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Alves ERA (2011). Qualidade de vida relacionada a saude de idosos com
osteoartrite de joelho: Utilizacdo de instrumentos genérico e especifico.
Dissertagdo de Mestrado em Gerontologia, Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade Estadual de Campinas — UNICAMP.

RESUMO

Dois artigos elaborados a partir da investigacdo da qualidade de vida
relacionada a saude (QVRS) de idosos com osteoartrite de joelhos (OA), com
objetivos de avaliar a consisténcia interna e os efeitos teto e chdo do instrumento
genérico The Medical Study 36 — Item Short — Form Health Survey (SF-36) e o
especifico Western Ontario and McMaster Universities QOsteoarthritis Index
(WOMAC), e investigar a influéncia e a comparagcédo dos escores com as variaveis
de interesse idade, género, IMC (indice de massa corporal), dor (EVA), numero de
comorbidades, sinais radiograficos e a funcionalidade (algo funcional de
Lequesne). Estudo descritivo, correlacional e transversal realizado com 133 idosos
com idade igual ou superior a 60 anos, de ambos 0s géneros, com o diagnostico
clinico de OA de joelho em acompanhamento ambulatorial num centro de
referéncia na cidade de Sao Paulo. Os dados foram obtidos por meio da aplicacéao
de quatro instrumentos: 1. Instrumento de caracterizagcdo sociodemografica e
clinica; 2. Instrumento genérico de avaliagdo da QVRS SF-36; 3. Instrumento
especifico da QVRS WOMAGC; e 4. Instrumento de avaliagao funcional do joelho —
Algo funcional de Lequesne. Os dados foram submetidos a andlise estatistica
descritiva, analise de confiabilidade por meio do alfa de Cronbach, efeito teto e
chao, testes estatisticos Qui-Quadrado ou, quando necessario, o teste exato de
Fischer, analise de variancia univariada (ANOVA) e multivariada (MANOVA),
analise de comparacao com aplicacao dos testes de Mann-Whitney (2 grupos) e
de Kruskal-Wallis (= 3 grupos). O nivel de significancia adotado foi de 5%, ou seja,
p<0,05. A amostra estudada teve o predominio do sexo feminino em 76,6%, a
média de idade foi de 69,8 (#6,35) anos. Os escores dos instrumentos de
avaliagdo da QVRS, genérico e especifico demonstraram que as questdes de

natureza fisica afetaram mais a QV desses idosos. Na avaliacao funcional os
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sujeitos apresentaram em maioria com comprometimento funcional extremamente
grave com pontuagao = 14 pontos do Lequesne. A confiabilidade foi satisfatoria
para a maioria das dimensdes do SF-36 e para todas as dimensées do WOMAC,
com Alpha de Cronbach >0,70. O efeito teto e chéo foi exibido em algumas
dimensdes do SF-36 e o efeito teto para todas as dimensées do WOMAC.
Verificou associacao significante (p<0,001) dos efeitos teto e chdo com os niveis
do Lequesne. De acordo com a MANOVA, a variavel numero de comorbidades
(p=0,024) e funcao do joelho (p<0,001), foram as que apresentou influéncia
significativa na QVRS avaliada por meio do SF-36. No entanto a variavel funcao
do joelho (p<0,001) e dor noturna (p=0,001), apresentou influéncia significativa na
QVRS avaliada por meio do WOMAC. As variaveis: género, IMC, nimero de
comorbidades e funcdo do joelho (Lequesne), foram as que apresentaram
diferencas significativas relevantes nas dimensées do SF-36 e WOMAC. Os
resultados evidenciam que o0s instrumentos genéricos e especificos sao
adequados para avaliar a QVRS nesse grupo, porém apresentam algumas
limitagbes. Por fim, sugere-se que agdes que aperfeicoem a avalia¢do funcional do

joelho possam contribuir para melhorar a QVRS desses idosos.

Palavras-chave: Qualidade de Vida, osteoartrite de joelhos, idosos.
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Alves, ERA (2011). Health -related quality of life the eldery with
osteoarthritis of knee: use of genericis and specific instruments. Dissertacdo de
Mestrado em gerontologia, Faculdade de Ciéncias medicas da Univesidade
Estadual de Campinas -UNICAMP

ABSTRACT

Two articles elaborated from the investigation of related to quality of life
(HRQOL) of elderly patients with knee osteoarthritis (AO) aiming to assess the
internal consistency and the ceiling and floor effects of the generic instrument The
Medical Study 36 - Item Short - Form Health Survey (SF-36) and specific Western
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), and investigate
the influence and comparison of scores with the variables of interest age, gender,
BMI (body mass index), pain (VAS), number comorbidities, radiographic and
functionality (Index Lequesne). Descriptive study, conducted correlational and
cross with 133 elderly aged over 60 years, of both genders with a clinical diagnosis
of knee AO as an outpatient at a referral center in Sdo Paulo. Data were obtained
through the application of four instruments: 1. Instrument sociodemographics and
clinical 2. Generic instrument for assessing HRQOL SF-36, 3. WOMAC specific
HRQOL instrument, and 4. Instrument for functional assessment of the knee -
Index Lequesne. The data were submitted to descriptive statistics, reliability
analysis using Cronbach's alpha, ceiling and floor effect, chi-square statistical tests
or, when necessary, Fisher's exact test, analysis of variance (ANOVA) and
multivariate ( MANOVA), analysis of application compared with the Mann-Whitney
(two groups) and Kruskal-Wallis test (= 3 groups). The level of significance was
5%, (p <0.05). The sample had a predominance of females 76.6%, the mean age
was 69.8 (+ 6.35) years. The scores of HRQOL assessment instruments, generic
and specific questions showed that most affected the physical aspects of the QOL
of the elderly. In the functional assessment in most subjects presented with
extremely severe functional impairment with a score = 14 points in Lequesne.
Reliability was satisfactory for most of the SF-36 dimensions and all dimensions of
the WOMAC, with Cronbach's alpha > 0.70. The floor and ceiling effect was shown
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in some dimensions of the SF-36 and the ceiling effect for all dimensions of the
WOMAC. Found a significant association (p <0.001) of ceiling and floor effects with
the levels of Lequesne. According to MANOVA, the variable number of
comorbidities (p = 0.024) and knee function (p <0.001), showed the significant
influence on HRQL assessed by SF-36. However the variable function of the knee
(p <0.001) and nighttime pain (p = 0.001), had significant influence on HRQL
assessed using the WOMAC. Variables: gender, BMI, number of comorbidities and
knee function (Lequesne), showed the significant differences in the dimensions of
the SF-36 and WOMAC. The results show that the generic and specific
instruments are suitable to assess HRQOL in this group but have some limitations.
Finally, it is suggested that actions that improve the functional evaluation of the
knee can help to improve the HRQOL of the elderly.

Keyworks: Quality of life, knee osteoarthritis, elderly
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1. INTRODUCAO




1.1. Justificativa do Estudo

O envelhecimento populacional € um fendmeno mundial. A mudang¢a no
perfil demografico brasileiro vem acompanhada de uma mudanca no perfil
epidemioldgico, surgindo um novo paradigma de saude, no qual as doencas
infectocontagiosas passam a ser substituidas pelas doencas cronicos nao

transmissiveis.’

No Brasil, essa transicao foi apresentada pelo Ministério da Saude em
2006, apds estudos de analise da populacdo brasileira, mostrando que a
morbimortalidade da populacao idosa por doencas crénicas nao transmissiveis ja
chega a 61,8%, indicando que as complicacdes geradas por doencgas crbnicas é o

23 Resultados semelhantes foram obtidos no estudo

novo desafio brasileiro
Saude, Bem-estar e Envelhecimento (S.A.B.E.)* uma pesquisa multicéntrica
realizada em varios paises e no municipio de Sao Paulo, revelando que entre as
doencas mais frequentes apresentadas estavam a hipertensao arterial sistémica
com 53,3%, seguida de doencas articulares, osteoartrite e reumatismo com

31,7%.*

Nos EUA, um estudo das doencas articulares mostrou que a prevaléncia da
osteoartrite teve um aumento significativo entre os anos de 1995 a 2005, em que 6
milhées de pessoas adultas tinham o diagnostico de osteoartrite e que, segundo o
estudo em 2030, este numero deverd atingir cerca de 67 milhdes de pessoas, ou
seja, 25% da populacgdo adulta tera o diagnéstico clinico de osteoartrite.”

Considerando que, a osteoartrite (OA) leva ao desenvolvimento de
incapacidades, a investigacdo da funcionalidade do idoso parece ser um fator
determinante na avaliagdo da sua saude.*

A OA é uma doenca cronica, caracterizada por progressivas alteragdes da
cartilagem; sua evolugédo € acompanhada de sintomas clinicos que incluem a dor,
rigidez, crepitacées, edema, deformidades, perda de amplitude de movimento,

2



fraqueza muscular, instabilidade articular e limitagdo da funcionalidade. %"% A

ocorréncia € maior em individuos com mais de 65 anos de idade, sendo o joelho a
segunda articulagcdo mais acometida pela doenga, com 37% dos casos. Acredita-
se que cerca de 85% da populacao apresente evidéncias radiograficas de OA na
idade de 65 anos de idade, sendo distribuidos igualmente entre homens e
mulheres. No entanto, ao analisar os grupos de idade superior aos 55 anos, as
mulheres sdo mais afetadas e parecem desenvolver um quadro mais grave,
provavelmente associado aos habitos de vida ou até mesmo a predisposicao

genética. 891°

Segundo Zakaria et al (2009), em um estudo de avaliacao da qualidade de
vida em individuos com OA de joelhos, este diagnéstico é apresentado como o
tipo mais comum de acometimento articular encontrado em todo o mundo,
especialmente nos individuos idosos, e é considerado como uma das principais

causas de incapacidade fisicas nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento.
11

Em se tratando dessa situagdo, muito dos estudos sobre a OA de joelho
mencionam a importante limitacdo da capacidade funcional causada pela doenca
e, por outro lado, o processo natural do envelhecimento que também gera o
comprometimento dessa capacidade.'? Atualmente a osteoartrite é considerada
uma doenga para a qual é possivel modificar seu curso evolutivo, tanto em relagdo
ao tratamento imediato, quanto ao seu progndstico, embora seu comprometimento
possa ser progressivo e afetar consideravelmente a qualidade de vida QV desses
individuos. '"'? J4 a qualidade de vida relacionada & saude QVRS considera a
percepcao do bem-estar dos pacientes tao importante quanto o seu tratamento, a

sua cura e a manutencao da vida. '?

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) afirma que QV refere-se a
“percepgao do individuo sobre sua posigao na vida, dentro do contexto de cultura

e sistema de valores nos quais vive, e em relacao as suas metas, expectativas e

3



padrdes sociais”. Trata-se de um conceito multidimensional, com componentes
objetivos e subjetivos que podem se inter-relacionar, variando de acordo com o
tempo, a idade, o género, a raca, a cultura, a presenca de doencas, o estado

financeiro e a relagdo com a sociedade .

Segundo Padilla e Kagawa-Singer (1998), a QVRS significa a avaliacao dos
atributos que caracterizam a vida das pessoas nos momentos em que a saude, a
doenca e as condi¢cdes de tratamento sdo relevantes. Nas pessoas saudaveis, a
saude pode nao apresentar relevancia na avaliacao da QVRS e sim as relacdes
sociais, 0 sucesso financeiro e a satisfacdo com o trabalho. No entanto, para os
que apresentam a saude ameacada por doencas agudas ou crbénicas especificas,
possivelmente a QVRS podera ser influenciada por consequéncias de eventos,
tais como: incapacidades, dor e limitagdes'*.

Diante da importancia da avaliacao da QVRS, autores sugerem a utilizagéo

tanto de instrumentos genéricos como especificos'>®17

, a0 considerar que cada
instrumento tem caracteristicas préprias e avaliam diferentes aspectos da QVRS.
Nesse sentido, notou-se a necessidade de analisar a QVRS em idosos com OA de
joelhos, por meio das versdes brasileiras do instrumento genérico The Medical
Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey (SF-36) '° e do instrumento
especifico para osteoratrite de joelho e quadril Western Ontario and McMaster
Universities Index (WOMAC)?°, comparando ou considerando os resultados destes

em relagcdo com as variaveis sociodemograficas, clinicas e funcionais.

Esses instrumentos genéricos e especificos tém sido utilizados

frequentemente em pesquisas nacionais e internacionais na populagdo idosa com

o diagnéstico de OA de joelhos, com evidéncias de alta responsividade.'® % 2021:

22,23, 24,25



Considera-se que avaliar a QVRS em individuos idosos com o diagndstico
de OA de joelhos por meio de instrumentos genéricos e especificos e a influéncia
das variaveis sociodemograficas, clinicas e funcionais podera fornecer subsidios
importantes que contribuirdo para uma avaliacdo mais abrangente desse publico
especifico, visando ao estabelecimento de intervencdes que sejam efetivas na
otimizacdo de um diferencial no planejamento, na intervencédo e na avaliacao do

tratamento do idoso com OA de joelhos.

Esse estudo, por sua vez, permitira investigar o comportamento das
versdes dos instrumentos brasileiros do SF-36 e do WOMAC em um grupo de
idosos com OA de joelhos, tendo importancia na conducao de novas pesquisas
com mais precisao tanto no aspecto da opc¢ao de instrumentos para avaliagéo da
QVRS nesse publico especifico, quanto no conhecimento sobre as condi¢des e
estado de saude desses sujeitos.

Desse modo, diante da casuistica do aumento da expectativa de vida e do
aumento das doengas crénicas ndo transmissiveis, em especial a OA de joelhos
de grande prevaléncia no publico idoso, com grandes impactos funcionais, espera-
se que o presente estudo possa oferecer subsidios para beneficiar esses
individuos, podendo identificar dados referentes a sua QV, a escolha de
instrumentos que melhor apontem essa investigacdo e as relagbes com as
variaveis sociodemograficas, clinicas e funcionais, visando a um melhor
planejamento e a implantacdo de estratégias de assisténcia a salude para esses
individuos idosos, objetivando a melhor condicdo de saude.



1.2. OSTEOARTRITE

Previamente conhecida como osteoartrose ou doenca articular
degenerativa, a osteoartrite ndo tinha uma definicdo estabelecida até que, em
1981, a American Rheumatism Association (ARA) solicitou ao Comité de Critérios
Diagnésticos e Terapéuticos a formacdo de um subcomité para estabelecer

critérios conceituais e diagndsticos para a osteoartrite*?”.

A osteoartrite vem sendo descrita como um grupo de doencas distintas
concomitantes”, as quais podem ter diferentes etiologias, mas com similares
desfechos biologicos, morfolégicos e clinicos. O processo da doenca afeta a
cartilagem articular e compromete a articulacdo como um todo, incluindo o0 0sso
subcondral, ligamentos, capsula, membrana sinovial e musculos periarticulares. A
cartilagem articular se degenera com fibrilacdo, fissuras, ulceracdo e com
importante perda de espaco articular. A doenca osteoartritica € o resultado de
eventos mecanicos e biolégicos que desestabilizam o acoplamento normal de
degradacao e sintese ocorrido em nivel cartilagineo, condrocitario, 0sso
subcondral e matriz extracelular. Embora eles possam ser iniciados por multiplos
fatores, incluindo genéticos, metabdlicos e traumaticos, a doenca osteoartritica
envolve todos os tecidos da articulacdo. Por fim, a osteoartrite se manifesta por
alteragdes morfolégicas, biomecanicas, moleculares e bioquimicas em células e
matriz que levam ao amolecimento, fibrilagdo, ulceragdo, perda da cartilagem
articular, esclerose e erosdo do osso subcondral, osteofitos e cistos subcondrais.
Quando clinicamente evidente, ha dor articular, limitacdo de movimento,

crepitacao, rigidez articular e variaveis graus de processo inflamatério 822"

Estudos realizados nos Estados Unidos apontam que mais de 50 milhdes
de pessoas apresentam essa enfermidade. 2’ No Brasil, estima-se que metade da
populacdo idosa seja acometida pela OA; dados da Previdéncia Social
complementam que a OA é a causa de 7,5% de todos os afastamentos do
trabalho, considerada a segunda doencga entre as que justificam o auxilio doenga e
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a quarta doenga a justificar a aposentadoria por invalidez, dependendo do seu

grau de comprometimento articular®®

Uma analise realizada em 1997 sobre os custos econémicos de disturbios
osteomusculares em cinco paises industrializados (Australia, Canada, Franca,
Reino Unido e Estados Unidos), nos quais a OA foi o mais comum desses
disturbios, encontrou-se uma tendéncia de aumento dos custos. A tendéncia de
maior gasto foi apresentada nos dados dos Estados Unidos, no qual, em 1997, o
total das despesas médicas para a artrite e outras doencas reumaticas foram de
U$ 233,5 bilhdes e, em 2003, esses custos tinham aumentado para 321.800
bilhdes de délares °. Esses distlrbios musculoesqueléticos representam no mundo
um dos maiores gastos socioeconOmicos para os sistemas de saude e
previdenciario, com custos indiretos e elevados. Mediante o reconhecimento, a
Organizacdo Mundial da Saude e as Nagbes Unidas estabeleceram como a
década do “osso e articulagdes”, o periodo compreendido entre 2000 e 2010. A
OA esta entre as quatro condicdes evidenciadas como responsaveis pela maioria
desses custos °®.

Segundo relatério da conferéncia cientifica do National Instituties of Helath
(NIH)®, a OA aumenta com a idade e as diferencas entre os sexos sdo bastante
evidentes. Antes dos 50 anos, sua prevaléncia é maior entre os homens e, acima

desta idade, as mulheres s&o mais acometidas em méaos e joelhos.”

Estudos epidemiologicos mais detalhados da OA baseados em andlise
radiografica confirmam a prevaléncia de OA de joelho e quadril. O estudo em
Framingham sugere que a OA radiolégica de joelhos ocorre em 33% das pessoas
com 63 anos ou mais nos EUA®" Mulheres afro-americanas parecem ter maior
prevaléncia de OA de joelhos em decorréncia da idade do que as mulheres

caucasianas 2.

Utilizando métodos idénticos e definicbes para avaliar a
prevaléncia de osteoartrite de joelhos entre populagdes, outro estudo demonstrou

que mulheres chinesas de Beijing com mais de 60 anos tém maior prevaléncia de

7



osteoartrite de joelhos do que mulheres em Framingham, Massachusets.®"*° Em
outro estudo de 1995, que analisou uma comunidade do nordeste dos Estados
Unidos *, comprovou que a incidéncia de osteoartrite de maos, joelhos e quadris
aumenta com a idade, em que a OA de méao foi de 100/100.000 pessoas/ano,
88/100.000 pessoas/ano para OA de quadril e de 240/100.000 pessoas/ano para a
OA de joelho. A incidéncia aumentou na faixa etaria de 79-80 anos em mulheres
com mais altas taxas em 1.082/100.000%.

Em um estudo realizado com uma grande comunidade italiana relatou a
prevaléncia de problemas com OA sintomatica de uma amostra representativa da
populacdo rural com 65 anos e mais, sendo a prevaléncia de OA do joelho de
29,8%, enquanto a OA de quadril foi de 7,7% >°. De acordo com a literatura
explorada, a prevaléncia de OA de joelhos é quase duas vezes mais do que a de
quadril 2.

A OA pode ser classificada em dois grupos: a idiopatica ou primaria e a

secundaria. A forma idiopatica pode ser classificada em localizada ou

2. 3536 No joelho pode ser classificada como localizada em

| 34,

generalizada

compartimento medial, compartimento lateral ou compartimento patelofemura

No que diz respeito a classificagdo radiogréfica, Kelgreen e Lawrence,
(1957) * desenvolveram a “Escala radiogréfica de Kelgreen e Lawrence”, que foi
adotada posteriormente pela Organizagdo Mundial de Saude (1961) como um
meétodo de avaliagdo radiografica de pacientes com OA. Essa escala é
considerada como meétodo universal de classificagdo radiografica da OA de
joelhos. As combinagdes dessas alteragdes geram uma escala de gravidade de 0
a 4, conforme as alteracdes descritas sejam ausentes (0), duvidosas (1), minimas
(2), moderadas (3) e graves (4).

Entre os estudos destinados a identificar fatores de risco, classificagao

radiografica e progressdo da doenca, destacam-se dois grandes estudos: o



Multicenter Osteoarthritis Study (MOST)*® e o Osteoarthritis Initiative: A Knee
Health Study (OAl) *°. O primeiro estudo destina avaliar longitudinalmente os
efeitos de trés grupos de fatores biomecanicos diferentes entre déficits
proprioceptivos, atividade de subir escadas e fraqueza de quadriceps, assim como
fatores 6sseos e estruturais (densidade éssea, medula 6ssea e lesGes meniscais
na ressonancia nuclear magnética (RNM) e de deficiéncias de micronutrientes
(vitaminas C, E e D) na ocorréncia e progressao da osteoartrite sintomatica e
radiografica do joelho, em uma amostra populacional de homens e mulheres com

idade de 50 a 79 anos.*®

Ja o estudo OAI, iniciado em 2004 e com data para finalizacdo em 2010,
espera reunir 5.000 participantes com OA de joelho, buscando investigar
informacdes sobre prevencao e tratamento. 40

3335 salientam como fator

Estudos conduzidos na Europa e Estados Unidos
de risco da doenca o fator genético, estimado em até 65%, sendo observadas
possiveis divergéncias no grau de hereditariedade entre diferentes articulagées do
quadril e joelho e entre os géneros. Os autores justificam que imediatamente antes
e durante o processo de perda de cartilagem, a biologia celular da cartilagem e do
0SS0 subjacente se altera significativamente. H4 uma regulacao alterada de varios
genes, tal como o gene para o colageno tipo Il COL2A1 e uma alteracao da
atividade de um numero de proteinas, incluindo citocinas, como TNF-q,
metaloproteinases de matriz e seus inibidores. Essas alteragdes, que representam
uma tentativa de reparo de dano articular, podem inadvertidamente acelerar o

processo de destruigdo cartilaginosa % %%%.

A OA pode resultar de traumas articulares inicialmente (trauma direto a
cartilagem) ou secundariamente, devido ao maior estresse a cartilagem, resultante
de danos a tecidos sustentadores de carga nos joelhos. Em um estudo de
seguimento médio de 36 anos de uma populacéo, desde a adolescéncia ou adulto

jovem até a fase idosa, revelou uma incidéncia acumulativa de osteoartrite de
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joelho de 13,9% para os individuos com histéria de trauma e de 6,0% para os
individuos sem histéria de trauma, quando ambos os grupos atingiram 65 anos.
Além disso, o trauma no joelho durante o seguimento do estudo resultou em maior

incidéncia de OA tardia na articulagdo atingida. *'

Segundo andlise realizada no estudo populacional de Framingham®’, o
indice de massa corporal medido no inicio das pesquisas foi fator preditor para a
presenca de OA radiolégica de joelhos. Assim como outros estudos longitudinais
observaram a associacdo entre obesidade e ocorréncia de OA. ***' Para a OA de
quadril ha uma associacao mais fraca com obesidade do que para OA de joelhos.
894041 A razdo para a associagdo entre obesidade e OA de joelho ainda ndo esta
explicada, embora a sobrecarga mecanica seja o motivo que muitas pesquisas a
utilizam ndo explica os diferentes efeitos da adiposidade no joelho. ***° Alguns
estudos apontam para a forte associagao entre osteoartrite e obesidade atingindo
mais mulheres do que homens, sugerindo a interferéncia de fatores metabdlicos
mais do que mecanicos . A reducdo de peso diminui o risco de osteoartrite, pois
estudos provam que em mulheres com indice de massa corpdrea maior que 25
kgm?, que tiveram perda de peso, houve uma reducdo da incidéncia de OA
sintomatica de joelho. A reducao de uma média de 5 kg de peso reduziu em mais
de 50% a probabilidade de desenvolver OA. ¥’

No que se refere ao desalinhamento da articulagdo do joelho na presenga
da OA, este pode ocorrer de duas formas, em varo e valgo. No estudo de Sharma
(2001)*, a presenca do desalinhamento em varo foi associada ao risco quatro
vezes maior para a progressdao da OA de joelhos tibiofemural medial. O
desalinhamento em valgo aumentou o risco de progressdo da OA de joelho
tibiofemural lateral. Ambos os desalinhamentos aumentaram o risco de progresséo

da OA patelofemural.*?
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Embora a OA nado seja uma consequéncia inevitavel do envelhecimento, o
avanco da idade € considerado o maior fator de risco para o seu desenvolvimento.
A cartilagem envelhecida tem fungdo condrocitaria e propriedades materiais
alteradas e responde diferentemente a citocinas e fatores do crescimento. Além
disso, fatores mecéanicos e neurais protetores da articulacdo podem se tornar
deficientes com a idade, como por exemplo, a propriocepcao, a deformidade em

varo ou valgo, a integridade meniscal, a forca muscular e a massa muscular.

Sugere-se que fatores relacionados a idade podem ser responsaveis pela
progressao da OA de joelhos, tais como o grau de desgaste na cartilagem do
joelho, mas ndo responsaveis para o desenvolvimento da doenca *?. Estudos
mostram que o declinio do hormdnio do crescimento (IGF-I), relacionado com o
aumento da idade, pode predispor ao desenvolvimento da OA em individuos
idosos. Em especial este fator € importante na manutencao e reparacao da matriz
da cartilagem, indicando que o fator IGF — I, com o envelhecimento da cartilagem,
pode ter uma capacidade reduzida de reparacdo dos danos da matriz e resultar
em tecidos menos resistentes a estresses mecéanicos. Grande parte da
investigagdo sobre o envelhecimento de proteinas na matriz da cartilagem focou-
se em dois principais componentes da cartilagem, os proteoglicanos e o

colageno®.

Alteragdes bioquimicas na cartilagem no idoso incluem um menor poder de
agregacao dos proteoglicanos, aliado a menor resisténcia mecanica da cartilagem,
em que o colageno adquire menor hidratagdo, maior resisténcia a colagenase e
maior afinidade pelo célcio. No envelhecimento, a rede de colageno torna-se mais
rigida, o que provavelmente é justificado pelo aumento do ndmero de colageno
cross-linking, que pode ser causado pelo acumulo de produtos da glicosilagcao nao
enzimatica, resultante da formacdo de residuos de colagenos. Modificacdes
referentes no colageno do tipo 1 tém sido observadas na cartilagem das

articulagdes dos idosos, principalmente em quadril e joelho ",
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As alterac6es da estrutura da cartilagem que ocorrem na OA e no processo
de envelhecimento foram descritas por Loeser (2000)* estdo apresentadas no
Quadro 1.

