelhos; presença de doenças ortopédicas, 

neurológicas, respiratórias ou cardiovasculares graves; déficit cognitivo 

sugerido ao realizarem o Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)
 

(FOLSTEIN; FOLSTEIN; McHUGH, 1975); distúrbios vestibulares; 

doenças sistêmicas grave ou não controlada; procedimentos com 

injeções intra-articulares de corticosteroides, ácido hialurônico ou 

agentes condroprotetores nos últimos 6 meses; diagnóstico de infecções, 

neoplasias ou hemorragias e uso de qualquer auxílio à locomoção. 

Inicialmente, 114 voluntárias foram avaliadas, contudo 24 idosas foram 

excluídas [3 (por possuírem idade inferior a 60 anos), 7 (terem sido 

submetidos à cirurgia de joelhos), 1 (acamada), 2 (fazerem uso de 

dispositivo auxiliar de locomoção), 1 (distúrbio vestibular), 2 (pacientes 

com artrite reumatóide), 1 acometida por AVE (Acidente Vascular 

Encefálico), 6 (não conseguimos o contato)  e 1 (não aceitou participar 

da pesquisa)]. Assim sendo, somente 90 mulheres atenderam aos 

critérios de inclusão do estudo e participaram do estudo. 
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FIGURA 1: Seleção das voluntárias para o estudo 

 

3 Tamanho da amostra 
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O software estatístico Gpower (versão 3.1) foi utilizado para 

calcular o tamanho da amostra. Para o cálculo amostral foram 

considerados, valor α: 0,05, tamanho de efeito: 0,16, poder estatístico: 

0,80 e 5 preditores, sendo necessários 86 voluntárias para o estudo. 

 

4 Instrumentos de avaliação 

Variáveis dependentes:  

Questionário SF-36: O SF-36 é um instrumento genérico de avaliação 

da QV
 
(CAMPOLINA et al., 2011). Quanto maior a pontuação, melhor 

a QV do indivíduo. Dentre os domínios do SF36, a capacidade funcional 

(CF) autorrelatada foi definida como variável dependente. A escolha 

desse domínio deve-se ao fato de ser a variável que mais interferente na 

QV
 
(ALEXANDRE; CORDEIRO; RAMOS, 2008) e ser o domínio 

mais comprometido em mulheres com OAJ (FANG et al., 2015). 

 

Questionário WOMAC: É um instrumento para avaliação da auto-

percepção do estado da doença específico para OAJ e do quadril 

(FERNANDES, 2003; BELLAMY et al., 1988).
 
O instrumento inclui 24 

questões divididas em três subescalas - dor, rigidez articular e 

funcionalidade. Cada dimensão recebe uma pontuação que varia de 0 

(melhor estado de saúde) a 100 (pior estado de saúde) (FERNANDES, 

2003; BELLAMY et al., 1988). No presente estudo, que objetiva avaliar 

a capacidade funcional autorrelatada, a sub-escala utilizada foi a 

Funcionalidade (PISTERS et al., 2012), devendo-se ao fato de ser a 

subescala que apresenta maior número de itens nesse questionário. 

 

Variáveis independentes: As variáveis independentes do presente 

estudo foram testes de DF, a dor e a idade. Os testes funcionais 

requerem pouco tempo e baixo custo e, além disso, são amplamente 

utilizados no ambiente clínico. 

 

Escala Visual Analógica (EVA): É uma escala contínua composta por 

uma linha horizontal com 10 centímetros de comprimento. Para a 

intensidade da dor, a escala é mais comumente ancorada por "sem dor" 

(pontuação de 0) e "pior dor imaginável" (pontuação de 100 mm) 

(JENSEN; KAROLY; BRAVER, 1986). A EVA é uma das medidas 

mais comuns na avaliação de dor na OAJ (NEOGI, 2013). 
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Timed Up-and-Go (TGUG): Avaliação do equilíbrio dinâmico e 

mobilidade funcional. Inclui transferência de sentado para em pé, 

permanência na posição ortostática, deambulação, pivô, transferência de 

pé para sentado. É registrado o tempo de execução dessa tarefa. 

Considera-se desempenho normal para idosos saudáveis um tempo de 

10 segundos para a realização do teste; entre 11 e 20 segundos são 

considerados dependentes em transferências básicas, acima de 20 

segundos gastos para a realização da tarefa sugere prejuízo importante 

da mobilidade (PODSIADLO; RICHARDSON, 1991). 

