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RESUMO 
 

Objetivos: Este estudo objetivou analisar a influência do gênero, idade e 
farmacoterapia da osteoartrite (OA) sobre a funcionalidade e qualidade de vida de 
idosos. Métodos: Estudo transversal do qual participaram 105 idosos de ambos os 
gêneros (Idade: 70,73± 6,0 anos) integrantes do projeto EELO (Estudo sobre 
Envelhecimento e Longevidade) portadores de osteoartrite de quadril e/ou joelho, 
confirmada por análise radiográfica.  A funcionalidade foi avaliada por dois 
instrumentos para osteoartrite: Western Ontario and McMaster Universities 
Ostearthritis Index (WOMAC) e Índice Algofuncional de Lequesne. Foi também 
analisada a qualidade de vida destes indivíduos pelo questionário SF-36. 
Resultados: Foi observado pior condição no gênero feminino no questionário 
WOMAC global (P = 0,013), assim como nos seus domínios: intensidade (P = 
0,023), rigidez (P = 0,032) e funcionalidade (P = 0,018). Similarmente, foi observada 
pior condição nas mulheres segundo o Índice Lequesne (P = 0,007). Em relação à 
faixa etária, não foram observadas diferenças entre os grupos em todas as variáveis 
analisadas. Foi observada correlação entre o índice de massa corpórea e o índice 
algofuncional de Lequesne (rS=0,33, P=0,001) e com o componente de 
funcionalidade do WOMAC (rS=0,21, P=0,04). Foi observada influência da 
farmacoterapia nos pacientes sem alterações radiográficas no WOMAC (P=0,008) e 
nos seus domínios Intensidade (P=0,004), Rigidez (P=0,007) e Atividade Física 
(P=0,023), e no Índice Algofuncional de Lequesne (P=0,005), porém não foi 
observada influência sobre os Componentes Físicos (P=0,149) e Mentais (0,189) da 
qualidade de vida. Enquanto que não foram observadas influências da 
farmacoterapia nos pacientes com alterações leves WOMAC (P=0,339) e nos seus 
domínios Intensidade (P=0,171), Rigidez (P=0,517) e Atividade Física (P=0,486), e 
no Índice Algofuncional de Lequesne (P=0,100), além dos Componentes Físicos 
(P=0,312) e Mentais (0,965) da qualidade de vida. O mesmo foi observado nos 
pacientes com alterações leves, o WOMAC (P=0,130) e nos seus domínios 
Intensidade (P=0,202), Rigidez (P=0,190) e Atividade Física (P=0,187), e no Índice 
Algofuncional de Lequesne (P=0,406), além dos Componentes Físicos (P=0,884) e 
Mentais (0,407) da qualidade de vida. Conclusão: A osteoartrite apresenta impacto 
importante na funcionalidade e qualidade de vida de idosos. Contudo, pode-se 
observar que o tratamento farmacológico não melhorou a funcionalidade e qualidade 
de vida de idosos portadores de osteoartrite. 
  

Palavras-chaves: osteoartrite; idoso; funcionalidade; incapacidade funcional; 
qualidade de vida; questionários. 
 
 
 
 



 

SANTOS, João Paulo Manfré dos. Analysis of pharmacoterapy influence on 
functional status and quality of life of elderly. 2013. 76 p.  Dissertação (Mestrado 
em Ciências da Reabilitação) – Universidade Norte do Paraná, Londrina, 2013. 

 
 

ABSTRACT 
 
Objectives: This study aimed to analyze the influence of gender, age and 
pharmacotherapy of osteoarthritis (OA) on the functional status and quality of life of 
physically independent elderly. Methods: This cross-sectional study involved 105 
elder individuals from both genders (age: 68.80 ± 6.3 years) with osteoarthritis of the 
hip and / or knee, which was confirmed by radiographic analysis. All the subjects 
recruited took part of EELO project (Study on Aging and Longevity) . Functional 
status was assessed by two specific instruments for osteoarthritis: Western Ontario 
and McMaster Universities Ostearthritis Index (WOMAC) and Lequesne Index. It was 
also analyzed the quality of life of these individuals by the SF-36. Results: Results: It 
was observed in females worst condition in the global WOMAC (P = 0.013), as well 
as in its fields: intensity (P = 0.023), stiffness (P = 0.032) and function (P = 0.018). 
Similarly, the worst condition was observed in women according to the Lequesne 
index (P = 0.007). In terms of age, no differences were observed between groups in 
all variables. Correlation was observed between body mass index and the index of 
Lequesne algofunctional (rs = 0.33, P = 0.001) and with the component functionality 
WOMAC (rs = 0.21, P = .04). Was observed influence of pharmacotherapy in patients 
with no radiographic changes in WOMAC (P = 0.008) and its intensity domains (P = 
0.004), stiffness (P = 0.007) and physical activity (P = 0.023), and algofunctional 
index of Lequesne (P = 0.005), however there was no influence on the Physical 
Component (P = 0.149) and Mental (0,189) quality of life. While not observed 
influences of pharmacotherapy the patients with mild changes WOMAC (P = 0.339) 
and its intensity domain (P = 0.171) Hardness (P = 0.517) and physical activity (P = 
0.486), and the index of algofunctional Lequesne (P = 0.100), and Physical 
Component (P = 0.312) and Mental (0.965) quality of life. The same was observed in 
patients with mild changes, the WOMAC (P = 0.130) and in their field intensity (P = 
0.202), stiffness (P = 0.190) and physical activity (P = 0.187), and algofunctional 
index of Lequesne (P = 0.406), and Physical Component (P = 0.884) and Mental 
(0.407) quality of life. Conclusion: Osteoarthritis has major impact on the functional 
status and quality of life of seniors. However, it can be seen that the pharmacological 
treatment did not improve functional status and quality of life in elder patients with 
osteoarthritis. 

 
 
Key-words: Osteoarthritis. Elderly, functionally impaired. Quality of life. 
Questionnaires. 
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1 INTRODUÇÃO  

A população brasileira passa por um processo de envelhecimento, 

caracterizado tanto pela transição demográfica quanto pela transição 

epidemiológica, a qual  é entendida como alteração do paradigma da situação da 

saúde, pela redução da incidência de doenças  infectocontagiosas e aumento das 

doenças crônico-degenerativas, especialmente as doenças respiratórias crônicas, as 

doenças osteo-mio-articulares (1). Assim, as demandas de saúde modificaram-se, 

trazendo novos desafios.  

A osteoartrite (OA) é uma doença reumática que apresenta alta 

prevalência em idosos. Segundo estudos americanos, atualmente mais de 50 

milhões de pessoas sofrem desta enfermidade. No Brasil, embora não existam 

dados precisos sobre esta prevalência em âmbito nacional, sabe-se que ela é uma 

das causas mais frequentes de dor do sistema músculo-esquelético(2,3), ocasionando 

limitação funcional e incapacidade laboral no país e no mundo(2,4-8).  

Segundo Rezende e Gobbi(9), a OA tem um forte componente 

genético e, na maioria das vezes, tem a sobrecarga mecânica como um iniciador do 

processo de lesão da cartilagem, que acaba evoluindo para um ciclo vicioso 

inflamatório, perpetuando a degradação articular a qual acomete aproximadamente 

de 8 a 10% das pessoas em uma ou mais articulações, provocando disfunção, dor e 

redução da QV(10).  Por ser uma doença incapacitante, ela acarreta prejuízos sociais, 

psicológicos e econômicos(11,12), gerando gastos diretos ou indiretos com o seu 

tratamento(13).  

Com a evolução do tratamento farmacológico da OA, além dos 

medicamentos convencionais para o tratamento sintomático (antiinflamátorios), 

novas drogas foram elaboradas, as quais são capazes de modificar a evolução da 

degeneração articular, retardando a progressão da doença. Desta forma,  espera-se 

possibilitar, apesar da cura da OA ainda estar fora do alcance, torná-la assintomática 

evitando assim, a necessidade de intervenções cirúrgicas(9). 

No tratamento farmacológico da OA, geralmente considera-se o uso 

de analgésicos de ação periférica. Entretanto, alguns estudos indicam o uso de 

antiinflamatórios não esteroidais (AINE) ou corticosteroide intra-articular para dor 

severa. Contudo, se a severidade da dor estiver acompanhada de redução 

importante na QV, a cirurgia passa a ser indicada. Alguns fatores individualizam o 

tratamento, tais como a presença de dano articular, o número de articulações 
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afetadas, presença de comorbidades, sucesso ou falha no tratamento de escolha e a 

percepção da doença (9).  

Vale ressaltar que diferentes tratamentos podem desencadear  

diferentes respostas dependendo, primariamente, das condições de saúde do 

indivíduo(9). Entretanto, há controvérsias entre a eficácia clínica dos diferentes 

tratamentos medicamentosos para OA, principalmente em relação à sua capacidade 

de melhorar a funcionalidade e QV dos indivíduos acometidos por esta doença. 

Embora a prevalência da OA em idosos seja alta, poucos estudos 

abordam a caracterização dos fatores que influenciam o comprometimento funcional 

e qualidade de vida destes indivíduos, os quais poderiam fornecer subsídios para a 

implementação de políticas públicas de saúde visando para melhorar o atendimento 

oferecido na atenção primária a estes indivíduos. Além disso, vale destacar que não 

há consenso sobre qual seria o melhor tratamento farmacológico para esta doença 

e, principalmente, se os tratamentos disponíveis atualmente realmente melhoram a 

funcionalidade destes indivíduos. 

Nesse contexto, este estudo objetivou analisar a influência do 

gênero, idade, índice de massa corpórea e farmacoterapia da OA sobre a 

funcionalidade e qualidade de vida de idosos portadores de OA. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA – CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

2.1 OSTEOARTRITE: ETIOLOGIA, FISIOPATOLOGIA E FATORES PREDISPONENTES 

 

A OA, também conhecida como artrose ou osteoartrose(2,6,7,14), é 

uma doença articular crônica(2,6,7,14,15) que apresenta alta prevalência em indivíduos  

tanto em países desenvolvidos quanto em países em desenvolvimento(6,7). 

Essa doença possui caráter inflamatório e degenerativo(2,16) que 

destrói a cartilagem articular e pode levar a quadros dolorosos agudos e crônicos, 

além da formação marginal osteofitária(8), a qual pode evoluir até à deformidades 

nas articulações(2,16). Ela afeta três sistemas: ósseo, articular e muscular(14); 

incluindo osso subcondral, tendões e músculos periarticulares. Sua evolução é 

lenta(9) e os sintomas são multifatoriais e podem estar relacionados à gravidade da 

doença (2,9), que levam à incapacidade funcional progressiva (2) e redução na QV (10).  

A OA pode ser classificada de acordo com a etiologia em: primária 

(sem causa conhecida) ou secundária (fatores conhecidos e determinados) (17). Suas 

causas ainda são mal compreendidas, porém existem fatores etiológicos envolvidos, 

dentre os quais se podem destacar: fatores genéticos, os estresses biomecânicos 

capazes de atingir a cartilagem articular e o osso subcondral e alterações 

bioquímicas na cartilagem e membrana sinovial (9). 