Quadro 1 - Caracteristicas da cartilagem na OA e no Envelhecimento.

OSTEOARTRITE ENVELHECIMENTO

1 hidratagéo da cartilagem | hidratagéo da cartilagem

| concentracao de proteoglicanos | concentracao de proteoglicamos
| concentracao de colageno 1 concentracao de colageno

1 proliferacdo de condrécitos | proliferagao de condrdcitos
tatividade metabdlica | atividade metabdlica

1 espessura de 0sso subcondral Osso subcondral normal

Fonte: Loeser R.F. (2000). *

Os principais sinais e sintomas clinicos apresentados pela OA sao: dor,
edema, rigidez, crepitacdes, deformidades e instabilidade articular®. A dor,
quando acomete as articulagbes de descarga de peso corporal, principalmente o
joelho, leva a um declinio mais acentuado da fungdo muscular e,
consequentemente, a diminuicdo do equilibrio, alteracbées da marcha, limitacao
e/ou perda da independéncia funcional. *

Altman et al (1986)* organizaram grupos de critérios de algoritmos para
facilitar a classificacdo da OA de joelhos, principalmente na pesquisa clinica e em
estudos populacionais, assim, um checklist foi desenvolvido pelos autores,
contendo informagdes sobre o histdrico clinico (dor, crepitagdes, rigidez e idade) e

radiografico (dor, ostedfitos, fluido sinovial, rigidez matinal e crepitacdo)®.
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Sharma et al (2003)*” e Rejesk et al (2001)*® ao avaliarem os efeitos da OA
de joelho na funcéo fisica dos individuos, por meio de autorrelato e desempenho
em tarefas especificas, sugerem uma relacéo entre forca muscular, intensidade da
dor no joelho e a autoeficacia em seus efeitos na fungao fisica. A dor aguda pode
reduzir a contracdo maxima voluntaria e, desse modo, impedir a realizacao das
funcbes e evitar cronicamente as atividades. Assim, um circulo vicioso se forma
envolvendo dor, fraqueza muscular e reducao das atividades resultando em pior

funcionalidade.*”*®

O sujeito com OA de joelhos, apresenta uma condicdo de saude que
interage dinamicamente com sua atividade diaria, participacao social, o que reflete
na sua QV. Sendo, assim, uma variabilidade de condi¢cdes individuais que
associam as caracteristicas préprias de cada um aos aspectos das estruturas e
funcdes corporais®.

1.3. QUALIDADE DE VIDA (QV)

Historicamente o conceito de Qualidade de Vida (QV) tem sido reconhecido
na literatura desde os meados de 1940.*° Com o desenvolvimento de estudos na
area do envelhecimento saudavel pela escola de Chicago, particularmente, o
envelhecer bem era caracterizado por estar satisfeito com as condi¢gdes atuais de
vida e ter planos e perspectivas para o futuro.*® Na continuidade com estudos na
area, autores incluiram a importancia de medidas subjetivas de satisfacao e bem-
estar.

A partir da década de 80, a necessidade de avaliagdo subjetiva viria a ser
focalizada para o desenvolvimento dos conceitos tedricos do construto de QV.
Observa-se que a partir da década de 90, os estudos de QV cresceram
respeitosamente, considerando-se a real necessidade da subjetividade,
principalmente nos paises desenvolvidos. A crescente valorizagdo da avaliagéo

subjetiva viria a provocar o impacto no construto QV.*°
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Devido ao consenso quanto a existéncia de aspectos objetivos e subjetivos,
positivos e negativos na avaliacdo da qualidade de vida, apesar de o dominio
saude ser considerado como uma de suas dimensdes essenciais, 0 conceito de
QV na saude é explorado com base em teorias que lhe conferem conceituacoes
particulares.®® A QV tem sido preocupacdo constante, desde o inicio de sua
existéncia e, atualmente, constitui um compromisso pessoal a busca continua de
uma vida saudavel, desenvolvida a partir de um bem-estar indissociavel das
condicbes do modo de viver. Na velhice, uma vida mais saudavel esta

intimamente ligada a manutencdo ou a restauracdo da autonomia e da

independéncia. *

O construto de QV foi definido pela Organizacdo Mundial da Saude
(OMS)'3, representado pelo grupo World Health Organization Quality of Life
(WHOQOL)13, como “A percepc¢ao do individuo de sua posi¢ao na vida no contexto
da cultura e sistema de valores nos quais ele vive, e em relagdo aos seus
objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes”. Essa definicdo tem reconhecida
importancia diante da tomada de decisdes clinicas, aprovacdes de novas
intervencoes, avaliacdo de programas de acompanhamento de saude e alocacao

de recursos. '®

O construto QV é caracterizado pela subjetividade, multidimensionalidade,
bipolaridade e mutabilidade. Portanto a QV é algo intrinseco, uma construgao
subjetiva, que s6 é possivel ser avaliada pelo préprio individuo, acompanhada de

multiplas facetas de avaliagdo ou dimensdes®?.

Segundo o consenso do grupo (WHOQOL)'®, recomendam-se que nessas
dimensdes sejam consideradas pelo menos trés principais, a fisica, a psicoldgica e

a social.™

Ao conduzir uma pesquisa idealizada na elaboragdo de um instrumento
de avaliagao especifico de QV para idosos brasileiros, foi apresentado pelo autor
que a mutabilidade é uma caracteristica adicional importante para o construto de

QV, pois pode mudar de acordo com o tempo, pessoa, lugar e contexto cultural. °'
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Sendo assim, em relacdo aos instrumentos de avaliagdo de QV na velhice, torna-
se evidente a forte escassez de questiondarios ou escalas adequadamente
delineados ou testados nessa populagdo.*

Segundo Guyatt et al (1997)%, a natureza abstrata do termo QV explica por
que boa qualidade tem significados divergentes, para diferentes pessoas, em
lugares e diversas ocasides. E por isso que ha inimeras conceituacdes do termo
QV, e que seja provavel que cada individuo tenha o seu préprio. E um conceito
que esta submetido a multiplos pontos de vista e tem variado em funcao da época,
do pais, da cultura e da classe social. Para o0 mesmo individuo a percepc¢ao da QV
pode ser alterada com o decorrer do tempo, do estado emocional e da ocorréncia

de eventos cotidianos, sociohistéricos e ecolégicos.>

Quanto a multidimensionalidade, o construto QV inclui pelo menos trés
dimensoes: a fisica, a psicolégica e a social, avaliadas a partir da percepgéo
individual (subjetividade). A bipolaridade esta relacionada ao fato de que o termo
QV tem dimensdes positivas e negativas, que podem ser aplicadas a diversas
condicdes, entre elas, autonomia, dor, dependéncia e desempenho de papéis. *°

Paschoal (2006)°® acrescenta outras duas caracteristicas: complexidade e
mutabilidade. Por ser multidimensional, bipolar e subjetivo, o autor considera o
construto complexo e dificil de ser avaliado. Além disso, a avaliagdo da QV
diverge com o tempo, pessoa, lugar e contexto cultural e, para o mesmo individuo,
muda conforme o seu estado de humor. Por esse motivo, é caracterizada como

complexa ao percebemos essas dificuldades.>®

No contexto da atencdo a saude, avaliagdes de QV tornaram-se praticas
frequentes e importantes em pesquisa, no acompanhamento clinico, no
planejamento de agbdes politicas, na alocagcdo de recursos e avaliagdo de
programas, principalmente em paises desenvolvidos. No Brasil, sua importancia

surgiu mais recentemente e vem, pouco a pouco, ganhando reconhecimento. De
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acordo com Paschoal (2006), o tema QV passou a ter significado e importancia

nas pesquisas da area da saude. *2
1.4. QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE

Considerando que a OMS definiu saude como um completo estado de bem-
estar fisico, mental e social e ndo meramente a auséncia de doenca, ocorre uma
crescente preocupacado entre os profissionais de saude com o impacto das
doencas nas atividades diarias, na percepcao da saude e no prejuizo funcional

dos individuos. ***° Assim, o conceito de salde tem uma relagdo direta com a QV.
56

Diante dessa realidade, tem-se observado na literatura um aumento
consideravel no numero de pesquisas sobre a avaliagdo dos aspectos da QV
diretamente relacionados a satde. °"% Farquhar (1995)' sugere a utilizagdo do
termo qualidade de vida relacionada a saude (QVRS), para tal contexto. Apesar de
a QVRS ser um termo ainda obscuro, ja existe uma conceituagao proposta na qual
o termo foi definido como um valor atribuido a duracdo da vida modificada por
incapacidade, estado funcional, percepg¢des e oportunidades sociais que foram

influenciadas por doencas, lesdes, tratamentos ou politica. 43

Na QVRS, a abordagem multidimensional € mantida, considerando-se os
aspectos fisicos, mentais e sociais mais claramente relacionados a presenca de
sintomas, incapacidades e limitagbes causadas pelas doencas, acidentes e

violéncia. &

No Brasil, a QVRS passou a ter importancia na literatura de ciéncias de
salide a partir do ano de 1992, Apesar dos recentes estudos em nosso pais,
observa-se um crescimento significativo desse conceito e das investigacdes
pertinentes a essa tematica, bem como a utilizagdo de diferentes medidas para
situacoes especificas de diversas afeccoes.

16



Ja a literatura internacional tem dado muita énfase na avaliacdo da QVRS,
na qual se busca uma avaliacdo em que se inclua habilidade funcional, estado de
saude, sintomas, estados somaticos, bem-estar psicolégico, suporte social,
satisfacdo com a vida e independéncia para atividades instrumentais de vida

diaria. *%7

1.5. QUALIDADE DE VIDA (QV) E VELHICE

A literatura tem mostrado que, se é dificil definir a QV, mais dificil ainda é
definir QV na velhice, pois além de tratar de um evento multidimensional e
multideterminado, acrescenta o fato de ser o envelhecimento uma experiéncia
peculiar, ao qual cada individuo conduzira de acordo com seus préprios padroes,

valores e anseios.

Lawton (1993)%°, no intuito de sistematizar o entendimento do conceito de
QV na velhice, propée um modelo que busca avaliar a QV a partir dos seus
aspectos objetivos e subjetivos e sua multidimensionalidade numa perspectiva de
curso de vida. O autor entende a QV na velhice como um conceito bastante
amplo, que deve considerar nao s6 as condi¢gdes de saude, mas também as
condigbes fisicas do meio ambiente, relacionamento social e familiar, situagéo
financeira e estilo de vida e, principalmente, a percepg¢éo que o proprio idoso tem

de sua qualidade de vida.

Para Lawton (1993)%°, a QV na velhice pode ser definida como avaliagdo
multidimensional referenciada a critérios socionormativos e intrapessoais, a
respeito das relagdes atuais, passadas e prospectivas entre os idosos e 0 seu
ambiente. Segundo esse modelo, a avaliagdo da QV incide sobre quatro areas
sobrepostas e inter-relacionadas, que sdo: competéncia comportamental,
condicoes ambientais, qualidade de vida percebida e bem-estar psicoldgico, das
quais a funcionalidade do idoso € dependente.
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As condicoes intra e extrapessoais podem influenciar a QV. A saude, a
capacidade funcional e os mecanismos de autoaceitacdo sado consideradas
condi¢des internas, enquanto o ambiente, trabalho, condicado de moradia e suporte
sao considerados condicdes externas. O bem-estar pode ser influenciado pela dor

ou sofrimento psicolégico. &

Baixos niveis de saude percebida, sintomas fisicos e limitagdo funcional
sdo os principais fatores de risco que contribuem para o declinio do estado
funcional de idosos®. Por isso, avaliar o impacto da doenca na QV desses
individuos tem se tornado uma ferramenta importante nas pesquisas da area do

envelhecimento.
1.6. INSTRUMENTOS DE AVALIAQZ\O DE QV

Durante a evolucdo das investigacdes sobre a avaliacdo de QV, varios
instrumentos surgiram para quantificar os estados de saude. Os mais recentes
enfatizam os aspectos subjetivos, como os funcionamentos fisico, emocional e
cognitivo, principalmente para avaliar a percepcdo do paciente sobre a sua
doenca, a sua incapacidade e o seu tratamento. Em sua maioria, eles incluem

I'®. Os instrumentos de

uma ou mais perguntas que investigam a QV globa
avaliacdo de QVRS tém sido empregados em pacientes com diferentes afecgdes e

sdo divididos em dois grupos: genéricos e especificos.

O instrumento genérico foi desenvolvido com a finalidade de refletir o
impacto de uma doenga sobre a vida dos pacientes em uma ampla variedade de
populagdo, avaliando aspectos relativos a funcao, a disfungdo, bem como ao
desconforto fisico e emocional.’” Podem ser subdivididos em dois modos de
avaliagdo: perfil de saude que avalia o estado de saude, e medidas de, que
traduzem a preferéncia do paciente por um determinado estado de saude®”®e.
Esses instrumentos tém a vantagem de comparar individuos com doencas

variadas, com outros individuos e com a populagdo em geral. Por outro lado, os
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instrumentos genéricos nao tém seu foco centralizado nas preocupacbes dos
individuos com sua doenca especifica e podem nao apresentar sensibilidade para
detectar as alteragdes decorrentes do tratamento .

Dentre os instrumentos genéricos mais comumente usados na avaliagdo do
perfil de saude, destacam-se o World Health Organization Quality of Life
(WHOQOL)'™ e o0 The Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey
(SF-36)'°, entre outros. Estes tém sido avaliados quanto a sua validade e

reprodutibilidade.

E, dentre os instrumentos especificos existentes para a avaliacdo de
pacientes com osteoartrite mais utilizados por estudos da area, estd o Western
Ontario and McMaster Universities Osteoarthitis Index (WOMAC) .

Os instrumentos genéricos apresentam a finalidade de avaliar o impacto de
uma doencga sobre a vida do paciente. Sao Uteis para avaliar e comparar a QV
entre pessoas com diferentes doencas cronicas ou populacdes diferentes com
uma mesma doenca. Por serem globais, esses instrumentos nem sempre sao
capazes de detectar situacbes importantes entre pacientes com doencgas
especificas. Os instrumentos subdividem-se em perfis de salude e medidas de

preferéncia. %% 7°

Quanto aos instrumentos especificos, estes sdo clinicamente sensiveis e
mais responsivos, sao utilizados principalmente para medir dominios
particularmente importantes em individuos com doencas croénicas ou avancadas .
Para Ciconelli (2003)%*, eles sdo capazes de avaliar de forma individual e
especifica determinados aspectos da QV, proporcionando uma capacidade maior
de deteccdo de melhora ou piora do aspecto especifico em estudo. Estes avaliam
aspectos do estado de saude, para a area de interesse. Podem ser especificos
para uma doencga, para uma funcdo ou para um problema, contudo, apresentam

desvantagens, tais como: nao permitem comparagcbes, se existirem outras
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afecgdes ou condicbes para as quais nao foram desenhados, podem ser limitados
com respeito as populagdes e as intervencdes, restritos aos dominios de
relevancia para a doenca, a populacdo, a funcdo ou mostrarem restricdo ao

problema, sem avaliar outras dimensdes. ** /%"

Diante da disponibilidade de um grande numero de instrumentos para
avaliacdo de QVRS, a escolha de um instrumento ou questionario baseia-se
principalmente na proposta do estudo em que vai ser empregado. Os
componentes da pesquisa devem ser claros, a populacdo estudada definida e a
doenca, para as quais as medidas foram desenvolvidas, delineada. De
preferéncia, o instrumento deve apresentar-se em formato simples, de facil
aplicacdo, com compreensdao e com tempo de administracdo apropriado e, de
preferéncia, que ja tenha sido traduzido e adaptado culturalmente para a
populacao estudada.

1.7. THE MEDICAL OUTCOMES STUDY 36-ITEM SHORT-FORM
HEALTH SURVEY (SF-36)

O Medical Outcomes Study 36-item short-form health survey (SF-36) € um
instrumento derivado inicialmente de um questionario de avaliacido de salde
formado de 149 itens, desenvolvido e testado em mais de 22.000 pacientes, como
parte de um estudo de avaliagdo de saude. A criagdo desse instrumento foi
baseada numa revisdo de diversos instrumentos existentes na literatura, nos

Gltimos 20 anos’>'4.

No Brasil, o SF-36 foi traduzido e validado por Ciconelli (1999)." Esse
instrumento tem sido comumente utilizado na literatura a fim de se avaliar a QVRS
de individuos com diferentes afeccdes, tais como: incontinéncia urinaria, cancer de
prostata, doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (AIDS), fibromialgia, hiperlipidemia, insuficiéncia

cardiaca, insuficiéncia renal crbnica, asma, bronquite crénica, acidente vascular
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encefdlico, entre outras ">°®"47>’® Também tem sido utilizado em pacientes

idosos com dor lombar cronica. 7/ 78 79 808182

O SF-36 é um questionario multidimensional constituido por 36 itens
distribuidos em 8 dimensbes ou componentes: capacidade funcional (10 itens),
aspectos fisicos (4 itens), dor (2 itens), estado geral de saude (5 itens), vitalidade
(4 itens), aspectos sociais (2 itens), aspecto emocional (3 itens), saude mental (5
itens) e mais uma questao de avaliacdo comparativa entre as condicoes de saude
atual e a de um ano atras. Avalia tanto os aspectos negativos de saude (doenca
ou enfermidade), como os aspectos positivos (bem-estar) 2.

Salaffi et al (2005)%, ao avaliar a QVRS em 244 individuos idosos com OA
de joelhos e quadril, utilizando instrumentos o SF-36 e 0 WOMAC, com variaveis
de interesse classificacdo radiografica e numero de comorbidades, observaram
que o impacto global sobre a salde foi substancial para os dois grupos, sendo
mais significativo na OA de quadril para o SF-36 em aspectos fisicos (p = 0,03) e
capacidade funcional (p = 0,04), bem como WOMAC na funcgéao fisica (p = 0,001).
Além disso, o comprometimento da QVRS teve baixa correlagdo com o aumento
de alteracoes radiograficas. O SF-36, em geral, mostrou melhor correlagdo com o
nuamero de comorbidades do que o WOMAC. Esse estudo também revela uma
estimativa do impacto da OA de quadril e joelho na QVRS de individuos idosos.®

No estudo de Monica et al (2006)%®, ao identificar os determinantes de
mobilidade auto-relatada com a qualidade de vida, num estudo transversal de 54
participantes com OA de joelhos, com idade média de 68 anos, utilizando também
o SF-36 e 0o WOMAC, encontraram pior desempenho nos dominios do SF-36 no
aspectos fisico com médias mais baixas para os dominios aspectos fisicos,
capacidade funcional e vitalidade. E na avaliagcdo, segundo WOMAC, pior
desempenho foi mostrado no dominio dor, concluindo que as medidas de

mobilidade impactam significativamente nos dominios fisicos desses individuos®.

21



Alexandre et al (2008)%, ao avaliar os fatores associados @ QV em idosos
com OA de joelho, semelhante aos outros estudos, também utilizaram o SF-36 e
WOMAC, e concluiram que tanto os fatores sociodemograficos como clinicos e
funcionais provocados pela OA influenciaram negativamente na QV de idosos com
OA de joelho.

1.8. WESTERN ONTARIO AND McMASTES UNIVERSITIES
OSTEOARTHRITIS INDEX (WOMAC)

O WOMAC foi desenvolvido em 1982 por Bellamy na Universidade de
McMaster, no Canada, com o objetivo de instituir um instrumento de qualidade de
vida para melhor avaliagdo de procedimentos na OA e, em 1988, foi conhecido
como novo questionario especifico de QV para individuos com OA®°. Questionario
tridimensional, especifico para OA de joelho e quadril, composto de trés dominios:
0 primeiro, com cinco perguntas sobre a dor, 0 segundo, com duas perguntas
sobre a rigidez, e o terceiro, com dezessete perguntas sobre a funcao
autorrelatada, que avalia as restricoes e impactos em diferentes aspectos e niveis
de intensidade na qualidade de vida dos individuos.

No Brasil, 0 WOMAC foi traduzido e validado por Fernandes (2002) %, com
uma amostra de 80 pacientes com OA de quadril e joelho, idade média de 65,4
anos. A validade do WOMAC foi testada por meio da correlagdo de cada um de

seus dominios com outros instrumentos utilizados na avaliagdo de pacientes com
OA %

O instrumento WOMAC avalia a percepgao da dor, rigidez, atividade fisica,
estado emocional e atividade social. Sua versao final € composta apenas pelas
trés dimensdes, com base nas 48 horas que antecedem sua aplicagdo. Estudos
tém confirmado sua validade, reprodutibilidade e responsividade para tal avaliagéo
em idosos com OA de joelhos. %°
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No estudo desenvolvido por Creamer et al (1998)%, ao avaliar a associacdo
dos locais mais comuns de dor e sua intensidade, entre 68 idosos voluntarios da
comunidade com OA de joelhos, por meio do instrumento WOMAC, mostraram
que o dominio funcdo apresentou grande variabilidade entre os grupos e foi
significativamente pior no grupo com dor generalizada, principalmente ao realizar
atividades que envolviam a flexdo dos joelhos. A rigidez matinal também foi maior
no grupo com dor generalizada. Concluiram que, o sintoma dor nao é semelhante
em todos os individuos com OA de joelhos, sendo um dominio fortemente
influente na capacidade funcional desses individuos.

Ja Yildiz et al (2009)%” ao avaliarem a QVRS de idosos com OA de joelhos,
utilizando o WOMAC e o instrumento genérico Nottiingham Heath Prowle (NHP),
apresentaram em seus resultados correlacdo significativamente positiva nos
dados do WOMAC, mostrando ser um questionario consistente indicado para
avaliacdo da QV em publico especifico®”.

No estudo desenvolvido por Bonnie & James (2004)%, ao comparar as
propriedades de medidas nos instrumentos Health Assessment Questionarire
(HAQ) e WOMAC, em 271 individuos com OA de joelhos, observaram que a
maioria dos itens de ambos os instrumentos dor e funcdo apresentaram correlacédo
alta em suas repostas com valor de (p < 0,0001), mostrando que ambos 0s
instrumentos apresentam medidas favoraveis para avaliagdo de individuos com
OA de joelhos %8,
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1.9. AVALIACAO FUNCIONAL DO JOELHO

A avaliagdo funcional dos membros inferiores pode ser realizada de
diferentes formas, tais como: testes que quantificam a restricdo da atividade fisica,
como caminhada de seis minutos, subida de escadas ou, por uso de
questionarios, com inquérito sobre suas limitagdes e incapacidades. Este ultimo é
considerado como relevante e muito apreciado por sua simplicidade e por avaliar a
opinido do paciente sobre suas incapacidades®’.

No intuito de recomendar instrumentos de avaliacdo mais adequados, em
1997, a Outcome Measures in Rheumatology Clinical Trials (OMERACT) e a
World Health Organization/International League Against Rheumatism (WHO/ILAR
Task Force) examinaram as condi¢gdes e as medidas principais que devem ser
usadas para avaliar o individuo com OA de joelhos. Apdés esse estudo, o
instrumento Algo funcional index (LEQUESNE) foi recomendado, sendo
caracterizado como um instrumento de avaliagdo de medida clinico e funcional

mais adequado para as articulacdes dos joelhos e quadris com presenca da OA. %

Esse instrumento foi desenvolvido na Franca na década de 1970, publicado
pela primeira vez nos anos de 1980 e atualizado em 1997; sua traducao e
validagdo no Brasil foi realizada por Marx (2006)*. E composto por onze questdes
referente a dor, ao desconforto e a fungdo. As pontuagdes variam de 20 a 24,
significando casos sem acometimento e com acometimento moderado e
extremamente grave, respectivamente, para a funcionalidade do joelho e/ou

l. 90

quadri

A opcéo por esse instrumento no presente estudo é justificada tendo em
vista sua expressiva utilizagdo na pratica clinica e em pesquisas direcionadas para
avaliagdo funcional de individuos com OA de joelhos. Além disso, pesquisas
apontam a associacao desse instrumento com outros de avaliagdo da QVRS e

observam grande influéncia do aspecto funcional do joelho na QVRS. %
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Como exemplo, tem-se o estudo de Tamegushi et al (2008)%, cujo o
objetivo foi analisar a capacidade funcional de individuos da comunidade acima de
60 anos com o OA de joelhos, utilizando o questionario Algo Funcional de
LEQUESNE. Foi observado maior impacto da OA de joelhos na capacidade
funcional, segundo dimensao dor em 64,3% durante o descanso noturno. Quanto
a capacidade de agachar-se ou ajoelhar-se 61,5% responderam ser incapazes e
15,4% relataram muita dificuldade. A média do escore foi de 9, ou seja, 0 grupo
apresentava comprometimento grave funcionalmente. Os autores concluiram que
a OA é uma doenca funcionalmente incapacitante, principalmente para as

atividades que exigem maiores esforcos de membros inferiores®.

Sendo assim, é relevante a investigagdo da funcdo, na medida em que é
uma variavel importante e direta em estudos que focam a QVRS de pacientes com
OA de joelhos %%, principalmente em individuos idosos, etapa da vida que ja traz
consigo alteragdes fisioldgicas que ja propiciam déficit funcional.

Acompanhada ao determinante funcionalidade, outras questdes
importantes merecem destaque, como a dor. Estudos assim como, a dor, revelam
que individuos que referem dor significativa em joelhos apresentam impacto na

funcionalidade e na QVRS %%,

Dados clinicos como o indice de Massa Corpérea (IMC) também sdo um
elemento que influencia a QVRS, e importante de ser investigado, embora ainda
por motivos nédo justificados de forma clara. O peso tem desempenhado papel
importante na funcdo de idosos com OA de joelhos e na QVRS 2* ' 84 8
Entretanto, o estudo de Alexandre (2008)® nao constatou interferéncia do IMC na
funcionalidade e na QVRS.

