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Resumo 

Introdução: Gonartrose é uma patologia muito prevalente com elevado impacto 

socioeconómico que tem sido associada a restrições da participação. O objectivo deste estudo 

é averiguar e caracterizar a relação entre a sintomatologia da gonartrose, e de algumas 

condições comumente associadas, a idade e a participação numa amostra da população 

portuguesa.  

Métodos: Foram seleccionados pacientes com diagnóstico clínico e radiográfico de 

gonartrose, com idade compreendida entre 45 e 75 anos e boa compreensão da Língua 

Portuguesa, cuja principal queixa era referida a um joelho artrósico. Indivíduos com patologia 

condicionando incapacidade importante foram excluídos. O consentimento informado na 

forma escrita foi obtido de todos os participantes. Uma amostra de 52 indivíduos de idade 

média de 65,67 anos foi analisada. O “Knee Osteoarthritis Outcome Score” (KOOS) e o 

questionário Perfil de Actividades e Participação Relacionado com a Mobilidade (PAPM) 

constituem as principais ferramentas de análise. Dados sociodemográficos, nomeadamente, 

habilitações literárias (HL), índice de massa corporal (IMC) e consumo semanal de 

analgésicos (CSA) foram registados. Coeficientes de correlação de Pearson, de Spearman e 

uma regressão linear múltipla foram calculados.  

Resultados: Os sectores mais afectados foram a qualidade de vida relacionada com o joelho 

(QdV), média de 25,12%, e  actividades desportivas e de lazer (ADL), média de 10,05%. A 

idade correlaciona-se de forma inversa com a participação. Sintomas, dor, actividades de vida 

diária (AVD), ADL e QdV estão diretamente correlacionados entre si e inversamente com o 

PAPM. As HL e o CSA são inversamente correlacionados com dificuldades em participação. 

Não se estabeleceram correlações significativas com o IMC. A QdV e a idade, em conjunto, 

permitem justificar 51% dos resultados em participação.  
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Discussão/conclusão: Dor e AVD parecem ter um papel central na dinâmica da patologia. 

Todos os parâmetros analisados estão inversamente correlacionados com o PAPM. QdV e 

idade têm capacidade de estimar aproximadamente metade dos resultados em participação. 

Estudos maiores e aleatorizados são necessários de forma a caracterizar mais profundamente 

estas relações. 

 

Palavras-chave: Gonartrose, KOOS – Knee Osteoarthritis Outcome Score, PAPM – Perfil de 

Actividade e Participação relacionado com a Mobilidade.  
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Introdução 

A artrose, ou osteoartrose, é uma doença degenerativa da cartilagem articular, 

caracterizada pelo seu desgaste progressivo, conjuntamente com hipertrofia óssea, osteófitos e 

esclerose subcondral. Por vezes, acompanha-se de espessamento da cápsula, sinovite e 

envolvimento de estruturas periarticulares
(1)

. É tipicamente uma doença de evolução lenta, 

que condiciona dor, essencialmente de carácter mecânico, e limitação do movimento.
(2)

 

Actualmente, a osteoartrose pode ser definida, patologicamente, clinicamente e 

radiologicamente. Apesar de alguns avanços terem sido feitos nos últimos anos e de haver 

várias moléculas em estudo, ainda não existem biomarcadores aplicados na prática clínica
(3)

 e 

o diagnóstico de artrose é clínico e radiográfico. Para tal são utilizados critérios clínicos de 

diagnóstico, um dos mais reconhecidos e utilizados são os do Colégio Americano de 

Reumatologia, e os critérios radiológicos de Kellgren e Lawrence, utilizados há mais de 40 

anos, são os recomendados pela Organização Mundial de Saúde (OMS) para definir 

osteoartrose radiológica em estudos epidemiológicos.
(1,4,5)

 

A artrose do joelho é segunda forma mais comum de artrose, de prevalência global 

estimada em 2010, pela “WHO Global Burden of Disease Study” de 3.8%.
(5)

 A prevalência e 

incidência parecem ser superiores em mulheres, com aumento significativo após a 

menopausa, apesar de os valores variarem consideravelmente na literatura dependendo dos 

critérios definidos para a artrose e região geográfica do estudo.
(4)

 Um estudo alemão numa 

população com mais de 55 anos, refere uma prevalência de osteoartrose radiológica do joelho 

de 15.6% para homens e 30.5% para mulheres, e de 12.1% para homens e 16.3% para 

mulheres de gonartrose sintomática.
(6)

 Em Espanha, um estudo publicado em 2014, refere 6,5 

novos casos por mil indivíduos por ano.
(7)

  