 

Teste de Sentar e Levantar da Cadeira (TSLC): Utilizado para avaliação 

indireta de força e resistência de membros inferiores. O indivíduo é 

instruído a sentar-se com as costas retas e pés apoiados no chão. Após 

comando do avaliador, o indivíduo cruza os membros frente ao tórax e é 

orientado a levantar, estendendo completamente os joelhos e então 

retornar a uma posição completamente sentada, repetindo esse 

procedimento o maior número de vezes em 30 segundos (RIKLI, 2000). 

 

Velocidade da marcha (VM): O participante é solicitado a deambular 

dez metros, o mais rápido possível, porém sem correr. É mensurado o 

tempo (segundos) entre o segundo e o oitavo metro, já que os dois 

primeiros metros e os dois últimos correspondem aos períodos de 

aceleração e desaceleração, respectivamente e não são incluídos no 

cálculo. Cada participante é orientado a repetir esse procedimento três 

vezes (média das três medidas) com descanso de 30 segundos entre cada 

mensuração (NASCIMENTO et al., 2011). 

 

5 Procedimentos  

 

Inicialmente, as voluntárias foram contatadas via telefone, 

realizado o convite e agendado um dia para o esclarecimento sobre os 

objetivos e métodos a serem aplicados na pesquisa. As que aceitaram, 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e 

posteriormente foram coletados os dados clínicos e demográficos por 

meio de uma ficha de avaliação. Em seguida foram aplicados os 

questionários em forma de entrevista, bem como a aplicação dos testes 

específicos para avaliar o desempenho funcional. A sequência de 

aplicação dos instrumentos de pesquisa foram realizadas no mesmo dia, 

por um único examinador experiente e previamente treinado e na 

seguinte ordem: 
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Capacidade cognitiva pelo MEEM; Avaliação da dor pela EVA; 

Avaliação indireta da força muscular pelo TSLC, Avaliação da potência 

muscular pela VM, Avaliação da mobilidade pelo TGUG; Avaliação da 

qualidade de vida pelo SF36 e avaliação da auto-percepção da doença 

pelo WOMAC. 

 

            Confiabilidade das Medidas 

A confiabilidade teste-reteste das medidas foi avaliada 

previamente ao estudo pelo mesmo avaliador em 10 indivíduos com 

intervalo entre medidas de 48 horas. Os testes e seus respectivos valores 

de ICC são: Função WOMAC= 0,96; VM= 0,85; TLSC= 0,87; TGUG= 

0,86.  

 

 

6  Análise Estatística 

 

Por meio do pacote estatístico SPSS (versão 20.0) (SPSS, 

Chicago, IL), foram feitas as seguintes análises estatísticas: 

Kolmogorov-Smirnov para análise da normalidade dos dados e medidas 

de tendência central (média ± desvio-padrão) para análise descritiva dos 

dados. Foi utilizada a regressão múltipla stepwise para verificar se o 

TGUG, EVA, TLSC, a VM e a idade eram capazes de prever a CF no 

SF36 e o autorrelato de funcionalidade (WOMAC). A 

multicolinearidade foi evitada removendo-se do modelo estatístico 

variáveis com alta correlação entre si (r>0,70 ou r<-0,70) e as variáveis 

com fator de inflação de variância VIF>10. 

 

7 Resultados  

Os dados de caracterização da amostra, bem como os valores médios 

para os testes de avaliação funcional estão apresentados na tabela 1. 

Tabela 1: Medidas de autorrelato e desempenho físico 

Medidas de Resultado Média ± DP Amplitude 

Idade (anos) 70,07 ± 6,24 55-84 
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Peso (Kg) 75,33 ± 11,77 53-104 

Estatura (m) 1,58 ± 0,07 1,44-1,88 

IMC (Kg/m
2
) 29,97 ± 4,31 19,65 - 39,20 

Função Física 

(Pontuação WOMAC) 

678,05 ± 324,16 125-1525 

CF (Pontuação SF-36) 34,52 ± 22,11 0-85 

TESTES 

FUNCIONAIS 

  

VM (m/s) 1,23 ± 0,26 0,66-1,86 

TLSC (número de 

repetições) 

9,86 ± 2,54 5-16 

TGUG (segundos) 10,65 ± 3,10 5,46-21,63 

EVA (cm) 4,93 ± 2,49 0-10 

IMC (Índice de Massa Corporal), CF (Capacidade Funcional), VM (Velocidade 

da Marcha), TLSC (Teste de Levantar e Sentar na Cadeira), TGUG (Timed Get 

Up and Go), EVA (Escala Visual Analógica). 