Outros dados clinicos relevantes a serem investigados referem-se ao
numero de comorbidades e ao grau de comprometimento radiografico, uma vez

que estudos comprovam o impacto dessas variaveis na QVRS 2>%,
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Diante do exposto, observa-se que pesquisar o impacto da OA de joelhos
na QVRS em individuos idosos tem se mostrado relevante entre as pesquisas. A
investigacao dos fatores que explicam esse impacto na QVRS e na incapacidade
funcional desses individuos, bem como a escolha de instrumentos de avaliacao
que melhor apontem as relagdes entre as variaveis sociodemograficas, clinicas e
funcionais, irdo contribuir para o planejamento e a implantagcado de intervengdes
eficazes e o desenvolvimento de futuros estudos sobre os efeitos da OA de joelho
nesses individuos. Além disso, os resultados obtidos se constituem como
elementos essenciais para o tratamento e o estabelecimento de estratégias de

prevengao e promogao de saude.
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2. OBJETIVO

27



2.1. OBJETIVO GERAL

Avaliar a QVRS de idosos com OA de joelhos de um centro de referéncia,

por meio de instrumento genérico (SF-36) e especifico (WOMAC).
2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Avaliar a consisténcia interna dos instrumentos SF-36 e WOMAC, por

meio de coeficiente alfa de Cronbach;

- Analisar os efeitos teto e chdo dos instrumentos SF-36, WOMAC e por

classe funcional do Lequesne;

- Avaliar as influéncias das variaveis: género, idade, IMC, comorbidades,
dor, classificacao radioldgica e fun¢éo do joelho sobre as medidas de avaliagdo do
SF-36 e WOMAC;

- Comparar as medidas dos escores SF-36 e WOMAC com as variaveis:
género, idade, IMC, comorbidades, dor, classificacdo radiolégica e funcido do

joelho.
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3. SUJEITOS E METODOS
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3.1. TIPO DE ESTUDO
Trata-se de um estudo de carater descritivo, transversal e de correlagéo.
3.2. LOCAL DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada no Centro de Referéncia do ldoso (CRI-ZN/SP),
localizado no Conjunto Hospitalar do Mandaqui, no municipio de Sao Paulo.

O CRI-ZN/SP é um ambulatério de atencdo secundaria que contém
diferentes especialidades médicas (cardiologia, cirurgia vascular, cirurgia geral,
cirurgia plastica, dermatologia, endocrinologia, fisiatria, gastroenterologia, geriatria,
ginecologia, neurologia, oftalmologia, ortopedia, otorrinolaringologia, psiquiatria,
reumatologia, urologia e pneumologia), especialidades assistenciais (farmacia,
enfermagem, psicologia, fonoaudiologia, podologia, terapia ocupacional, nutricao,
fisioterapia, odontologia e servico social), servico de apoio diagndstico
(audiometria, broncoscopia, colonoscopia, colposcopia, curva tensional diaria,
densitometria éssea, ecocardiograma, eletrocardiograma, eletroneuromiografia,
endoscopia, estudo urodindmico, gonioscopia, holter, liquor neuroldgico,
mamografia, prova de funcdo pulmonar, radiografia, teste ergométrico,
ultrassonografia simples e com dopper), e as seguintes atividades educacionais,
culturais e de lazer. Atende os idosos residentes da Regido Norte do municipio de
Séo Paulo sem qualquer custo.

O CRI-ZN/SP é caracterizado como uma Organizag¢ao Social, ou seja, uma
qualificacdo implantada as entidades privadas sem fins lucrativos (associagoes,
fundacgdes ou sociedades civis) que exercem atividades de interesse publico. Esse
titulo, segundo Lei n® 9.637/98, permite que a organizagdo receba recursos
orcamentarios e administre servigos, instalagcbes e equipamentos do poder
publico, apos ser firmado um contrato de gestdo. Portanto, o CRI-ZN/SP é uma
parceria entre o Governo do Estado de Sao Paulo e a Associagdo Congregacao
de Santa Catarina (ACSC).
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Essa unidade foi inaugurada em 17 de fevereiro de 2005. Atualmente estao
cadastrados acima de 130.000 idosos residentes na Zona Norte de Sdo Paulo,
onde mensalmente sdo realizados 13.000 atendimentos médico assistenciais,
6.000 exames e 8.000 atendimentos no centro de convivéncia. O horario de
atendimento no CRI-ZN é de segunda a sexta-feira, das 7:00 as 18:00 horas.

Os critérios de encaminhamento para esse centro sao: usuarios idosos
acima de 60 anos, residentes da regidao da Zona Norte do municipio de Sao Paulo,
com acompanhamento no servico primario da Unidade Basica de Saude (UBS),
que apresentem condicdes clinicas como: presenca de trés ou mais doencas
cronicas, perda importante do peso corporal, quedas frequentes, depressao grave,
acidente vascular encefalico, doenca de Parkinson, deméncias, com idade = 90
anos. Todos estes sdo encaminhados diretamente.

Na sua identidade organizacional, o CRI- ZN/SP apresenta como sua
missao: promogao da qualidade de vida e saude para o idoso de forma humana e
digna; sua visdo: ser reconhecido como modelo de assisténcia a saude e
promoc¢ao de qualidade de vida aos idosos até 2014; seu slogan: amadurecer com
saude. Reconhecido pelo sistema de gestao e certificado NBR ISSO 9001:2000.
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3.3. SUJEITOS DO ESTUDO

Os sujeitos do estudo foram idosos de ambos o0s sexos, em
acompanhamento no CRI-ZN com o diagnostico clinico inicial de OA de joelhos

uni ou bilateral.

Os sujeitos foram convidados a participar da pesquisa durante a consulta
meédica e aqueles que aceitaram eram encaminhados ao setor da entrevista, ou
seja, ao setor da fisioterapia, onde era agendado o dia e o horario da entrevista,
procurando atender a preferéncia do paciente e do cuidador conforme horario e

dia. Dessa forma a amostra foi caracterizada como amostra de conveniéncia.

O tamanho da amostra foi definido ap6s o estudo piloto, apds determinacao
das variaveis relevantes do estudo (idade, género, IMC, comorbidades,
classificacao radiolégica, dor e funcionalidade), com auxilio de um profissional
estatistico.

3.4. CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos no presente estudo idosos que atenderam aos seguintes

critérios:
o Idade minima de 60 anos;
o Com o diagnéstico clinico de OA de joelho uni ou bilateral;
o Em condicbes de manter a comunicacao verbal;
o Concordancia em participar voluntariamente do estudo, sem ajuda

de terceiros, e que assinasse 0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (Apéndice I).
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o Estado Cognitivo que possibilite responder os instrumentos. Para
esta avaliacdo foi utilizado o Miniexame do Estado Mental (MEEM), considerado a
nota de corte aqueles com pontuacao de 20 para analfabetos, 25 para individuos
com escolaridade de 1 a 4 anos, 26,5 com escolaridade de 5 a 8 anos, 28 com
escolaridade de 9 a 11 anos e 29 com escolaridade superior a 11 anos?’.

3.5. CRITERIOS DE EXCLUSAO
Foram excluidos do presente estudo idosos:

o Que apresentaram sinais flogisticos avaliados por meio da presenca
de dor, calor e rubor na articulag@o de joelho, devido a interferéncia do sintoma na
funcionalidade;

o Com historico de qualquer procedimento cirdrgico na articulacao de
joelho, incluindo a artroplastia de joelho em questao, especificando assim somente
a OA de joelhos;

o Com o diagnéstico clinico de sequela de acidente vascular
encefalico, doenca de Parkinson, deméncias ou outros tipos de deficiéncia que

comprometa a capacidade fisica e mental;
J Que néo aceitaram participar do estudo.
3.6. PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora deste estudo, no periodo
compreendido entre outubro de 2010 a abril de 2011, nos dias correspondentes
aos atendimentos do ambulatério. Registro de dados disponiveis no prontuario do
idoso no CRI-ZN/SP foram acessados para obtencdo de informacbes que
permitiram a caracterizagéo clinica dos sujeitos envolvidos no estudo, assim como

o diagnéstico clinico da OA de joelhos.
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Os sujeitos selecionados, convidados e agendados para a realizacdo da
pesquisa, no dia da entrevista, foram encaminhados para uma sala especifica
destinada apenas a este fim.

Ap6s o0s esclarecimentos sobre os objetivos da pesquisa, o TCLE
(Apéndice 1) foi lido e depois do consentimento dos sujeitos em participar da
pesquisa, foi iniciada a entrevista com a aplicacdo do MEEM para a selecao dos
idosos.

Logo em seguida, por meio da técnica de entrevista, realizada de forma
individual para obtencao de dados relacionados, foi realizado um sorteio entre os
instrumentos SF-36, WOMAC e Algo funcional de Lequesne pela pesquisadora,
para a definicdo da sequéncia dos questionarios a serem aplicados, a fim de evitar
homogeneidade e padroniza¢do da sequéncia dos instrumentos aplicados.

Dados clinicos, como o IMC, foram coletados pela pesquisadora no dia da
entrevista com auxilio de uma balanca digital. Das radiografias foram selecionadas
a ultima imagem coletada do paciente e encaminhada para um médico

radiologista.
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3.7. INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS
Foram utilizados os seguintes instrumentos de coleta de dados:

3.7.1. INSTRUMENTO DE CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICO E
CLINICO (ICSDC)

O ICSDC foi construido pela pesquisadora, com base na literatura
especifica sobre o tema e na pratica profissional enquanto fisioterapeuta. Este
formulario € constituido por perguntas mistas, sobre informacgdes
sociodemograficos e clinicas. Foi submetido a validade de conteudo, por meio da
avaliagdo de um comité de juizes. Compde o instrumento (Apéndice Il):

Para verificar a validade de conteudo do ICSDC, este foi submetido a
avaliagéo por cinco juizes (Apéndice lll), com o reconhecido saber na area de
gerontologia, sendo um geriatra, um fisiatra, dois reumatologistas e um
fisioterapeuta. Esse comité avaliou o instrumento quanto a pertinéncia, a clareza e
a abrangéncia de seus itens. Apds as sugestbes dos juizes, o instrumento foi
ajustado conforme as sugestodes.

o Dados sociodemografricos: questdes sobre a identificacido do

idoso, estado civil, idade, género e renda.

o Dados clinicos: questées sobre doencas associadas autorrelatadas,

numero de comorbidades e uso de medicamentos.

o Dados sobre a OA de joelho: questdes sobre o diagndstico clinico
da OA de joelho unilateral ou bilateral, considerado aqueles registrados em
prontudrio por um profissional médico, tempo de diagnédstico, uso de dispositivos
de auxilio a marcha, aspectos fisicos, como presenca de sinais flogisticos locais.

o Avaliacao da dor pela Escala Visual da Dor (EVA). Segundo Jensen
et al (2003)%, essa avaliagdo proporciona uma medida simples e eficiente da
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intensidade da dor e tem sido utilizada com muita frequéncia em pesquisas
clinicas, avaliada com mais sensibilidade em trés medidas diferentes dos
instrumento LEQUESNE, que avalia somente a dor noturna.

. indice de massa corpérea (IMC) foi realizada pela pesquisadora, por
meio do diagndstico quantitativo, obtido com a divisdo do peso (kg) pelo quadrado
da altura (m): IMC = P/A?. Foram considerados os valores do IMC de acordo com
o ponto de corte recomendado pela Organizacdo Pan-Americana de Saude
(OPAS) no projeto Saude, Bem-estar e Envelhecimento (SABE), que pesquisou o
envelhecimento populacional em paises da América Latina, incluindo o Brasil,
onde sdo considerados baixo peso (IMCs< 23 Kg/m?), eutréfico (23 < IMC < 28
kg/m?, sobrepeso (28 < IMC < 30 kg/m?) e obesidade (IMC = 30 kg/m?)'®. Para a
medida do peso corporal e altura foi utilizada uma balan¢ga da marca Toledo,

modelo 2096PP/2, calibrada e aferida pelo setor de engenharia clinica.

o Avaliacao da amplitude de movimento de flexao e extensao bilateral
da articulagédo de joelho. Para esta medida foi utilizado um goniémetro universal
de material plastico da marca (CARCI) *. Para a medida do movimento de flexao
da articulacédo do joelho bilateralmente, o posicionamento realizado foi: 0 paciente
deitado em um maca em decubito dorsal, com o joelho e quadril fletidos,
inicialmente com um teste para verificar a presenca de encurtamento dos
muUsculos extensores do quadril, como descrito por Kendall et al (1995)'%, que
pode causar compensagdes, como anteversao pélvica, e alterar a mensuragao da
ADM dos joelhos. Portanto, em pacientes que apresentaram esse encurtamento,
foi realizada uma flexdo na articulagcdo do joelho do membro contralateral,
mantendo a pelve em posicao neutra para evitar compensacdes Apds foi realizado
passivamente e lentamente o movimento de flexdo da articulagcdo de joelho, sendo
0 paciente orientado a relaxar durante a avaliagdo, particularmente quando o
joelho estava sendo fletido e, ao relatar que sentiu o inicio da tensdo nos
musculos extensores do joelho foi considerada a posicao final. O posicionamento

do braco fixo do goniémetro, quando ficava paralelo a superficie lateral do fémur
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dirigido para o trécanter maior, enquanto o braco movel do goniébmetro estava
paralelo a face lateral da fibula dirigido para o maléolo lateral e o eixo do
goniémetro posicionado sobre a linha da articulacao do joelho, para esta medida a
variacao poderia ser de 0 - 140 graus. Enquanto para a medida do movimento de
extensdo da articulacdo do joelho, o posicionamento realizado foi: o paciente
deitado em uma maca em decubito dorsal, sendo observado o encurtamento da
musculatura flexora do quadril, com o joelho e o quadril fletidos em 90 graus e o
tornozelo relaxado, e o joelho era passivamente e lentamente estendido pelo
avaliador, certificando de que nao estava ocorrendo compensagodes. O paciente foi
orientado a relaxar durante a avaliagéo, particularmente quando o joelho estava
sendo estendido, relatando o momento em que sentia o inicio da tensdao nos
musculos flexores de joelho foi considerado a posicéo final. A extensdo completa
da articulagdo de joelho considerada foi de 0 graus.'® Essa medida também foi

realizada pela pesquisadora.

o A avaliacao radiologica foi realizada no mesmo ambulatério de coleta
dos dados, por profissionais técnicos em radiologia, capacitados, que nao tinham
o conhecimento da pesquisa. As imagens digitais antero-posteriores do(s)
joelho(s) foram realizadas em posicao de ortostatismo, com sobrecarga nos
membros inferiores. O estado radiografico do compartimento tibio femoral foi
classificado de acordo com os critérios da “Escala de Kelgreen and Lawrence de
1957” % Essas classificacdes radioldgicas foram realizadas especificamente por
um médico radiologista, com experiéncia nessa escala. Essa escala classificatoria
mostra os aspectos relevantes evidenciados para o diagndstico radiolégico da OA
87.38 (ANEXO )
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3.7.2. THE MEDICAL OUTCOMES STUDY 36-ITEM SHORT-FORM
HEALTH SURVEY (SF-36)

The Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey (SF-36) é
um questionario genérico de avaliacdo da QVRS (ANEXOII), desenvolvido por
Ware e Sherboune (1992) e validado no Brasil por Ciconelli (1999); de facil
administracdo, multidimensional, formado por 36 itens que compdem oito

dimensodes descritas a seguir:

Capacidade funcional: dez itens que avaliam tanto a presenca quanto a
amplitude das limitacGes relacionadas a capacidade fisica, com trés niveis de

resposta (muita limitagdo, pouca limitacdao, sem limitacéo);

Estado geral de saude: cinco itens escalares que variam de excelente a
muito ruim, mais quatro itens do tipo falso e verdadeiro para a avaliagdo da saude;

Saude mental: cinco itens que incluem as principais dimensdes de
avaliacdo de saude mental e bem-estar psicolégico, tais como a felicidade, a
tranquilidade e as alteracbes do comportamento ou descontrole emocional, tais

como depressao, nervosismo e desanimo;

Aspectos fisicos: quatro itens sobre limitagdes no tipo ou quantidade de
tempo de dedicacao ao trabalho ou a outras atividades, ou seja, 0 quanto essas
limitages fisicas dificultam outras atividades diarias do individuo e o seu trabalho;

Vitalidade: quatro itens sobre nivel de energia, vigor, vontade e fadiga;

Aspectos emocionais: trés itens que focalizam limitagdes no tipo ou
quantidade de tempo de dedicacao ao trabalho ou em outras atividades, devido a
problemas emocionais, como a depresséo e a ansiedade;

Aspectos sociais: dois itens que analisam a integragdo do individuo em
atividades sociais (familia, amigos, vizinhos ou grupos);
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Dor: dois itens que avaliam a intensidade e a interferéncia da dor nas
atividades de vida diaria do individuo.

A avaliacado dos resultados é feita mediante a atribuicdo de escores para
cada questao, os quais sdo transformados numa escala de 0 (zero) a 100 (cem),
em que 0 (zero) corresponde a uma pior QVRS e 100 (cem) a uma melhor QVRS.

Cada dimensao ¢é analisada separadamente.

3.7.3. WESTERN ONTARIO AND MCMASTER UNIVERSITIES
OSTEOARTHRITIS INDEX (WOMAC)

O WOMAC é um questionario especifico de avaliagdo da QVRS para
pacientes com OA de joelho e quadril, desenvolvido por Bellamy (1988) e validado
no Brasil por Fernandes (2002). E composto por 24 itens (ANEXOIII), divididos em
trés dimensodes descritas a seguir:

Dor: composto por cinco itens que avaliam a intensidade da dor no quadril
sentida nas ultimas 72 horas, em diferentes situagbes como: caminhando em lugar
plano; subindo ou descendo escadas; a noite, deitado na cama; sentando-se ou
deitando-se e ao ficar em pé;

Rigidez articular: contém dois itens que se referem a intensidade de rigidez
no quadril sentida nas ultimas 72 horas, logo ap6s acordar de manha ou no
decorrer do dia;

Atividade fisica: contém dezessete itens que abordam o grau de dificuldade,
presente nas ultimas 72 horas, para realizar alguns movimentos, como subir e
descer escadas, levantar-se ou abaixar-se, andar no plano, entrar e sair do carro;
e para realizar AVDs, como calcar meias, entrar e sair do banho, fazer compras,

utilizar o vaso sanitario e fazer tarefas domésticas pesadas e leves.

Cada questdo consiste em cinco alternativas de resposta, em uma escala

do tipo Likert (nenhuma, leve, moderada, forte e muito forte), com as gradacoes 0,
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1, 2, 3 e 4, respectivamente. Assim, zero representa a auséncia do sintoma e 4 o
pior resultado quanto aquele sintoma. Os escores foram transformados em uma
escala de 0 a 100, com zero representando o melhor estado de saude e 100 o pior

estado possivel, assim, tém-se trés escores finais, um para cada dominio.
3.7.4. INDICE ALGO FUNCIONAL DE LEQUESNE

O Algo funcional de Lequesne € um questionario especifico para avaliacao
funcional de joelho e quadril. Esse indice é composto de 11 questées sobre dor,
desconforto e funcéo, sendo seis questdes sobre dor e desconforto (uma destas
distintas para joelho e outra para quadril), uma sobre distdncia a caminhar e
quatro distintas para quadril ou joelho sobre atividades da vida diaria. As
pontuagdes variam de 0 a 24, sendo 1 a 4 pontos, pouco acometido, de 5 a 7
pontos acometimento moderado, de 8 a 10 pontos acometimento grave, de 11 a
13 pontos acometimento muito grave e igual ou maior que 14 pontos
acometimento extremamente grave %%, (ANEXO 1V)

3.8. ESTUDO PILOTO

Foi realizado um estudo piloto com 38 pacientes idosos diagnosticados com
OA de joelhos no Centro de Referéncia do ldoso (CRI-ZN/SP) que atendeu aos
critérios de inclusédo, no periodo de junho a agosto de 2010. O estudo evidenciou
adequacdo dos instrumentos e dos procedimentos empregados na coleta de
dados para a amostra eleita, permitindo a continuidade do estudo principal.

3.9. ASPECTOS ETICOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias Médicas (CEP/FCM) da UNICAMP (Parecer N? 667/2010) (ANEXO V).
Todos os participantes que concordaram em participar do estudo assinaram o
TCLE, conforme Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude (Apéndice ).

40



3.10. ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados foram inicialmente inseridos numa planilha de dados do
programa Excel for Windows versao 6.0 e, posteriormente, repassados para o
programa SAS System for Windows (Statistical Analyses System), versao 8.02. A
analise estatistica foi realizada com apoio de um profissional estatistico, com as

seguintes analises estatisticas:

- Descritiva: Para descrever o perfil da amostra segundo as variaveis em
estudo, foram feitas tabelas de frequéncia das variaveis categéricas, com valores
de frequéncia absoluta (n) e percentual (%), e estatisticas descritivas das variaveis
continuas, com valores de média, desvio padrao, valores minimo, maximo e

mediana.

- Efeitos teto e chao: Foram calculados os efeitos teto e chédo das escalas
no geral usando a proporcao de 10% da melhor pontuacdo possivel para as
dimensdes dos instrumentos SF-36 e WOMAC (teto) e a proporcdo de 10% da
pior pontuagao possivel para as dimensées dos instrumentos (chao) %.

- Coeficiente Alfa de Cronbach: para verificar a confiabilidade da
consisténcia interna dos instrumentos utilizados, SF-36 e WOMAC. Este
coeficiente é utilizado para verificar a homogeneidade dos itens, ou seja, sua
acurdacia. Valores de alfa maiores que 0.70 indicam alta consisténcia.

- Comparacao: para a comparagao das variaveis categoricas entre os
grupos foi utilizado o Teste Qui-Quadrado ou, quando necessario, o Teste Exato
de Fisher (presenca de valores esperados menores que 5). Foram utilizados os
testes de Mann-Whitney (2 grupos) e Kruskal-Wallis (= 3 grupos) devido a
auséncia de distribuicdo normal. Para analisar a relacdo entre as variaveis

numeéricas foi utilizado o coeficiente de correlagédo de Spearman.
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- Analise de variancia: para analisar a influéncia conjunta dos fatores de
interesse (dados sociodemograficos e clinicos) na qualidade de vida (dominios do
SF-36 e WOMAQC) foi utilizada a analise de variancia multivariada (MANOVA). A
MANOVA é utilizada para testar a significancia da diferenca entre as médias de
dois ou mais grupos, em relacdo a duas ou mais variaveis dependentes,
consideradas simultaneamente. Também foi realizada para cada dominio do SF-
36 e do WOMAC uma andlise de variancia univariada (ANOVA) para avaliar a
influéncia de cada variavel de interesse (variaveis independentes) nos escores de
cada dimensao do SF-36 e do WOMAC, em funcao dos fatores de interesse. As
variaveis de interesse consideradas foram: idade, sexo, IMC, numero de
comorbidades e dor, avaliados pela E.V.A., classificacao radiolégica da articulacao

de joelhos e a funcionalidade avaliada pelo instrumento LEQUESNE.

O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5 %, ou
seja, p-valor < 0,05.

42



4. Resultados
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Os resultados deste estudo serdao apresentados a seguir na sua integra sob
forma de dois artigos elaborados que serdo submetidos a publicacdo em

periddicos de veiculacdo nacional e internacional.

by

4.1. Artigo 1. Qualidade de vida relacionada a saude de idosos com
osteoartrite de joelhos de um centro de referéncia: desempenho de dois

instrumentos.

4.2. Artigo 2. A influéncia de variaveis sociodemogréficas, clinicas e

funcionais sobre a qualidade de vida relacionada a saude de idosos com

osteoartrite de joelhos.
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4.1. Artigo 1.

QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE DE IDOSOS COM
OSTEOARTRITE DE JOELHOS DE UM CENTRO DE REFERENCIA:
DESEMPENHO DE DOIS INSTRUMENTOS*

Autores:
ALVES, Renata Aparecida.E.
D’ ELBOUX, Maria José 2

" Este estudo apresenta resultados parciais da Dissertagdo de Mestrado *
Qualidade de vida relacionada a saude de idosos com osteoartrite de joelhos de

um centro de referéncia: utilizagdo de instrumentos genéricos e especificos”

' Fisioterapeuta Aluna do Programa de Pés-Graduagdo em gerontologia -
Nivel Mestrado da Faculdade de Ciéncias médicas (FCM) da Universidade
Estadual de Campinas - UNICAMP.

Avenida Tessalia Vieira de Camargo, 126, Cidade Universitaria, Distrito de
Barao Geraldo,

CEP:13083-970, Campinas, SP, Brasil, Telefone /Fax:55-19-35219087/e-

mail: renata esteves@ig.com.br

2 Enfermeira Livre — docente. Professora Associada do Departamento de
Enfermagem — FCM — UNICAMP

Avenida Tessalia Vieira de Camargo, 126, Cidade Universitaria, Distrito de
Bardo Geraldo, CEP:13083-970, Campinas, SP, Brasil, Telefone /Fax:55-19-
35219087/ e-mai: mariadio@uol.com.br
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RESUMO

Para avaliacdo da Qualidade de Vida relacionada a Saude (QVRS) em
pacientes com osteoartrite de joelhos (OA), vérios instrumentos tém sido
utilizados, embora poucos sejam especificos em idosos. O objetivo deste estudo
foi avaliar o desempenho das versdes brasileiras do instrumento genérico The
Medical Study 36-item Short-Form Health Survey (SF-36) e o especifico Western
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), por meio de
medidas psicométricas estatisticas realizadas através da analise dos efeitos teto e
chao e andlise de consisténcia interna pelo coeficiente alfa de Cronbach. Do total
133 idosos com o diagndstico clinico de OA de joelhos de um ambulatério
participaram desta pesquisa. Os escores da QVRS em ambos os instrumentos
demonstraram que as questdes de natureza fisica foram as mais comprometidas.
O efeito teto foi exibido em alguns dominios tanto do WOMAC quanto do SF-36. A
confiabilidade dos instrumentos foi considerada satisfatéria para as dimensodes
que apresentaram Alpha de Cronbach = 0,70. Para o SF-36 esta confiabilidade foi
satisfatorio nas dimensdes capacidade funcional (0,88), aspectos fisicos (0,82),
vitalidade (0,79), aspectos emocionais (0,92) e saude mental (0,92), e para o
instrumento WOMAC, em todas as dimensodes, dor (0,78), Rigidez Articular (0,92)
e Atividade fisica (0,91). No SF-36 o efeito teto foi encontrado nos dominios
aspectos fisico (15,7%), aspecto social (16,5%) aspecto emocional (46,6%) e
saude mental (12,0%), enquanto que o efeito chdo foi obtido nas dimensdes
capacidade funcional (13,5%), aspecto fisico (45,1%) e aspecto emocional
(41,3%). Para o WOMAC o efeito teto foi apresentado em todas as dimensdes dor
(15,7%), Rigidez (37,5%) e Atividade Fisica (23,3%), e ndo houve efeito chao no
WOMAC. Conclui-se que o instrumento WOMAC apresentou ser um instrumento
mais confiavel para avaliar a QVRS desta populacdo, mas deve-se considerar que
ambos 0s instrumentos apresentaram algumas limitagcdes quando aplicados na

populacéo idosa com OA de joelhos.