Os factores de risco para o desenvolvimento de artrose, nomeadamente a gonartrose, 

incluem factores sistémicos, ao nível do indivíduo, e factores de risco locais, ao nível da 
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articulação. Dos factores sistémicos, destacam-se: a idade, que parece ser um factor de risco 

central,
(8,4)

 e a obesidade, e excesso de peso, fortemente associada a gonartrose.
(9)

 Factores 

genéticos e factores nutricionais têm também sido considerados, no entanto esta relação é 

ainda alvo de alguma controvérsia. Os factores locais incluem: alinhamento ósseo, 

traumatismo articular e carga anormal das articulações. Indivíduos com actividades associadas 

a agachamentos e ajoelhar prolongados têm risco aumentado de gonartrose radiológica. Neste 

sentido, o efeito do desporto está ainda por esclarecer. Parece, no entanto, que actividades de 

curta duração, repetitivas, de alto impacto e intensidade estão associadas a um aumento do 

risco de desenvolvimento de artrose proximal do membro inferior.
(8)

 A sarcopenia e falta de 

força muscular poderão ser, simultaneamente, causa e consequência de gonartrose, 

constituindo factores de risco independentes, e/ou estarem, também, associadas com a sua 

progressão. Os mecanismos pelos quais tal acontece são complexos e não são, actualmente, 

completamente conhecidos.
(5,8)

  

O impacto da doença no indivíduo ultrapassa as limitações físicas que a mesma impõe. 

De facto, comorbilidade psicológica é mais frequente em doentes com osteoartrose do que 

com outras doenças crónicas, como por exemplo a diabetes mellitus, e indivíduos em lista de 

espera para prótese total do joelho têm resultados consideravelmente mais baixos nos 

componentes físicos da qualidade de vida do que os controlos saudáveis e do que os pacientes 

com insuficiência cardíaca.
(4)

 Um estudo desenvolvido em França, descreve ainda a artrose 

como o principal contribuinte para limitações em actividades e necessidade de ajuda dos 

familiares no dia-a-dia.
(5)

 De facto, segundo uma actualização do relatório da OMS de 2004, a 

artrose ocupava o 5º lugar nas principais causas de anos ajustados à incapacidade (DALYs) na 

Europa.
(3)

 

A participação é definida na Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde (CIF) como o “envolvimento de um indivíduo numa situação da vida 
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real”, chamando atenção não apenas para a execução da tarefa, mas para o significado prático, 

biopsicossocial, da incapacidade/funcionalidade, um resultado mensurável em saúde.
(10)

 De 

facto, dificuldades na socialização, na actividade laboral e na realização das tarefas 

domésticas estão associadas a baixos indicadores de saúde
(11)

 de tal modo que, a manutenção 

da participação em populações envelhecidas está associada a níveis reduzidos de morbilidade 

e mortalidade.
(12)

 

A artrose sintomática do membro inferior parece aumentar o risco de restrição da 

participação social, no entanto, os processos e os mediadores através dos quais tal acontece 

não são ainda completamente conhecidos. Apesar de ser possível a manutenção da 

participação, apesar da osteoartrose
 (12)

, vários factores têm sido consistentemente associados 

a restrições da participação em osteoartrose do membro inferior, nomeadamente, idade, 

severidade da dor, obesidade, incapacidade motora, depressão, barreiras ambientais e baixas 

habilitações literárias.
(11–13)

  

Apesar de haver uma quantidade considerável de investigação publicada nesta temática, há 

ainda pouca informação disponível relativamente à realidade portuguesa. 

 

Objectivos 

O objectivo deste estudo é averiguar e caracterizar a relação da sintomatologia da 

gonartrose, e de algumas condições comumente associadas, com a participação numa amostra 

da população portuguesa.  

Deste modo, as hipóteses em estudo são: 

1. Dor, sintomas, AVD, ADL, QdV, a idade e o PAPM estão correlacionados entre si.  

2. As habilitações literárias, o escalão de IMC e o consumo semanal de analgésicos estão 

correlacionados com o índice de participação (PAPM) e/ou com a sintomatologia da 

artrose. 
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3. Um modelo de regressão linear múltipla consegue explicar os resultados em 

participação. 

 

Materiais e Métodos 

Desenho do estudo, recrutamento e amostra 

Este estudo foi planeado e executado em Coimbra, com aprovação ética concedida 

pela Comissão de Ética da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra e parecer 

favorável dos respectivos centros e serviços onde o estudo foi realizado (CE-001/2018). 