Vários fatores podem desencadear a OA, tais como: idade 

avançada, obesidade, sobrecarga mecânica articular e fraqueza muscular (18-20). 

Além de lesões periarticulares e alguns riscos ocupacionais (21). 

A lesão inicial costuma ser desencadeada por insuficiência na 

cartilagem articular(2,22), ocasionada por um desequilíbrio entre a formação e a 

destruição dos seus principais elementos(2), que ocasionam a redução da 

viscoelasticidade(22). Todavia, a sobrecarga mecânica geralmente é o iniciador do 

processo que evolui para um ciclo vicioso inflamatório(2,9). A inflamação pode ocorrer 

de várias formas, desde um derrame articular com dor articular intensa até um 

aumento discreto de temperatura e dor suave à mobilização da articulação(17). A fase 

precoce da OA está associada a perda de proteoglicanos e alterações mínimas no 

colágeno(23). 

Além disso, há um aumento na concentração das proteínas 

oligoméricas da matriz da cartilagem(8,24-29), que são componentes essenciais da 
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matriz da cartilagem(30), participam na montagem das fibras de colágeno tipo II na 

cartilagem, os quais atuam com outras proteínas na estabilização do colágeno(31). 

Esse aumento de concentração está relacionado com a progressão do dano articular 

(28,29). De acordo com alguns estudos a cartilagem de pacientes com OA perde de 3 

a 7% de volume por ano(32,33). 

 

2.2 PREVALÊNCIA DA OSTEOARTRITE EM IDOSOS 

 

A OA é uma doença altamente prevalente, variando entre 4% a 

30%(34). Nos EUA, sua prevalência é de aproximadamente 21% da  população(35),  

afetando cerca de 50 milhões de pessoas(2). No Brasil afeta aproximadamente 9,9 

milhões de pessoas de todas as faixas etárias, principalmente a população idosa(36). 

Alguns estudos indicam que o gênero feminino e indivíduos idosos 

são mais afetados(37). De acordo com a OMS é a quarta causa mais importante de 

incapacidade entre mulheres e a oitava entre homens(38). A OA apresenta aumento 

na sua prevalência com o processo de envelhecimento(37), passando de 7% em 

pessoas com idade entre 65-70 anos a 11,2% naqueles com 80 anos ou mais(39).  

As articulações mais afetadas são o quadril e o joelho, 

comprometendo a funcionalidade nas atividades de vida diária e na autonomia das 

pessoas, geralmente ocasionando incapacidade para a marcha, transposição de 

obstáculos e cuidados domésticos(40). Segundo a OMS a OA de joelho é a quarta 

causa de incapacidade entre as mulheres e a oitava entre os homens(41), por isso, é 

um dos grandes responsáveis pelo alto índice de absenteísmo e aposentadorias por 

invalidez(17). Um estudo transversal chinês demonstrou que a OA tem impacto 

relevante na QV, principalmente se o joelho for a articulação afetada, com influência 

semelhantes a outras doenças crônicas como a doença pulmonar obstrutiva crônica 

(DPOC) e a asma(42). 

 

2.3 CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DA OSTEOARTRITE 

 

A OA tem como sinais e sintomas a presença de dor(18,37,38,43), 

rigidez, redução da amplitude de movimento(6,43) e baixa QV(18,43). Além disso, 

Fransen et al.(40) relata também a perda de força, incapacidade para marcha e 

redução da aptidão física como alterações observadas nos pacientes com OA. 
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A dor presente na OA ocorre por insuficiência da cartilagem e da 

membrana sinovial, associado a fatores genéticos(2). Ela possui características 

mecânicas, que surgem ou pioram com o início dos movimentos, rigidez matinal de 

curta duração, crepitação, diminuição ou perda da função articular, hipotrofia 

muscular, deformidades, e em alguns casos, dependendo do local, nódulo(44). Vários 

fatores podem agravar o quadro de dor, dentre eles atrofia muscular e deformidades 

nas articulações(45). 

As queixas repercutem nas características psicossociais(18), uma vez 

que promovem incapacidades em atividades funcionais, prejudicam a mobilidade, 

resultando em piora da função social. Todos esses fatores aumentam a ansiedade, o 

desânimo e podem culminar no aparecimento da depressão, as quais podem 

intensificar os efeitos da OA (46). 

Pacientes com OA sintomática nos membros inferiores (MMII) 

geralmente apresentam dificuldade crescente nas atividades funcionais, que 

resultam em redução da aptidão física, aumento de comorbidades cardiovasculares 

e de depressão(39,47,48). Além disto, observa-se relação com risco de quedas, sendo 

necessária a realização de  trabalhos de fortalecimento muscular(19,20,49). 

 

2.4  AVALIAÇÃO DA FUNCIONALIDADE  E QUALIDADE DE VIDA DE PACIENTES COM 

OSTEOARTRITE 

 

A funcionalidade de pacientes portadores de OA geralmente é 

avaliada por meio de questionários, sendo este método caracterizado por sua 

simplicidade e capacidade de avaliar a opinião do paciente sobre suas 

incapacidades(39,47). Nesse contexto, o Western Ontario and McMaster Universities 

Osteoarthritis Index (WOMAC) e o Índice Lequesne(50,51) são os mais utilizados.  

O WOMAC é o questionário mais adequado para avaliação das 

limitações físicas(52), avaliando a dor, a rigidez articular e a funcionalidade(50) com 

base nas 48 horas que antecedem a sua aplicação, em escala tipo Likert, variando 

de 0 a 4 no qual o escore mais elevado é pior a condição do indivíduo(3), traduzido e 

validado para a língua portuguesa(53), muito empregado nos EUA e Canadá(39,50).  

Por outro lado, o Índice Lequesne foi desenvolvido na França nos 

anos 70(54) e é composto por 11 questões envolvendo dor, desconforto e função, 

com pontuações que variam de 0 a 24 (sem acometimento a extremamente grave, 
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respectivamente)(39,47,51). Este instrumento é recomendado internacionalmente pela 

OMS para avaliação das articulações do quadril e do joelho(51) e já foi previamente 

traduzido e validado para a língua portuguesa(38). 

Outro instrumento que vem sendo recentemente utilizado é o 

questionário LEFS, o qual se caracteriza por um instrumento genérico para lesões 

nos membros inferiores (MMII), composto por 20 questões específicas para as 

condições musculoesqueléticas dos MMII relacionando com as atividades de vida 

diária. Este questionário apresenta categorias de 0 a 4 (extremamente difícil até 

nenhuma dificuldade para a realização das atividades, respectivamente) e 

pontuação variando de 0 a 80, representando o intervalo de mínima a máxima 

capacidade funcional(55).  Contudo, embora este instrumento seja aparentemente útil 

para pacientes portadores de OA de joelho e quadril, ele ainda não é recomendado 

pelo Colégio Americano de Reumatologia ou a Liga Européia de Reumatologia. 

Desta forma, estudos subsequentes tornam-se necessários para a validação deste 

instrumento para pacientes com OA.  

De acordo com a Organização Mundial de Saúde(56), a QV pode ser 

definida como a percepção do indivíduo sobre sua posição na vida, dentro do seu 

contexto de cultura e valores, em relação às suas metas, expectativas e padrões 

sociais. É um conceito multidimensional, com componentes objetivos e subjetivos 

que podem inter-relacionar, variando de acordo com o tempo, a idade, o gênero, a 

raça, a cultura, a presença de doenças, o estado financeiro e a relação com a 

sociedade(3,57). Desta forma, várias condições intra e extra-pessoais podem 

influenciar na QV, podendo-se destacar a saúde, capacidade funcional, mecanismos 

de auto-aceitação, trabalho, condições de moradia e suporte social(57).  

 Em doenças crônicas e degenerativas, o maior desafio terapêutico é 

a mudança de comportamento frente à deficiência. Nesse contexto, a dor crônica, a  

limitação funcional e a maneira como a pessoa enfrenta os problemas pode afetar 

negativamente a qualidade de vida dos pacientes (58). Nesse contexto, a Liga 

Internacional de Associações de Reumatologia e a Sociedade de Pesquisas em OA 

recomendam o uso do questionário SF-36 para análise da QV em pacientes com 

OA(59,60). 
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2.5 TRATAMENTO DA OSTEOARTRITE 

  

É consenso da comunidade científica que o tratamento da OA deve 

ser multidisciplinar com objetivo de melhora funcional, mecânica e clínica(2,9). Nesse 

contexto, o objetivo primário do tratamento deve ser sempre o autocuidado(9), 

enfatizando a conscientização do paciente, controle da dor, otimização da função e 

redução da incapacidade(17,61,62). Ainda, o tratamento deve ser individualizado 

buscando minimizar a dor, manter ou melhorar a amplitude de movimento articular e 

limitar a incapacidade(2,36,63). 

O tratamento não farmacológico consiste na elaboração de 

programas educativos que abordem o esclarecimento da doença (relação com a 

capacidade funcional e o envelhecimento), realização de prática esportiva 

supervisionada, orientação para os cuidados nas atividades de vida diária e 

orientação em relação à ergonomia.  Além dos programas educativos, o tratamento 

fisioterapêutico, o qual utiliza recursos de fortalecimento muscular, treinamento 

aeróbico, órteses e equipamentos de auxílio da marcha quando necessário, além da 

estabilização da articulação, palmilhas e agentes físicos como termoterapia e 

eletroterapia(2). 

O tratamento farmacológico não possibilita a cura, mas somente o 

controle dos sintomas e da evolução da doença(43). De acordo com os sintomas, o 

tratamento deve objetivar a redução da dor e a melhora dos aspectos da função 

física, ao favorecer a execução das atividades de vida diária(42).  

Até algumas décadas, a base do tratamento da OA englobava o uso 

de  analgésicos, anti-inflamatórios, medidas físicas, infiltrações com corticóides e 

cirurgia. Atualmente, existem as drogas modificadoras da doença, que alteram a 

evolução da degeneração articular, podendo torná-la até assintomática(9).  

 

2.5.1 MODALIDADES DE TRATAMENTO FARMACOLÓGICO DA OSTEOARTRITE 

 

De acordo com vários guidelines o paracetamol é a droga de 

primeira escolha para tratamento da OA(8,64-67). O uso do paracetamol ocorre há 

décadas na OA devido ao seu efeito analgésico e antipirético(43), assim, melhora a 

sensação de bem-estar(68). Indicado para pacientes com dor leve à moderada, 

contraindicado para pacientes com hepatopatias(67), a dipirona pode ser usado com 
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o mesmo objetivo(2). Contudo, sua eficácia é inferior aos antiinflamatórios, mas com 

efeitos colaterais menores(43). Estudos mostram que seu uso não provoca aumento 

de efeitos gastrointestinais(65). 

Os antiinflamatórios não esteroidais são os mais utilizados no 

tratamento da OA(69), recomendado para tratamento da dor e incapacidade(43,68).  

Embora possuam eficácia comprovada, seu efeito tende a 

apresentar curta duração(70) e apresentam vários efeitos adversos(71), principalmente 

no trato gastrointestinal(64,70,72), aumento do risco de eventos cardivasculares(73) e 

efeitos renais dependendo da dose, duração de tratamento e idade do paciente(74). 