O coeficiente de correlação entre ao CF (SF-36) e 

Funcionalidade (WOMAC) e as variáveis independentes são 

apresentadas na Tabela 2. 

Tabela 2: Correlação entre os escores das variáveis independentes, os domínios 

WOMAC e SF-36 

Variáveis 

independentes 

Coeficiente 

de correlação 

com CF 

(SF36) 

P Coeficiente de 

correlação com 

Funcionalidade 

(WOMAC) 

p 

Idade -0,19 0,12 0,20 0,06 

EVA -0,49 0,00* 0,54 0,00* 

TGUG -0,59 0,00* 0,15 0,17 
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VM 0,53 0,00* -0,43 0,00* 

TSLC 0,53 0,00* -0,31 0,00* 

 

Para verificação da Capacidade Funcional no SF36, a análise 

resultou em um modelo estatisticamente significativo [F(3,58): 17,08; 

p<0,001; R
2
: 0,47]. O TGUG (beta: -0,30,t: -2,31; p: 0,02), a EVA (beta: 

-0,32, t: -3,11; p: 0,00)  e o TLSC (beta: 0,26, t: 2,06; p: 0,04) são 

previsores do autorrelato da CF sendo a EVA a variável independente 

que teve mais relevância para explicar a CF. A equação que descreve 

essa relação é: Capacidade Funcional: 54,47 - 2,15 (TGUG) – 3,56 

(EVA) + 2,24 (TSLC).  

O modelo usando o TGUG, EVA e o TSLC juntos explicaram 

47% da variância na pontuação da capacidade funcional. 

Aproximadamente 34% da variância da CF foi explicada pelo TGUG 

sozinho. A EVA e o TSLC explicam os 13% restantes do modelo. 

Para avaliar a influência dos testes de desempenho na 

autopercepção da doença avaliada pelo WOMAC, a análise resultou em 

um modelo estatisticamente significativo [F(4,84): 18,58; p<0,001; R
2
: 

0,48]. A EVA (beta: 0,61, t: 7,43, p:0,00), a idade (beta: 0,27, t: 3,22, 

p:0,00), o TLSC (beta: -0,33, t: -3,31, p:0,00) e o TGUG (beta: -0,25, t: -

2,38, p: 0,02). Novamente a variável preditora mais relevante para 

explicar o modelo foi a EVA. 

A equação que descreve essa relação é: Função WOMAC: -

78,65 + 86,58 (EVA) + 14,28 (idade) – 41,76 (TLSC) – 25,68 (TGUG).  

O modelo usando a EVA, a idade, o TSLC e o TGUG juntos 

explicaram 48% da variância na funcionalidade. A dor sozinha explica 

36% da variância no WOMAC, e a idade, TSLC e o TGUG juntos 

explicam os outros 12%. 

O TGUG e a VM foram altamente correlacionados (r: -0,69, 

p<0,001), nós repetimos a análise de regressão múltipla stepwise 

excluindo o TGUG como variável independente. Devido a esse modelo 

explicar menor variância na CF, bem como na funcionalidade 

comparando ao modelo original, nós excluímos a variável VM. 

 

Discussão 

 

O objetivo do presente estudo foi identificar os determinantes 

da CF autorrelatada em idosos com OAJ com a utilização de 

instrumentos de mensuração direta. O TGUG, a EVA e o TLSC são 
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capazes de explicar 47% da variância na CF autorrelatada, enquanto o 

TGUG, a EVA, a idade e o TLSC explicam 48% da variância na função 

autorrelatada no WOMAC. 

O WOMAC é aplicado para avaliação de incapacidade 

funcional, enquanto o SF-36 verifica o estado geral de saúde e a 

capacidade funcional (ALKAN et al., 2014). Em nosso estudo, as 

pontuações obtidas para CF (SF36) e função WOMAC foram: 34,52 e 

678,05, respectivamente. Dados similares para pontuação no SF36 

foram obtidos por Kawano et al.
 