Palavra — chave: Osteoartrite de joelhos/Qualidade de Vida/ldosos.
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ABSTRACT

To assess the quality of life related to health (HRQOL) in patients with knee
osteoarthritis (OA), several instruments have been used, although few are specific
in the elderly. The aim of this study was to evaluate the performance of the
Brazilian versions of the generic instrument The Medical Study 36-ltem Short-Form
Health Survey (SF-36) and specific Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC), through psychometric measures performed
statistical by examining the ceiling and floor effects and analysis of internal
consistency with Cronbach's alpha. Of the total 133 elderly patients with a clinical
diagnosis of knee OA in an outpatient clinic participated in this research. HRQoL
scores in both instruments showed that the physical nature of the issues were the
most affected. The ceiling effect was shown in some areas of both the WOMAC
and SF-36. The reliability of the instruments was satisfactory to the dimensions had
Cronbach's alpha = 0.70. For the SF-36 this reliability was satisfactory in the
dimensions physical functioning (0.88), aspect physical (0.82), vitality (0.79),
aspect emotional (0.92) and mental health (0.92), and the WOMAC instrument, in
all dimensions, pain (0.78), joint stiffness (0.92) and physical activity (0.91). The
SF-36 in the ceiling effect was found in the physical domain (15.7%), the social
aspect (16.5%) emotional (46.6%) and mental health (12.0%), while the effect floor
dimensions was obtained in functional capacity (13.5%), physical appearance
(45.1%) and emotional (41.3%). For the WOMAC ceiling effect was presented in all
dimensions pain (15.7%), stiffness (37.5%) and physical activity (23.3%), and there
was no floor effect in WOMAC. It was concluded that the instrument presented
WOMAC be a more reliable instrument to assess HRQoL of this population, but
one must consider that both instruments showed some limitations when applied to
the elderly population with knee OA.

Keyworks: Osteoarthritis of the knee / Quality of Life / eldelry
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INTRODUCAO

A osteoartrite (OA) é considerada uma doenca reumatica degenerativa
cronica que atinge as articulagdes, caracterizada por apresentar alteracdes na
cartilagem articular, dando origem a areas de fibrilacdo e fissuracdo, além de
microfraturas, cistos e escleroses no osso subcondral e formacao de ostedfitos

nas bordas articulares 2.

A sua ocorréncia € maior em individuos com mais de 65 anos de idade.
Conforme dados de um estudo longitudinal americano, o joelho € a primeira
articulagdo mais acometida em 42%, seguido do quadril em 37% dos casos. 2°
Acredita-se que, cerca de 85% da populagdo em geral apresentam evidéncias
radiograficas de OA por volta dos 65 anos de idade, no entanto € mais prevalente
em mulheres do que nos homens em comparagdo com a OA sintomética de
joelhos. Ao analisar os grupos de idade superior aos 55 anos, as mulheres sao
mais afetadas e parecem desenvolver um quadro mais grave %*. Por exemplo, nos
Estados Unidos a prevaléncia de OA de joelho radiografico em adultos com idade
entre 60 anos ou mais é de 42,1% em mulheres e 31,2% em homens * . Na
populagao japonesa entre 60 e 69 anos de idade a prevaléncia radiogréafica é de
57,1% em mulheres e 35,2 % nos homens °. Segundo literatura, este predominio
entre as mulheres provavelmente se justifique pelos habitos de vida ou até mesmo

pela predisposicdo genética 2.

Estima-se que com o envelhecimento populacional havera maior
prevaléncia de OA incapacitante °. O que ird comprometer economicamente uma
sociedade que € industrializada em razao da diminuigdo da forca de trabalho e
ainda onerar os sistemas de saude, devido o aumento da necessidade de
atendimento médico e do custo das medidas curativas e de reabilitaggo ’.

Em um estudo que analisou os gastos econdmicos gerados a partir dos

disturbios osteomusculares, presentes em pacientes de cinco paises
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industrializados (Australia, Canada, Franca, Reino Unido e Estados Unidos),
verificou-se uma tendéncia de aumento destes custos ao longo do tempo. O maior
gasto apresentado pelos Estados Unidos, que em 1997, apresentou um total
despesas médicas direcionadas as pessoas com OA e outras doengas reumaticas
em torno de 230 bilhdes de ddlares e em 2003, 320 bilhées de délares 8. Estes
disturbios representam no mundo um dos maiores gastos socioeconémico para 0s
sistemas de saude e previdéncia social, considerando-se os custos direitos e
indiretos e elevados ®°. Estudo realizado no Canadéa, com objetivo de comparar os
gastos diretos do servico de saude provenientes de pacientes com OA nos anos
de 1999 e 2000, encontrou-se que, a média do custo anual por pessoa era de
aproximadamente 4000 doélares, custo este determinado a partir de uma
combinagdo entre os tratamentos, uso de medicamentos (32%), atendimento
ambulatorial (22%), internacdes hospitalares e cirurgia (46%), sendo a maioria das

causas dos custos de hospitalizacdo a prétese de joelho e quadril. '

A OA de joelhos é caracterizada por apresentar os seguintes sintomas
fisicos: dor, rigidez articular, deformidades e progressiva perda da funcao. A dor
ao subir e descer as escadas e ao deambular, associada a rigidez matinal, sdo as
principais queixas clinicas com repercussdao direta no estilo de vida e nas
caracteristicas psicossociais do idoso, ou seja, essa progressiva perda da funcao,
afeta este individuo nas diferentes esferas da sua vida. Ocorre prejuizo em

|11

ambito organico, funcional, emocional e social'’, causando um impacto na sua

qualidade de vida (QV).

A QV, de acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), refere-se a
“percepgao do individuo sobre sua posi¢cao na vida, dentro do contexto de cultura
e sistema de valores nos quais vive, e em relacao as suas metas, expectativas e
padrées sociais”®. Trata-se de um conceito multidimensional, com componentes
objetivos e subjetivos que podem se inter relacionar, e que variam de acordo com
o tempo, a idade, o género, a raga, a cultura, a presenca de doencgas, o estado

financeiro e a relagdo com a sociedade .
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Tem sido observado nas ultimas duas décadas um aumento no interesse
em mensurar o impacto que determinadas doencas causam na vida das pessoas,
em particular a OA de joelhos. A qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) é
a expressao utilizada para o valor atribuido pelo individuo que caracteriza a
condicao de vida modificada por incapacidade, estado funcional, percepcdes e
oportunidades sociais, resultante de doengas, lesbes e tratamentos principalmente
na populagdo idosa. A avaliagdo da QVRS é recomendada e tem sido considerada
uma medida necessaria para graduar e rastrear as especificidades e
necessidades de estratégias de tratamento, prevencédo, situacbes clinicas e

econdmicas entre a populagdo com OA de joelho ™.

A QVRS pode ser avaliada por meio de instrumentos genéricos, destinados
a mensurar dimensfes mais amplas da QV e instrumentos especificos, elaborados
para medir dimensdes da QV em grupos com determinadas doencas, com faixa
etaria semelhante entre outras. Dentre os instrumentos utilizados para a avaliacao
da QVRS na populacdo com OA de joelhos destacam-se, pela alta utilizagcéo, o
instrumento genérico The Medical Study 36 — Item Short — Form Health Survey
(SF-36) ° e o instrumento especifico Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC) '

Estes instrumentos s&o frequentemente empregados em pesquisas
nacionais e internacionais com evidéncias de alta responsividade na populagao

idosa com diagndstico de OA de Joelhos. 172 ¢%*

No Brasil, nota-se que o WOMAC necessita ser mais difundido e utilizado,
tendo em vista que, ao ser comparado com SF-36, apresenta maior sensibilidade

para pequenas mudancas no estado de salde da populacgdo idosa. 3%

Na avaliagdo da QVRS em grupos especificos, como na presente
investigacdo em idosos com OA de joelhos, recomenda-se a aplicacdo de um

instrumento genérico, associado a um instrumento especifico para avaliar a
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percepcao do paciente sobre seu estado de saude geral aliada a possibilidade de

detectar alteragdes especificas na QV decorrente da afecgéo. '

Na populagéo idosa, o SF-36 e 0 WOMAC mostram especificidades de
desempenho diferentes. Estudos realizados nos Estados Unidos apontam que o
SF-36 ndao é um instrumento especifico para avaliacdo da OA e principalmente
entre o publico idoso, portanto nesta condicdo, deve ser associado ao instrumento
especifico, o WOMAC, que tem se mostrado bastante sensivel para discriminar a

QVRS neste contexto. 2> 26:27¢28

O emprego concomitante destes instrumentos agrega varios dominios
relacionados com a QV, permitindo analisar de um modo global as condicbes
clinicas oferecendo uma visado global do estado do paciente idoso com OA de
joelhos. No entanto, para avaliagdo complementar do comprometimento funcional
causado pela OA de joelhos, faz-se necessario a utilizacdo de instrumentos
especificos. No presente estudo optou-se pelo o uso do instrumento Lequesne
Algo funcional index (LEQUESNE), recomendado como um instrumento de
avaliacdo de medida clinico e funcional mais adequado para as articulacbes do
joelho e quadril com presenga da OA, além de ser um instrumento ja validado para

a populagéo brasileira. 22°3°

E essencial que os instrumentos de medida de QV tenham suas
propriedades psicométricas medidas, de forma a quantificar a validade,
confiabilidade e responsividade, mesmo em se tratando de um instrumento ja
traduzido e validado para a populacdo brasileira. Segundo CICONELLI et al,
(1999)'8, para obter dados com qualidade cientifica, & imprescindivel &
metodologia dos estudos que visam mensurar a QVRS testar suas propriedades
por meio de multiplas analises estatisticas.

Estas propriedades podem variar de maneira consideravel para cada

populacao, especificamente para aquelas que diferem quanto as caracteristicas de
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idade e estado de saude. Tal fato justifica a necessidade de se testar
estatisticamente tais parametros psicométricos dentro de um contexto especifico
de idosos com OA de joelhos, ou seja, uma populacdo com caracteristicas
peculiares e homogéneas quanto ao seu diagndstico principal. Somente dessa
forma sera possivel obter um bom instrumento, que permita a coleta de dados

com resultados confiaveis 'é.

No Brasil, a maioria dos estudos focam na epidemiologia, fisiopatologia e
tratamento da OA de joelhos e poucos tem como objetivo investigar a efetividade
dos instrumentos de avaliacdo QVRS especifica de idosos com OA de joelhos.

Dessa forma, diante das questdes observadas quanto a importancia de se
avaliar a QVRS de idosos com OA de joelhos e do cuidado na escolha de
instrumentos adequados, este estudo tem como objetivo avaliar o desempenho
das versdes brasileiras dos instrumentos SF-36 '* e WOMAC ' na populagio
idosa, por meio das analises dos efeitos teto e chado e consisténcia interna
avaliada pelo coeficiente alfa de Cronbach.

SUJEITOS E METODOS

Trata-se de um estudo metodolégico que incluiu a participacao de 133
idosos com OA de joelhos, de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 60
anos, em acompanhamento ambulatorial num Centro de Referéncia do Idoso do
municipio de Sao Paulo, Brasil.

A coleta de dados foi realizada no periodo compreendido entre outubro de
2010 e abril de 2011. Os sujeitos foram convidados a participar do estudo e
aqueles que aceitaram foram agendados para a entrevista, desta forma
caracterizou-se como amostra de conveniéncia. O prontuario do idoso foi
acessado para obtencdo de informacdes sobre a caracterizagdo clinica dos

sujeitos envolvidos no estudo.
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Para esta pesquisa foram incluidos os pacientes com o diagnéstico clinico
de OA de joelho uni ou bilateral e que apresentavam condicbes de manter a
compreensao e a comunicagao verbal, sendo triados por meio do Mini-Exame do
Estado Mental (MEEM). *'

Foram excluidos os pacientes que apresentaram sinais flogisticos (dor,
calor e rubor) na articulacao do joelho, aqueles com histérico anterior de qualquer
procedimento cirargico articulacao do joelho comprometido, ou com o diagnéstico
clinico de sequelas de acidente vascular encefalico, doenca de Parkinson,
deméncias ou outros tipos de deficiéncia motora e aqueles que se recusaram a

participar a pesquisa.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), parecer n®
667/2010. Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, segundo a resolucado 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Para a coleta de dados foram utilizados instrumentos disponiveis na
literatura, e o instrumento de caracterizacdo sécio demografico e clinico,
construido para este estudo e submetido a validade de conteudo. Deste
instrumento utilizaram-se o0s seguintes dados: género, idade, estado civil, arranjo

de moradia e comprometimento articular.

Quanto aos demais instrumentos de avaliacdo da QVRS, foram utilizados
aqueles em ambito internacional, embora sejam de diferentes origens (americana,
canadense e francesa), todos ja foram traduzidos e validados para o idioma
portugués do Brasil e estdo descritos a seguir:
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1. The Medical Study 36 — Item Short — Form Health Survey (SF-36)

O SF-36 é um instrumento genérico de QV, multidimensional, desenvolvido
por WARE e SHERBOURNE (1992) 2 e validado no Brasil por CICONELLI
(1997)."® E constituido por 36 itens, distribuidos em 8 dimensdes: capacidade
funcional (10 itens), aspectos fisicos (4 itens), dor ( 2 itens), estado geral da saude
(5 itens), vitalidade ( 4 itens) aspectos sociais ( 2 itens) e saude mental ( 5 itens).
A avaliacao dos resultados é feita mediante a atribuicdo de escores para cada
questao, os quais sao transformados numa escala de 0 (zero) a 100 (cem) , onde
0 (zero) corresponde a uma pior QV, e 100 (cem), a uma melhor QV. Cada

dimensao é analisada separadamente.

2. Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
(WOMAC)

O WOMAC é um instrumento especifico de avaliacdo da QVRS para
individuos com OA de joelho e quadril, desenvolvido por BELLAMY (1988)'¢ e
validado no Brasil por FERNANDES (2002)'°. E composto por 24 itens, divididos
em trés dimensdes. A dimensao dor apresenta 5 questées, a dimensao rigidez
articular apresenta duas questdes e a dimensao incapacidade fisica apresenta 17
questbes. Cada questdo conta com cinco alternativas de respostas, em uma
escala do tipo Likert (nenhuma, leve, moderada, forte e muito forte), com as
graduacgdes 0,1,2,3 e 4. Para a dimens&o dor o escore minimo € 0 e 0 maximo é
20, para a dimensao rigidez o escore minimo € 0 e o maximo 8 e para a dimenséo
atividade fisica o escore minimo € 0 e o0 maximo 68. Para todas as dimensdes,
quanto maior o escore, maior é o grau de dificuldade na tarefa em questéo.
Somadas as pontuagdes, cada dimensao recebe um escore, que € transformado
em uma escala de 0 a 100 pontos, sendo zero representado o melhor estado de

salide e 100 o pior estado possivel.'®
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3. Avaliacao funcional do joelho Algo Funcional de Lequesne

O Algofuncional de Lequesne € um instrumento especifico para avaliagao
funcional da articulacdo do joelho e do quadril. Desenvolvido na Franga nos anos
70 e publicado pela primeira vez por LEQUESNE (1980) *, foi atualizado em 1997
e novamente revisado por FAUCHER et al (2003). Sua tradugéo e validagdo no
Brasil foi realizada por MARX et al (2006)?®. E composto por 11 questdes que
abrange dor, desconforto articular e funcionalidade. Dentre as seis questdes que
avaliam a dor e desconforto articular, uma é destinada especificamente para
pacientes com OA de joelho e outra para pacientes com OA de quadril. Para a
funcionalidade, este instrumento contém questdes que avaliam a maxima distancia
caminhada e outras 4 questdes que avaliam atividades do dia- a dia distintas para
pacientes com OA de quadril e OA de joelho separadamente. As pontuagdes
variam de 0 a 24, sendo 1 a 4 pontos, pouco acometimento, de 5 a 7 pontos
acometimento moderado, de 8 a 10 pontos acometimento grave, de 11 a 13
pontos acometimento muito grave e igual ou maior que 14 pontos acometimento

extremamente grave %,

Este instrumento foi utilizado para comparar os resultados das andlises dos
efeitos teto e chao entre o SF-36 e 0o WOMAC

ANALISE DOS RESULTADOS

Os dados foram analisados por meio do programa SAS System for
Windows (Statistical Analisys System), versao 8.02.

A estatistica descritiva foi usada para apresentar a distribuicdo de
frequéncia e calcular a média, o desvio padrdo, a mediana e a variagdo dos

escores de cada instrumento.

Na analise do efeito teto e o ch&o dos instrumentos SF-36 e WOMAC,
utilizou-se a proporcado de 10% da melhor pontuacdo possivel (efeito teto) e a
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proporcao de 10% da pior pontuacdo para as dimensdes de cada instrumentos

(efeito chao).®®

A comparacado dos efeitos teto e chdo com as classes funcionais do
Lequesne foi realizada pelos testes estatisticos Qui-Quadrado ou, quando
necessario, o teste exato de Fischer (presenca de valores esperados menores que
5).

A consisténcia interna dos instrumentos foi avaliada por meio do alfa de

Cronbach sendo considerado como critério satisfatério a > 0,70 .

O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5%, ou

seja, p< 0,05.
RESULTADOS

Entre os 133 idosos participantes do estudo, houve predominio do
sexo feminino (76,6%), da faixa etaria de 60 a 69 anos (50,3%) com idade média
de 69,8 (x 6,35) anos, e da moradia dos idosos com seus familiares (51,1%), o
comprometimento da articulacdo de joelho predominou em (70,6%) bilateral,
conforme apresentado na Tabela 1.
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Tabela 1. Caracterizacao sociodemografica do total dos sujeitos estudados
(n=133) S&o Paulo, 2010.

Variaveis n(%) :‘_";;I’D'f; Mediana  2na¢ac
Género

Feminino 102(76,6)

Masculino 31(23,3)

Idade (anos) 133 (100,0) 69,8(+6,3) 69,0 60-85
Faixa Etaria

60-69 67(50,3)

70-79 53(39,8)

>80 13(9,7)

Arranjo de moradia

Sozinho 24(18,0)

Conjuge 34(25,5)

Familiares 68(51,1)

Outros 7(5,2)

Comprometimento Articular

Unilateral Direito 22 (16,5)

Unilateral Esquerdo 17 (12,7)

Bilateral 94 (70,6)

* dp ( desvio padrdo)

Qualidade de vida relacionada a saude

Na tabela 2, esta apresentada a estatistica descritiva do SF-36 e do
WOMAC. No SF-36, os sujeitos apresentaram médias mais altas nas dimensodes
que avaliam estado geral de saude, aspectos sociais, e saude mental, e médias
mais baixas nas dimensdes que avaliam os aspectos fisicos, capacidade
funcional, aspectos emocionais e dor. Destaca-se que as dimensdes com médias

mais baixas apresentaram pontuacéao zero.
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No WOMAC, os pacientes apresentaram médias mais baixas nas

dimensbes rigidez e dor, 0 que indica um menor comprometimento destes

dominios na qualidade de vida desses idosos. Entretanto, a dimenséao referente a

atividade fisica obteve média mais elevada, se comparada com as outras

dimensoes.

Tabela 2. Andlise descritiva dos resultados das medidas de QVRS,

segundo os dominios do SF-36 e do WOMAC nos sujeitos participantes do estudo
(n=133). Sao Paulo, 2010.

. o - . Variagao Variag¢ao
+ %
Dimensoes n Média (£ dp*) Mediana Observada Possivel
SF-36
Capacidade Funcional 133 44,0(+25,4) 45,0 0-100 0-100
Aspectos Fisicos 133 31,0(+36,9) 25,0 0-100 0-100
Dor 133 52,5(+18,1) 51,0 12-100 0-100
Estado Geral de Saude 133 65,3(+17,5) 67,0 30-100 0-100
Vitalidade 133 53,2(+20,3) 50,0 20-100 0-100
Aspectos Sociais 133 61,1(+24,2) 50,0 12,5-100 0-100
Aspectos Emocionais 133 52,3(+ 47,3) 66,6 0-100 0-100
Salde Mental 133 58,9(% 20,9) 60,0 16-100 0-100
WOMAC
Dor 133 32,67 (¥19,0) 30,0 0-85 0-100
Rigidez 133  25,38(% 24,7) 25,0 0-100 0-100
Atividade Fisica 133 25,62(* 17,44) 22,0 0-76 0-100

*dp = Desvio Padrao
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Funcionalidade

Na avaliacao funcional do joelho, realizada por meio do Instrumento Algo
funcional de Lequesne, os sujeitos do estudo apresentaram em média
comprometimento grave, porém houve maior concentragdo dos idosos com
pontuacgao entre 11 e 13 e = 14 pontos, ou seja, com comprometimento da funcao

do joelho classificado como muito grave e extremamente grave (Tabela 3).

Tabela 3. Analise descritiva dos resultados do questionario Algo Funcional
de Lequesne (n=133), Sao Paulo, 2010.

Algo Funcional de Lequesne n(%)
Pouco acometimento (1-4) 11(8,2)
Moderado (5-7) 19(14,2)
Grave (8-10) 34(25,5)
Muito Grave (11-13) 33(24,8)
Extremamente Grave (> 14) 36 (37,3)

Confiabilidade e efeito teto e chao dos Instrumentos

No instrumento SF-36, os valores de alfa de Cronbach, ou seja, aqueles
superior a 0,70 foram encontrados nas dimensdes capacidade funcional, aspectos
fisicos, vitalidade, aspectos emocionais e saude mental, o que aponta alta
consisténcia interna. Estes resultados sdo semelhantes aos de outros estudos nas
dimensdes capacidade funcional, vitalidade, aspecto social, aspecto emocional e

salide mental. 34
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Os valores de alfa nos dominios do WOMAC foram acima de 0,70 para

todas as dimensdes, verificando uma confiabilidade satisfatéria para este

instrumento. Este achado é semelhante em outros quatro estudos para todos os

dominios.3®41464 A tabela 4 mostra os valores de alfa de Cronbach encontrados

neste estudo e em outras pesquisas.

Tabela 4. Valores do coeficiente de alfa de Cronbach do SF-36 e do

WOMAC obtido neste estudo e em outras pesquisas. Sao Paulo, 2010.

Alfa de *Brazier etal, *Tangtrakul *Salaffiet *Basaran
Escalas / Dominios ll\ltg de Cronbach (1999)>>  wanichetal, al,(2003)"  etal,
o Neste Estudo (2006) (2010)
SF-36
Capacidade Funcional 10 0.88 <0,70 0,74 - -
Aspectos Fisicos 4 0.82 <0,70 0,63 - -
Dor 2 0.61 >0,70 0,63 - -
Estado Geral de Saude 5 0.67 >0,70 0,88 - -
Vitalidade 4 0.79 >0,70 0,88 - -
Aspectos Sociais 2 0.47 >0,70 0,84 -- --
Aspecto Emocional 3 0.92 >0,70 0,78 -- --
Saude Mental 5 0.79 >0,70 0,79 - -
WOMAC
Dor 5 0.78 >0,70 0,82 0,91 0,78
Rigidez Articular 2 0.92 >0,70 0,84 0,81 0,81
Atividade Fisica 17 0.91 >0,70 0,89 0,84 0,94

* Estudos Americanos realizados com sujeitos acima de 50 anos com o

diagnéstico de OA Joelhos, com objetivo de avaliar o desempenho e qualidade de

vida relacionada a saude através de instrumentos SF-36 e WOMAC.
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Os efeitos teto e chdao sao determinados pela porcentagem de
respondedores que obtiveram 0s menores € 0S maiores escores possiveis em
cada dominio, ou seja, sao ditos presentes quando superiores a 10% da melhor e
pior pontuacdo possivel obtida nas escalas . Esses efeitos indicam as limitagdes
do instrumento em detectar diferencas na percepgao de bem estar dos individuos

com os extremos dos escores para cada dominio. %

Foi observado efeito teto e chao nos dominios de ambos os instrumentos.
Destaca-se que para o SF-36 a definicao de efeito chao foi para os escores < 10,0

e do efeito teto para os escores 290,0.

Para o WOMAC a definicao do efeito chao foi considerada para os escores
maiores de = 90, e o efeito teto para os escores < 10, diferente do SF-36 devido a
classificacdo do escore, ou seja, quanto maior a pontuagcdo maior o grau de
dificuldade.

No SF-36, o efeito teto foi encontrado nos dominios aspectos fisico, social e
emocional, enquanto que o efeito chdo foi obtido nas dimensdes capacidade
funcional, aspecto fisico e emocional. Houve maior concentracao de pacientes no
efeito teto nas dimensdes emocionais, enquanto que no efeito chdo houve maior
concentragdo de pacientes nas dimensdes fisicas. Observa- se achados
simultaneos dos efeitos teto e chao nas dimensdes referentes a aspecto fisico e
aspecto emocional, indicando que estes itens nao estdo sendo sensivel o

suficiente para detectar a qualidade de vida para estas dimensdes.

Para o WOMAC o efeito teto foi apresentado nas trés dimensdes, porém na
dimenséo rigidez articular houve maior concentracdo de pacientes (37,5%). Nao
houve efeito chdo no WOMAC. Este predominio do efeito teto pode dar a falsa
impressdo de uma boa qualidade de vida especifica entre os sujeitos, por néo
distinguir diferencas sutis entre aqueles com melhores escores no WOMAC. Assim

o WOMAC nao € sensivel para detectar alteragbes da QV dos sujeitos
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investigados.

Tabela 5. Analise descritiva dos efeitos chao (floor) e teto (celling) obtidos
neste estudo (n=133). Sao Paulo, 2010.

Numero
Escala/Dimensdo Variagdo Efeito Chdo (%)* Efeito Teto (%)**
dos Itens
SF-36
CF 10 0-100 13,5 6,0
AF 4 0-100 45,1 15,7
D 2 0-100 0,0 3,0
EGS 5 0-100 0,0 7,5
V 4 0-100 0,0 8,2
AS 2 0-100 0,0 16,5
AE 3 0-100 41,3 46,6
SM 5 0-100 0,0 12,0
WOMAC
Dor 5 0-100 0,0 15,7
Rigidez 2 0-100 0,7 37,5
Atividade Fisica 17 0-100 0,0 23,3

CF (Capacidade Funcional); AF(Aspectos Fisicos); D (Dor); EGS (Estado Geral de Saude); V (vitalidade); AS (Aspectos Sociais);SM(
Saude Mental). * Efeito Chao (%) (floor effect) equivale aos 10% piores possiveis resultados da escala. ** Efeito Teto(%) (Celling effect)
equivale aos 10% melhores possiveis resultados da escala. Para o SF-36 a defini¢ao do efeito chédo foi considerada os escores < 10,0 e
para a definigao teto foram considerados os escores 290,0. Para o WOMAC a definigdo do efeito chao foi considerada os escores 290,0 e
para a definicao teto os escores 10,0
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Comparacao dos instrumentos de QVRS com as classes funcionais

A andlise comparativa teve o objetivo de verificar os resultados dos efeitos
teto e chdo dos instrumentos de QVRS com as classes funcionais do Lequesne,
ou seja, se estes efeitos permanecem iguais ou sao diferentes de acordo com

cada classe do Lequesne em comparacao com a analise anterior.