Contudo, seu efeito sobre a cartilagem e metabolismo sinovial são controversos(75).   

Vários órgãos e institutos recomendam a utilização de 

antiinflamatório não esteroidal no tratamento da OA.  Nesse contexto, destaca-se a 

European League of Reumathology (EULAR), a qual recomenda seu uso na forma 

oral na menor dose efetiva por um curto período de tempo. Ainda, vários guias 

recomendam a utilização de AINE na forma tópica, por ter exposição sistêmica 

mínima (64,65) e por ter maior tolerabilidade devido aos possíveis eventos 

gastroinstestinais(76). para dor média à moderada nas articulações superficiais.  

Zacher e colaboradores(76) encontraram resultados semelhantes 

para dor tanto no AINE tópico quanto no AINE oral. Portanto, estes autores sugerem 

que o uso do AINE na forma tópica poderia ser o mais indicado para tratamento 

sintomático da dor aguda ou crônica, por promover menores riscos de efeitos 

adversos(77) e este fato o torna como a 1ª escolha para o tratamento de pacientes 

idosos com dor persistente(78). 

Outra opção terapêutica, embora controversa, são os salicilatos, os 

quais são derivado da aspirina (AAS) e promovem analgesia sistêmica (79,80). 

Entretanto, há controvérsias sobre a real eficácia do seu efeito, sendo apontado por 

muitos autores que seu efeito analgésico seria semelhante ao placebo.  Contudo, 

em casos de dor crônica, pode apresentar eficácia moderada(81). 

Os principais efeitos adversos encontrados com o uso dos salicilatos 

são: náuseas, vômitos, zumbido e surdez, sonolência, taquicardia, taquipnéia, 

hiperventilação, acidose metabólica, agregação plaquetária, necrose muscular e 

nefrite intersticial(82). 

Ainda, há também drogas classificadas como modificadoras da 

doença, uma vez que estes agentes tentam repor os componentes da cartilagem 
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articular. Nesse contexto, destaca-se a associação da Condroitina/Glicosamina, os 

quais participam da síntese das proteoglicanas e hialuronato da cartilagem articular, 

agindo diretamente no condrócito, além de atuar sobre o osteoclasto e a sinóvia. 

Melhora o estreitamento(83), diminui a incidência de edema articular, derrame 

articular ou ambos(84). Entre seus efeitos destacam-se a redução da progressão da 

doença, porém não há evidências de melhora no tratamento da dor(25). 

Além dos medicamentos descritos acima, outras classes também 

são utilizadas, porém em uma frequência menor, dentre elas temos: a capsaicina(85); 

ácido hialurônico, que atua na dor e rigidez(86), a diacereína(87), os extratos 

insaponificáveis do abacate e da soja, a cloroquina(9), os opióides naturais ou 

sintéticos(2), a hidroxicloroquina(88) e o risedronato(83). 
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Análise da influência da farmacoterapia sobre a funcionalidade e a qualidade 

de vida de idosos com osteoartrite 

 

RESUMO 

 

Objectivos: Este estudo objetivou analisar a influência do gênero, idade e 
farmacoterapia da osteoartrite (OA) sobre a funcionalidade e qualidade de vida de 
idosos. Métodos: Estudo transversal do qual participaram 105 idosos de ambos os 
gêneros (Idade: 70,73± 6,0 anos) integrantes do projeto EELO (Estudo sobre 
Envelhecimento e Longevidade) portadores de osteoartrite de quadril e/ou joelho, 
confirmada por análise radiográfica.  A funcionalidade foi avaliada por dois 
instrumentos para osteoartrite: Western Ontario and McMaster Universities 
Ostearthritis Index (WOMAC) e Índice Algofuncional de Lequesne. Foi também 
analisada a qualidade de vida destes indivíduos pelo questionário SF-36. 
Resultados: Foi observado pior condição no gênero feminino no questionário 
WOMAC global (P = 0,013), assim como nos seus domínios: intensidade (P = 
0,023), rigidez (P = 0,032) e funcionalidade (P = 0,018). Similarmente, foi observada 
pior condição nas mulheres segundo o Índice Lequesne (P = 0,007). Em relação à 
faixa etária, não foram observadas diferenças entre os grupos em todas as variáveis 
analisadas. Foi observada correlação entre o índice de massa corpórea e o índice 
algofuncional de Lequesne (rS=0,33, P=0,001) e com o componente de 
funcionalidade do WOMAC (rS=0,21, P=0,04). Foi observada influência da 
farmacoterapia nos pacientes sem alterações radiográficas no WOMAC (P=0,008) e 
nos domínios Intensidade (P=0,004), Rigidez (P=0,007) e Atividade Física 
(P=0,023), assim como no Índice Algofuncional de Lequesne (P=0,005), contudo, 
não foi observada influência da farmacoterapia sobre os Componentes Físicos 
(P=0,149) e Mentais (0,189) da qualidade de vida. Nos pacientes com alterações 
leves não foram observadas influências da farmacoterapia no WOMAC (P=0,339) e 
nos seus domínios Intensidade (P=0,171), Rigidez (P=0,517) e Atividade Física 
(P=0,486), e no Índice Algofuncional de Lequesne (P=0,100), além dos 
Componentes Físicos (P=0,312) e Mentais (0,965) da qualidade de vida. Dados 
semelhantes foram observados nos pacientes com alterações leves, o WOMAC 
(P=0,130) e nos seus domínios Intensidade (P=0,202), Rigidez (P=0,190) e 
Atividade Física (P=0,187), e no Índice Algofuncional de Lequesne (P=0,406), além 
dos Componentes Físicos (P=0,884) e Mentais (0,407) da qualidade de vida. 
Conclusão: A osteoartrite apresenta impacto importante na funcionalidade e 
qualidade de vida de idosos, contudo, pode-se observar que o tratamento 
farmacológico não foi eficaz nestas variáveis. 
 

Palavras-chaves: osteoartrite; idoso; funcionalidade; incapacidade funcional; 

qualidade de vida; questionários. 
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ABSTRACT 

 

 

Objectives: This study aimed to analyze the influence of gender, age and 

pharmacotherapy of osteoarthritis (OA) on the functional status and quality of life of 

physically independent elderly. Methods: This cross-sectional study involved 105 

elder individuals from both genders (age: 68.80 ± 6.3 years) with osteoarthritis of the 

hip and / or knee, which was confirmed by radiographic analysis. All the subjects 

recruited took part of EELO project (Study on Aging and Longevity) . Functional 

status was assessed by two specific instruments for osteoarthritis: Western Ontario 

and McMaster Universities Ostearthritis Index (WOMAC) and Lequesne Index. It was 

also analyzed the quality of life of these individuals by the SF-36. Results: It was 

observed worse condition in females in global WOMAC questionnaire (P = 0.013), as 

well as in its fields: intensity (P = 0.023), stiffness (P = 0.032) and function (P = 

0.018). Similarly, we observed worst condition in women according to Lequesne 

index (P = 0.007). Considering age, no differences were observed between groups in 

all variables. There was a correlation between body mass index and the Lequesne 

algofunctional index (rS = 0.33, P = 0.001) and with the component functionality 

WOMAC (rS = 0.21, P = 0.04). It was observed influence of pharmacotherapy in 

relation to the domain of pain intensity questionnaire WOMAC (P = 0.02), and is best 

treated group Chondroitin / Glucosamine compared to the group treated with anti-

inflammatories, according to Kruskal-Wallis. However, there was no association 

between pharmacotherapy and scores of global WOMAC (P = 0.06) and in the fields 

stiffness (P = 0.05) and function (P = 0.22), as well as the index algofunctional 

Lequesne (P = 0.16). Moreover, it was not observed a association between 

ostheoartritis’ pharmacotherapy and physical (P=0.36) and mental components (P = 

0.88) of quality of life. Conclusion: Osteoarthritis has major impact on the functional 

status and quality of life of seniors. However, it can be seen that the pharmacological 

treatment did not improve functional status and quality of life in elder patients with 

osteoarthritis. 

 

 

Key-words: Osteoarthritis. Elderly, functionally impaired. Quality of life. 

Questionnaires.
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Introdução 

O processo de envelhecimento é uma realidade mundial, afetando tanto 

indivíduos de países desenvolvidos quanto países em desenvolvimento. No Brasil, 

entre os anos de 2002 e 2010, foi observado aumento de aproximadamente 3 

milhões de idosos1.  

O envelhecimento populacional traz novos desafios ao sistema de saúde, 

devido à modificação da demanda pelo serviço, com maior peso no tratamento das 

doenças crônico-degenerativas2, as quais afetam negativamente a qualidade de vida 

(QV) dos indivíduos acometidos, sobrecarregando ainda mais os serviços públicos 

de saúde3.   

A osteoartrite (OA) é uma doença articular degenerativa com prevalência de 

16,2% da população brasileira4. Segundo a Organização Mundial de Saúde, 10% da 

população idosa sofre de OA afetando, geralmente, as articulações que sustentam o 

peso corporal, especialmente o quadril e joelho. Clinicamente, a OA apresenta 

ampla variação nos sinais e sintomas, sendo os mais freqüentes a rigidez, 

desconforto e dor, podendo levar a deformidades5.  

A maioria dos portadores de OA possui grandes alterações nas suas 

atividades de vida diária (AVD) e aproximadamente 25% apresentam algum tipo de 

limitação funcional5. Assim, a OA torna-se causa muito comum de incapacidade, a 

qual é um grande problema social, pois proporciona maior risco de 

institucionalização e altos custos para os serviços de saúde6.  

 O estudo da capacidade funcional é necessário para auxiliar a independência 

do indivíduo6, o qual vem emergindo como chave para avaliação da saúde da 

população idosa.   

 Com a evolução do tratamento farmacológico da OA, além dos medicamentos 

convencionais para tratamento sintomático (analgésicos ou antiinflamátorios), novas 

drogas foram elaboradas, tais como a associação Condroitina/Glicosamina, as quais 

são capazes de modificar a evolução da degeneração articular, retardando a 

progressão da doença7.   

Considerando que diferentes tratamentos podem desencadear várias 

respostas dependendo, primariamente, das condições de sáude do indivíduo7, não 

há consenso sobre a eficácia clínica dos diferentes tratamentos medicamentosos 

para OA, principalmente em relação à sua capacidade de melhorar a funcionalidade 

e qualidade de vida dos indivíduos acometidos por esta doença. Nesse contexto, 
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este estudo objetivou analisar a influência do gênero, idade, índice de massa 

corpórea e farmacoterapia da OA sobre a funcionalidade e qualidade de vida de 

idosos portadores de OA. 

 

Materiais e Métodos 

Tipo de Estudo 

Este estudo caracteriza-se como transversal, descritivo e observacional, com 

amostra proveniente de dados secundários do projeto EELO (Estudo do 

Envelhecimento e Longevidade). Neste projeto temático, foram avaliados aspectos 

sociodemográficos e condições de saúde da população idosa do município de 

Londrina-PR, Brasil. Este município de médio porte (506.701 habitantes) apresenta 

uma proporção de idosos de 12% em relação à população geral, sendo este índice 

superior à média nacional e similar à proporção de idosos em países desenvolvidos8. 