(2015) no qual avaliaram indivíduos 

com OAJ (37,1±27,1) e apresentaram QV ruim nos domínios CF e dor. 

Ferreira et al.
 

(2015) identificaram que indivíduos com OAJ que 

obtiveram pior percepção da CF no questionário SF-36 (44,25) em 

comparação ao grupo sem OAJ no mesmo domínio (78,53). Alves e 

Bassit
 
(2013) indicaram que o comprometimento funcional em mulheres 

avaliadas com OAJ estava associado a índices mais baixos de QV.  

O TGUG avalia a mobilidade que é o principal fator que 

contribui para a CF (MALY; COSTIGAN; OLNEY, 2006). Nossos 

achados sugerem que o TGUG influencia a autopercepção da CF tanto 

no SF36 quanto no domínio função do WOMAC. Aumento no tempo do 

TGUG piora a autopercepção da CF. Na OAJ pode ser observada atrofia 

muscular de fibras do tipo II ou de contração rápida, acarretando 

diminuição da força e da potência muscular e consequentemente da 

estabilização da articulação durante o movimento
 
(FELSON, 2004) que 

pode diminuir a mobilidade do indivíduo. Reid et al.
 
(2015) afirmam 

que a potência muscular representa uma preditora independente de dor e 

QV em indivíduos com OAJ sintomática, refletindo um parâmetro mais 

relevante na compreensão das relações entre função muscular e 

gravidade da doença. 

O TLSC também teve influencia tanto para a capacidade 

funcional no SF36, bem como no WOMAC, indicando que melhorar o 

desempenho nessa tarefa, melhora a autopercepção do indivíduo. O 

TLSC representa uma ferramenta útil para avaliar o DF em idosos, pois 

é capaz de avaliar de forma indireta a força muscular dos membros 

inferiores. Devido à presença de sintomas da OAJ, os idosos procuram 

evitar atividades que intensifiquem a dor, repercutindo com a 

inatividade, o que compromete a funcionalidade em relação à força 

muscular (DE ROSIS; MASSABKI; KAIRALLA, 2010). 

A influência da força muscular em membros inferiores sobre o 

autorelato em indivíduos com OAJ também foram observados no estudo 

de Maly, Costigan e Olney (2006), na qual os autores verificaram a 
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influência da força muscular dos isquiotibiais sobre a auto eficiência 

funcional. Os autores inferem que a força muscular dos isquiotibiais é 

importante para controle de flexão de joelhos e extensão de quadril, bem 

como para manutenção em tarefas de mobilidade. A influência da força 

muscular dos membros inferiores sobre a autopercepção pode ser 

explicada em partes pela estabilidade articular promovida na articulação 

(SANTOS et al., 2011). Assim sendo, o fortalecimento auxilia na 

efetividade do mecanismo de absorção de impacto da articulação com 

maior estabilidade articular (RUHDORFER; WIRTH; ECKSTEIN, 

2016). 

A idade teve influência sobre a funcionalidade avaliada no 

WOMAC. Indivíduos idosos são mais propensos a desenvolver OAJ à 

medida que envelhecem (LITWIC et al., 2013)
 

e nossos achados 

sugerem que o aumento na idade, pioram a autopercepção da 

funcionalidade. Assim sendo, a expectativa de realização das tarefas 

físicas diminuem com o envelhecimento ou com as comorbidades 

associadas no idoso
 
(MALY; COSTIGAN; OLNEY, 2005). Bernard-

Pineda, Heras-Sotosb e Garcés-Puentesc
 
(2014) afirmam que a QV é 

pior à medida que a idade progride, principalmente no que diz respeito à 

função física devido a um tempo prolongado da presença da dor. Dados 

similares apresentado por Fang et al.
 
(2015) na qual afirmam que com o 

avanço da idade, o desempenho físico e as medidas de QV se agravam.  