Para a analise comparativa do instrumento SF-36, foi observado que os
sujeitos pontuaram no efeito teto entre 90 a 100 de freqiéncia das respostas,
tinham significativamente melhor funcdo do joelho, enquanto que aqueles que
pontuaram no efeito chao, entre 0 e 10 de freqliéncia das respostas apresentaram

significativamente maior comprometimento da funcao do joelho.

Verificou-se que houve associacao significante entre as analises anteriores
do efeito chao com os niveis do Lequesne nas dimensdes capacidade funcional (p
<0, 001) e aspectos fisicos (p<0,001) e associagdo do efeito teto na dimensao
aspecto fisico (p<0,001). A tabela 6 mostra estes resultados. Para as dimensdes
dor, aspecto social e saude mental ndo houve pontuacdes 0 -10, ou seja, efeito

chéo, confirmando com a analise anterior exposto na tabela 5.
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Tabela 6. Analise de comparacado das variaveis categoricas dos efeitos chéo e

teto entre o Instrumento SF-36 e as classes funcionais do Lequesne. (n=133). Sao

Paulo 2010.
SF-36 Efeito Teto ALGO FUNCIONAL DE LEQUESNE
/Chao Pouco Moderado Grave Muito Grave Extremamente
Acometimento 5-7 8-10 11-13 Grave
<4 >14
Capacidade Efeito Chao .
Fapacida o 0,0(0) 0,0(0) 2,9(1) 9,03) 38,8(14)
R 27,2(3)" 1523  58(2) 0,0(0) 0,0(0)
Aspecto Fisico Efei}/i’(g)hé" 9,0 (1) 315(6) 382(13) 393(13)  75,0(27)"
Ef‘ii/zo(r;eto 54,5 (6)* 31,5(6)  11.74) 6,06 (2) 8,3 (3)
oer BN TR T 52()  29(1)  00(0)  00(0)
Estado Geral da Efeito Chao
S i 90,9 (10) 100,0(19) 88,2(30) 87,8(29) 97,2 (35)
Ef‘?,'/io(g)em 9,0 (1) 000)  11.74)  12,1(4) 2,7(1)
Vitalidade Efeij/f(g)héo 90,9(10) 842(16)  91,1(31)  939(31)  94,4(34)
o 9,0(1) 157G) 988 60  55@)
Aspecto Social .
Ef‘?,'/io(g)eto 27,2(3) 21,0(4)  1518)  151(5) 5,5(2)
Aspecto Emocional . ~
Efe'f/‘:(g)hao 9,0(1) 26,3(5)  352(12) 42,4(14)~  63,8(23)**
Efeito Teto ok
% () 81,8(9) 63,1(12p 500(17)  48.4(16) 22,2(8)
Saude Mental Efeito Teto
% (n) 9,0(1) 1573 11,74 151(5) 8,3 (3)
* (p<0,001) Teste Exato de Fischer/ ** (p=0,025) Teste Exato de Fischer/

***(p=0,013) Teste Exato de Fisher/Efeito Chao: pontuacdo entre 0-10 SF-36 /
Efeito Teto: pontuagédo 90-100 SF-36.
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Para o WOMAC, os pacientes que pontuaram no efeito teto, entre 0-10 na
frequéncia das respostas, tinham significativamente melhor funcdo do joelho,
enquanto que aqueles que pontuaram no efeito chao, entre 90-100 na freqiéncia
das respostas, tinham significativamente maior comprometimento funcional. Houve
associagao significante entre os efeitos teto para as dimensdes dor (p<0,001),
rigidez (p<0,001) e atividade fisica (p<0,001). A tabela 7 mostra estes resultados.
Para as dimensdes dor e atividade fisica ndo houve pontuacdes 90-100, ou seja

efeito chao, confirmando com a analise anterior apresentada na tabela 5.

Tabela 7. Andlise de comparacdo das variaveis categoricas dos efeitos
chéao e teto entre o Instrumento WOMAC e as classes funcionais do LEQUESNE
(n=133). Sdo Paulo, 2010.

WOMAC ALGO FUNCIONAL DE LEQUESNE
Pouco Moderado Grave Muito Grave Extremamente
Acometimento 5-7 8-10 11-13 Grave
<4 >14
Dor Efeito Teto
% (n) 45,4 (5)* 26,3(5) 29,4(10) 3,0(1) 0,0(0)
Rigidez Ef":,i/to(rT)eto 63,6(7)" 57,8(11)  50,0(17)  36,3(12) 8,33(3)
o 000) 00(0)  0,000) 0,0(0) 2,7(1)
Atividade Fisica Efil/io(r':')eto 81,8(9)" 57,8 (11)*  29,4(10)* 3(1) 0,0(0)

* (P< 0,001) Teste Qui-Quadrado / Teste de Fischer/ Efeito Chao: pontuagao entre
90-100 WOMAC / Efeito Teto: pontuacao 0-10 WOMAC.
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DISCUSSAO

As médias mais altas das dimensdes do SF-36, obtidas neste estudo condiz
com outros resultados de diferentes investigacdes, ou seja, os maiores valores
foram encontrados nas dimensbes estado geral da saude, aspectos sociais e

saude mental. 34

Apesar da populagdo estudada ser caracterizada por idosos ainda com
certo grau de independéncia pois se deslocavam de suas residéncias para serem
atendidos no ambulatério, diante dos achados obtidos denota-se que, as questoes
fisicas ainda sdo as que mais afetam a QVRS em idosos com OA de joelhos.

No WOMAC, a média dos escores foi mais baixa para a dimensao rigidez,
indicando a menor influencia deste aspecto sobre a medida de QVRS nesta
populacao. Entretanto, nos dominios dor e em especial atividade fisica obteve-se
pontuacdo média mais alta, indicando que a condicdo da QVRS nestes pacientes
parece estar mais relacionada a dificuldade de realizar as atividades cotidianas.
Estes resultados corroboram com outras pesquisas realizadas em populacao de
idosos, nos quais a média mais baixa corresponde a rigidez e a médias mais altas

estdo relacionadas aos dominios dor e atividade fisica. 3638 39 42,43, 4445246

No que diz respeito a confiabilidade do WOMAC e do SF-36, observa-se
elevada consisténcia interna para ambos os instrumentos, em todos as dimensdes
com excecao para dor, estado geral da saude e aspectos sociais do SF-36.
Resultados semelhantes foram encontrados em outras pesquisas, onde as
dimensdes aspectos fisicos e dor, apresentaram valores de alfa menores do que
0,70. Esse resultado pode ser atribuido ao fato de ser uma populacao especifica
de idosos com OA de joelhos, o que indica um desempenho diferente deste
instrumento. Além disso, o SF-36, como j& descrito € um instrumento genérico
com conceitos subjetivos e heterogéneos, com um numero grande de perguntas

que pode gerar certa dificuldade de compreensdo por parte do entrevistado.
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Pesquisas apontam que, o SF-36 pode nado detectar aspectos relevantes e
especificos de uma determinada condicao de saude, tornando-o falho quanto a
sua sensibilidade. '>'° Todavia, a confiabilidade avaliada por meio de alfa de

Cronbach, apresentou-se satisfatoria. 3>,

Para o WOMAC, os resultados de alfa de Cronbach obtidos nesta pesquisa
foram satisfatérios para todos os dominios, ou seja, com valores acima de 0,70, de

modo semelhante a outros estudos 3> 41> 4647 ¢ 48

, 0 que demonstra confiabilidade
satisfatoria. Este resultado mostra que grande parte da variagcdo das dimensdes

esta sendo explicado pelos itens que os compde.

Ainda assim para o instrumento SF-36, foi observado efeito chdao nas
dimensdes capacidade funcional, aspecto fisico e aspecto emocional, confirmando
os resultados de Brazier et al (1999) ** | com excecdo para a dimens&o aspecto
emocional.

O efeito teto foi detectado em quatro dominios, exceto funcionalidade, dor,
estado geral da saude e vitalidade, enquanto que no estudo de Brazier et al (1999)
% 0 efeito teto ocorreu somente nas dimensdes aspectos sociais e aspectos
emocionais. Em contrapartida no estudo de Rat et al, (2008) *’, realizado com 341
pacientes, observaram menores efeitos teto na dimensao referente a aspectos
emocionais do instrumento WHOQOL ao comparar com o SF-36, o que
provavelmente pode indicar um melhor desempenho do instrumento para capturar

mudangas positivas ou negativas em pacientes com OA de joelhos.

A presenca do efeito chdo e teto para o SF-36 sugere limitagdo deste
instrumento para detectar diferencas na QVRS entre os sujeitos da pesquisa
situados nos extremos. Brazier et al (1999)® acrescentam que, a influéncia destes
efeitos sob a sensibilidade do SF-36 para esta populacao especifica de idosos
com OA de joelhos devera ser melhor investigada em estudos longitudinais. A

identificagdo simultédnea dos efeitos teto e chdo nas dimensdes aspectos fisicos e
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aspectos emocionais foi coerente com o estudo. *° Esse achado resgata a
discussao sobre a necessidade de se inserir novas opgdes de respostas nos itens
que compdem estas dimensdes a fim de torna-los mais sensiveis as diferencas

entre os individuos com o melhor ou pior escore.

Para o instrumento WOMAC, foi observado efeito teto para todas as
dimensbes, achados estes corroboram a pesquisa anterior realizada com 118
sujeitos, que avaliou a condi¢cdo de dois instrumentos, especifico e genérico em
uma populagdo com OA de joelho, a qual encontrou também efeito teto para os
dominios dor e rigidez do WOMAC. %

Por outro lado, os pesquisadores do estudo %

, observaram que o
instrumento WOMAC apresentou efeito chdo nos dominios dor e rigidez, enquanto

que neste estudo o efeito chao nao foi encontrado em nenhum dos dominios.

3338 4 existéncia do efeito teto e chdo nos

Conforme descrito por autores
instrumentos indicam que os itens ou escalas podem ter dificuldades na
discriminacdo dos sujeitos, portanto apresentam sensibilidade e responsividade
inferior. Ainda assim, os pacientes que pontuam no efeito chdo de um instrumento
podem estar classificados como uma condicdo “tao ruim” que o instrumento nao
podera ser capaz de detectar piora em sua condi¢do, ao invés disso, pacientes
que pontuam no efeito teto mostram pouca possibilidade de melhora. Para esta
pesquisa, os efeitos teto e chdo obtidos parecem indicar que os instrumentos SF-
36 e WOMAC possuem algumas questdes ndo adequadas para a populagao idosa

com o diagnéstico de OA de joelhos.

Na comparacgédo dos efeitos teto e chao dos instrumentos WOMAC e do SF-
36 entre as classes funcionais do LEQUESNE, observa-se que os pacientes que
obtiveram melhor pontuagédo funcional apresentaram efeito teto, assim como os
pacientes considerados piores funcionalmente pontuaram efeito chao, ou seja,

aqueles com menor comprometimento funcional concentram-se na melhor

68



pontuacao segundo SF-36, e aqueles com maior limitagdo funcional permanecem

concentrados na pior pontuagao do deste instrumento.

Enquanto que para o WOMAC, os pacientes que apresentaram melhor
pontuacao funcional apresentaram efeito teto e os pacientes considerados piores
funcionalmente pontuaram efeito chao. Isto se deve ao fato do instrumento ter
uma interpretacao do seu escore invertido, onde quanto maior a pontuacao pior é
a QVRS. Aqueles idosos com estado funcional pior apresentam pior QVRS

segundo os instrumento genérico e especifico.

Para esta comparagcao observa-se a associacao significante nos resultados
do efeito teto chdo quando comparados as analises descritivas do SF-36 nas
dimensodes, capacidade funcional, aspecto fisico e aspecto emocional. E para o
instrumento WOMAC, observa-se associacao em todas as dimensdes para efeito
teto (p<0,001), confirmando a auséncia do efeito chao.

Estes dados nos traduz que, estas dimensées do SF-36 e WOMAC que
apresentaram efeitos teto ch&o associadas com as classes funcionais, talvez néo
seja tdo sensivel ou confiaveis o suficiente para rastrear a QVRS em idosos com
OA de joelhos. Ao contrario, das cinco entre as oito dimensbdes do SF-36 que

apresentaram ser sensiveis e confiaveis para esta investigagao.

Enquanto que, para as dimensbes que apresentaram efeito teto ou chao
nas analises descritivas do SF-36, aspecto social e saude mental, ndo foram
confirmados nesta andlise de comparacdo com o LEQUESNE. Julgamos que,
novos estudos deverdo ser realizados para verificar a homogeneidade das
respostas obtidas nos dominios capacidade funcional, aspecto fisico e aspecto
emocional do SF-36 e para todos os dominios do WOMAC.
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CONCLUSAO

Foi observado neste estudo em relagdo ao desempenho dos instrumentos
analisados melhor confiabilidade no instrumento especifico do que o genérico
segundo a analise de consisténcia interna, o que representa um aspecto
importante a ser considerado na escolha do instrumento de avaliagdo da QVRS de

idosos com OA de joelhos.

A presenca dos efeitos teto e chao observados neste estudo, tanto para o
instrumento SF-36 quanto para o WOMAC, sugerem que estes instrumentos
podem apresentar algumas limitacdes, ou questbes ndo adequadas para detectar
mudancas nestas dimensdes especificas na populacao idosa com o diagndstico
da OA de joelho, principalmente para o WOMAC.

Todavia, esses achados nao invalidam a utilizacdo destes instrumentos
para essa populacdo. Entdo, sugere-se que novas pesquisas sejam realizadas,
utilizando critérios metodologicos para a populacao idosa com OA de joelhos, com
a heterogeneidade e maior numero dos sujeitos de ambito ambulatorial,
hospitalizados, institucionalizados ou de comunidade, para melhor avaliacdo do
comportamento dos dominios capacidade funcional, aspectos fisico e aspecto

emocional e para todos dominios do WOMAC.

Em sintese, a anadlise obtida neste estudo é coerente com a recomendagao
da literatura a respeito da selegéao cautelosa do uso de instrumentos especificos e
genéricos para medir a QVRS de idosos com OA de joelhos. Sugerimos ainda a
elaboracdo e validacdo de novos instrumentos direcionados e adequados a
avaliacdo da QVRS de idosos com OA de joelhos.
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RESUMO

Este estudo teve como objetivo avaliar a Qualidade de Vida Relacionada a
Saude (QVRS) de idosos com osteoartrite de joelho (OA) e investigar a influéncia
e a relagdo das variaveis de interesse idade, género, IMC, dor, comorbidades,
escala de Kellgreen e Lawrence e a funcionalidade do joelho. A QVRS foi avaliada
por meio das versdes brasileiras do instrumento genérico The Medical Study 36 —
Item Short — Form Health Survey (SF-36) e o especifico Western Ontario and
McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), em 133 idosos com o
diagnéstico clinico de OA de joelhos uni ou bilateral de ambos os géneros. Os
dados foram submetidos as analises estatisticas: descritivas, analise de variancia
univariada (ANOVA) e multivariada (MANOVA) para verificar a influéncia das
variaveis estudadas nas dimensdes do SF-36 e do WOMAC e testes de Mann-
Whitney e Kruskal-Wallis para comparagdes dos escores dos instrumentos entre
as variaveis. A amostra estudada teve predominio das mulheres e a média de
idade foi de 69,8 (x 6,35) anos. A funcdo do joelho avaliada segundo o Algo
Funcional de LEQUESNE foi a variavel que apresentou mais influéncia
significativa em quase todas as dimensdes do SF-36, capacidade funcional F 116
=16.88, aspectos fisicos F4,116=4.23, dor Fu4116=5.23, aspectos sociais
F4,116=3.64 e aspectos emocionais (Fu4116=3.04, para o instrumento WOMAC,
observou-se também que a funcdo do joelho segundo o Lequesne foi a variavel
que influenciou significativamente em todas as dimensdes dor F 116=6.38 , rigidez
articular F,116=7.14 e atividade fisica F4 116=28.24. As variaveis do estudo que
apresentaram diferengas significativas nas dimensdes do instrumento SF-36
foram, IMC na dimensao dor (p=0,003), numero de comorbidades na dimenséo
dor (p= 0,015) e saude mental (p<0,001) e Fungcdo de joelhos em todas as
dimensdes (p<0,001), e para o instrumento WOMAC, a variavel género nas
dimensdes dor (p=0,006) e aspecto fisico (p= 0,033), a variavel IMC nas
dimensdes dor (p=0,018), rigidez articular e a dimenséo atividade fisica (p =0,009),
nuamero de comorbidades nas dimensbes dor (p= 0,048), rigidez articular (p=
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0,036) e atividade fisica e a variavel funcédo (lequesne) nas trés dimensdes dor,
rigidez articular e atividade fisica com valor (p<0,001). Conclui-se que, para o
conjunto de variaveis investigadas a funcdo de joelho segundo lequesne em
destaque para o instrumento genérico e especifico, aponta a importancia da
intervencao clinica relacionada ao aspecto funcional e da implantacdo de

programas de reabilitacdo aos pacientes idosos com OA de joelhos.

Palavra — chave: Qualidade de Vida / Osteoartrite de Joelho / Idosos
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ABSTRACT

This study aimed to evaluate the quality of life related to health (HRQOL) of
elderly people with knee osteoarthritis (OA) and investigate the influence and the
variables of interest regarding age, gender, BMI, pain, comorbidities, Kellgreen &
Lawrence scale and functionality of the knee. HRQoL was assessed by the
Brazilian versions of the generic instrument The Medical Study 36 - ltem Short -
Form Health Survey (SF-36) and specific Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) in 133 elderly patients with a clinical
diagnosis of OA of unilateral or bilateral knees of both genders. Data were
subjected to statistical analysis: descriptive, analysis of variance (ANOVA) and
multivariate (MANOVA) to investigate the influence of variables in the dimensions
of the SF-36 and WOMAC and the Mann-Whitney and Kruskal-Wallis test for
comparisons scores of instruments between the variables. The sample was
predominantly women and the average age was 69.8 (x 6.35) years. The knee
function assessed according to the Lequesne Functional Something was variable
with the most significant influence on almost all dimensions of SF-36 physical
functioning F 4116y = 16.88, physical F 4116y = 4.23, pain F116 = 5.23, social F
4.116) = 3.64, and emotional F (4 116y = 3.04 for the WOMAC instrument, it was also
observed that the knee function according to the Lequesne was the variable that
significantly influenced at all pain dimensions F 4116y = 6.38, stiffness F (4115 =
7.14 and physical activity F 4116 = 28.24. the variables that showed significant
differences in the dimensions of the SF-36 were in the BMI scale pain (p = 0.003),
number of comorbidities on the pain scale (p = 0.015) and mental health (p <0.001)
and knee function in all dimensions (p <0.001), and the WOMAC instrument, the
variable gender dimensions in pain (p = 0.006) and physical appearance (p =
0.033), BMI in the variable dimensions of pain (p = 0.018), stiffness and physical
activity scale (p = 0.009), number of comorbidities in the dimensions pain (p =
0.048), stiffness joint (p = 0.036) and physical activity variable and function
(Lequesne) in three dimensions pain, stiffness and physical activity value (p
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<0.001). We conclude that, for all of the variables investigated the function of the
second knee Lequesne Featured for the generic and specific instruments, points
out the importance of clinical intervention related to the functional aspect and the
implementation of rehabilitation programs for elderly patients with knee OA.

Keyworks: Quality of life / knee osteoarthritis/ elderly
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INTRODUCAO

A osteoartrite (OA) de joelho é uma doenga musculoesquelética mais
prevalente em todo o mundo, comprometendo aproximadamente 40% da
populacdo acima de 65 anos de idade. Esta afeccdo é caracterizada por
progressivas alteracoes degenerativas da cartilagem, sua evolugcdo é
acompanhada de artralgia, limitagao funcional e em alguns casos de deformidades

articulares. 2

De acordo com o estudo de Framingham, a OA de joelhos sintomatica é
mais comum em idosos e sua prevaléncia aumenta com a idade, ou seja, para
este estudo, 7% dos pacientes com OA de joelhos tinham idade entre 65 e 70
anos, e um numero maior de 11,2% para aqueles com 80 anos ou mais. Ainda
nesta pesquisa, cerca de 85% da populacdo americana acima de 65 anos de
idade apresentam evidéncias radiograficas de OA de Joelho, as mulheres eram

mais afetadas e desenvolviam quadros mais graves do que os homens. *+°

Dentre os fatores de risco que predispéem o surgimento da OA de joelhos
destacam a idade, a predisposicdo genética, traumas, ocupacdes, obesidade,
alteracdes na morfologia da articulacdo, instabilidade articular e alteracdes
bioquimicas da cartilagem ® Estudos recentes tem mostrado que, outros fatores
e/ou variaveis importantes podem associar-se ao agravamento da OA de joelhos,
sendo o estado geral de saude, numero de comorbidades, tabagismo, depresséo
e baixo nivel de escolaridade. °

Observa-se forte associagcdo entre a OA de joelhos e a idade, justificado,
pela presenca de alteragbes do envelhecimento na cartilagem que podem acelerar
o seu desenvolvimento. ” Outros fatores associados como obesidade, desvio de
membros inferiores, articulagées de joelhos pds traumas prévios, como fraturas,
rotura de ligamentos e traumas de meniscos, estdo mais sujeitos a desenvolver a

OA de joelho na idade mais avancada. ’
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Os principais sinais e sintomas clinicos apresentados pela OA sao: dor,
edema, rigidez, crepitacdes, deformidades e instabilidade articular.® A dor, quando
acomete as articulagcbes de descarga de peso corporal, principalmente o joelho,
leva a um declinio mais acentuado da funcdo muscular e, conseqientemente, a
diminuicdo do equilibrio, alteracbes da marcha, limitacdo e/ou perda da

independéncia funcional .

Pacientes com maior grau de lesao articular proveniente da OA de joelhos
apresentam comprometimento das fungdes de transferéncia, mobilidade e
realizagdo das atividades de vida diaria (AVD’s). Assim, a dor e a incapacidade
geram um impacto significativo sobre a qualidade de vida relacionada a saude

7,8,9

(QVRS) desta populagéo

Estudos comprovam que, condicbes intra e extras pessoais podem
influenciar de forma direta ou indireta a qualidade de vida destes individuos. A
saude, capacidade funcional e mecanismos de auto aceitacdo sdao considerados
como condic¢des internas, enquanto que ambiente, trabalho, condi¢gdes de moradia
e suporte social sdo considerados como condi¢cdes externas, além de outros
fatores relevantes que podem favorecer ao individuo condi¢cdes especiais de uma
boa satde ou ndo. ' Isso nos traduz que, uma qualidade de vida satisfatéria
para o publico idoso pode ser definida como a possibilidade de conseguir cumprir
suas fungbes diarias basicas adequadamente, sentir-se bem e viver de forma
independente, frente as afecgdes especificas.

Com o aumento da proporcao da populacdo de idosos no Brasil e no
mundo, a expectativa do diagndstico de OA de joelhos aumentara cerca de 30%
no ano de 2030. Este fato sera acompanhado de progressiva perda da funcéo,
afetando o individuo idoso nas suas demais dimensdes de vida sejam elas,

organica, funcional, emocional e social, impactando na QVRS dos idosos >'23.
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O constructo Qualidade de Vida (QV) é caracterizado pela subjetividade,
multidimensionalidade, bipolaridade e mutabilidade, ou seja, € intrinseco, uma
construcdo subjetiva, que s6 € possivel ser avaliada pelo préprio individuo,
acompanhada de multiplas dimensdes '*. Definido pela Organizagdo Mundial da
Saude (OMS), como A percepcao do individuo de sua posicdo na vida no contexto
da cultura e sistema de valores nos quais ele vive, e em relagdo aos seus

objetivos, expectativas, padrées e preocupagoes '*

Em relacdo a medida de QVRS, destacam-se dois grupos de instrumentos,
0S genéricos, destinados a mensurar dimensdes mais amplas da QV, e os
especificos, elaborados para medir dimensdes da QV em grupos especificos, tais
como, pacientes portadores de alguma deformidade. Ambos apresentam
vantagens e limitagdes. Dentre os instrumentos utilizados para a avaliagdo da
QVRS na populacado com OA de joelhos destacam-se, pela alta utilizagdo, o
instrumento genérico The Medical Study 36 — Item Short — Form Health Survey
(SF-36) ° e o instrumento especifico Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC) '® . De acordo com a literatura, tanto as medidas

genéricas como as especificas devem ser incluidas na avaliacdo da QVRS "8 ¢

19.

Fatores sociodemograficos, clinicos e funcionais podem estar relacionados
a OA de joelhos ?°, tais como sexo, idade, comorbidades, dor, funcionalidade,
indice de Massa Corpérea (IMC) e sinais radiograficos. H4 evidéncias de que
pacientes obesos (IMC = 30Kg/m® ), com o diagnéstico de OA de joelhos
apresentam maior comprometimento funcional e consideravel baixo escore da

qualidade de vida. ?'

Embora muitas pesquisas enfatizam a dor e as incapacidades fisicas, ha
um crescente interesse em mensurar o impacto da OA de joelhos na QV
principalmente na populagéo idosa. Além disso, alguns estudos tém investigado as
variaveis associadas com a progressdo acelerada ou o retardo da destruigéo
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articular e a perda funcional devido a OA de joelho que diretamente ou nao

influenciam na QVRS da populacao idosa.

Considerando a influencia de variaveis sociodemograficas, clinicas e
funcionais sobre a QVRS e a recomendacao da literatura quanto a utilizacao de
instrumento genérico e especifico para avaliacdo da QVRS, e ainda a escassez de
estudos sobre o tema em discussio, 2° tem-se como objetivo deste estudo avaliar
a QVRS de idosos com OA de joelhos e investigar a influéncia e a relagao das
variaveis de interesse, idade, género, IMC, dor, comorbidades, sinais radiograficos

e a funcionalidade.

Considera-se este estudo relevante a medida que ira oferecer aos
pacientes, a equipe multidisciplinar e ao servico de salude, expectativas em
relagéo ao curso dos sintomas, possiveis gastos gerados, e distinguir os pacientes
de alto risco para o agravamento da dor e incapacidade versus agueles com o
menor comprometimento clinico e funcional.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo descritivo, correlacional e transversal, realizado com
133 idosos, de ambos os géneros, com idade igual ou superior a 60 anos em
acompanhamento ambulatorial em um Centro de Referéncia do Idoso da Cidade

de Sao Paulo.