 

Aspectos Éticos 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da universidade 

(135.016). Os indivíduos selecionados assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido, no qual constavam informações sobre os procedimentos e objetivos do 

estudo, além dos aspectos legais e éticos. 

 

Critérios de Elegibilidade 

Os critérios de inclusão no estudo foram: ser idoso (idade igual ou superior a 

60 anos), pertencer ao projeto EELO, ter auto-relato de OA de quadril e/ou joelho, a 

qual foi confirmada por meio de análise radiográfica realizada por médico 

especialista, segundo os critérios descritos por Vasconcelos et al.9. Os critérios de 

exclusão adotados foram: possuir outras doenças reumáticas, osteoporose 

avançada, artroplastia de quadril ou joelho, sequelas de AVE ou doença da 

Parkinson. 

 

Avaliação da Qualidade de Vida 

A qualidade de vida foi determinada a partir da utilização de um instrumento 

genérico, o questionário SF-36, recomendado pela “Liga Internacional de 

Associações de Reumatologia”, a “Sociedade de Pesquisas em Osteoartrite” e 

“American College of Rheumatology”. O SF-36 possui versão traduzida e validada 
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para a língua portuguesa e engloba os seguintes domínios: capacidade funcional, 

aspectos físicos, dor, estado geral da saúde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos 

emocionais e saúde mental; permitindo  mensuração objetiva que varia de 0 a 100 

em cada domínio (no qual 0 indica pior percepção e 100 melhor percepção)10.  

Para cálculo destes componentes do SF-36, considerou-se a capacidade 

funcional, limitações por problemas físicos e dor associados com a saúde geral para 

cálculo do componente físico da qualidade de vida (CF) e a saúde mental, limitação 

por problemas emocionais e aspectos sociais associados à vitalidade para cálculo 

do CM da qualidade de vida (CM)10. 

 

Avaliação da funcionalidade  

 Foram utilizados dois instrumentos para avaliar a funcionalidade de idosos 

com OA. O questionário WOMAC, o qual engloba questões envolvendo dor, rigidez 

articular e funcionalidade, onde o maior escore representa a pior condição do 

indivíduo. Possui versão traduzida e validada para a língua portuguesa e representa 

o padrão-ouro para avaliação de idosos com OA11. Outro instrumento utilizado foi 

Índice Algofuncional de LEQUESNE (previamente traduzido e validado para língua 

portuguesa) que contém 11 questões envolvendo dor, desconforto e limitação de 

função, com foco na limitação na dor e distância de caminhada13. 

 

Avaliação dos achados radiográficos   

 Para análise dos achados radiográficos foram utilizados os critérios de 

Kellgren e Lawrence14. No qual grau 0 significa sem alterações radiográficas, grau I 

possui estreitamento do espaço articular duvidoso e possível osteófitos na borda, 

grau II possível estreitamento do espaço articular e osteófito definido, grau III 

definido estreitamento do espaço articular, múltiplos osteófitos moderados, alguma 

esclerose subcondral e possível deformidade do contorno ósseo, e grau IV notável 

estreitamento do espaço articular, severa esclerose subcondral, definida 

deformidade do contorno ósseo e presença de grandes osteófitos. Com base nisto, 

os grupos foram recategorizados em sem alterações radiográficas (grau 0), com 

alterações leves (graus I e II) e alterações graves (graus III e IV)15. 

 

Análise Estatística 
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 Utilizou-se o programa  GraphPad Prism 5.0 para análise estatística dos 

resultados, tendo sido adotado um intervalo de confiança de 95% e nível de 

significância de 5% (p<0,05) para todos os testes aplicados. Considerando a 

natureza não paramétrica das variáveis de desfecho (WOMAC, Índice AlgoFuncional 

de Lequesne, Componentes Físicos e Mentais da Qualidade de Vida), foi utilizado o 

teste não paramétrico de Mann-Whitney para comparação dos grupos em relação ao 

gênero, faixa etária e farmacoterapia para osteoartrite.  

 

Resultados 

Caracterização da amostra 

Participaram deste estudo 105 idosos com auto-relato de OA, sendo 32 

(30,5%) homens e 73 mulheres (69,5%), com média de idade de 70,73 ± 6,0 anos e 

índice de massa corpórea de 28,71 ± 5,1. Em relação aos achados radiográficos, 37 

(35,2%) não apresentavam alterações radiográficas, 45 (42,9%) alterações leves e 

17 (16,2%) alterações graves, e em 1 não foi possível realizar a classificação, por 

falha no exame radiográfico. Em relação à terapia medicamentosa para osteoartrite, 

foi observado que 73 pacientes (68,5%) não estavam utilizando medicamentos para 

osteoartrite e 32 utilizavam (30,5%). 

 

Influência do gênero, idade e índice de massa corpórea sobre a funcionalidade e 

qualidade de vida 

Em relação ao gênero, foi observado pior escore de funcionalidade avaliado 

tanto pelo índice WOMAC e Lequesne nas mulheres (p<0,05).  Similarmente, foi 

também observado que as mulheres com OA apresentavam pior qualidade de vida 

que os homens em relação aos componentes físicos (p<0,05). Contudo, não se 

observou diferença entre os gêneros em relação aos domínios mentais da qualidade 

de vida. Os dados referentes à influência do gênero na capacidade funcional e 

qualidade de vida de idosos com OA estão apresentados na tabela 1. 

Quanto à faixa etária, não foi observada associação entre a idade e 

funcionalidade ou qualidade de vida dos idosos com OA na população estudada 

(Teste de Mann-Whitney, p>0,05), estando estes dados apresentados na tabela 2. 

Foi observada correlação entre o índice de massa corpórea (IMC) e o escore 

no índice algofuncional de Lequesne (rS=0,33, p=0,001) e o componente de 

funcionalidade do WOMAC (rS=0,21, p=0,04), segundo a Correlação de Spearman. 
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Entretanto, não se observou associação entre o índice de massa corpórea e o 

WOMAC total (rS=0,18, p=0,07) e nem tampouco com os domínios intensidade 

(rS=0,19, p=0,06) ou rigidez (rS=0,03, p=0,8), estando estes dados apresentados na 

figura 1.  

 

Influência da farmacoterapia da osteoartrite sobre a funcionalidade e qualidade de 

vida conforme a presença de alterações radiográficas 

 

No grupo de pacientes sem alterações radiográficas, foi observado melhor 

resultado no WOMAC (P=0,008) e nos seus domínios Intensidade (P=0,004), 

Rigidez (P=0,007) e Atividade Física (P=0,023), assim como no Índice Algofuncional 

de Lequesne (P=0,005) em indivíduos não medicados. Contudo, estes dados não 

foram observados  quanto aos Componentes Físicos (P=0,149) e  Componentes 

Mentais (P=0,189) da qualidade de vida, estando estes dados apresentados na 

Tabela 3. 

No grupo de pacientes com alterações leves, não foi observada influência da 

farmacoterapia da osteoartrite em relação ao WOMAC (P=0,339) e nos seus 

domínios Intensidade (P=0,171), Rigidez (P=0,517) e Atividade Física (P=0,486). 

Similarmente, também não foram observadas diferenças no Índice Algofuncional de 

Lequesne (P=0,110) e nos Componentes Físicos (P=0,312) e nos Componentes 

Mentais (P=0,965) da qualidade de vida.  

Dados semelhantes foram observados no grupo de pacientes com alterações 

radiográficas graves, no qual o tratamento medicamentoso também não foi efetivo, 

pois não foram observadas diferenças significativas no WOMAC (P=0,130) e nos 

domínios Intensidade (P=0,202), Rigidez (P=0,190) e Atividade Física (P=0,187), 

assim como, no Índice Algofuncional de Lequesne (P=0,406). Resultado similar foi 

observado em relação aos Componentes Físicos (P=0,884) e Componentes Mentais 

(P=0,407) da qualidade de vida, estando estes dados apresentados na tabela 3. 
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Discussão 

 

Neste estudo, observou-se que o gênero feminino apresenta piores 

indicadores da funcionalidade tanto nos questionários WOMAC (Global e 

estratificado) quanto Lequesne.  Estes dados estão em concordância com outros 

estudos que apontam maior proporção de OA no gênero feminino16. Além disso, as 

mulheres geralmente estão mais expostas aos efeitos da degeneração articular, uma 

vez que o desenvolvimento da OA ocorre precocemente no gênero feminino18. Este 

dado poderia ser explicado pelo fato que as mulheres apresentam menor cartilagem 

articular na porção proximal da tíbia e da patela16.  

Em relação à qualidade de vida, verificou-se que as mulheres apresentam 

impacto negativo nos componentes físicos, embora não tenham sido observadas 

diferenças nos componentes mentais. Apesar da escassez de pesquisas sobre o 

tema, estes resultados poderiam ser explicados pelo fato que as mulheres com OA 

apresentam altos índices de dor17, domínio essencial para o componente físico da 

qualidade de vida.  

Na análise por faixa etária, não foi observada influência da idade sobre a 

funcionalidade e qualidade de vida na população do estudo. Este fato poderia ser 

explicado considerando que existem diferenças entre a idade cronológica e idade 

funcional, a qual é influenciada ao longo da vida por aspectos físicos, sociais, 

emocionais e cognitivos21.  Todavia, existem dados que divergem desta explicação, 

apresentando correlação positiva entre a idade, duração da doença, gravidade e 

sintomas15. Além disso, verificou-se associação do índice de massa corpórea 

somente com o índice algofuncional de Lequesne e com o componente de 

funcionalidade do WOMAC, apresentando pior condição os indivíduos com 

sobrepeso/obesidade pela sobrecarga mecânica nas articulações. Estes resultados 

estão em concordância com vários autores, uma vez que o sobrepeso é um forte 

fator de risco para o surgimento da sintomatologia da OA22. 

Quando analisado a capacidade funcional em relação ao uso de 

farmacoterapia para OA, não foi verificada associação entre os diferentes 

tratamentos farmacológicos e a funcionalidade nos idosos com osteoartrite, estando 

em discordância com o estudo de Selvan et al. 18, o qual relatou melhora na dor, 

rigidez e função física com o tratamento medicamentoso para osteoartrite. A 

discrepância nestes resultados pode ser explicada por diferenças na idade dos 
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pacientes, uma vez que Selvan et al.18  trabalhou com adultos e idosos e  o 

tratamento medicamentoso utilizado pelos pacientes foi a associação da glicosamina 

com os antiinflamatórios não esteroidais.  Contudo, a escassez de estudos avaliando 

o impacto da farmacoterapia sobre a funcionalidade de indivíduos com OA limita a 

comparação destes resultados com outros trabalhos da literatura.  

Esta ineficácia terapêutica pode ser compreendida pelo caráter multifatorial da 

patogênese da osteoartrite. Vale ressaltar que vários mediadores, tais como as 

citocinas (IL1-β, TNF-α e IL-6) desempenham um papel importante como 

mediadores do processo inflamatório e lesão articular na osteoartrite. Essas 

citocinas são produzidas pelos condrócitos, células mononucleares, osteoblastos e 

tecidos sinoviais e induzem a produção de vários fatores inflamatórios e 

catabólicos23. Contudo, as terapêuticas atuais, tais como o uso de antiinflamatórios e 

da associação Condroitina/Glicosamina são limitadas e muitas vezes insuficientes 

para impedir o início e principalmente a progressão da doença, uma vez que não 

modulam a liberação ou atuação destas citocinas.  