A dor também influenciou o nosso modelo. Estudos 

demonstram que a dor provavelmente tem um relacionamento forte com 

a percepção da pessoa de sua própria mobilidade (SANTOS et al., 2011; 

DELLAROZA et al., 2013). Concordante aos nossos achados, Maly, 

Costigan e Olney (2005;2006) verificaram que a dor explica 69% da 

variância na funcionalidade obtida no WOMAC através da sub-escala de 

dor. Neto, Queluz e Freire
 
(2011) observaram que a dor avaliada pela 

EVA associou-se significativamente aos diversos aspectos da QV, sendo 

que quanto maior a dor, pior a QV. Dados diferentes foram obtidos no 

estudo de Maly, Costigan e Olney
 
(2005), no qual os autores verificaram 

que a dor não foi um fator significativo que contribuiu para o modelo de 

auto eficácia. Ainda que dor não tenha contribuído para o modelo, os 

autores verificaram uma correlação moderada entre dor e auto-eficácia e 

sugerem que a dor deve ser considerada no tratamento de indivíduos 

com OAJ (MALY; COSTIGAN; OLNEY, 2006). 

Como limitações do estudo podemos citar a não classificação 

radiológica dos graus de OAJ. Contudo a literatura indica não haver 

nenhuma relação significativa entre os achados radiológicos, DF com a 

força muscular (MAT et al., 2015) bem como a QV (ARAÚJO et al., 
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2016). Maly, Costigan e Olney (2005; 2006) não encontraram 

correlação significante entre os achados radiográficos e as variáveis de 

funcionalidade no WOMAC, SF-36 e testes funcionais. Os autores 

reforçam que o espaço articular não está relacionado à dor ou função 

física em indivíduos com OAJ e não é de surpreender que o espaço 

articular não tem relação com mensurações de capacidade funcional 

autorrelatada. Concordando com Alkan et al. (2014) em que a dor não 

esteve relacionada a gravidade radiológica. 

Deve ser destacado também que as voluntárias do presente 

estudo possuíam comorbidades associadas. Assim não pôde-se separar 

os efeitos da OAJ e suas comorbidades. No entanto, não é realista 

recrutar indivíduos com OAJ sem nenhuma outra condição de saúde
 

(MALY; COSTIGAN; OLNEY, 2005). Além disso, deve ser salientado 

que os participantes do presente estudo são somente idosas. A 

prevalência de OA do joelho é mais comum em mulheres comparada 

aos homens
 
(CLEARFIELD; SEGAL, 2011), com risco de desenvolver 

OA do joelho sintomática é estimado ser 40% em homens e 47% nas 

mulheres. A prevalência global de OA de joelho, sintomática e 

radiográfica, em 2010, foi confirmada ser maior no sexo feminino e com 

um pico de 50 anos de idade (CROSS et al., 2014). Mulheres com OAJ 

ainda apresentam maior tendência de serem acometidas pelas formas 

mais graves da doença
 
(CUNHA-MIRANDA et al., 2015) e referem 

mais dor, pior desempenho e função autorrelatada em comparação a 

homens (FANG et al., 2015). 

 

Implicações Clínicas 

 De acordo com nossos achados percebemos que a perspectiva 

de um tratamento fisioterapêutico eficaz na OAJ deve estar baseado em 

medidas que priorizem o desempenho muscular, desenvolvendo força e 

potência muscular, melhora da mobilidade bem como medidas 

analgésicas pois a dor foi um dos fatores mais relevantes na 

determinação da CF autorrelatada em idosas com OAJ constituindo 

fatores modificáveis, uma vez que a idade não é. 

 

Conclusão 

 

Em conclusão, Os determinantes da capacidade funcional 

autorrelatada são o TGUG, a EVA e o TLSC, enquanto que os 

determinantes da função autorrelatada no WOMAC são o TGUG, a 

EVA, a idade e o TLSC. 
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CONCLUSÃO 

 

Os resultados dos estudos demonstraram que os testes de DF 

mais utilizados em pacientes com OAJ são instrumentos de avaliação 

indireta, sendo o WOMAC, SF-36 e a EVA os mais citados na literatura. 

Dentre os instrumentos de avaliação direta, destaca-se o uso dos 

instrumentos VM, TGUG, TC6’, teste de escada e TLSC. Ademais, 

idosas com OAJ apresentam redução do DF (TGUG e VM), na QV 

(capacidade funcional, aspectos físicos, estado geral de saúde e dor) e 

maior nível de dor. Os determinantes da capacidade funcional 

autorrelatada são o TGUG, a EVA e o TLSC, enquanto que os 

determinantes da função autorrelatada no WOMAC são o TGUG, a 

EVA, a idade e o TLSC. 
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