Os sujeitos foram convidados a participar da pesquisa em consultorio
médico e encaminhados para o setor de fisioterapia, onde foi agendado o dia da
entrevista e constituiam uma amostra de conveniéncia. A coleta dos dados foi
realizada no periodo compreendido entre outubro de 2010 a abril de 2011.
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Foram incluidos no estudo idosos com idade minima de 60 anos, com o
diagnéstico clinico de OA de joelho uni ou bilateral e que apresentavam condi¢des

de manter a compreensdo e a comunicacédo verbal; %

que permitissem participar
da entrevista; e que concordaram em participar da pesquisa firmando o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.

Excluiram-se os pacientes que apresentaram sinais flogisticos avaliados
por meio da presenca de dor, calor e rubor na articulacao de joelho; aqueles com
histérico anterior de qualquer procedimento cirargico prévia da articulacao de
joelho em questao; ou com o diagnéstico clinico anterior de sequelas de acidente
vascular encefalico, doenca de Parkinson, deméncias ou outros tipos de
deficiéncia.

O estudo foi aprovado pelo o Comité de Etica de Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), (CP/FCM)
da UNICAMP (Parecer N° 667/2010) e todos os participantes assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, segundo a resolucao 196/96 do Conselho
Nacional de Saude.

Os dados na entrevista foram obtidos utilizando-se o0s seguintes

instrumentos:
Instrumento de caracterizacao sociodemografica e clinica (ICSDC)

O ICSDC foi elaborado com base na literatura especifica sobre o tema e na
pratica clinica, foi submetido a validade de conteudo, por meio da avaliagcdo de
juizes com reconhecido conhecimento nas especialidades de reumatologia,

ortopedia, fisioterapia e gerontologia.

O instrumento compde o registro das seguintes informacgdes: género, idade,
estado civil, arranjo de moradia, escolaridade, ocupagédo, renda mensal.
Informacdes de caracterizagdo clinica, numero de comorbidade auto relatada,
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namero de medicamentos de uso continuo, diagndstico clinico da OA de joelho,
tempo de diagnéstico, acometimento uni ou bilateral, uso de dispositivo de auxilio
a marcha, avaliacdo da dor com o auxilio da escala visual analdgica (E.V.A.).
Segundo JENSEN et al (2003)%, esta escala visual proporciona uma medicdo
simples e eficiente da intensidade da dor e tem sido utilizada com muita freqiéncia
em pesquisas clinicas. A avaliagdo da amplitude de movimento da articulacdo do
joelho foi realizada através de um Goniémetro da Marca (CARCI), com
posicionamento segundo sugerido por Marques em 1997 2*. No indice de massa
corpérea (IMC), consideram-se os valores baixo peso (IMC< 23 Kg/m?), eutréfico
(23 < IMC < 28Kg/m?, sobrepeso (28 < IMC < 30Kg/m?) e obesidade (IMC = 30
Kg/m?).2° As radiografias da articulagéo do joelho foram analisadas e classificadas
de acordo com a escala radiografica de KELGREEN e LAURENCE 2°, por um
médico radiologista cego de todos as outras informacdes do estudo. Esta escala é
considerada como método universal de classificacao radiografica da articulacao do
joelho. As combinagdes destas alteragbes geram uma escala de gravidade de 0 a
4 conforme as alteracbes descritas sejam ausentes (0), duvidosas (1), minimas

(2), moderadas (3), e graves (4).%

Avaliacao funcional do joelho Algo Funcional de Lequesne

Este instrumento € especifico para avaliacdo funcional da articulagcdo de
joelho e quadril, o Algofuncional de Lequesne foi desenvolvido na Franga nos anos
70 e publicado primeiramente por LEQUESNE (1980) ?’, em seguida atualizado
em 1997 e novamente revisado por FAUCHER et al (2003)%. Sua traducao
validagdo no Brasil foi realizada por MARX et al (2006)*. E composto por 11
questdes que abrange dor, desconforto articular e funcionalidade. Dentre as seis
questdes que avaliam a dor e desconforto articular, uma é destinada
especificamente para pacientes com OA de joelho e outra para pacientes com OA
de quadril. Para a funcionalidade, este instrumento contém questdes que avaliam
a maxima distancia caminhada e outras quatro questdes que avaliam atividades

do dia- a dia distintas para pacientes com OA de quadril e OA de joelho
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separadamente. As pontuagdes variam de 0 a 24, sendo 1 a 4 pontos, pouco
acometimento, de 5 a 7 pontos acometimento moderado, de 8 a 10 pontos
acometimento grave, de 11 a 13 pontos acometimento muito grave e igual ou

maior que 14 pontos acometimento extremamente grave. %
The Medical Study 36 — Item Short — Form Health Survey (SF-36)

Um instrumento genérico de avaliagdao da QVRS, desenvolvido por WARE e
SHERBOURNE (1992) ' traduzido e validado no Brasil por CICONELLI (1999)%
Constituido por 36 itens, englobados em 8 dimensdes: capacidade funcional (10
itens), aspectos fisicos (4 itens), dor ( 2 itens), estado geral da saude (5 itens),
vitalidade ( 4 itens) aspectos sociais ( 2 itens), saude mental ( 5 itens). A
avaliacdo dos resultados é feita mediante a atribuicdo de escores para cada
questao, os quais sao transformados numa escala de 0 (zero) a 100 (cem) , onde
0 (zero) corresponde a uma pior QVRS, e 100 (cem), a uma melhor QVRS. Cada

dimensao é analisada separadamente.

Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
(WOMAC)

O WOMAC é um instrumento especifico de avaliacdo da QVRS para
individuos com OA de joelho e quadril, desenvolvido por BELLAMY et al (1988) '
e validado no Brasil por FERNANDES & FERRAZ (2002) *'. E composto por 24
itens, divididos em trés dimensdes. A dimensdo dor apresenta 5 questbes, a
dimensao rigidez articular apresenta 2 questbées e a dimensao incapacidade fisica
apresenta 17 questdes. Cada questao conta com cinco alternativas de respostas,
em uma escala do tipo Likert (nenhuma, leve, moderada, forte e muito forte), com
as graduacgbes 0,1,2,3 e 4, respectivamente nas dimensdes avaliadas. Para a
dimensao dor seu escore minimo € 0 e 0 maximo € 20, para a dimenséo rigidez o
escore minimo é 0 e o maximo 8 e para a dimenséo atividade fisica seu escore

minimo é 0 e 68 0 maximo. Somada as pontuag¢des, cada dimensédo recebe um
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escore, que é transformado em uma escala de 0 a 100, revelando que quanto
maior o escore maior é o grau de dificuldade na tarefa em questdo. ®' Esse escore
fornece dados fundamentais sobre a funcao fisica, que € um alvo importante na

reabilitagdo.
ANALISES DOS RESULTADOS
Os dados foram submetidos as seguintes analises estatisticas:

Andlise descritiva, com medidas de posi¢cdo e dispersdo para os dados
sécio demograficos, clinicos e funcionais relacionados a OA de joelhos, e para os
escores dos instrumentos de medida de QVRS.

Andlise de variancia multivariada (MANOVA) para verificar a influéncia
conjunta das variaveis de interesse (género, idade, IMC, dor, numero de
comorbidades, classificacao radiografica e funcionalidade (LEQUESNE) nas
medidas de avaliacdo da QVRS do SF-36 e do WOMAC.

Andlise de variancia univariada (ANOVA) para avaliar a influéncia de cada
uma das variaveis de interesse nos escores de cada dimensao do instrumento SF-
36 e do WOMAC.

Andlise de comparagdo, com aplicacdo dos testes de Mann-Whitney (2
grupos) e de Kruskal-Wallis (= 3 grupos), para comparar os escores dos

instrumentos, SF-36 e WOMAC, entre as variaveis de interesse.

O nivel de significancia adotado foi de 5%, ou seja, p<0,05.
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RESULTADOS
Caracterizacao Sociodemografica e Clinica

A amostra foi constituida em sua maioria por mulheres em 76,6%, a média
de idade foi de 69,8 (+ 6,35) anos. A faixa etaria predominante foi de 60 a 69 anos
50,3%, com vida conjugal 52,6%, dentre os sujeitos 51,1% residiam com
familiares, 33,8% tinham nivel de escolaridade de 4 anos e a renda média
individual era de 1,5 (x 1,13) salarios minimos.

A média do numero de comorbidades e do uso de medicamentos entre os
sujeitos pesquisados foi de 2,9 (x1,4) e de 2,8 (£1,8) respectivamente. Em relacao
ao diagnéstico da OA de joelho 70,6% apresentavam OA bilateral, sendo que
89,4% tinham o diagnostico a mais de 1 ano. Recorriam ao uso de dispositivo de
auxilio a marcha 12% dos participantes.

A maior média da dor apontada pelos sujeitos segundo EVA (Escala de
Avaliagdo Analégica)?® foi & dor ao movimento em 5,9 (+2,7), enquanto que a
menor média de amplitude de movimento da articulagao de joelho foi a de flexao a
direita em 99 graus (x 12,8), e a extensao a direita em 5,3 graus (£3,9).

Em relagdo as medidas antropométricas 38,3% dos idosos eram obesos, ou
seja, IMC acima de 30 Kg/m?. Para a classificagdo das radiografias da articulagdo
de joelhos segundo KELLGREN & LAWRENCE %, 52 (39,1%) estavam
classificados como grau 2 de comprometimento. A tabela 1 apresenta as
caracteristicas sociodemograficas e clinicas do grupo.

Tabela 1. Caracteristicas Sociodemograficas e clinicas dos sujeitos com OA de

joelhos participantes (n=133). Sao Paulo.
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o Médi . Variaca
Variaveis n(%) ( 13(;% Mediana Obase?\%:ga
Género
Feminino 102(76,6)

Masculino 31(23,3)

Idade (anos) 69,8(+6,3) 69,0 60-85
Faixa Etaria

60-69 67(50,3)

70-79 31(23,3)

>80 13(9,7)

Numero de Comorbidades 133 (100,0) 2,9 (x1,4) 3 0-7
Comprometimento Articular

Unilateral Direito 22 (16,5)

Unilateral Esquerdo 17 (12,7)

Bilateral 94 (70,6)

IMC**

<23 Kg/m? 4(3,1)

>23 IMC < 28 Kg/m? 45 (33,8)

> 28 IMC < 30 Kg/m? 33 (24,8)

230 Kg/m? 51 (38,3)

Tempo de Diagnéstico

>1 ano 119 (89,4)

<1 ano > 7 meses 12(9,1)

<6 meses 2(1,5

Dor (EVA)***

Noturna 111 (83,4) 4,9 (£3,1) 5 0-10
Ao Repouso 87 (65,4) 3,5 (£3,3) 0-10
Ao Movimento 124 (93,2) 5,9 (£2,7) 7 0-10
Amplitude de Movimento do Joelho °

Flexao Direita 99,0 (x12,8) 100 70-130
Extensao a Diretia 5,3 (£3,9) 5 0-15
Flexdo Esquerda 99,4 (3,9) 90 65-130
Extensao Esquerda 5,4 (£3,9) 5 0-16
Escala Kellgren e Lawrence ****

Graul 19(14,2)

Grau2 52(39,3)

Grau3 51(38,3)

Grau 4 11(8,2)

* DP ( desvio Padrdo) / **IMC (indice de Massa Corpdrea) /***EVA (Escala Visual Analdgica)/****Grau 1= Estreitamento duvidoso de o espago articular e possivel
margem osteofitica / Grau 2= Osteoéfitos definidos e possivel estreitamento de espago articular/ Grau 3 = Mdltiplos osteéfitos moderados, definido
estreitamento de espago, alguma esclerose e possivel deformidade de terminagdes ésseas. Grau 4 = Grandes ostedfitos, marcado estreitamento de
espaco articular, severa esclerose e definida deformidade de terminagdes dsseas.
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Qualidade de Vida Relacionada a Saude

Segundo o SF-36, as dimensfGes de QVRS mais comprometidas foram
aspectos fisicos, capacidade funcional, dor e aspectos emocionais. Em relacdo ao
WOMAC, os idosos apresentaram médias baixas nos escores das dimensodes
rigidez e atividade fisica, entretanto, a dimensao referente a dor apresentou uma
média mais elevada, em comparacao aos outros dominios. Conforme escores
deste instrumento, quanto maior a pontuacdo maior o comprometimento,
indicando pior QVRS. Verifica-se ainda que somente na dimensao rigidez dos
sujeitos estudado apresentou a pontuacdo maxima, porém ao analisar a variacao
observada, nota-se que na dimensao rigidez a pontuacdo foi maior do que na

dimensao dor.

Tabela 2. Analise descritiva das dimensoes do SF-36 e do WOMAC dos
133 pacientes com OA de Joelhos, Campinas, 2010.

. o - . Variagdo Variagao

Dimensodes n Média (+ dp*) Mediana .
(+ dp) Observada Possivel

SF-36
Capacidade Funcional 133 44,02(+25,40) 45 0-100 0-100
Aspectos Fisicos 133 31,02(+36,95) 25 0-100 0-100
Dor 133 52,56(+18,19) 51 12-100 0-100
Estado Geral de Saude 133 65,30(+17,58) 67 30-100 0-100
Vitalidade 133 53,27(+20,38) 50 20-100 0-100
Aspectos Sociais 133 61,09(+24,26) 50 12,5-100 0-100
Aspectos Emocionais 133 52,38(+ 47,37) 66,6 0-100 0-100
Saude Mental 133 58,92(+ 20,97) 60 16-100 0-100
WOMAC
Dor 133 32,67(+19,04) 30 0-85 0-100
Rigidez 133 25,38(+ 24,71) 25 0-100 0-100
Atividade Fisica 133 25,62(+ 17,44) 22,06 0-76,47 0-100

* dp = Desvio Padrao
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Para avaliar a influéncia das variaveis de interesse sobre a QVRS (variavel
dependente), foram utilizadas as andlises de variancia univariada (ANOVA) e a
multivariada (MANOVA), considerando como variaveis independentes: género,
idade, IMC, dor, numero de comorbidades, classificacdo das radiografias segundo
KELLGREN & LAWRENCE %, funcionalidade da articulagdo de joelho segundo

instrumento Lequesne As tabelas 3 e 4 apresentam os resultados obtidos desta
andlise.
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Tabela 3. Andlise de variancia multivariada (MANOVA) e univarida
(ANOVA) para o instrumento SF-36. Sdo Paulo, 2010.

VARIAVEIS MANOVA ANOVA
SF-36 CF AF D EGS \" AS AE SM
Género Fig,109)=0. Frie=l  Fui16=0.  Fuie=0.  F1,116=0. Fu,116=0.  Furie=l.  Fu116=0.  F1,116=0
78; .28; 20; 28; 00; 50; 86; 69; .08;
p=0.618
p=0.260 p=0.658 p=0.597 p=0.998 p=0.481 p=0.175 p=0.408 p=0.773
Idade Fei9=1.  Fuie®l  Fy116=0.  Fu116=0. Fui6=3.  Fae=0. Fa1e=0.  Fu116=0.  Fi116=0
52; -60; 16; 44; 98; 25; 09; 59; 60;
p=0.158

p=0.209  p=0.691 p=0.508  p=0.048 p=0.617 p=0.766  p=0.445  p=0.440

ImMc Fa3170.  Fi116=1 F3116=0.  Fgie=1.  F@116=0. F3116=0.  Fp116=0.  F116=0.  F(3,116=0
80; 17; 50; 53; 17; 46; 55; 31; 13;
p=0.734

p=0.326  p=0.685 p=0.211  p=0.918 p=0.714  p=0.650 p=0.819  p=0.941

Ne de Comorbidades Flg100=2. Fru116=0 F,116=1. Fai16=3.  Faa16=1. F,116=1 Fi11670.  F11670.  F116=1
33; 32; 31; 47, 65; 0.01; 16; 96; 0.94;
p=0.024

p=0.571  p=0.256 p=0.065 p=0.202 p=0.002  p=0.691 p=0.330 p=0.001

EVA** Noturna Fig 100971 Fuuel  Fuig=0.  Fuiie=0.  Fui16=8. Fi116=1.  Fu116=0.  Fu116=0.  F(1,116=0
46; 05; 00; 00; 94; 05; 15; 31; .03;
p=0.181

p=0.309  p=0.991 p=0.981  p=0.003 p=0.307 p=0.702  p=0.579  p=0.858

EVA ** Em Repouso Fis,109=1. Fui16™0  Fu11670.  Fuaie=0.  Faai16=6. Fu,116=0.  Fr116=0.  Fu11670.  F1116=3
53; A41; 22; 15; 83; 65; 43; 00; .79;
p=0.156

p=0.525  p=0.643 p=0.698  p=0.010 p=0.423  p=0.514 p=0.976  p=0.054

EVA * *Ao Movimento Fig100=0. Fr10=0  Fuii6=1.  Fuue=2.  Fui160. Fi116=0.  Fuue=4.  Fpaue=l.  F,116=0
93; -86; 28; 79; 27; 94; 81; 00; 67;
p=0.497

p=0.357  p=0.260 p=0.098 p=0.607 p=0.334 p=0.030 p=0.319 p=0.416

Escala Kellgren e Fa31770.  Feue=l  Fag=l.  Faue=l.  Feue=l.  Feue=0. Feue=l.  Fpi1e=0.  Faue=0
Lawrence 74; 28, 64; 35; 28; 94; 43; 40; 92;
p=0.804

p=0.285 p=0.184  p=0.263 p=0.286  p=0.424 p=0.239  p=0.756  p=0.435

Fungdo ( Lequesne***) F(32,408)=2. Fa,116=1 Fia,116=4. Fai16=5. Fua116=2. Fa11671.  Fai16=3. Fi,116=3. Fia,116=1
79; 6.88; 23; 23; 29; 71; 64; 04; 93;
p<0.001

p<0.001  ©=0,003 p<0.001 p=0.064  p=0.152 p=0.008 p=0.020 p=0.111

CF ( Capacidade Funcional); AF ( Aspectos Fisicos); D ( dor); EGS ( Estado Geral da Saude); V ( Vitalidade); AS ( Aspectos
Sociais); AE ( Aspectos Emocionais); SM ( Satiide Mental) / * indice de Massa Corpérea /** Escala Visual Analdgica %
/*** Instrumento Algo Funcional de Lequesne.
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Ao analisar o impacto de cada variavel sobre as diferentes dimensdes do
SF-36, observa-se que a fung¢ao do joelho segundo Lequesne foi a variavel que
exerceu influéncia significativa em quase todas as dimensdes do SF-36,
capacidade funcional (p<0,001), aspectos fisicos (p=0,003), dor (p<0,001),
aspectos sociais (p=0,008) e aspectos emocionais (p=0,020), exceto nas
dimensdes estado geral de saude, vitalidade e saude mental.

A dimenséao estado geral de saude, foi influenciada significativamente pela
idade (p=0,048), dor noturna (p=0,003) e dor ao repouso (p=0,010), enquanto a
dimensao vitalidade foi influenciada significativamente pelo ndamero de
comorbidades (p=0,002). A dimensao aspecto social esta foi influenciada pela dor
ao movimento (p=0,030). Ja a dimensdo salde mental foi influenciada
significativamente pelo o nimero de comorbidades (p=0,001).

Na analise multivariada (MANOVA), segundo os critérios de WILKS’
Lambda, a QVRS avaliada por meio do SF-36, sofreu influéncia significativa das
variaveis de interesse niumero de comorbidades (p=0,024) e fung¢ado do joelho em
(p<0,001). No geral observa-se maior efeito do numero de comorbidades e fungao
sobre as dimensdes do SF-36 indicando que, 0s sujeitos com maiores escores
foram os que relataram menor numero de comorbidades e apresentaram melhores

escores no Lequesne.
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Tabela 4. Resultados da analise de variancia multivariada (MANOVA) e
Univariada (ANOVA) para o instrumento WOMAC. Sao Paulo, 2010.

Variaveis MANOVA ANOVA
WOMAC Dor Rigidez Atividade Fisica
Género F(3,11470.32; F1116=0.10; F(1,116=0.63; F(1116=0.00;
=0.809
P p=0.757 p=0.431 p=0.965
Idade F(3,114=0.94; F.116=0.75; F1,116=1.53; F(1,116=0.38;
=0.425
P p=0.388 p=0.219 p=0.537
Imc* Flo,278=0.81; Fi3,116=0.65; Fie=1.84; Fi3,116=0.46;
p=0.604 p=0.585 p=0.144 p=0.709
Ne Comorbidades Fis114=1.23; F1116=1.65; Fi1,116=2.38; Fi,116=1.67;
=0.
p=0.303 p=0.202 p=0.126 p=0.199
EVA** Noturna Fi3,114=5.62; Fi116=14.67; F,116=3.12; F(1,116=0.00;
=0.001
P p<0.001 p=0.080 p=0.996
EVA ** Em Repouso Fo11472.25; Fi1,11670.55; Fi116=3.19; Fu1164.56;
=0.086
P p=0.458 p=0.077 p=0.035
EVA * *Ao Movimento F3,114=1.81; Fi1,116=3.38; F(1,116=0.01; F1,116=0.33;
=0.150
P p=0.069 p=0.919 p=0.570
Escala Kellgren e Lawrence Fio,278=1.68; F3116=0.19; Fi3,116=2.49; F,116=1.95;
=0.092
P p=0.903 p=0.064 p=0.126
Fungdo( Lequesne***) F(12,302=8.53; Fia116=6.38; Fui16=7.14; Fu116=28.24;
<0.001
P p<0.001 p<0.001 p<0.001

* Indice de Massa Corpédrea /** Escala Visual Analdgica *° /*** Instrumento Algo
Funcional de Lequesne/
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Ao se utilizar um instrumento especifico para avaliacdo da QVRS, WOMAC,
observou-se também que, a funcdo do joelho (Lequesne) foi a variavel que
influenciou significativamente em todas as dimensées do WOMAC, dor (p<0,001),
rigidez (p<0,001) e atividade fisica (p<0,001). Ressalta-se que, a variavel dor
noturna (p<0,001), apresentou influéncia significativa na dimensdo dor do
WOMAC, e a dor em repouso sobre a dimensao atividade fisica do WOMAC
(p=0,035).

Na analise multivariada (MANOVA), segundo os critérios de WILKS’
Lambda, a QVRS avaliada por meio do WOMAGC, sofreu influéncia significativa das
variaveis de interesse dor noturna (p=0,001) e funcdo do joelho (p<0,001). No
geral observa-se maior efeito da dor noturna e funcdo do joelho sobre as
dimensdées do WOMAC indicando que, 0s sujeitos com maiores escores
apresentaram menor dor segundo EVA e melhor classificacdo no Lequesne.

A QVRS avaliada por um instrumento genérico, o SF-36, foi influenciada
pela a variavel numero de comorbidades e funcao do joelho. Ja pelo o instrumento
especifico o WOMAC a QVRS ¢ influenciada pela a variavel dor noturna e funcao

do joelho.

Para melhor compreenséo das diferengas significativas obtidas na ANOVA
por meio do impacto que cada variavel independente provoca em cada dimensao
do SF-36 e WOMAC, foi realizado uma andlise descritiva e comparativa, conforme

apresentado na Tabela 5.