Como limitações do estudo, pode-se destacar que não foi realizado um 

seguimento destes pacientes ou análise temporal e, portanto, estudos subsequentes 

são necessários para confirmação desta hipótese.  Além disso, o  baixo número de 

indivíduos em tratamento com a associação da Condroitina e Glicosamina reforça a 

importância de busca por novas abordagens terapêuticas para osteoartrite. 

Embora não tenha sido observadas diferenças entre os indivíduos que 

utilizavam ou não a terapia medicamentosa para OA, a capacidade funcional 

prejudicada pode ter impacto na qualidade de vida, já que a dor e as incapacidades 

prejudicam a mobilidade, resultando em desvantagem e piora da integração social.  

Ressalta-se que a dor e a dificuldade nas AVD, dependência física, restrição à 

mobilidade e à integração social gerada pelas incapacidades aumentam a ansiedade 

e o desânimo, podendo culminar no aparecimento da depressão24. Desta forma, o 

idoso passar a ter pior percepção de saúde mental, ou porque apresentam dor ou 

porque a dor persistente desencadeou um processo depressivo.  Nota-se que a 

relação entre incapacidade funcional e depressão pode ser mediada pela dor.  Desta 

forma, a depressão e a ansiedade podem intensificar os efeitos da OA, por 

aumentarem a dor, as limitações funcionais e diminuírem a adesão a tratamentos 

medicamentosos25.  



 31 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) estima que 25% dos indivíduos 

acima de 65 anos sofrem de dor e incapacidade associados à OA. A dor, a 

inflamação, a degeneração e a rigidez articular, concomitante às deficiências 

músculo-esqueléticas presentes nos pacientes com OA, promovem incapacidades, 

principalmente nas atividades de subir e descer escadas, permanecer em pé, 

caminhar, agachar, e ajoelhar, além de redução na força muscular, no equilíbrio e 

coordenação26. Associado a estes achados foi observado, em revisão sistemática,  

aumento na prevalência de dor na OA de joelho nos últimos anos, provavelmente 

devido a maiores demandas mecânicas às quais os joelhos estão expostos27. Esta 

limitação na autonomia pode ter impacto sobre a qualidade de vida. Entretanto, não 

foi verificada, neste estudo, a associação entre a farmacoterapia e os componentes 

físicos e mentais da qualidade de vida. 

A manutenção da capacidade funcional é um requisito fundamental para o 

envelhecimento saudável, podendo ter importantes implicações para a qualidade de 

vida dos idosos, por estarem relacionadas com a capacidade de ocupar-se com o 

trabalho até idades mais avançadas e/ou com atividades agradáveis28. 

Evidências mostram que há divergências entre o comprometimento funcional 

e os achados radiográficos. Nesse contexto, enquanto alguns estudos relataram 

associação entre idade, duração da doença e os achados radiográficos, 

apresentando concordância entre a dor e a severidade da doença15, outros não 

encontraram relação entre os achados radiográficos e a funcionalidade nos 

pacientes com OA29.  

Embora os achados radiográficos apresentem correlação com a idade e a 

duração da doença, a ausência de correlação da dor com os achados radiográficos 

pode ser explicado pelo fato que possíveis lesões no compartimento patelo-femoral 

e nos tecidos moles geralmente não aparecem no exame radiográfico27.  Assim, o 

uso da radiografia como método diagnóstico pode, eventualmente, levar ao uso 

inadequado de terapia medicamentosa, promovendo muitas vezes efeitos 

indesejados ou ineficácia da terapêutica. 

Nesse contexto, destaca-se a importância da realização de ensaios clínicos 

com novas abordagens de tratamento objetivando avaliar qual seria a melhor 

abordagem de tratamento para osteoartrite.  Desta forma, a criação de programas 

multiprofissionais nos cuidados de saúde poderia ser uma medida viável e efetiva 

para contribuir para a promoção de saúde de idosos com osteoartrite30. 
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Tabelas/Figuras 

 

Tabela 01 – Análise da influência do gênero na capacidade funcional e qualidade de 
vida de idosos com osteoartrite. 

Variáveis Gênero Mediana 1º Quartil 3º Quartil P 

WOMAC Global Masculino 15,50 5,35 38,75 0,013* 

Feminino 31,00 15,50 49,00 

WOMAC 

Intensidade 

Masculino 4,50 1,25 6,75 0,023* 

Feminino 7,00 2,50 10,00 

WOMAC Rigidez Masculino 1,00 0,00 3,75 0,032* 

Feminino 2,00 1,00 4,00 

WOMAC 

Funcionalidade 

Masculino 11,00 3,00 24,75 0,018* 

Feminino 23,00 10,00 32,50 

Lequesne Masculino 8,00 4,00 13,00 0,007* 

Feminino 13,00 7,25 17,75 

Comp. Físicos – 

Qualidade de Vida 

Masculino 55,50 43,93 68,18 0,097 n.s. 

Feminino 48,00 27,62 44,37 

Comp. Mentais – 

Qualidade de Vida 

Masculino 66,53 43,09 79,25 0,843 n.s. 

Feminino 63,27 65,37 89,37 

* Estatisticamente significante, Teste de Mann-Whitney. 
n.s. – estatisticamente não significante. 
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Tabela 02 – Análise da influência da faixa etária na capacidade funcional e 
qualidade de vida de idosos com osteoartrite. 

Variáveis Faixa etária Mediana 1º 

Quartil 

3º 

Quartil 

P 

WOMAC Global 60-69 anos 30,00 14,50 43,50 0,394 n.s. 

> 70 anos 24,50 8,25 66,06 

WOMAC 

Intensidade 

60-69 anos 7,00 4,00 10,00 0,090 n.s. 

> 70 anos 5,00 1,25 87,18 

WOMAC Rigidez 60-69 anos 2,00 0,00 4,00 0,450 n.s. 

> 70 anos 1,00 6,25 46,50 

WOMAC 

Funcionalidade 

60-69 anos 22,00 8,00 31,50 0,397 n.s. 

> 70 anos 17,50 4,62 9,00 

Lequesne 60-69 anos 11,00 7,250 17,000 0,944 n.s. 

> 70 anos 11,75 35,75 4,00 

Comp. Físicos 

(SF-36) 

60-69 anos 48,00 28,50 70,00 0,56 n.s. 

> 70 anos 50,81 40,73 18,00 

Comp. Mentais 

(SF-36) 

60-69 anos 63,57 46,22 87,75 0,751 n.s. 

> 70 anos 64,28 40,73 64,75 

n.s. – estatisticamente não significante, Teste de Mann-Whitney. 
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Figura 1 – Análise da relação entre o Índice de Massa Corpórea (IMC) e o 

componente funcionalidade do WOMAC (A) e com o Índice Algofuncional de 

Lequesne (B). 
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Tabela 03 – Análise da influência do uso de medicamentos para osteoartrite na 
capacidade funcional e qualidade de vida, segundo alterações radiográficas (RX). 

RX Variáveis Medicação  Quartis P 

   Mediana 1º. Q. 3º. Q.  

 
Sem 
alterações 

Lequesne  Não 5,25 8,00 11,50 0,005* 

Sim 10,62 15,25 19,75 

Womac (Total)  Não 8,00 21,00 30,00 0,008* 

Sim 22,00 42,50 58,00 

Womac 
(Intensidade)  

Não 1,00 5,00 8,00 0,004* 

Sim 6,00 9,50 12,75 

Womac (Rigidez)  Não 0,50 1,00 2,00 0,007* 

Sim 1,25 4,00 5,75 

Womac 
(Atividade Física)  

Não 4,50 13,00 21,50 0,023* 

Sim 14,75 28,50 44,25 

Comp. Físicos 
(SF-36)  

Não 45,50 55,50 75,12 0,149 
n.s. Sim 22,87 46,06 68,81 

Comp. Mentais 
(SF-36) 

Não 46,65 65,25 90,43 0,189 
n.s. Sim 38,86 54,00 74,91 

 
Alterações 

leves 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Lequesne  Não 6,00 11,50 16,00 0,110 
n.s. Sim 6,50 20,50 23,75 

Womac (Total)  Não 10,00 23,00 47,00 0,339 
n.s. Sim 16,50 42,00 60,50 

Womac 
(Intensidade)  

Não 2,00 5,00 9,00 0,171 
n.s. Sim 4,00 9,00 13,50 

Womac (Rigidez)  Não 0,00 1,00 4,00 0,517 
n.s. Sim 0,00 2,00 4,00 

Womac 
(Atividade Física)  

Não 8,00 16,00 32,00 0,486 
n.s. Sim 11,50 28,00 38,50 

Comp. Físicos 
(SF-36)  

Não 33,00 48,50 65,50 0,312 
n.s. Sim 19,37 23,75 60,12 

Comp. Mentais 
(SF-36) 

Não 45,70 68,75 86,00 0,965 
n.s. Sim 49,28 55,57 86,12 

 
Alterações 
graves 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

Lequesne 
  

Não 6,62 10,25 17,00 0,406 
n.s. Sim 14,50 16,00 17,50 

Womac (Total) 
  

Não 9,50 24,00 38,50 0,130 
n.s. Sim 31,00 43,00 54,00 

Womac 
(Intensidade)  

Não 1,00 4,00 7,25 0,202 
n.s. Sim 5,00 8,00 10,00 

Womac (Rigidez) 
  

Não 0,75 1,50 4,00 0,190 
n.s. Sim 0,00 4,00 6,00 

Womac 
(Atividade Física)  

Não 7,75 16,50 30,50 0,187 
n.s. Sim 21,00 31,00 40,00 

Comp.Físicos 
(SF-36)  

Não 35,37 46,87 62,87 0,884 
n.s. Sim 33,12 50,62 65,25 

Comp. Mentais 
(SF-36) 

Não 55,31 62,31 83,36 0,407 
n.s. Sim 39,87 75,25 95,50 

* Estatisticamente significante, Teste de Kruskall-Walis. 
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CONCLUSÃO GERAL 

 

  A partir dos resultados obtidos, pode-se concluir que: 

 

 Foi observada pior funcionalidade e qualidade de vida em mulheres idosas 

portadoras de osteoartrite; 

 Não foi verificada influência da idade sobre a funcionalidade e qualidade de 

vida dos idosos com osteoartrite; 

 Foi observado que idosos portadores de osteoartrite com sobrepeso ou 

obesidade apresentavam pior dor e funcionalidade; 

 Não foi verificada influência da farmacoterapia sobre a funcionalidade e 

qualidade de vida dos idosos com osteoartrite. 

 

A manutenção da capacidade funcional é um requisito fundamental para o 

envelhecimento saudável, a qual pode apresentar importantes implicações para a 

qualidade de vida dos idosos. Desta forma, destaca-se a importância da realização 

de ensaios clínicos com novas abordagens de tratamento objetivando avaliar qual 

seria a melhor abordagem de tratamento para osteoartrite.  Desta forma, a criação 

de programas multiprofissionais nos cuidados de saúde poderia ser uma medida 

viável e efetiva para contribuir para a promoção de saúde de idosos com osteoartrite. 