Os participantes foram recrutados dos Serviços de Ortopedia e de Medicina Física e 

Reabilitação do Centro Hospitalar Universitário de Coimbra, e nas Clínicas de Reabilitação 

Rainha Santa Isabel e Idealmed de Coimbra. Sujeitos com idade compreendida entre 45, 

exclusive, e 75 anos, inclusive, e diagnóstico clínico e radiográfico (pelo menos grau 2 na 

Classificação de Kellgren e Lawrence) e boa compreensão da Língua Portuguesa, nas formas 

oral e escrita, foram sinalizados pelos colaboradores nos respectivos centros. A todos os 

participantes sinalizados foi efectuada uma entrevista clínica semi-estruturada com posterior 

preenchimento dos questionários pelos candidatos elegíveis. Foram seleccionados indivíduos 

cuja principal queixa era referida a um joelho artrósico, que não tinham outra patologia 

condicionando dor ou incapacidade importantes, como fibromialgia, artrite inflamatória 

(reumatóide, psoriática, entre outras), espondilite anquilosante, hemiparésia, doenças 

desmielinizantes, doença renal com necessidade de diálise, doença oncológica nos últimos 

dois anos, distúrbios depressivos descompensados, entre outras. De todos os participantes foi 

obtido o consentimento informado na forma escrita. 

Dos indivíduos primeiramente sinalizados (n=69), 17 não completavam os critérios de 

selecção, um tinha dificuldades importantes de compreensão da Língua Portuguesa escrita, 3 

não aceitaram participar do estudo e os restantes foram excluídos pela presença de outras 
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patologias incapacitantes ou pelo facto de o joelho com artrose não ser a principal queixa no 

momento da entrevista. Assim, a amostra é constituída por um total de 52 indivíduos, 16 

homens e 36 mulheres, com idade média de 65,67 anos. 

 

Variáveis e ferramentas de análise 

Foram recolhidas informações sociodemográficas sobre as variáveis idade, sexo, altura 

e peso auto-referenciados para cálculo do índice de massa corporal (IMC), população activa 

ou inactiva, sector de actividade da actividade laboral actual ou anterior, no caso dos 

reformados ou desempregados, ou na qual tinham permanecido durante mais tempo nos casos 

em que houve vários empregos de sectores diferentes. Habilitações literárias, tipo de 

localidade, existência ou não de prótese total do joelho, meio de transporte mais utilizado e 

consumo semanal de analgésicos, foram também registados. 

O questionário “Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score” (KOOS), 

desenvolvido por Roos et al. em 1995 em inglês e sueco
(14)

, é um questionário validado em 

Português por Gonçalves et al., extensivamente utilizado para averiguar e medir a 

sintomatologia em patologia do joelho, nomeadamente, na gonartrose
(15)

. Este é um 

formulário constituído por quarenta e duas questões em escala tipo Likert, referentes à 

sintomatologia da última semana e distribuídas por cinco temas: sintomas, (outros sintomas) 

com sete questões que abordam temáticas como rigidez articular, amplitude de movimentos, 

edema e crepitações; dor, com nove questões que abordam a frequência da dor e a sua 

intensidade em diferentes actividades ou situações; actividades da vida diária (AVD), com 

dezassete questões que avaliam a dificuldade sentida em um conjunto genérico de actividades 

comuns; actividades desportivas e de lazer (ADL), com cinco questões que procuram 

averiguar a dificuldade em situações mais stressantes para a articulação; e qualidade de vida 

(QdV) relacionada com o joelho, com quatro questões que pretendem enquadrar a auto-
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percepção do impacto da doença no indivíduo. As pontuações para cada tema foram 

calculadas de acordo com as recomendações publicadas
(16)

 e consistem em percentagens, 

variam de 0 a 100, sendo 100 o melhor resultado possível.  

O questionário “Perfil de Actividades e Participação” (PAPM) (anexo 2) é uma escala 

criada e validada em Língua Portuguesa por Martins que permite medir e identificar restrição 

da participação relacionada com a mobilidade
(17)

. O sistema de pontuação do PAPM também 

é uma escala tipo Likert, segue habitualmente um tratamento tipo variável quantitativa 

discreta, variando entre 0, sem dificuldades de participação, a 4, restrição completa da 

participação.  

 

Análise estatística 

A análise estatística foi efectuada utilizando o software estatístico SPSS
®
 versão 18, para o 

sistema operativo Microsoft Windows
®
. Foram calculados os coeficientes de correlação de 

Pearson e o Ró de Spearman consoante o tipo de variável em estudo. As variáveis 

quantitativas foram consideradas normais invocando-se o Teorema do Limite Central, de 

acordo com Marôco
(18)

, aplicável quando n>30. Para interpretação dos coeficientes de 

correlação considerou-se de [0 – 0,3[ negligenciável, de [0,3 – 0,5[ uma correlação fraca, de 

[0,5 – 0,7[ moderada, de [0,7 – 0,9[ forte e de [0,9 – 1] muito forte, como habitualmente nas 

ciências médicas
(19)

.Calculou-se o ajustamento do modelo linear múltiplo para as correlações 

lineares estatisticamente significativas entre os resultados em participação (variável 

dependente) e os determinantes avaliados no KOOS e a idade (variáveis independentes), pelo 

método forward do SPSS.  