Tabela 5. Analise comparativa entre as médias dos escores obtidos nas
dimensodes do SF-36 e do WOMAC, segundo as variaveis estudadas. Sao Paulo,
2010.
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Variaveis SF-36 WOMAC
CF AF D EGS v AS AE SM D R AF
Género*
Feminino (n=102) 43,53 29,66 51,20 64,88 51,81 61,76 48,37 57,33 35,20 27,45 27,19
Masculino (n=31) 45,65 35,48 57,06 66,68 58,06 58,87 65,59 64,13 24,35 18,55 20,45
p=0,633 p=0,297 p=0,152 p=0,612 p=0,104 p=0,738 p=0,97 p=0,83 p= 0,006 p=0,97 p=0,033
Idade**
60-69 (n=67) 48,21 35,82 35,18 63,09 52,84 61,75 57,71 57,79 31,79 25,93 22,83
70-79 (n=53) 41,42 23,58 49,34 65,92 52,83 60,38 46,54 59,92 31,98 23,82 28,22
280 (n=13) 33,08 36,54 52,23 74,15 57,31 60,58 48,72 60,62 40,00 28,85 29,41
p=0,082 p=0,286 p=0,239 p=0,111 p=0,993 p=0,944 p=0,394 p=0,832 p=0,282 p=0,709 p=0,174
IMC**
<23 Kg/m*® (n=4) 66,25 75,00 68,50 74,50 62,50 56,25 75,00 67,00 28,75 25,00 18,38
23-28 Kg/m* (n=45) 46,56 33,89 57,60 67,20 53,33 63,61 56,30 61,24 27,67 18,33 19,84
28-30 Kg/m* (n= 33) 43,03 29,55 54,48 63,12 55,00 57,58 50,51 59,03 29,70 20,83 25,89
=30 Kg/m® (n=51) 40,69 25,98 45,63 64,31 51,37 61,52 48,37 56,16 39,31 34,56 31,11
p=0,333 p=0,178 p=0,003" p=0,536 p=0,619 p=0,761 p=0,644 p=0,418 p=0,018 p=0,009 p=0,009""
N2 Comorbidades **
0-1 (n=25) 52,40 43,00 59,80 72,36 64,80 62,50 70,67 68,64 27,40 17,50 19,76
2-3 (n=61) 44,59 30,33 53,13 64,72 54,18 61,07 48,63 63,21 31,31 23,36 24,69
> 4 (n=47) 38,83 25,53 47,98 62,30 45,96 60,37 47,52 48,17 37,23 32,18 29,94
p=0,144 p=0,184 p=0,015 ¥ p=0,079 p=0,001 p=0,931 p=0,110 p<0,001'" p=0,048 ¥ p=0,036'" p=0,041"%
Escala Kellgren e Lawrence**
Grau 1 (n=19) 40,00 25,00 51,42 58,63 47,89 60,53 45,61 54,11 37,11 26,97 28,56
Grau 2 (n=52) 42,79 25,96 51,17 65,02 52,21 59,86 49,36 56,77 31,15 28,61 26,53
Grau 3 (n=51) 46,47 39,22 53,98 65,94 54,71 59,56 55,56 61,33 31,37 22,79 23,90
Grau 4 (n=11) 45,45 27,27 54,55 75,18 60,91 75,00 63,64 66,18 38,18 19,32 24,20
p=0,701 p=0,433 p=0,744 p=0,113 p=0,350 p=0,274 p=0,760 p=0,405 p=0,520 p=0,448 p=0,684
Funcao (lesquene)
Pouco Acometido <4 (n=11) 65,00 65,91 64,91 72,73 60,45 76,14 87,88 63,27 18,18 11,36 6,68
Moderado 5-7(n=19) 62,37 48,68 62,63 69,32 62,37 62,50 66,67 68,00 21,05 14,47 12,00
Grave 8-10(n= 34) 53,68 33,09 55,09 66,79 57,06 62,13 58,82 63,76 24,56 13,24 17,04
Muito Grave 11-13 (N=33) 42,58 24,24 54,24 68,15 50,45 68,18 53,54 59,76 38,33 26,14 29,63
Extrem. Grave = 14(n= 36) 20,14 15,28 38,86 56,89 45,28 48,26 26,85 47,44 45,69 46,18 43,01
p<0,001* p<0,001" p<0,001'" p=0,030"" p=0,011" p=0,001"~ p=0,0019‘" p=0,001"" p<0,001'" p<0,001" p<0,001"

CF (Capacidade Funcional); AF (Aspectos Fisicos); D (dor); EGS (Estado Geral da Saude); V (Vitalidade); AS (Aspectos Sociais); AE (Aspectos Emocionais); SM (Saude Mental)IMC indice de Massa Corporea, Lequesne Algo funcional de Lequesne, /*
Teste de Mann-Whitney / ** Teste de Kruskal=Wallis(teste post-hoc de Dunn; p<0,05)/ Comorbidades (A) ‘0-1'= ‘>4’; (B) ‘0-1'= ‘2-3’, ‘0-1’# ‘4’; (C) ‘0-1'= 24’, 2-3’= 24’/ | IMC (A) ‘<23’ ‘>30’; (B) ‘23-28'# >30"/ Funcéo de Joelho Lequesne (A) ‘<4’ ‘11-13’, ‘<4'=
214, '5-7'# ‘11-13', '5-7'# 214’, '8-10"% ‘214’, '11-13'% 214’; (B) ‘<4’ ‘8-10", ‘<&'= ‘11-13’, ‘<4’# 214’, '5-7'# 214'; (C) '<s&’# 214', '5-7'# ‘214", ‘8-10"# ‘214’,'11-13'# ‘214’; (D) ‘<&'= ‘214’; (E) ‘s4’# ‘214, '11-13'# ‘214’; (F) '<s&’# 214’, '5-7'# 214’; (G) ‘5-7'# ‘214’, ‘8-10'# 214’; (H) ‘<4'#'11-
13, ‘<&’# 214', '5-7'#'11-13’, ‘5-7'% ‘214, ‘8-10'% '11-13’, ‘8-10"= ‘214’; (1) ‘<4’= ‘8-10, ‘<&'= ‘11-13’, ‘<4’= ‘214’, ‘5-7'# ‘11-13’, '5-7'% 214’, '8-10"= ‘11-13’, ‘8-10"= ‘214’, ‘11-13"= 214",

98



As variaveis do estudo que apresentaram diferencas significativas nas
dimensdes dos dois instrumentos foram: género, IMC, nUmero de comorbidades e

funcéo do joelho (Lequesne).

Observa-se que, a variavel género apresentou diferencas significativas nas
dimensdes dor e atividade fisica do WOMAC, as mulheres apresentaram escores
menores em quase todos as dimensbes com excecdo do aspecto social em

comparagao com os homens.

No entanto, a variavel IMC, apresentou diferenca significativa nas
dimensdes dor do SF-36, e em todas as dimensées do WOMAC, revelando pior
QVRS nesse aspecto para os idosos que apresentaram IMC = 30 Kg/m?, enquanto

que, as melhores médias foram obtidas nos idosos com IMC < 23 Kg/m 2

Com relacdo a variavel numero de comorbidades, verificou-se diferencas
significativas nas dimensdes dor, vitalidade e saude mental do SF-36, e em todas
as dimensdées do WOMAC, ou seja, os idosos que relataram um namero de
comorbidades = 4 apresentaram piores pontuacdes nos instrumentos de avaliacao
da QVRS.

Para a variavel funcao do joelhos segundo o Lequesne, merece destaque,
pois houve diferenga significativa em todas as dimensées do SF-36 e do
WOMAC, indicando que, quanto pior a fungéo dos joelhos, pior é o escore da
QVRS conforme os respectivos instrumentos utilizados.

As variaveis idade e classificacao radioldgica nao apresentaram diferengas
significativas nas diferentes dimensées da QVRS avaliadas pelo SF-36 e
WOMAC.

99



DISCUSSAO

No que diz respeito as caracteristicas sociodemograficas, especificamente
sobre a prevaléncia de mulheres com o diagnéstico de OA de joelhos neste

estudo, e média de idade entre 61 e 72 anos, resultados condiz com achados de

véarios estudos ' 2028, 32:47.

Outras caracteristicas sociodemogréaficas encontradas neste estudo

correspondem aos achados da literatura, tais como idosos com vida conjugal ' 2%

32,34 baixo nivel de escolaridade > ' 20 32 33, 34, 38,42 e 44,

11, 32,38, e 42

e moradia com cbnjuge e

familiares.

A exemplo de outras pesquisas com OA de joelhos, observa-se que grande

11, 33,35 e 37, embora a

parte dos sujeitos relatou uma ou mais comorbidades
supremacia dos idosos tenha relatado acima de duas comorbidades. O numero de
comorbidades foi uma variavel que influenciou significativamente nas dimensdes
do SF-36 e do WOMAC. Segundo Dijk et al (2008)*, a presenca de doencas afeta
expressivamente a QVRS dos idosos com OA de joelhos, pois associada a
presenca de outras afecgées tem-se a necessidade de polifarméacia. Neste estudo,
os idosos faziam uso em média de 2,8 medicamentos, confirmando outras

11,32 e 34

pesquisas nas quais o numero médio de medicamentos era entre 1 a 4.

Os achados deste estudo referente a obesidade, ou seja (IMC = 30Kg/m?),
que também obteve diferenca estatisticamente significante na dimensao dor do
SF-36 e em todas as dimensdes do WOMAC, vao ao encontro dos resultados de

outros estudos 11,33,35,37,39,42,43,44, e 47.

Estudos da area afirmam que individuos
obesos com OA de joelhos tem sintomas mais graves do que os individuos néo
obesos. Além disso, a obesidade aumenta o risco da progressao da osteoartrite do
joelho e é ainda considerada um fator de risco importante para o agravamento das

dores e comprometimento na QVRS em individuos idosos com OA de joelhos 2°42,
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Na andlise comparativa entre as dimensdes dos instrumentos de QVRS e
as classes funcionais avaliadas pelo Lequesne neste estudo, mostrou diferencas
estatisticamente significantes nas avaliagbes do WOMAC e SF-36, o que nos
indica que quanto maior o comprometimento funcional desses idosos, pior é a sua
QVRS, seja avaliada por meio de instrumento genérico ou especifico. Dados

semelhantes foram encontrados por outros autores. 2%’

Os escores obtidos nas dimensbées do SF-36 sao similares aos resultados
encontrados nos estudos que analisaram a QV de idosos com OA de joelhos,
avaliados também por meio do instrumento SF-36, ou seja, mostraram escores
mais baixos nas dimensdes aspectos fisicos, capacidade funcional e vitalidade 2
48.49.50 ¢ %1 5 mesmo ocorreu para as médias mais altas do SF-36, os resultados
deste estudo condizem com outros estudos que mostraram maiores valores nas
dimensdes estado geral de satde e aspecto social 2 48 49:50.51¢52 ' Degsa maneira
0s achados obtidos nesta pesquisa mostram que, apesar da populacdo estudada
serem considerados idosos em acompanhamento ambulatorial, onde se deslocam
de suas residéncias até a unidade de atendimento, as questodes fisicas ainda séo

as que mais afetam a QVRS em idosos com OA de joelhos.

Para os resultados encontrados pelo o WOMAC nesta pesquisa, as médias
dos escores foram mais baixas para as dimensdes rigidez e atividade fisica,
indicando a menor influencia destes aspectos sobre a medida de QVRS nesta
populagdo. Entretanto, nas questdes relacionadas as dimensdes dor mostrou
pontuacdo média mais alta do que as demais dimensdes, indicando que a dor é
uma condigao expressiva na QVRS. Estes resultados corroboram com resultados

495 onde a média mais

de pesquisas realizadas com amostras semelhantes
baixa corresponde a dimensao rigidez e as medias mais altas estao relacionadas

as dimensodes dor e atividade fisica.
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Neste estudo, as andlises de variancia univariada (ANOVA) mostraram
influencia das variaveis funcao (Lequesne) tanto no SF-36 quanto no WOMAC; a
variavel idade e numero de comorbidades influenciaram os resultados do SF-36;
as variaveis dor noturna, dor em repouso e dor a0 movimento exerceram impacto
sobre as diferentes dimensdes do SF-36 e WOMAC. Contudo na analise
multivariada (MANOVA), somente a variaveis numero de comorbidades influenciou
nas diferentes dimensbes do SF-36, e as variaveis dor noturna e funcao para as
dimensées do WOMAC.

Tais resultados correspondem aos dados obtidos por outros pesquisadores
520,32, 39, 4243 e 44 416 investigaram a QVRS, avaliada pelo SF-36 e WOMAC, e
apontam que a funcao do joelho é a variavel de maior influencia. Ressalta que as
questdes referentes aos aspectos fisicos sobre a QV de idosos com OA de
joelhos, inferindo que os aspectos funcionais tém forte associagdo com a QVRS.
O comprometimento da mobilidade frequentemente piora a fun¢ao no trabalho e
na realizagdo das atividades domeésticas, nas atividades basicas de vida diaria e
sucessivamente o comprometimento nas atividades de avancadas de vida diaria e

sucessivamente pior quadro de dor *°.

Na comparacdo dos escores dos dominios do SF-36 e do WOMAC,
evidenciou-se que os idosos que pontuaram melhor no Lequesne apresentaram
melhores médias nos instrumentos de avaliacdo da QVRS em todos os dominios.
Conforme ja apresentado pelo instrumento de avaliagdo funcional de joelho Algo
funcional de Lequesne #’, este avalia questdes referentes a dor, rigidez e atividade
fisica. Sua utilizagdo pode identificar a importancia de acrescentar uma avaliagdo
funcional relacionada ao joelho juntamente com a avaliacdo da QVRS em idosos

com OA de joelhos.
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Em relacao a variavel idade, a literatura tem apontado para o impacto da
idade sobre a QVRS de idosos com OA de joelhos °, e é considerada como um
fator de risco para o agravamento da afeccao em questao, ou seja, quanto maior a
idade maior o comprometimento no estado geral da saude e principalmente em

mulheres mais idosas.

Para a variavel numero de comorbidades os achados desta pesquisa
condizem com os resultados do estudo “°, segundo os quais idosos com OA tem
maior risco de desenvolvé-la, e apresentou maior influencia no dominio
capacidade funcional do SF-36 e no dominio funcionalidade do WOMAC.
Entretanto outras pesquisas que avaliaram a QV de idosos com OA de joelhos,

nao identificaram esta variavel como de impacto sobre as dimensbes do SF-36.
32,44

Os achados referentes a influencia das variaveis dor noturna e dor em
repouso sobre o instrumentos SF-36, condizem com os resultados obtidos em dois
estudos especial sobre a dimensao estado geral de saude, assim como elevada
pontuacdo na EVA da dor em repouso com pior pontuacdo da salde mental. 3244
Complementando que, o processo inflamatério relacionado a OA muitas vezes
esta associado a edema articular, rigidez matinal e dor no periodo noturno. A dor
noturna e ao repouso tem impacto negativo direito na qualidade do sono dos
idosos, e com isso provoca maior irritabilidade, pior percepgéo da saude mental e,

portanto, pior estado geral da saude.

Portanto investir no alivio da dor e conseqlentemente na melhora da
funcionalidade de idosos com OA de joelhos, estas estratégias podem interferir
positivamente na QVRS destes idosos.
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CONSIDERACOES FINAIS

Os dados obtidos neste estudo evidenciam que as dimensdes aspectos
fisicos e capacidade funcional foram as que apresentaram maior
comprometimento sobre a QVRS desses idosos. Além disso as variaveis de
interesse demonstram resultados semelhantes nos dois instrumentos de avaliacao
da QVRS, o genérico SF-36 e o especifico WOMAC.

Os resultados revelam ainda, que a funcao do joelho foi a variavel que
influenciou significativamente a QVRS dos idosos estudados, tanto no instrumento
genérico quanto no especifico, apontando a importancia da intervencao clinica
relacionada ao aspecto funcional e da implantacdo de programas de reabilitacao
para pacientes idosos com OA de joelhos.

Futuras pesquisas longitudinais com ampliacdo da amostra devem ser
conduzidas a fim de verificar se as medidas que diminuem ou eliminam os déficits
funcionais, reduzam e/ou controlem a dor podem proporcionar melhora na QVRS
em idosos com OA de joelhos.
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Os dados sociodemograficos encontrados nesta pesquisa sdo condizentes
com os achados da literatura. No que se refere a prevaléncia da OA de joelho com
0 aumento da idade esta sendo observado mais comumente em individuos com
idade superior a 65 anos de idade. ' A média da idade dos pacientes da
presente pesquisa foi de 69,8 anos, semelhante as encontradas em outros
estudos realizados com pacientes de OA de joelho, bem como a maior frequéncia

em mulheres idosas. 11, 28, 25, 84, 87, 92, 102-115

Pesquisadores da area afirmam que mais de 11% das mulheres e 7% dos
homens com idade entre 63 e 75 anos sdo mais afetados pelos sintomas da OA
de joelhos e reforcam esses achados pelas conclusdes da conferéncia do National
Institutes of Health (NIH) em 2000, demonstrando que mulheres acima dos 50
anos de idade sdo mais afetadas pela OA de joelhos do que os homens, o que
provavelmente esta associado aos habitos de vida ou até mesmo a predisposicao

genética 105, 106, 107

Alguns estudos citam que o nivel socioeconémico'” ?* % bem como o

nivel de escolaridadem,ﬂ, 23, 25, 102, 103, 107, 112

, 880 dados semelhantes encontrados
em estudos com OA de joelhos. Os sujeitos desse estudo apresentado confirmam,
quando comparados com uma pesquisa realizada num ambulatério na cidade de
Sao Paulo, cujo objetivo foi avaliar a qualidade de vida desse publico especifico. °
Ressalta-se que essas informagdes do nivel socioeconémico sdo homogéneas,
pois essas pesquisas sdao desenvolvidas em unidades de pesquisas publicas,
hospitais e ambulatério, ou seja, caracterizam uma amostra mais pobre. Esses
resultados sdo semelhantes ao deste estudo. Ainda nesse estudo, a renda

individual média foi de 1 a 3 salarios minimos, ja a escolaridade foi de 1 a 4 anos.

A exemplo de outros estudos com objetivos de avaliar a QV em idosos com

OA de joelhos, observa-se que grande parte relatou 1 ou 2

84,102,104,106 23,112,114

comorbidades e outros apresentaram um numero médio de

doencas associadas de 3. Segundo Dijk et al (2008)"'* a presenca de
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comorbidades afeta significativamente a QV dos idosos com OA de joelhos, pois
aliada a presenca de outras afeccdes tem-se a polifarmacia. Nesse estudo, os
idosos faziam uso em média de 2,8 medicamentos, valor este correspondente ao
namero médio de medicamentos de 1 a 4 entre os idosos de outros

eStUdOS.25’1O2’103

O sobrepeso e a obesidade sao considerados um fator de risco para o
desenvolvimento da OA de joelho. Os nossos achados condizem com o0s

112,115,117
estudos11,23,84,102,104,106,108, ,115,

, em que a obesidade esteve presente em 38%
dos sujeitos, ou seja, com valores de IMC = 30 kgm?. A influéncia dessa variavel
ficou evidente na sua relagdo com diferenca estatisticamente significante, para o
dominio dor do SF-36 com todos os dominios do instrumento WOMAC. Essa
relacdo pode ser explicada de duas maneiras. Individuos obesos exercem mais
forca sobre as articulagbes durante a marcha, o que leva a aumento da
sobrecarga articular que, por sua vez, aumenta o desgaste da superficie articular.
Além disso, os individuos obesos tém altas concentracdes de mediadores do
processo inflamatoério, que parecem residir principalmente no tecido adiposo. Uma
vez que secreta varios adipocinas e a desregulacao dessas proteinas podem estar
associadas ao ganho de peso, aos estados inflamatérios e ao aparecimento da
OA. Assim, a alta concentracao de mediadores inflamatérios pode contribuir para

a progressdo da OA em individuos obesos'™.

Essa associacao pode gerar
maiores niveis de dor e de incapacidade funcional, dificultando a locomocgao e,

consequentemente, a realizacdo de atividades funcionais. ''®

Investigagdes populacionais tém mostrado que individuos obesos tém
particularmente alto risco de desenvolver a OA de joelhos bilateral, principalmente
em mulheres. ' Nesse estudo foi observado que 70,7% dos individuos
apresentaram OA de joelho bilateral, o que sugere haver uma relagdo do peso
corporal com a lateralidade dos joelhos, dessa forma, nossos achados vao ao

encontro com esses estudos. 232101104119
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A dor na articulacdo do joelho é o sintoma mais comum e piora quando o
individuo carrega peso durante as atividades, o que contribui para que os
pacientes diminuam as suas atividades diarias. ''° A partir das avaliacdes
realizadas por meio da EVA, observaram-se dados semelhantes a outros estudos,
relagdo estatisticamente significante entre a dor e as dimensdes do SF-36 e

WOMAC, principalmente para a dor ao movimento. 258792112

Em relacdo aos dados das medidas de ADM da articulacéo do joelho, sabe-
se que o movimento de flexdo € o mais comprometido inicialmente na OA, o que
contribui para o desenvolvimento de limitagbes na locomocédo e atividades
funcionais. ''®'%° Os sujeitos avaliados nesse estudo apresentaram uma reducao
importante de movimento de flexdo, com média de 99,01 ¢ a direita, valor este com
média inferior em outros estudos, o0 que pode ser justificado pelo perfil da amostra
estudada, ou até mesmo pelo método de medicdo do movimento, visto que os

estudos nao o especificam.'®#"12!

A reducao da ADM para a flexdo e extensao de joelho foi incapacitante para
a QVRS, na dimensao fisica, dor e aspecto social, avaliados pelo SF-36 e em
todas as dimensdes do WOMAC, corroborando com dados da literatura ¥, ou seja,
a limitacdo da mobilidade da articulacdo do joelho compromete diretamente os
aspectos fisicos e, consequentemente, os aspectos sociais dos idosos com OA de
joelhos, investigados com os instrumentos genéricos e especificos de QVRS.

Alguns estudos mostram que nem sempre os achados radiograficos
correspondem & sintomatologia clinica da OA de joelhos. ' Para Jordan et al
(2007)'%, 40% dos idosos com alteracdo na radiografia em decorréncia da OA s&o
assintomaticos. Ja Felson et al (1998)% relatam que a prevaléncia dos achados
radiograficos aumenta de 7% dos idosos sintomaticos com idade de 65-70 anos
para 11,2%, para aqueles com idade acima de 80 anos. No presente estudo
39,0% estavam classificados como grau 2, segundo a escala de Kelgreen e

Lawrence (1957) %, mas apresentaram uma sintomatologia de dor ao movimento,
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segundo EVA, de nota média de 54 e o predominio do comprometimento
funcional grave, segundo Lequesne, ou seja, idosos sintomaticos de modo
semelhante a resultados em outras investigacdes. 8 87 92. 102,103,106, 108, 109, 112, 114
Embora nao seja o objetivo desta pesquisa, foi notavel essa diferenca entre os
achados radiograficos e clinicos entre os pacientes sintomaticos, ou seja, a
informacédo radiografica ndo acompanha a informacao clinica, para a qual o
sintoma clinico € mais importante e significativo do que o achado radiogréfico, que

complementa o diagnéstico da OA de joelhos.

Na analise de variancia multivariada (MANOVA) e univariada (ANOVA), os
resultados da escala de Kelgreen e Lawrence nao influenciaram os instrumentos
de QVRS. Ja no estudo de Baker et al (2004), ao relacionar os achados
radiograficos com a funcao, observou-se correlacdo significante com diferentes
niveis de dor, funcionalidade e rigidez articular avaliados pelo WOMAC. Apesar de
ser uma avaliacao necessaria para a confirmacao do diagnéstico inicial da OA de
joelhos, a abordagem terapéutica e de reabilitagdo deve ser direcionada
especialmente aos sintomas clinicos apresentados pelo paciente e ndo somente

as analises por imagem, que devem apenas complementar o diagnostico.

Os achados revelam que as dimensdes mais afetadas de ambos os
instrumentos de QVRS foram as que envolvem a saude fisica e a capacidade

funcional.

Para os resultados referentes ao SF-36, as médias mais baixas foram
encontradas nos dominios aspecto fisico, capacidade funcional e dor,
evidenciando que a QV dos idosos com OA de joelhos é mais afetada pelos
motivos fisicos. Esses resultados sdo semelhantes a estudos anteriores que
mostraram escores mais baixos nas dimensdes capacidade fisica, aspectos fisicos

e dor 11,107, 110, 123.
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Para as médias mais altas do SF-36, o nosso estudo condiz com os
resultados desse estudo, que também condizem com outros estudos mostrando
maiores valores nas dimensdes estado geral de saude, aspecto social e saude

mental. 11, 32, 34, 35, 07, 110, 123

Dessa maneira os achados obtidos dessa pesquisa mostram que, apesar
dos sujeitos estudados serem considerados ativos e participantes de um
ambulatério, as questdes fisicas ainda sao as que mais afetam a QVRS.

Os resultados obtidos pelo WOMAC mostraram médias inferiores para
dimensao rigidez, indicando a menor influéncia desse aspecto sobre a medida de
QVRS desses idosos. Entretanto, nas questdes relacionadas as dimensdes dor e
atividade fisica do cotidiano, mostraram pontuacdo média mais alta do que as
demais dimensodes, 0 que parece indicar que a QV nesses pacientes parece estar
mais relacionada as atividades cotidianas. Esses resultados corroboram com as

33, 35, 36, 39, 40, 42, 43
, onde a

pesquisas realizadas com uma populagcdo semelhante
média mais baixa corresponde a dimensao rigidez e as médias mais altas estao

relacionadas as dimensodes dor e atividade fisica.

Na presente investigacao, o efeito teto observado em todas as dimensdes
do WOMAC parece indicar uma inadequacao de algumas questdes para o grupo
estudado, ou seja, idosos com OA de joelhos. Ja, no instrumento SF-36,
apresentou efeito chdo nos dominios capacidade funcional, aspectos fisicos e
aspectos emocionais, além dos efeitos teto nas dimensdes aspectos fisicos,

aspectos sociais e aspectos emocionais.

Na comparagéao dos efeitos teto e chao dos instrumentos WOMAC e do SF-
36 com a fungéo do joelho, avaliado por meio do Instrumento Algo Funcional de
LEQUESNE, observa-se que os pacientes que obtiveram melhor pontuacéo
funcional apresentaram efeito teto, assim como os pacientes considerados piores

funcionalmente pontuaram efeito chédo, ou seja, os pacientes com menor limitagéo
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funcional concentram-se na melhor pontuacdo dos instrumentos de avaliacao da
QVRS, enquanto aqueles com maior limitagdo funcional permanecem

concentrados na pior pontuagao dos instrumentos.

O SF-36 aplicado em uma populacdao de idosos com OA de joelhos
apresentou valores de alfa de Cronbach que apontam para a existéncia de
homogeneidade para as dimensdes capacidade funcional, aspecto fisico,
vitalidade, aspecto emocional e saude mental. Esses valores aproximam-se dos
valores de alfa apresentados em outros estudos que aplicaram em idosos com OA
de joelhos % *3. O fato de a populagdo ser exclusivamente de idosos pode
justificar esse dado, sugerindo um comportamento diferente desse instrumento
nessa populagcéo especifica e a necessidade de uma analise cuidadosa dos itens
que compdem esses dominios em investigacdes posteriores. Ressalta-se a
frequente utilizagdo desse instrumento em pesquisas nacionais e internacionais
em idosos com OA de joelhos e outras afeccdes de satde. 7 75 124125

Quanto ao WOMAC, todos os dominios apresentaram os valores de alfa de
Cronbach acima de 0,70 no presente estudo, concordando com outros estudos

que o aplicaram em idosos com OA de joelhos 3% 38 4345

, que tiveram valores de
alfa satisfatorio para todos os dominios do WOMAC, que pode ser justificado
devido o fato desse instrumento ser desenvolvido especificamente para pacientes

com OA de joelhos e/ou quadril.

Para Salaffi et al (2005)% e Angst et al (2001)'?®, que avaliaram a QVRS,
utilizando o SF-36 e 0o WOMAC, comparando a efetividade entre os instrumentos,
assim como os pesquisadores Faucher et al (2002)%, que avaliaram a funcéo do
Joelho, por meio do Algo funcional de Lequesne, observaram que o aspecto
funcédo tem forte associacdo com a QV de pacientes com OA de joelhos, e as
medidas de funcionalidade da articulagéo de joelho indicam que a QVRS estava
mais frequentemente relacionada a menor mobilidade e a pior fungcdo nas

atividades domésticas, atividades de lazer e a dor.
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Considerando que o instrumento de avaliagdo funcional de joelho
LEQUESNE, utilizado no presente estudo, avalia questdes referentes a dor,

90

rigidez, marcha e AVD’s *°, sugere-se sua utilizacdo na avaliacdo funcional

relacionada aos joelhos com a avaliagcdo da QVRS em idosos com OA de joelhos.
93

A escolha desse instrumento é justificada pelo fato de ser um instrumento
com crescente utilizacdo na pratica clinica e de pesquisa, apresentando
associacdo com outros instrumentos de avaliagdo de QVRS. %

Em sintese, a analise obtida neste estudo é coerente com a recomendacao
do estudo'’ de se utilizar concomitante instrumento especifico e genérico, quando
o0 objetivo é avaliar a QVRS. Enquanto um avalia os sinais e sintomas das
afecgdes, o segundo destaca aspectos mais abrangentes da QV, embora ambos

sejam relevantes na avaliacdo da QVRS.