. 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
  
Termo de consentimento livre e esclarecido para participação na pesquisa intititulada “Influência do 
tratamento da osteoartrite na dor, capacidade funcional e qualidade de vida de idosos 
fisicamente independentes” (de acordo com a Resolução 196 de 10/10/1996 do Conselho Nacional 
de Saúde).  
Eu,_______________________________________________________________________, RG nº 
__________________________ livremente, consinto em participar da pesquisa sob responsabilidade 
da professora Karen Barros Parron Fernandes, docente da Universidade do Paraná, localizada à Av. 
Paris, 675, Jardim Piza, Londrina/PR.  
Objetivo da pesquisa: Este estudo pretende avaliar o consumo de medicamentos e 
comprometimento da funcionalidade e qualidade de vida de idosos portadores de osteoartrite.  
Procedimentos que serão necessários:  
Para a pesquisa, será realizada uma entrevista estruturada com o objetivo de obter informações 
sobre perfil sociodemográfico, presença de comorbidades e consumo de medicamentos, 
questionários sobre funcionalidade e qualidade de vida.  
Privacidade:  
Os dados individualizados serão confidenciais. Os resultados coletivos serão divulgados apenas em 
eventos e revistas meios científicos e não é possível a sua identificação.  
Benefícios:  
As informações obtidas nesta pesquisa poderão ser úteis cientificamente e de ajuda para todos, 
porém não receberei nenhuma compensação financeira por participar deste estudo.  
Riscos:  
Não haverá nenhum risco para a minha integridade física, mental ou moral por participar desta 
pesquisa.  
Desistência:  
Poderei desistir a qualquer momento deste estudo, sem qualquer conseqüência para mim.  
O(a) senhor(a) tem o direito de pedir outros esclarecimentos sobre a pesquisa que considerar 
necessário e de se recusar a participar ou interromper a sua participação a qualquer momento, sem 
que isso lhe traga qualquer prejuízo.  
Contato com os pesquisadores:  
Caso haja necessidade de esclarecimento de dúvidas ou reclamações ligue para o Centro de 
Pesquisa em Saúde da UNOPAR, (43) 3371-7990.  
Declaro estar ciente das informações deste termo de consentimento livre e esclarecido e 
concordo em participar desta pesquisa.  
 
________________________________  
Assinatura do entrevistado  
 
 
________________________________  
Assinatura do Pesquisador 
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ANEXO A - Questionário WOMAC 
 

 INSTRUÇÕES PARA OS PACIENTES  
Nas seções A, B e C as perguntas serão  feitas da seguinte forma e você deverá 
respondê-las colocando um “X” em um dos quadrados.  
NOTA:  
1. Se você colocar o ”X” no quadrado da extrema esquerda, ou seja:  
(X) Nenhum     ( …) Pouca    (  …) Moderada   (   )  Intensa     (    ) Muito intensa  
Então você está indicando que você não tem dor.      
 
2. Se você colocar o “X” no quadrado da extrema direita, ex.:  
(  ) Nenhum     ( …) Pouca    (  …) Moderada   (   )  Intensa     (X) Muito intensa  
Então você está indicando que sua dor é muito intensa.  
 
3. Por favor, observe:  
a. Que quanto mais à direita você colocar o “X”, maior a dor que você está sentindo.  
b. Que quanto mais à esquerda você colocar o “X”, menor a dor que você está 
sentindo.   
c. Favor não coloque o “X” fora dos quadrados.  
 
Você será solicitado a indicar neste tipo de escala a intensidade de dor, rigidez ou 
incapacidade que você está  sentindo. Por favor, lembre que quanto mais à direita 
você colocar o “X”, você está indicando que está sentindo maior dor, rigidez ou 
incapacidade.  
 
 

SEÇÃO A 
INSTRUÇÕES PARA OS PACIENTES 

As perguntas a seguir se referem a intensidade da dor que você está atualmente 
sentindo devido a artrite. Para cada situação, por favor, coloque a intensidade da dor 
que sentiu nas últimas 72 horas (Por favor, marque suas respostas com um “X”).  
 
Pergunta: Qual a intensidade da sua dor?  
1 Caminhando em um lugar plano.  
(…) Nenhum     ( …) Pouca     ( …) Moderada     ( …) Intensa     ( …) Muito intensa  
 
2 Subindo ou descendo escadas.  
(…) Nenhum     ( …) Pouca     ( …) Moderada     ( …) Intensa     ( …) Muito intensa  
 
3 A noite deitado na cama.  
(…) Nenhum     ( …) Pouca     ( …) Moderada     ( …) Intensa     ( …) Muito intensa  
 
4 Sentando-se ou deitando-se.  
(…) Nenhum     ( …) Pouca     ( …) Moderada     ( …) Intensa     ( …) Muito intensa  
 
5 Ficando em pé.  
(…) Nenhum     ( …) Pouca     ( …) Moderada     ( …) Intensa     ( …) Muito intensa  
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SEÇÃO B 

INSTRUÇÕES PARA OS PACIENTES 
As perguntas a seguir se referem a intensidade de rigidez nas junta (não dor), que 
você está atualmente sentindo devido a artrite em seu joelho nas últimas 72 horas.  
Rigidez é uma sensação de restrição ou dificuldade para movimentar suas juntas 
(Por favor, marque suas respostas com um “X”).  
 
1. Qual é a intensidade de sua rigidez logo após acordar de manhã?  
(…) Nenhum     ( …) Pouca     ( …) Moderada     ( …) Intensa     ( …) Muito intensa  
 
2. Qual é a intensidade de sua rigidez após se sentar, se deitar ou repousar no 
decorrer do dia?  
(…) Nenhum     ( …) Pouca     ( …) Moderada     ( …) Intensa     ( …) Muito intensa 
 

SEÇÃO C 
INSTRUÇÕES PARA OS PACIENTES 

As perguntas a seguir se referem a sua  atividade física. Nós chamamos atividade 
física, sua capacidade de se  movimentar e cuidar de você mesmo (a). Para cada 
uma das atividades a seguir, por favor, indique o grau de dificuldade que você está 
tendo devido à artrite durante as últimas 72 horas (Por favor, marque suas respostas 
com um “X”).  
 
Pergunta: Qual o grau de dificuldade que você tem ao:  
1. Descer escadas.  
(…) Nenhum     ( …) Pouca     ( …) Moderada     ( …) Intensa     ( …) Muito intensa  
2 Subir escadas.  
(…) Nenhum     ( …) Pouca     ( …) Moderada     ( …) Intensa     ( …) Muito intensa 
 
3 Levantar-se estando sentada.  
(…) Nenhum     ( …) Pouca     ( …) Moderada     ( …) Intensa     ( …) Muito intensa  
 
4 Ficar em pé.  
(…) Nenhum     ( …) Pouca     ( …) Moderada     ( …) Intensa     ( …) Muito intensa  
 
5 Abaixar-se para pegar algo.  
(…) Nenhum     ( …) Pouca     ( …) Moderada     ( …) Intensa     ( …) Muito intensa  
 
6 Andar no plano.  
(…) Nenhum     ( …) Pouca     ( …) Moderada     ( …) Intensa     ( …) Muito intensa  
 
7 Entrar e sair do carro.  
(…) Nenhum     ( …) Pouca     ( …) Moderada     ( …) Intensa     ( …) Muito intensa  
 
8 Ir fazer compras.  
(…) Nenhum     ( …) Pouca     ( …) Moderada     ( …) Intensa     ( …) Muito intensa  
 
9 Colocar meias.  
(…) Nenhum     ( …) Pouca     ( …) Moderada     ( …) Intensa     ( …) Muito intensa  
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10 Levantar-se da cama.  
(…) Nenhum     ( …) Pouca     ( …) Moderada     ( …) Intensa     ( …) Muito intensa  
 
11 Tirar as meias.  
(…) Nenhum     ( …) Pouca     ( …) Moderada     ( …) Intensa     ( …) Muito intensa  
 
12 Ficar deitado na cama.  
(…) Nenhum     ( …) Pouca     ( …) Moderada     ( …) Intensa     ( …) Muito intensa  
 
13 Entrar e sair do banho. 
(…) Nenhum     ( …) Pouca     ( …) Moderada     ( …) Intensa     ( …) Muito intensa  
 
14 Se sentar.  
(…) Nenhum     ( …) Pouca     ( …) Moderada     ( …) Intensa     ( …) Muito intensa  
 
15 Sentar e levantar do vaso sanitário. 
(…) Nenhum     ( …) Pouca     ( …) Moderada     ( …) Intensa     ( …) Muito intensa  
 
16 Fazer tarefas domésticas pesadas.  
(…) Nenhum     ( …) Pouca     ( …) Moderada     ( …) Intensa     ( …) Muito intensa  
 
17 Fazer tarefas domésticas leves.  
(…) Nenhum     ( …) Pouca     ( …) Moderada     ( …) Intensa     ( …) Muito intensa  

OBRIGADO POR COMPLETAR ESTE QUESTIONÁRIO 
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ANEXO B - Questionário Algofuncional de Lequesne 
 
Dor ou desconforto 
• Durante o descanso noturno: 
- nenhum ou insignificante          0 
- somente em movimento ou em certas posições      1 
- mesmo sem movimento          2 

 
• Rigidez matinal ou dor que diminui após se levantar 
- 1 minuto ou menos          0 
- mais de 1 minuto porém menos de 15 minutos      1 
- mais 15 minutos            2 

 
• Depois de andar por 30 minutos       0 - 1 

 
• Enquanto anda 
- nenhuma            0 
- somente depois de andar alguma distância       1 
- logo depois de começar a andar e aumenta se continuar a andar    2 
- depois de começar a andar, não aumentando      1 
 
• Ao ficar sentado por muito tempo (2 horas) (somente se quadril)    0 - 1 
 
• Enquanto se levanta da cadeira, sem ajuda dos braços (somente se joelho)  0 - 1 

 
Máxima distância caminhada/andada (pode caminhar com dor): 
- sem limite            0 
- mais de 1 km, porém com alguma dificuldade      1 
- aproximadamente 1 km (em + ou - 15 minutos)       2 
- de 500 a 900 metros (aproximadamente 8 a 15 minutos)     3 
- de 300 a 500 metros          4 
- de 100 a 300 metros          5 
- menos de 100 metros           6 
- com uma bengala ou muleta         1 
- com 2 muletas ou 2 bengalas          2 

 
Atividades do dia-a-dia/vida diária (Aplicar somente para quadril)* 
- colocar as meias inclinando-se para frente     0 – 2* 
- pegar um objeto no chão         0 – 2* 
- subir ou descer um andar de escadas       0 – 2* 
- pode entrar e sair de um carro        0 – 2* 

 
Atividades do dia-a-dia/vida diária (aplicar somente para joelho)* 
- consegue subir um andar de escadas       0 – 2* 
- consegue descer um andar de escadas      0 – 2* 
- agachar-se ou ajoelhar-se        0 – 2* 
- consegue andar em chão irregular / esburacado     0 – 2* 

 
 

 



 60 

*Sem dificuldade: 0     Soma da Pontuação:  
Com pouca dificuldade: 0,5   Extremamente grave (≥ 14 pontos) 
Com dificuldade: 1     Muito grave (11 a 13 pontos) 
Com muita dificuldade: 1,5   Grave (8 a 10 pontos) 
Incapaz: 2      Pouco acometimento (1 a 4 pontos) 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANEXO C - Versão Brasileira do Questionário de Qualidade de Vida – SF-36 
 
1- Em geral você diria que sua saúde é:  
 

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim 

1 2 3 4 5 

 
2- Comparada há um ano atrás, como você se classificaria sua idade em geral, 
agora? 