Nível de significância estabelecido α=0,05.  
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Resultados 

Análise univariada 

Os dados sociodemográficos encontram-se maioritariamente resumidos nas figuras 1 e 2. Dos 

52 indivíduos incluídos, 69,2% são do sexo feminino e 30,8% são do sexo masculino, com 

idade média de 65,67 anos, mínimo de 47 e máximo de 75 anos (tabela 1). A grande maioria 

possui baixa escolaridade, 71,2% com apenas o ensino primário, e encontram-se 

profissionalmente inactivos 73,08%, sendo que 

destes 23,8% sempre foram domésticas. O 

sector de actividade profissional mais 

frequentado ao longo da vida é o terciário, 

seguindo-se do secundário e do primário. 

Apenas 19,2% vivem em ambiente urbano, com 

quase 80% a viverem em ambientes mais rurais 

Figura 1. Características nominais sociodemográficas da amostra: sexo, prótese total do joelho, meio de transporte 
habitual, localidade, população activa/inactiva e sector da actividade da profissão exercida durante mais tempo (17,9% 
foram sempre domésticas). 

Figura 2. Gráfico de barras referente às habilitações 
literárias. 
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(aldeias e vilas). Deste modo, o meio de transporte mais utilizado é o transporte particular que 

conta com 69,2% dos inquiridos, seguindo-se de não utilizar meio de transporte, a pé, e por 

último, pela utilização de transportes públicos. Quase um em cada cinco tinham sido 

submetidos a substituição do joelho com prótese. 

Os resultados do cálculo do IMC permitem concluir que quase metade dos inquiridos relata 

excesso de peso (48,1%), e sensivelmente a mesma proporção (48%), relatam obesidade 

(figura 3). O consumo semanal de analgésicos (figura 3) varia em sentidos opostos, 40,4% 

dos pacientes tomam analgésicos menos do que 3 vezes por semana, e 44,2% têm um 

consumo quase diário. Não obstante, a frequência de dor é muito elevada com quase 60% dos 

inquiridos a referirem dor todos os dias e quase 40% a terem dor constantemente, com 

nenhum indivíduo a referir frequências iguais ou inferiores a uma vez por mês.  

Os resultados do KOOS para as diferentes categorias, o PAPM e a idade são 

mostrados na tabela 1. Em média, os inquiridos relatam um nível de dor de 40,49% com um 

desvio padrão de 20,03%, sendo que para outros sintomas relatam 44,37% com desvio padrão 

de 20,03%. Do mesmo modo, para as AVD a média é de 41,1% e o desvio padrão de 15,83%. 

Os sectores das ADL e da QdV foram os segmentos mais afectados, com médias mais baixas, 

10,05% e 25,12%, com os desvios padrões 15,38% e 15,87%, respectivamente. O PAPM 

Figura 3. Gráficos de barras referentes ao índice de massa corporal e ao consumo semanal de analgésicos. 
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revela uma média de dificuldade na participação intermédia, de 2,02, com um desvio padrão 

de 0,75. 

Tabela 1. Análise descritiva das ferramentas de análise e idade: média, devio padrão, mínimo e máximo. 

(n=52) 
Idade Sintomas Dor AVD ADL QdV PAPM 

Média 65,67 44,37 40,49 41,1 10,05 25,12 2,02 

Desvio Padrão 5,58 20,03 17,33 15,83 15,38 15,87 0,75 

Mínimo 47 7,14 8,33 11,76 0 0 0,31 

Máximo 75 89,29 83,33 83,33 65,00 62,50 3,13 

 

 

Análise bivariada 

Considerando a significância estabelecida, existe evidência estatística para afirmar que 

há uma correlação linear fraca (r(52) = 0,301, p-valor = 0,03) entre a idade e a restrição de 

participação, não sendo possível assumir uma correlação com sintomas, dor, AVD, ADL e 

QdV. De modo diferente, é possível afirmar que os sintomas, a dor, as AVD, as ADL, a QdV 

e a participação estão correlacionadas. Assim, os sintomas correlacionam-se de forma direta e 

moderada com a dor (r(52) = 0,654, p-valor < 0,001), AVD (r(52) = 0,649, p-valor < 0,001), 

ADL (r(52) = 0,507, p-valor < 0,001), e de forma inversa e fraca com o PAPM (r(52) = -0,365, 

p-valor = 0,008). A dor tem uma correlação forte e direta com AVD (r(52) = 0,784, p-valor < 

0,001), moderada com ADL (r(52) = 0,585, p-valor < 0,001) e com QdV(r(52) = 0,534, p-valor 

< 0,001) e inversamente fraca com o PAPM (r(52) = -0,381, p-valor = 0,005). O resultado em 