Muito Melhor Um Pouco Melhor Quase a 
Mesma 

Um Pouco Pior Muito Pior 

1 2 3 4 5 

 
3- Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente 

durante um dia comum. Devido à sua saúde, você teria dificuldade para fazer 
estas atividades? Neste caso, quando?  

  

Atividades 
Sim, dificulta 

muito 
Sim, dificulta 

um pouco 

Não, não 
dificulta 
de modo 

algum 

a) Atividades Rigorosas, que 
exigem muito esforço, tais como 
correr, levantar objetos 
pesados, participar em esportes 
árduos. 

1 2 3 

b) Atividades moderadas, tais como 1 2 3 
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mover uma mesa, passar 
aspirador de pó, jogar bola, 
varrer a casa. 

c) Levantar ou carregar 
mantimentos 

1 2 3 

d) Subir vários  lances de escada 1 2 3 

e) Subir um lance de escada 1 2 3 

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-
se 

1 2 3 

g) Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3 

h) Andar vários quarteirões 1 2 3 

i) Andar um quarteirão 1 2 3 

j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3 

 
4- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com 

seu trabalho ou com alguma atividade regular, como conseqüência de sua saúde 
física?   

 Sim Não 

a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao 
seu trabalho ou a outras atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras 
atividades. 

1 2 

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades 
(p. ex. necessitou de um esforço extra).   

1 2 

 
5- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com 

seu trabalho ou outra atividade regular diária, como conseqüência de algum 
problema emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?  

 Sim Não 

a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao 
seu trabalho ou a outras atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c) Não realizou ou fez qualquer das atividades com tanto 
cuidado como geralmente faz. 

1 2 

 
6- Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas 

emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação à 
família, amigos ou em grupo? 

 

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

 
7- Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas?  
 

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito 
grav

e 

1 2 3 4 5 6 



 62 

 
8- Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal 

(incluindo o trabalho dentro de casa)? 
 

De maneira 
alguma 

Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
9- Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com 

você durante as últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor dê uma 
resposta que mais se aproxime de maneira como você se sente, em relação às 
últimas 4 semanas.  

 

 

Todo Tempo 

A maior 
parte 

do 
tempo 

Uma boa 
parte 

do 
tempo 

Alguma 
part
e do 
tem
po 

Uma 
peq
uen

a 
part
e do 
tem
po 

Nunca 

a) Quanto tempo 
você tem se 
sentindo cheio 
de vigor, de 
vontade, de 
força?  

1 2 3 4 5 6 

b) Quanto tempo 
você tem se 
sentido uma 
pessoa muito 
nervosa? 

1 2 3 4 5 6 

c) Quanto tempo 
você tem se 
sentido tão 
deprimido que 
nada pode 
anima-lo? 

1 2 3 4 5 6 
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d) Quanto tempo 
você tem se 
sentido calmo 
ou tranqüilo? 

1 2 3 4 5 6 

e) Quanto tempo 
você tem se 
sentido com 
muita energia? 

1 2 3 4 5 6 

f) Quanto tempo 
você tem se 
sentido 
desanimado ou 
abatido? 

1 2 3 4 5 6 

g) Quanto tempo 
você tem se 
sentido 
esgotado? 

1 2 3 4 5 6 

h) Quanto tempo 
você tem se 
sentido uma 
pessoa feliz? 

1 2 3 4 5 6 

i) Quanto tempo 
você tem se 
sentido 
cansado?  

1 2 3 4 5 6 

 
10- Durante as últimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saúde física ou 

problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar 
amigos, parentes, etc)?  

 

Todo 
Tempo 

A maior parte 
do tempo 

Alguma parte do 
tempo 

Uma pequena 
parte do 
tempo 

Nenhuma parte 
do tempo 

1 2 3 4 5 

 
11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você?  

 

Definitivamente 
verdadeiro 

A maioria 
das 

vezes 
verdad

eiro 

Não 
sei 

A maioria 
das 

vezes 
falso 

Definitiva- 
mente falso 

a) Eu costumo 
obedecer  um 
pouco mais 
facilmente que as 
outras pessoas 

1 2 3 4 5 

b) Eu sou tão 
saudável quanto 
qualquer pessoa 

1 2 3 4 5 
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que eu conheço 

c) Eu acho que a 
minha saúde vai 
piorar 

1 2 3 4 5 

d) Minha saúde é 
excelente 

1 2 3 4 5 

 
 
 
 

CÁLCULO DOS ESCORES DO QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA 
 

Fase 1: Ponderação dos dados 
 

Questão Pontuação 

01 Se a resposta for 
1 
2 
3 
4 
5 

Pontuação 
5,0 
4,4 
3,4 
2,0 
1,0 

02 Manter o mesmo valor 

03 Soma de todos os valores 

04 Soma de todos os valores 

05 Soma de todos os valores 

06 Se a resposta for 
1 
2 
3 
4 
5 

Pontuação 
5 
4 
3 
2 
1 

07 Se a resposta for 
1 
2 
3 
4 
5 
6 

Pontuação 
6,0 
5,4 
4,2 
3,1 
2,0 
1,0 
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08 A resposta da questão 8 depende da nota da questão 7 
Se 7 = 1 e se 8 = 1, o valor da questão é (6) 

Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 1, o valor da questão é (5) 
Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 2, o valor da questão é (4) 
Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 3, o valor da questão é (3) 
Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 4, o valor da questão é (2) 
Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 3, o valor da questão é (1) 

 
Se a questão 7 não for respondida, o escorre da questão 8 passa a ser o 

seguinte: 
Se a resposta for (1), a pontuação será (6) 

Se a resposta for (2), a pontuação será (4,75) 
Se a resposta for (3), a pontuação será (3,5) 

Se a resposta for (4), a pontuação será (2,25) 
Se a resposta for (5), a pontuação será (1,0) 

 

09 Nesta questão, a pontuação para os itens a, d, e ,h, deverá seguir a seguinte 
orientação:  

Se a resposta for 1, o valor será (6) 
Se a resposta for 2, o valor será (5) 
Se a resposta for 3, o valor será (4) 
Se a resposta for 4, o valor será (3) 
Se a resposta for 5, o valor será (2) 
Se a resposta for 6, o valor será (1) 

Para os demais itens (b, c,f,g, i), o valor será mantido o mesmo 

10 Considerar o mesmo valor. 

11 Nesta questão os itens deverão ser somados, porém os itens b e d deverão 
seguir a seguinte pontuação:  

Se a resposta for 1, o valor será (5) 
Se a resposta for 2, o valor será (4) 
Se a resposta for 3, o valor será (3) 
Se a resposta for 4, o valor será (2) 
Se a resposta for 5, o valor será (1) 

 
 
 
Fase 2: Cálculo do Raw Scale 
 
Nesta fase você irá transformar o valor das questões anteriores em notas de 8 
domínios que variam de 0 (zero) a 100 (cem), onde 0 = pior e 100 = melhor para 
cada domínio. É chamado de raw scale porque o valor final não apresenta nenhuma 
unidade de medida.  
 
Domínios: Capacidade funcional, Limitação por aspectos físicos, Dor, Estado geral 

de saúde, Vitalidade, Aspectos sociais, Aspectos emocionais, Saúde mental. 
 

Para isso você deverá aplicar a seguinte fórmula para o cálculo de cada domínio: 
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Domínio: 
Valor obtido nas questões correspondentes – Limite inferior x 100  
                             Variação (Score Range) 
 
 
Na fórmula, os valores de limite inferior e variação (Score Range) são fixos e estão 
estipulados na tabela abaixo.  
 

Domínio Pontuação das questões 
correspondidas 

Limite inferior Variação 

Capacidade funcional 03 10 20 

Limitação por 
aspectos físicos 

04 4 4 

Dor 07 + 08 2 10 

Estado geral de saúde 01 + 11 5 20 

Vitalidade 09 (somente os itens a + 
e + g + i) 

4 20 

Aspectos sociais 06 + 10 2 8 

Limitação por 
aspectos 

emocionais 

05 3 3 

Saúde mental 09 (somente os itens b + 
c + d + f + h) 

5 25 

 
 
Exemplos de cálculos: 
 

 Capacidade funcional: (ver tabela) 
 
Domínio: Valor obtido nas questões correspondentes – limite inferior x 100  

Variação (Score Range) 
 
Capacidade funcional: 21 – 10 x 100 = 55 
                                         20 
 
O valor para o domínio capacidade funcional é 55, em uma escala que varia de 0 a 
100, onde o zero é o pior estado e cem é o melhor.  
 

 Dor (ver tabela) 
- Verificar a pontuação obtida nas questões 07 e 08; por exemplo: 5,4 e 4, portanto 
somando-se as duas, teremos: 9,4 
 
- Aplicar fórmula: 
Domínio: Valor obtido nas questões correspondentes – limite inferior x 100  
                                    Variação (Score Range) 
 
Dor: 9,4 – 2 x 100 = 74 
           10 
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O valor obtido para o domínio dor é 74, numa escala que varia de 0 a 100, onde zero 
é o pior estado e cem é o melhor. 
Assim, você deverá fazer o cálculo para os outros domínios, obtendo oito notas no 
final, que serão mantidas separadamente, não se podendo soma-las e fazer uma 
média. 
 
Obs.: A questão número 02 não faz parte do cálculo de nenhum domínio, sendo 
utilizada somente para se avaliar o quanto o indivíduo está melhor ou pior 
comparado a um ano atrás.   

Se algum item não for respondido, você poderá considerar a questão se esta tiver 
sido respondida em 50% dos seus itens.   
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ANEXO D – CARTA DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA 
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ANEXO E- NORMAS DE FORMATAÇÃO –  ACTA REUMATOLÓGICA 

PORTUGUESA 

 

 

Acta Reumatológica Portuguesa 
A Acta Reumatológica Portuguesa publica artigos originais sobre todos os temas da 
Reumatologia ou com ela relacionados. São também publicados artigos de revisão, 
casos clínicos, imagens, cartas ao editor e outros que se incluam na estrutura 
editorial da revista (recomendações, artigos sobre prática clínica reumatológica, 
notícias de reuniões de sociedades científicas, por ex.). 
  
A Acta Reumatológica Portuguesa subscreve os requisitos para apresentação de 
artigos a revistas biomédicas elaboradas pela Comissão Internacional de Editores de 
Revistas Médicas (International Commitee of Medical Journal Editors), publicada na 
íntegra inicialmente em N Engl J Med 1991; 324: 42428 e actualizada em Outubro 
de 2008 e disponível em www.ICMJE.org. A potítica editorial da Acta Reumatológica 
Portuguesa segue as Recomendações de Política Editorial 
(EditorialPolicyStatements) emitidas pelo Conselho de Editores Científicos (Council 
of Science Editors), disponíveis 
emwww.councilscienceeditors.org/services/draft_approved.cfm. 
  
A Revista está indexada no PubMed/Medline e os artigos estão disponíveis online na 
íntegra, com acesso aberto e gratuito. 
  
Os artigos devem preferencialmente ser redigidos em inglês. Os artigos em língua 
portuguesa também podem ser submetidos para apreciação. 
  
O rigor e a exactidão dos conteúdos, assim como as opiniões expressas são da 
exclusiva responsabilidade dos autores. 
  
Os autores devem declarar potenciais conflitos de interesse. 
  
Os artigos não podem ter sido anteriormente publicados noutra revista. Quando o 
artigo é aceite para publicação é mandatório o envio via email de documento 
digitalizado, assinado por todos os autores, com a transferência dos direitos de autor 
para a Acta Reumatológica Portuguesa. 
  
Os artigos publicados ficarão propriedade da revista, não podendo ser reproduzidos, 
no todo ou em parte, sem autorização dos editores. 
  
A aceitação dos originais enviados para publicação é sempre condicionada a 
avaliação pelos consultores editoriais. Nesta avaliação os artigos poderão ser: 

a) aceites sem alterações; 
b) aceites após modificações propostas pelos revisores; 
c) recusados. 

Em todos os casos os pareceres dos consultores serão integralmente comunicados 
aos autores. 

http://www.icmje.org/
http://www.councilscienceedi-tors.org/services/draft_approved.cfm
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Quando são propostas alterações, o autor deverá en viar via email no prazo de 1 
mês, uma carta ao editor e a cada um dos revisores respondendo a todas as 
questões colocadas e uma versão revista do artigo com as alterações inseridas 
destacadas com cor diferente. 
  
 
Instruções aos Autores 
  
Todos os manuscritos que não estejam em conformidade com as instruções que se 
seguem podem ser envia dos para modificações antes de serem revistos pelos con 
sultores. 
  
Todos os trabalhos devem ser enviados por email para: edtecnicarp@gmail.com. 
  
Os manuscritos devem ser acompanhados de declaração de originalidade e de 
cedência dos direitos de proprie dade do artigo, assinada por todos os autores, 
conforme minuta publicada em anexo. 
  
O texto deve ser enviado em formato digital (email), a dois espaços, com letra 
tamanho12 e com margens não inferiores a 2,5 cm, em Word para Windows. Todas 
as páginas devem ser numeradas. 
  
As imagens devem ser fornecidas independentemente do texto em formato JPEG ou 
TIFF. 
  
Os textos devem ser organizados da seguinte forma: 
  
Página 1  

a) Título em português e inglês 
b) Nome dos autores e respectiva afiliação 
c) Serviço(s) ou organismo(s) onde o trabalho foi executado 
d) Subsídio(s) ou bolsa(s) que contribuíram para a realização do trabalho 
e) Morada e email do autor responsável pela correspondência relativa ao 

manuscrito 
f) Título breve para rodapé 

  
Página 2 

a) Título (sem autores) 
b) Resumo em português e inglês, que para os artigos originais deve ser 

estruturado da seguinte forma: Objectivos, Material e Métodos, Resultados, 
Conclusões. O resumo dos artigos originais não deve exceder as 350 
palavras e o dos casos clínicos as 180 palavras. 

c) Palavras-chave em português e em inglês (Keywords) 
Um máximo de 5 palavraschave, utilizando a terminologia que consta na lista do 
Index Medicus: «Medical Subject Headings» (MeSH), deve seguirse ao resumo. 
  
 
 
 

mailto:edtecnicarp@gmail.com
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Página 3 e seguintes  
  
Artigos originais: O texto deve ser apresentado com os seguintes subtítulos: 
Introdução (incluindo Objectivos), Material e Métodos, Resultados, Discussão, 
Conclusões, Agradecimentos (se aplicável), Referências. 
  
Os artigos originais não deverão exceder as 4.000 palavras, com um total de 6 
figuras/tabelas e 60 referências. 
  
Caso clínico: os subtítulos serão, Introdução, Caso clínico, Discussão, Referências. 
  
O caso clínico não deve exceder as 2.000 palavras e 25 referências. Deve ser 
acompanhado de figuras ilustrativas. O número de tabelas/figuras não deve 
ser superior a 6. 
  
A partir da segunda página, inclusive, todas as páginas devem ter em rodapé o título 
breve indicado na página 1. 
  
Referências: As referências bibliográficas devem ser classificadas e numeradas por 
ordem de entrada no texto, em superscript e não entre parêntesis. As abreviaturas 
usadas na nomeação das revistas devem ser as utilizadas pelo Index Medicus. 
  
Nas referências com 6 ou menos autores todos devem ser nomeados. Nas 
referências com 7 ou mais autores devem ser nomeados os 3 primeiros 
seguidos de et al. 
  
Notas: Os números da página inicial e final devem ser totalmente apresentados 
(565569 e não 5659) 
  
Não indicar o número da revista nem o mês da publicação. 
  
 
Seguem-se alguns exemplos de como devem constar os vários tipos de referências: 
  
– Revista 
Apelido e iniciais do(s) autor(es). Título do artigo. Nome da revista Ano; Volume: 
Páginas. 
Ex.: Hill J, Bird HA, Hopkins R, Lawton C,WrightV. Survey of satisfaction with care in 
a rheumatology outpatient clinic. Ann Rheum Dis 1992; 51:195197.  
  
– Artigo publicado online (inserir DOI) 
  
Ex.: Peter A Merkel, David Curthbertson, Bernhard Hellmich et al. Comparison of 
disease activity measures for ANCAassociated vasculitis. Ann Rheum Dis Published 
Online First: 29 July 2008. doi:10.1136/ard.2008. 097758  
  
– Capítulo de livro 
  
Nome(s) e iniciais do(s) autor(es) do capítulo. Título do capítulo. In: Nome(s) e 
iniciais do(s) editor(es) médico(s). Título do livro. Cidade: Nome da casa editora, ano 
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de publicação: primeira a última página do capítulo.  
Ex.: Stewart AF. Hypercalcemia resulting from medications. In: Favus MJ, ed. Primer 
on the Metabolic Bone Diseases and Disorder of Mineral Metabolism. New York: 
Raven Press, 1993: 177178.  
  
– Livro 
Nome(s) e iniciais do(s) autor(es). Título do livro. Cidade: Nome da casa editora, ano 
de publicação: página(s). 
Ex.: Lorig K. Patient Education. A practical approach. St. Louis: MosbyYear 
Book;1992: 51. 
  
– Documento electrónico  
Ex: Programa Nacional de Luta Contra a Tuberculose. Sistema de Vigilância 
(SVIGTB). Direcção Geral da Saúde - Divisão de Doenças Transmissíveis, Março de 
2005http://www.dgsaude.pt/upload/membro.id/ ficheiros/ i006875.pdf. Acedido em 25 
Janeiro de 2008 
  
As referências a trabalhos ainda não publicados, comunicações em reuniões, não 
publicadas em livros de resumos, ou comunicações pessoais devem ser citadas no 
texto e não como referências formais. 
  
A exactidão e o rigor das referências são da responsabilidade do autor. 
  
Tabelas: As tabelas a inserir devem ser assinaladas no texto em numeração romana 
e cumprir o limite descrito acima. Cada tabela deverá ser apresentada em folha 
separada, dactilografada a 2 espaços. Na parte superior devem apresentar um título 
sucinto mas informativo, de modo a poder ser compreendido sem recurso ao texto. 
Na parte inferior da tabela deve constar a explicação das abreviaturas utilizadas. 
Nas tabelas devem ser evitados os traços verticais e os traços horizontais, estes 
devem servir apenas como separadores de títulos e subtítulos. 
  
Figuras: As figuras a inserir devem ser assinaladas no texto em numeração árabe e 
cumprir o limite definido acima. As legendas das figuras devem ser dactilografadas a 
dois espaços numa folha separada, depois da bibliografia. As figuras devem ser 
enviadas em suporte informático com ficheiros separados para cada figura, em 
formato JPEG ou TIFF. 
  
Editoriais: Os editoriais serão solicitados por convite do Editor. Os editoriais serão 
comentários sobre tópicos actuais ou sobre artigos publicados na revista. O texto 
dos editoriais não deve exceder as 1.200 palavras, um máximo de 15 referências e 
não deve conter quadros ou figuras. 
  
Artigos de revisão: Estes artigos serão preferencialmente solicitados pelo Editor. 
No entanto, os autores interessados em apresentar um artigo de revisão podem 
contactar o Editor para discussão dos tópicos a apresentar.  
O artigo de revisão não deve exceder as 4.000 palavras, 6 tabelas/figuras e 100 
referências.  
  
Cartas ao Editor: As cartas ao editor devem constituir um comentário crítico a um 
artigo da revista ou uma pequena nota sobre um tema ou caso clínico. Não devem 

http://www.dgsaude.pt/upload/membro.id/%20ficheiros/%20i006875.pdf
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exceder as 600 palavras, uma figura ou um quadro, e um máximo de 10 referências 
bibliográficas. 
  
Imagens em reumatologia: Podem ser submetidas imagens de particular interesse. 
As figuras, no máximo de 4, devem ser enviadas em formato JPEG ou TIFF de boa 
resolução. O texto acompanhante não deve ultrapassar as 500 palavras. 
  
Modificações e revisões: No caso da aceitação do artigo ser condicionada a 
modificações, estas deverão ser feitas pelos autores no prazo de 1 mês. 
 
Quando são propostas alterações, o autor deverá endereçar uma carta ao 
editor e a cada um dos revisores respondendo a todos as questões colocadas. 
Deverá ainda submeter uma versão revista do artigo com as alterações 
inseridas destacadas com cor diferente.  
As provas tipográficas serão, sempre que possível, enviadas aos autores contendo a 
indicação do prazo para revisão consoante as necessidades editoriais da revista. 
  
Minuta da carta de submissão a enviar ao Editor, digitalizada, por email:  
Enviar este documento com o manuscrito para: edtecnicarp@gmail.com 
  
Editor 
Acta Reumatológica Portuguesa 
O(s) autor(es) certifica(m) que o manuscrito intitulado: 
____________________________________________ (ref. ARP_________) é 
original, que todas as afirmações apresentadas como factos são baseados na 
investigação do(s) autor(es), que o manuscrito, quer em parte quer no todo, não 
infringe nenhum copyright e não viola nenhum direito da privacidade, que não foi 
publicado em parte ou no todo e que não foi submetido para publicação, no todo ou 
em parte, noutra revista, e que os autores têm o direito ao copyright. 
Todos os autores declaram ainda que participaram no trabalho, se responsabilizam 
por ele e que não existe, da parte de qualquer dos autores conflito de interesses nas 
afirmações proferidas no trabalho. Os autores, ao submeterem o trabalho para 
publica ção, transferem para a Acta Reumatológica Portuguesa todos os direitos a 
interesses do copyright do artigo. 
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