AVD correlaciona-se moderadamente com ADL (r(52) = 0,656, p-valor < 0,001), QdV (r(52) = 

0,607, p-valor < 0,001) e com o PAPM de forma fraca e inversa (r(52) = -0,481, p-valor = 

0,002). Para as ADL, há ainda evidência científica para afirmar que existe uma correlação 

fraca e direta com a QdV (r(52) = 0,469, p-valor < 0,001) e inversa com o PAPM (r(52) = -

0,466, p-valor < 0,001). Por fim, estabeleceu-se ainda uma correlação inversa e moderada 

entre QdV e a participação (r(52) = -0,645, p-valor<0,001). As correlações da participação 

encontram-se resumidas na tabela 2.  
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Tabela 2. Coeficiente de correlação Pearson: PAPM com sintomas, dor, AVD, ADL, QdV e idade. 

 Sintomas Dor AVD ADL QdV Idade 

PAPM (n=52) 

-0,365 -0,381 -0,481 -0,466 -0,645 0,301 Pearson 

p-valor 0,008 0,005 <0,001 <0,001 <0,001 0,03 

Resultado 
Correlação 

inversa fraca 

Correlação 

inversa fraca 

Correlação 

inversa fraca 

Correlação 

inversa fraca 

Correlação 

inversa 

moderada 

Correlação 

fraca 

O PAPM está correlacionado de forma inversa e fraca com as habilitações literárias 

(rho(52) = -0,434, p-value = 0,005) e com o consumo semanal de analgésicos (rho(52) = -0,481, 

p-value = 0,001). As habilitações literárias estão inversa e fracamente correlacionadas com a 

idade (rho(52) = -0,339, p-value = 0,015). Por outro lado, o consumo semanal de analgésicos 

está correlacionado de forma fraca e inversa com ADL (rho(52) = -0,400, p-value = 0,003). 

Não se encontraram correlações estatisticamente significativas entre a sintomatologia da 

gonartrose (dor, sintomas, AVD, ADL e QdV), o PAPM e os escalões de IMC. 

Tabela 3. Correlação de Spearman entre PAPM e habilitações literárias e consumo semanal de analgésicos. 

 Habilitações Literárias Consumo de analgésicos 

PAPM (n=52) 

-0,434 -0,481 Spearman 

p-valor 0,005 0,001 

Resultado Correlação inversa fraca Correlação inversa fraca 

 

Regressão linear múltipla 

Considerando os resultados das correlações lineares de Pearson, testou-se a hipótese 

do modelo de regressão linear múltipla. Para a sua aplicação foi necessário homogeneizar o 

tratamento matemático dado às variáveis, assim, utilizou-se as médias aritméticas das 

subcategorias do KOOS. Deste modo, de acordo com o método forward, a melhor regressão 

encontrada indica que as variáveis independentes, que em conjunto, melhor contribuem para 

explicar o resultado em participação são a QdV e a idade. A tabela 4 apresenta o modelo 

ajustado e algumas medidas da sua qualidade. 
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Tabela 4. Resultados do modelo de regressão linear da idade e QdV como preditoras do PAPM. 

Coeficiente de 

determinação R
2
 

R
2 

ajustado
 

Erro padrão 

da 

estimativa 

Variáveis Coeficiente β 

Coeficiente 

Estandardizado 

Beta 

Teste t p-value 

0,51 0,445 0,559 

β0 Constante -2,875  -2.743 0,009 

β1 QdV 0,589 0,498 3,698 0,001 

β2 Idade 0,033 0,243 2,24 0,03 

 

Deste modo, o modelo teórico tem a forma: 

 

Este modelo permite concluir que uma proporção aproximada de 51% da variação da 

participação é explicada pelo modelo, sendo que os restantes 49% são explicados por outros 

factores. Por outro lado, o erro de predição é, em média, de 0,559 valores da participação. No 

que respeita à influência de outliers pelo modelo, apenas dois casos possuíam resíduo 

estandardizado superior, em valor absoluto, a dois. Deste modo, assumimos que o modelo não 

é muito influenciado por outliers.  

 

Discussão 

No que refere aos resultados da análise univariada, relativamente aos outros sintomas, 

dor, e AVD a média indica um valor um pouco inferior ao meio da escala, com um nível de 

dispersão relativamente elevado e decrescente (desvio padrão de 20,03%, 17,33% e 15,83% 

respectivamente) revelando que neste grupo de doentes há uma variação considerável na 

sintomatologia, desde moderada até muito intensa (100% corresponde ao melhor resultado 

possível, não ter dor, não ter outros sintomas, etc.), com tendência a ser ligeiramente mais 

homogéneo para as AVD. De realçar que as categorias mais afectadas foram as ADL, (média 

de 10,05%) seguida da QdV (média de 25,12%), com desvios padrão também mais reduzidos. 

Participação PAPM = 0,033xIdade + 0,589QdVmédia – 2,875 
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Estes dados parecem sugerir as ADL são facilmente afectadas pela patologia, e/ou que, o seu 

défice está associado à manifestação da doença em si, por exemplo, como factor de risco
(8,5)

. 

A destacar que o impacto na QdV parece ultrapassar uma relação simples, aditiva, com a 

sintomatologia. A participação possui um valor médio aproximadamente no meio, 2,02 (em 4) 

com desvio padrão de 0,75 (18,75% do total da escala) o que é relativamente elevado, 

sugerindo que níveis variados de sintomatologia conferem resultados em participação 

variados, mas que em média, doentes com gonartrose radiológica e sintomática reportam 

dificuldades moderadas em participação. 

Considerando os resultados da análise bivariada, existe uma correlação fraca e direta 

entre a idade e o PAPM, portanto à medida que se processa o envelhecimento, parece haver 

um aumento das dificuldades em participação, não sendo possível concluir uma associação 

com nenhuma das outras variáveis. Os subtemas avaliados pelo KOOS estão correlacionados 

de forma direta entre si, o que, não sendo surpreendente, sugere uma interinfluência das 

dificuldades promovidas pela gonartrose. A destacar que, a correlação mais forte de sintomas 

é moderada com a dor, a da dor é com AVD, a única correlação forte encontrada, a das ADL é 

moderada com as AVD, e a QdV é também moderada e com as AVD. Assim, a dor e as 

actividades de vida diária parecem desempenhar um papel central na dinâmica da patologia, 

áreas que aliás constituem os principais alvos terapêuticos actuais, com resultados nos estudos 

a médio/longo prazo mais robustos.
(20,21)

  

Quanto à participação, as correlações encontradas são todas estatisticamente significativas e 

inversamente fracas, excepto com a qualidade de vida que é moderada. Estes dados sugerem 

que uma parcela importante do impacto em participação é mediada por outros factores, algo 

que está de acordo com outras publicações
(11–13)

, sendo que alguns destes acabam por estar 

englobados, de forma indirecta, nas perguntas de QdV. De facto, esse é o componente que 

melhor engloba o impacto subjectivo da doença no indivíduo.  
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De outro modo, foram ainda identificados outros dois factores correlacionados com a 

participação: as habilitações literárias e o consumo semanal de analgésicos. As habilitações 

literárias correlacionam-se de forma inversa e fraca com o PAPM e com a idade. Significa 

isto que, níveis mais baixos de habilitações literárias estão associados a maiores dificuldades 

de participação. Esta correlação já foi documentada na literatura, particularmente como 

indicativo do nível socio-económico.
(11,22)

 Considerando o contexto cultural da faixa etária 

analisada, aqueles com idade iguais ou inferiores a 51 anos começaram o percurso académico 

no pós 25 de Abril, uma época caracterizada por uma maior facilidade de acesso a níveis de 

ensino superiores, o que pode justificar a associação inversa entre as habilitações académicas 

e a idade. Foi, também, estabelecida uma correlação directa e fraca entre o consumo semanal 

de analgésicos e o PAPM e inversa com as ADL, significa isto que, por um lado, quem toma 

mais analgésicos está associado a maiores restrições de participação, e por outro, que quem 

tem a função desportiva, a que mais stress provoca na articulação, mais preservada menos 

analgésicos consome. Estes resultados são algo surpreendentes considerando que uma 

correlação com dor, que seria a variável mais intuitivamente associada, não foi possível ser 

estabelecida. Não foi possível estabelecer uma correlação com o IMC tanto entre a 

intensidade dos sintomas, como com o resultado em participação, contrariamente ao esperado 

e ao que é descrito na literatura
(9,12)

. No entanto, o peso e altura foram transmitidos 

directamente pelos entrevistados, não objectivamente medidos pelo investigador, o que pode 

significar que este não é um bom método para estimar IMC neste grupo de doentes. 

Os resultados do modelo da regressão múltipla permitem explicar aproximadamente 

51% dos resultados em participação, sendo que as variáveis que, em conjunto, melhor os 

justificam são a média da QdV e a idade. Em termos práticos, quatro questões sobre a 

qualidade de vida relacionada com o joelho, “Com que frequência é que tem consciência do 

problema que tem no joelho?”, “Modificou o seu estilo de vida para evitar actividades que 
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poderiam afectar o joelho?”, “Até que ponto é que a falta de confiança no joelho o/a 

incomoda?” e “Em geral, o joelho causa-lhe muitos problemas?”, em conjunto com a idade, 

permitem estimar cerca de 51% dos resultados em participação. Estes resultados são bastante 

satisfatórios considerando a natureza muitíssimo abrangente, multifactorial, da participação, 

no entanto, o erro estandardizado é relativamente elevado. É necessário considerar que, 

sensivelmente, metade da variabilidade é explicada por outros factores não incluídos no 

modelo linear. 

 

Limitações e recomendações 

Ainda assim, prudência é necessária quando se pretendem fazer generalizações. Em 

primeiro lugar, o tamanho da amostra é relativamente pequeno e a mesma não foi 

aleatorizada. A forma de recrutamento seleccionou principalmente doentes em cuidados 

especializados, havendo o risco de terem sido seleccionados casos mais graves. Por outro 

lado, não se tratando de um estudo com grupo de controlo e não existindo dados 

populacionais portugueses, ajustados à idade, de valores das subcategorias do KOOS para 

sujeitos sem patologia do joelho, comparações directas não devem ser efectuadas. 

Muitas das informações utilizadas para a caracterização da amostra seriam 

interessantes hipóteses de trabalho noutros estudos, nomeadamente o sexo, o sector de 

actividade profissional dominante, localidade, etc. Deste modo, estudos maiores são 

necessários de forma a estabelecer e caracterizar, com maior profundidade, a relação entre a 

gonartrose, e a sua sintomatologia, com a participação, na população portuguesa.  
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Conclusão 

A idade apenas está correlacionada de forma fraca e inversa com o PAPM. Sintomas, 

dor, AVD, ADL e QdV relacionados com gonartrose estão diretamente correlacionados entre 

si. Dor e AVD parecem ter um papel central na dinâmica da patologia. O PAPM correlaciona-

se inversa e moderadamente com QdV e de forma fraca com as restantes subcategorias do 

KOOS e de forma fraca e directa com a idade. 

As habilitações literárias são inversamente correlacionadas de forma fraca com 

dificuldades em participação e o consumo semanal de analgésicos está inversamente 

correlacionado de forma fraca com o PAPM e com ADL. Não se estabeleceram correlações 

entre IMC e sintomatologia da gonartrose ou com a participação. 

O modelo de regressão linear encontrado permite concluir que a QdV e a idade são as 

variáveis que, em conjunto melhor justificam os resultados em participação, conseguindo 

explicar as variações em participação em 51%. 

Estudos maiores e aleatorizados são necessários de forma a caracterizar mais 

profundamente estas relações. 
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Anexo 1 

  



Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), Portuguese version LK1.0 1

QUESTIONÁRIO KOOS SOBRE O JOELHO 
 
 
Data: _____/______/______ Data de nascimento: _____/______/______ 
 
 
Nome: _____________________________________________________ 
 
INSTRUÇÕES: Este questionário pretende saber como vê o seu joelho. Esta 
informação dar-nos-á dados sobre como se sente em relação ao joelho e até 
que ponto é que é capaz de desempenhar as suas actividades normais. 
Responda a cada uma das perguntas marcando o quadrado adequado, apenas 
um quadrado para cada pergunta. Se não tiver a certeza sobre a resposta a 
escolher, por favor escolha a que achar melhor. 
 
Sintomas 
Estas perguntas devem ser respondidas tendo em conta os sintomas no seu 
joelho durante a última semana. 
 
S1. Tem tido o joelho inchado? 

Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 
     

 
S2. Tem sentido ranger, ouvido um estalo ou qualquer outro som quando mexe o 

joelho? 
Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 

     
 
S3. Tem sentido o joelho preso ou bloqueado quando se mexe? 

Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 
     

 
S4. Tem conseguido esticar o joelho completamente? 

Sempre Frequentemente Às vezes Raramente Nunca 
     

 
S5. Tem conseguido dobrar o joelho completamente? 

Sempre Frequentemente Às vezes Raramente Nunca 
     

 
Rigidez 
As perguntas que se seguem dizem respeito ao grau de rigidez no joelho que 
teve na última semana. Rigidez é uma sensação de dificuldade ou lentidão a 
mexer o seu joelho. 
 
S6. Até que ponto sente rigidez no joelho logo após acordar de manhã? 

Nada Pouco Moderadamente Muito Muitíssimo 
     

 
S7. Até que ponto sente rigidez no joelho depois de se sentar, deitar ou descansar ao fim 

do dia? 
Nada Pouco Moderadamente Muito Muitíssimo 
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Dor 
P1. Com que frequência tem dores no joelho? 

Nunca Uma vez por mês Uma vez por semana Todos os dias Sempre 
     

 
Que intensidade de dor no joelho é que teve durante a última semana nas 
seguintes actividades? 
 
P2. Rodar/virar-se/torcer sobre o joelho 

Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitíssima 
     

 
P3. Esticar o joelho completamente 

Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitíssima 
     

 
P4. Dobrar o joelho completamente 

Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitíssima 
     

 
P5. Andar sobre uma superfície plana 

Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitíssima 
     

 
P6. Subir ou descer escadas 

Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitíssima 
     

 
P7. À noite, na cama 

Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitíssima 
     

 
P8. Estar sentado/a ou deitado/a 

Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitíssima 
     

 
P9. Estar de pé 

Nenhuma Pouca Moderada Muita Muitíssima 
     

 
Actividades da vida diária 
As perguntas que se seguem dizem respeito à sua função física. Por função 
física referimo-nos à sua capacidade de se deslocar e de cuidar de si. Para 
cada uma das actividades seguintes, indique o grau de dificuldade que sentiu 
na última semana por causa do seu joelho. 
 
A1. Descer escadas 

Nenhuma Pouca Moderada Muita  Muitíssima 
     

 
A2. Subir escadas 

Nenhuma Pouca Moderada Muita  Muitíssima 
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Para cada uma das seguintes actividades indique, por favor, o grau de 
dificuldade que teve na última semana devido ao seu joelho. 
 
A3. Levantar-se a partir da posição de sentado/a 

Nenhuma Pouca Moderada Muita  Muitíssima 
     

 
A4. Manter-se de pé 

Nenhuma Pouca Moderada Muita  Muitíssima 
     

 
A5. Dobrar-se para baixo/apanhar um objecto 

Nenhuma Pouca Moderada Muita  Muitíssima 
     

 
A6. Andar numa superfície plana 

Nenhuma Pouca Moderada Muita  Muitíssima 
     

 
A7. Entrar ou sair do carro 

Nenhuma Pouca Moderada Muita  Muitíssima 
     

 
A8. Ir às compras 

Nenhuma Pouca Moderada Muita  Muitíssima 
     

 
A9. Calçar meias/collants 

Nenhuma Pouca Moderada Muita  Muitíssima 
     

 
A10. Levantar-se da cama 

Nenhuma Pouca Moderada Muita  Muitíssima 
     

 
A11. Descalçar meias/collants 

Nenhuma Pouca Moderada Muita  Muitíssima 
     

 
A12. Estar deitado/a na cama (virar-se, manter a posição do joelho) 

Nenhuma Pouca Moderada Muita  Muitíssima 
     

 
A13. Entrar/sair da banheira 

Nenhuma Pouca Moderada Muita  Muitíssima 
     

 
A14. Estar sentado/a 

Nenhuma Pouca Moderada Muita  Muitíssima 
     

 
A15. Sentar-se ou levantar-se da sanita 

Nenhuma Pouca Moderada Muita  Muitíssima 
     

 



Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), Portuguese version LK1.0 4

 
Para cada uma das actividades seguintes, indique o grau de dificuldade que 
sentiu na última semana por causa do seu joelho. 
 
A16. Tarefas domésticas pesadas (ex.: pegar em caixas pesadas, esfregar o chão, etc.) 

Nenhuma Pouca Moderada Muita  Muitíssima 
     

 
A17. Tarefas domésticas leves (ex.: cozinhar, limpar o pó, etc.) 

Nenhuma Pouca Moderada Muita  Muitíssima 
     

 
Actividades desportivas e de lazer 
As perguntas que se seguem dizem respeito à sua função física, estando 
activo/a a um nível mais elevado. As perguntas devem ser respondidas tendo 
em conta o grau de dificuldade que teve durante a última semana por causa 
do seu joelho. 
 
SP1. Pôr-se de cócoras 

Nenhuma Pouca Moderada Muita  Muitíssima 
     

 
SP2. Correr 

Nenhuma Pouca Moderada Muita  Muitíssima 
     

 
SP3. Saltar 

Nenhuma Pouca Moderada Muita  Muitíssima 
     

 
SP4. Rodar/virar-se/torcer sobre o joelho afectado 

Nenhuma Pouca Moderada Muita  Muitíssima 
     

 
SP5. Ajoelhar 

Nenhuma Pouca Moderada Muita  Muitíssima 
     

 
Qualidade de Vida 
 
Q1. Com que frequência é que tem consciência do problema que tem no joelho? 

Nunca Uma vez por mês Uma vez por semana Todos os dias Constantemente 
     

 
Q2. Modificou o seu estilo de vida para evitar actividades que poderiam afectar o 

joelho? 
De modo algum Um pouco Moderadamente Muito Completamente 

     
 
Q3. Até que ponto é que a falta de confiança no joelho o/a incomoda? 

Nada Um pouco Moderadamente Muito Muitíssimo 
     

 
Q4. Em geral, o joelho causa-lhe muitos problemas? 

Nenhuns Poucos Alguns Muitos Muitíssimos 
     

 
 

Obrigado por ter respondido a todas as perguntas do questionário. 
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