Os resultados encontrados neste estudo permitem inferir que a funcao do
joelho influencia significativamente a QVRS de idosos com OA de joelhos. Esses
resultados podem ressaltar a importancia da avaliacdo funcional nessa populacao
e a necessidade da implantacdo de programas de reabilitacdo com intervencao na

funcionalidade.
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Os resultados obtidos neste estudo permitem as seguintes conclusdes:

6.1 Quanto a QVRS avaliada por um instrumento genérico e outro
especifico de idosos com OA de joelhos:

6.1.2. O instrumento genérico SF-36 apresentou menores escores nas
dimensdes aspecto fisico e capacidade funcional, o0 que mostra comprometimento

dessas dimensoes na QV.

6.1.3. No instrumento especifico WOMAC, a dor foi a dimensao mais

comprometida.

6.2. Quanto a presenca do efeito teto e chao nos instrumentos
genérico e especifico:

6.2.1. O SF-36 apresentou efeito chdo nas dimensbdes capacidade fisica,
aspecto fisico e aspecto emocional e efeito teto nos dominios aspectos fisico,

social e emocional.

6.2.2. Para o WOMAC o efeito teto foi encontrado nas trés dimensoes e nao
houve efeito chao.

6.2.3. A presenca do efeito teto e chao nos instrumentos SF-36 e WOMAC
sugere que esses instrumentos podem apresentar alguma limitagdo para detectar

mudangas nesse grupo de idosos.

6.2.4. Na andlise comparativa com as classes funcionais do Lequesne, os
efeitos teto e ch&do foram confirmados.

6.3. Consisténcia Interna:

6.3.1. O SF-36 apresentou consisténcia interna satisfatéria para os
dominios capacidade funcional, aspecto fisico, vitalidade, aspecto emocional e

saude mental.
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6.3.2. O WOMAC apresentou consisténcia interna satisfatéria em todas as

dimensoes.
6.4. Influéncia das variaveis de interesse sobre a QVRS:

6.4.1. Na andlise de varidncia univariada (ANOVA), a variavel que
influenciou a maioria das dimensbées do SF-36 e do WOMAC foi a funcdo do

joelho, seguida das variaveis dor ao repouso e numero de comorbidades.

6.4.2. Na anadlise de variancia multivariada (MANOVA), apenas as variaveis
idade, numero de comorbidades, e funcdo do joelho apresentaram influéncia
significativa na QVRS avaliada pelo SF-36, enquanto no instrumento especifico
WOMAC, as varidveis que apresentaram influéncia significativa foram: dor
noturna, radiografia e fungéo do joelho.

6.5. Analise comparativa dos escores das medidas de QVRS com as
variaveis de interesse:

6.5.1. Na analise comparativa, as variaveis em estudo que apresentaram
diferencas significativas nas dimensdes dos dois instrumentos utilizados foram:
género, IMC, numero de comorbidades e fungdo de joelho (Lequesne).

6.5.1.1. As mulheres apresentaram comprometimento maior do que o0s

homens nas dimensodes dor e atividade fisica do WOMAC.

6.5.1.2. Os sujeitos com maior IMC apresentaram maior comprometimento
na dimensao dor do SF-36 e nas trés dimensdes do WOMAC.

6.5.1.3. Os idosos que apresentaram maior numero de comorbidades
apresentaram maior comprometimento nas dimensdes dor e vitalidade do

instrumento SF-36 e nas trés dimensdées do WOMAC.
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6.5.1.4. Os idosos com pior funcdo do joelho apresentaram maior
comprometimento em todas as dimensdes de ambos os instrumentos SF-36 e
WOMAC.
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7. CONSIDERACOES FINAIS
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7.1. Recomendacoes

7.1.2. Na avaliacdo da QVRS de idosos com OA de joelhos, a utilizagdo de
instrumentos nas versbes brasileiras dos instrumentos genérico (SF-36) e
especifico (WOMAC) é adequada, o que confirma as recomendacdes da literatura.

7.1.3. A divulgacéao dos resultados deste estudo aos profissionais da saude
envolvidos no tratamento de pacientes idosos com OA de joelhos podera subsidiar
a implantacao de estratégias de intervencao voltadas especialmente as questbes

funcionais, que se mostraram as mais comprometidas.

7.1.4. Considerando que as andlises das radiografias ndo implicaram em
associacdes significativas nessa amostra, recomenda-se as investigacoes clinicas
e funcionais pormenorizadas e priorizadas diante dos exames complementares.

7.1.5. Nota-se a necessidade de novas investigagbes com numeros mais
expressivos de sujeitos, além de estudos longitudinais sobre a QVRS em idosos
com OA de joelhos, com énfase naqueles que nao recebem atendimento médico,
OU seja que nao contam com acesso aos servicos de saude, a fim de explorar com
detalhes e esclarecer melhor as relacoes de variaveis sociodemograficas, clinicas
e funcionais na QVRS desses idosos.

7.2. Limitacoes

7.2.1. Considera-se como limitagdo do estudo o tamanho amostral, fato
justificado pelo tempo reduzido destinado a coleta de dados e pelos critérios de
inclusédo e exclusdao adotados, que acabaram por excluir idosos com
caracteristicas peculiares como déficit cognitivo, deambulagdo com auxilio de
equipamentos, que também devem ser avaliados em estudos especificos.

7.2.2. Este estudo foi realizado com uma amostra de idosos que recebiam
atendimento médico ou de reabilitacdo num ambulatério de especialidades,

portanto caracterizados por pacientes que se beneficiam com o tratamento
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oferecido, apresentam condicoes de acesso ao servico e tém contato com

pacientes em condigdes semelhantes, o que favorece seu bem-estar.
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APENDICE - |
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Eu, ,concordo em ticipar
desta pesquisa intitulada O IMPACTO DA OSTEOARTRITE NA QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE
DE_IDOSOS DE UM CENTRO DE REFERENCIA : Utilizacdo de Instrumentos Genéricos e Especificos, sob
responsabilidade da pesquisadora Renata Aparecida Esteves Alves a partir do programa de Pés-Graduagdo em

Gerontologia pela Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas ( UNICAMP). Os
Objetivos desta pesquisa sdo: analisar o impacto da Osteoartrite de joelhos na qualidade de vida de idosos de um
centro de referéncia, através de questionarios especificos, e avaliar o desempenho destes instrumentos. Este estudo
proporcionard a identificacdo das causas associadas a este sintoma e o conhecimento das conseqiéncias da
Osteoartrite de Joelhos na vida diaria desses idosos, estas informagdes sdo essenciais para melhor tratamento e o
estabelecimento de estratégias adequadas de prevengao.

Estou ciente de que: Para a realizagao desta entrevista, serei submetido somente a uma entrevista, e responderei a
questionarios, e realizarei alguns movimentos da articulagdo do joelho e serei avaliado quanto a medida de peso e

altura.
Poderei realizar perguntas a qualquer divida presente durante a entrevista;

Poderei, a qualquer momento, solicitar que a pesquisadora interrompa os procedimentos, sem que isso me traga

prejuizo;
Poderei receber informagdes sobre a pesquisa sempre que solicitar;
Que, minha identidade serd mantida em segredo em qualquer forma de divulgagéo deste trabalho.

Que néo serei submetido a nenhuma intervencdo e que esta pesquisa ndo trara nenhum dano ou qualquer risco

para a minha saude e nem para o meu tratamento no Centro de Referéncia do Idoso (CRI-ZN).
Que a minha participagdo nesta pesquisa ndo implicard em nenhum gasto financeiro.

Que serei acompanhado e assistido pela pesquisadora durante a realizacdo da pesquisa;

Que terei direito a uma cépia original deste documento aqui assinado por mim e pela pesquisadora;

A sua colaboragao é de extrema relevancia para o desenvolvimento desta pesquisa, assim,
se vocé concordar em participar, por favor, assine este documento abaixo. Estamos dispostos a esclarecer
quaisquer duvidas com relagéo aos procedimentos utilizados.

Declaro que tenho conhecimento dos direitos acima citados e descritos e consinto em fornecer as inf [ arias a mim elou aos ios
[ pelo isador que sub este termo de consentimento.
Assinatura do participante Assinatura do pesquisador responsavel
Renata Aparecida Esteves Alves
Fisioterapeuta
Crefitto: Crefito3/89224-F
Para esclarecer eventuais dividas: Renata Aparecida Esteves Alves Tel: (11) 2972-9241 Maria José D'Elboux Diogo Tel: (19) 3521-8824 Comité de Etica em Pesquisa, FCM-Unicamp tel: (19)

3521-8936 /Rua Tessdlia Vieira de Camargo, 126 - Caixa Postal 6111, 13083-970 Campinas, SP (cep@fcm.unicamp.br)
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APENDICE - I

OSTEOARTROSE DE JOELHO E QUALIDADE DE VIDA NO IDOSO
INSTRUMENTO DE CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICO E CLINICO - ICSD
I- DADOS SOCIODEMOGRAFICOS
Identificacao:
Data da avaliacdo:_ / / N°

Nome:

Género: F( )M ( ) RG CRI:
Data de Nascimento:  / / Idade:

Telefone (s): ( ) - /() - /() -

Estado Civil:
Com Vida Conjugal ( ) Sem Vida Conjugal ( )
Arranjo de Moradia:

Sozinho () Com Conjuge ()
Com Familiares ( ) Com Outros Parentes ou pessoas fora da familia ( )
Escolaridade:

Analfabeto (a) ( ) Nao Frequentou a escola mas sabe ler e escrever ()
<4 anosdeestudo ( ) 4 anosde estudo ()
>4 anos de estudo ()

Ocupacao Anterior:

Ocupacao Atual:
Renda individual: SM

147




Il - DADOS CLINICOS

lla — Comorbidades Auto-Relatadas:

Doengas neurologicas Vasculopatia

Tireoideopatia Doenga da Prostata

Diabetes () Hipertensao Arterial Sistémica
Cardiopatia () Pneumopatia
Nefropatia () Hepatopatia
Neoplasia () Infeccao
Hipercolesterolemia ( ) Depressao

()

()

()

Osteoporose Artrite Reumatéide

Numero de Comorbidades:
Faz Uso de Medicamentos ?

Sim( ) Nao( )
Quais:

Numero de Medicamentos em Uso Continuo:

Il - DADOS RELACIONADOS A OSTEOARTRITE DE JOELHO

Diagndstico Médico:

Joelho Direito ( ) Joelho Esquerdo ( ) Bilateral ( )
Tempo do Diagnéstico?

Menos de 6 meses ()

7- 12 meses ()

Mais de 1 ano ()

Faz uso de dispositivo de auxilios a marcha?
Sim ( ) Nao ( ) Se Sim Qual ?
Bengala ( ) Muletas ( )Andador ( )

145




lll a - ASPECTOS FiSICOS

Sinais Flogisticos

Edema: Joelho D
Rubor : Joelho D
Calor: Joelho D

Il b — Avaliacao da Dor

()
()
()

Joelho E
Joelho E
Joelho E

EVA - Escala visual analdgica da dor:

Dor Noturna

()
()
()

Bilateral ()
Bilateral ()
Bilateral ()

0 1 2 5 6 8 9 10
Estado sem dor Pior dor imaginavel
Dor em repouso

0 1 2 5 6 8 9 10
Estado sem dor Pior dor imaginavel
Dor ao movimento

0 1 2 5 6 8 9 10

Estado sem dor

Pior dor imaginavel

lll c- Avaliacao Amplitude de Movimento, Segundo MARQUES, 1997.
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Goniometria do Joelho

Movimento Direito Esquerdo

Flexao o-140° ° °

Individuo em decubito
Dorsal Com o quadril fletido
realizar a flexao de joelho

até seu limite

Extensao 0 ° ° °

Individuo em decubito
Dorsal com o Quadril em
posicao neutra, e joelho

extendidos.

lll d — Medicas Antropométricas

Peso: Altura: IMC: Kg/m?

IV - Avaliacao Radioldgica
Data da Realizagdo do exame:_ / /

Classificagdo Segundo Escala Radiografica segundo KELGREEN; LAWRENCE, 1957
| ()
Il ()
I ()
v ()
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APENDICE - llI

A
R

g

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS

N

4’.\'

UNICAMP

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM GERONTOLOGIA “

INSTRUMENTO DE AVALIAGAO DE JUIZES

Prezado(a)
Sr.(a)

Estamos desenvolvendo uma dissertacdo de mestrado junto ao Curso de Poés-
Graduagao em Gerontologia da FCM/UNICAMP, com o titulo “Impacto da Osteoartrite de
Joelho na Qualidade de Vida relacionada a saude de idosos de um Centro de Referéncia:
Utilizacdo de Instrumentos Genéricos e Especificos”. Este estudo tem os seguintes
objetivos: 1. Avaliar o impacto da osteoartrite de Joelhos (OA) na Qualidade de Vida de
idosos por meio de instrumentos genéricos (SF-36) e especifico (WOMAC) , 2. Avaliar a
relagdo das medidas de QVRS em idosos com OA de joelhos, com as variaveis
sociodemograficas e/ou parametros clinicos funcionais gerados pela doenca, 3. Investigar
o desempenho dos instrumentos genéricos e especificos na avaliacdo da qualidade de
vida dos idosos com OA de joelhos.

O Trabalho estudo seré realizado com idosos de idade maior ou igual a 60 anos com
o diagnostico de Osteoartrite de Joelhos, no Centro de Referéncia de Idosos da Zona
Norte de Sdo Paulo — C.R.l. - ZN. A coleta de dados sera realizada pela prépria
pesquisadora por meio de entrevista estruturada e com a utilizagdo dos seguintes
instrumentos: Caracterizagdo Sociodemografica e Clinico; The Medical Outcomes Study
36 — Item Short-Form Health Survey (SF-36) proposto por Ciconelli (1999); Western
Ontario and McMaster Universities Osteoartrthritis Index (WOMAC) proposto por
Fernandes (2002); Algo-Funcional de Lequesne proposto por Faucher et al (2003) .

Considerando que a andlise do instrumento por profissionais com reconhecimento
na area do estudo (seja na especialidade, no referencial te6rico ou na construgéo e
avaliacao de instrumentos) constitui etapa imprescindivel para a validagao do conteudo do
instrumento e, por conseguinte, para a qualidade dos dados obtidos, gostariamos de
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contar com sua relevante colaboracdo na avaliacdo do Instrumento de caracterizagao
sécio-demografico e clinico, elaborado pela pesquisadora, a partir de estudos prévios.

OrientacoOes para avaliacao
Solicitamos que leia cuidadosamente o instrumento em sua totalidade e, depois,

cada um de seus itens e subitens, de modo a avalid-los quanto a pertinéncia, clareza e

abrangéncia, propriedades assim definidas:

Pertinéncia: verifica se os dados a serem levantados séo pertinentes ao objeto de estudo
e adequados aos objetivos propostos. Para a avaliacédo da
pertinéncia cada item deve ser avaliado como: (-1) ndo pertinente; (0) ndo é possivel

avaliar/ ndo sei; e (+1) pertinente.

Abrangéncia: Avalia se o os itens permitem obter informagdes suficientes para atingir o
objetivo de cada item. Para a avaliacdo da abrangéncia, cada item deve ser avaliado

como: (-1) ndo abrangente; (0) ndo é possivel avaliar/ ndo sei; e (+1) abrangente.

Clareza: avalia se os itens estao redigidos de maneira que o conceito ali expresso seja
compreensivel, ou se expressam adequadamente o que se espera levantar. Para a
avaliacao da clareza, cada item deve ser classificado como: (-1) ndo esta claro; (0) ndo é

possivel avaliar/ ndo sei; e (+1) esta claro.

Informamos que, em anexo além do instrumento de avaliagdo dos juizes, segue

copia do instrumento de coleta de dados da forma como sera aplicado.

Desde ja agradecemos sua participagdo que, certamente, trard grande contribuicdo a
qualidade deste estudo

Renata Aparecida Esteves Alves
Mestranda em Gerontologia
Pesquisadora
Maria José D’Elboux

Profa. Dra. do Departamento de Enfermagem — FCM/UNICAMP/Orientadora
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Caracterizacao socio-demografica:

Tem como finalidade obter informacbes que permitam caracterizar o perfil sécio-
demografico dos idosos deste estudo. Por favor, avalie os itens e sub-itens com relacao a

pertinéncia, abrangéncia e clareza.

Item Pertinéncia Clareza

Género -1 0 +1 -1 0 +1
Data de Nascimento -1 0 +1 -1 0 +1
Idade

Telefone (s) -1 0 +1 -1 0 +1
Estado Civil -1 0 +1 -1 0 +1
Arranjo de Moradia -1 0 +1 -1 0 +1
Escolaridade -1 0 +1 -1 0 +1
Ocupacao Anterior -1 0 +1 -1 0 +1
Ocupacao Atual -1 0 +1 -1 0 +1
Renda Individual -1 0 +1 -1 0 +1

Comentarios:
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Com relacao a abrangéncia os itens relacionados aos dados demograficos, podem
ser avaliados como:

Nao esta abrangente Sem opinido Esta abrangente

-1 0 +1

Se pontuagao 0 ou —1, por favor, faca comentarios.

Dados Clinicos Auto-relatados

Tem como finalidade obter informacdes sobre os principais fatores clinicas presentes no
idoso com osteoartrite de joelho.

Item Pertinéncia Clareza
Comorbidades auto-relatadas: -1 0| +1 -1 0 +1
Diabetes -1 0| +1 -1 0 +1
HAS -1 0| +1 -1 0 +1
Cardiopatia -1 0| +1 -1 0 +1
Pneumopatia -1 0| +1 -1 0 +1
Nefropatia -1 0| +1 -1 0 +1
Hepatopatia -1 0| +1 -1 0 +1
Neoplasia -1 0| +1 -1 0 +1
Hipercolesterolemia -1 0| +1 -1 0 +1
Infeccdes -1 0| +1 -1 0 +1
Osteoporose -1 0| +1 -1 0 +1
Depressao -1 0| +1 -1 0 +1
Doencas Neurolbgicas -1 0| +1 -1 0 +1
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Tireoideopatia -1 0| +1 -1 0 +1
Doenca de Prostata -1 0| +1 -1 0 +1
Artrite Reumatéide -1 0| +1 -1 0 +1
Vasculopatias -1 0| +1 -1 0 +1
Numero de Comorbidades -1 0| +1 -1 0 +1
Faz Uso de Medicamentos ? -1 0 +1 -1 0 +1
Numeros de Medicamentos em Uso | -1 0 +1 -1 0 +1
Continuo

Comentarios:

Com relacao a abrangéncia os itens relacionados aos dados clinicos auto relatados:

Nao esta abrangente Sem opinido Esta abrangente

1 0 +1

Se pontuagéo 0 ou —1, por favor, faga comentarios.
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Dados Clinicos relacionados a Osteoartrite de Joelhos

Tem como finalidade obter informacdes sobre a osteoartrite com relagcdo ao diagnéstico
clinico, aspectos fisicos, avaliagbes do movimento e avalia¢do radiolégica.

ltem Pertinéncia Clareza

Diagnédstico Médico -1 0| +1 -1 0 +1
Joelho Direito -1 0| +1 -1 0 +1
Joelho Esquerdo -1 0| +1 -1 0 +1
Tempo de Diagnéstico -1 0| +1 -1 0 +1
< de 6 meses -1 0| +1 -1 0 +1
1 ano -1 0| +1 -1 0 +1
>de 1 ano -1 0| +1 -1 0 +1
Faz uso de dispositivos de Auxilio a -1 0| +1 -1 0 +1
Marcha ?

Bengala -1 0| +1 -1 0 +1
Muletas -1 0| +1 -1 0 +1
Andador -1 0| +1 -1 0 +1
Sinais Flogisticos -1 0| +1 -1 0 +1
Edema -1 0| +1 -1 0 +1
Rubor -1 0| +1 -1 0 +1
Calor -1 0| +1 -1 0 +1
Avaliacao da Dor -1 0| +1 -1 0 +1
Dor Noturna -1 0| +1 -1 0 +1
Dor em Repouso -1 0| +1 -1 0 +1
Dor ao Movimento -1 0| +1 -1 0 +1
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Avaliacao da Amplitude de Movimento -1 0| +1 -1 0 +1
Flexao -1 0| +1 -1 0 +1
Extensao -1 0| +1 -1 0 +1
Medidas Antropométricas -1 0| +1 -1 0 +1
Peso -1 0| +1 -1 0 +1
Altura -1 0| +1 -1 0 +1
IMC -1 0| +1 -1 0 +1
Avaliacao Radiologica -1 0| +1 -1 0 +1

Comentarios:

Com relacao a abrangéncia os itens relacionados aos dados clinicos relacionados a
osteoartrite de joelho.

Nao esta abrangente Sem opiniao Esta abrangente

+ 1 0 -1

Se pontuagéo 0 ou —1, por favor, faga comentarios.
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APENDICE - IV

SINTESE DA AVALIACAO DOS JUIZES
Dados Sdciodemograficos

1.1. Género, Data de Nascimento, Idade

Juizes | Pertinéncia | Clareza | Abrangéncia | Comentarios
1 +1 +1 +1

2 +1 +1 +1

3 +1 +1 +1

4

5

1.2. Telefone (s)

Juizes | Pertinéncia | Clareza | Abrangéncia | Comentarios
1 0 0 +1

2 +1 +1 +1

3 +1 +1 +1

4

5

1.3. Estado Civil

Juizes | Pertinéncia | Clareza | Abrangéncia | Comentarios
1 +1 +1 +1

2 +1 +1 +1

3 +1 +1 +1

4

5

1.4. Arranjo de Moradia

Juizes | Pertinéncia | Clareza | Abrangéncia | Comentarios
1 +1 +1 +1

2 +1 +1 +1

3 +1 +1 +1
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1.5. Escolaridade

Juizes | Pertinéncia | Clareza | Abrangéncia | Comentarios
1 +1 +1 +1

2 +1 +1 +1

3 +1 +1 +1

4

5

1.6. Ocupagéo Anterior

Juizes | Pertinéncia | Clareza | Abrangéncia | Comentarios
1 +1 +1 +1

2 +1 +1 +1

3 +1 +1 +1

4

5

1.7. Ocupagéo Atual

Juizes | Pertinéncia | Clareza | Abrangéncia | Comentarios
1 +1 +1 +1

2 +1 +1 +1

3 +1 +1 +1

4

5

1.8. Renda Individual

Juizes | Pertinéncia | Clareza | Abrangéncia | Comentarios
1 +1 +1 +1

2 +1 +1 +1
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+1

+1

+1

2. Dados Clinicos Auto relatados
2.1. Co-morbidades

Juizes | Pertinéncia | Clareza | Abrangéncia | Comentarios

1 +1 +1 +1 Inclui: a opgéo de osteoartrite em outras
articulagoes, e também outras (especificar na
frente) caso haja alguma co-morbidade nao
descrita.
Retirar a opgdo de doengas neurologicas, ja
que algumas fazem parte dos critérios de
excluséo, ou especificar para certificar que
nao interferira na avaliagdo da QVRS.

2 +1 +1 +1

+1 0 +1 Sugiro especificar as doengas neuroldgicas,

neoplasias e infecgcoes

4

2.2. Nimero de Co-morbidades

Juizes | Pertinéncia | Clareza | Abrangéncia | Comentarios

1 +1 +1 +1

2 +0 -1 +1 Nas Infecgdes, agudas ou cronicas de
repeticdo? Sugiro retirar pois sdo doengas
agudas e nao é pertinente.

+1 +1 +1
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2.3. Faz uso de Medicamentos?

Juizes | Pertinéncia | Clareza | Abrangéncia | Comentarios

1 +1 +1 +1

2 +1 +1 +1

3 +1 +1 +1 Sugiro incluir o uso espontaneo de
Analgésicos

4

2.4. Niumero de Medicamentos em uso Continuo

Juizes | Pertinéncia | Clareza | Abrangéncia | Comentarios
1 +1 +1 +1

2 +1 +1 +1

3 +1 +1 +1

4

5

3. Dados Clinicos relacionados a OA de Joelhos

3.1. Diagndstico Medico

Juizes | Pertinéncia | Clareza | Abrangéncia | Comentarios
1 +1 +1 +1

2 +1 +1 +1

3 +1 +1 +1

4

5

3.2. Tempo de Diagndstico

Juizes | Pertinéncia | Clareza | Abrangéncia | Comentarios
1 +1 +1 +1

2 +1 +1 +1

3 +1 +1 +1
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3.3. Faz uso de Dispositivo de Auxilio a Marcha

Juizes | Pertinéncia | Clareza | Abrangéncia | Comentérios
1 +1 +1 +1 Incluir cadeira de rodas. Se ha possibilidades
de encontrar cadeirantes
2 +1 +1 +1 Em caso de OA Grave, incluir cadeira de
rodas
+1 +1 +1
3.4. Sinais Flogisticos
Juizes | Pertinéncia | Clareza | Abrangéncia | Comentarios
1 +1 +1 +1
2 +1 +1 +1
3 +1 +1 +1
4
5
3.5. Avaliagéao da Dor
Juizes | Pertinéncia | Clareza | Abrangéncia | Comentarios
1 +1 +1 +1
2 +1 +1 +1
3 +1 +1 +1
4
5
3.6. Avaliagdo da Amplitude de Movimento
Juizes | Pertinéncia | Clareza | Abrangéncia | Comentarios
1 +1 +1 +1
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2 +1 +1 +1

3 +1 +1 +1

4

5

3.7. Medidas Antropométricas

Juizes | Pertinéncia | Clareza | Abrangéncia | Comentarios

1 +1 +1 +1

2 +1 +1 +1

3 +1 +1 +1

4

5

3.8. Avaliagao Radioldgica

Juizes | Pertinéncia | Clareza | Abrangéncia | Comentarios

1 +1 +1 +1 Observagao: que as radiografias sejam atuais
para poder comparar com os dados dos
instrumentos com fidedignidade.
Sugiro especificar quais outros tratamentos
estes sujeitos ja realizaram além de
medicamentoso ( Fisioterapia, hidroterapia..)

2 +1 +1 +1

3 +1 +1 +1

4

5
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10. ANEXOS
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ANEXO |

Escala Radiografica de KELGREEN; LAWRENCE, 1957
Essa escala varia de Grau:

0 sem sinais de OA;

1 diminuicdo do espago articular duvidosa e possivel labiacdo osteofitaria das

bordas;
2 (OA minima) osteofitos bem definidos e possivel diminuicdo do espago articular;

3 (OA moderada) osteofitose multipla moderada, diminuicdo do espaco articular bem

definida, esclerose inicial de bordas e possivel deformidade 6ssea angular;

4 (OA severa) ampla osteofitose, diminuicdo de espacgo articular bem marcada,

esclerose severa das bordas articulares e deformidades éssea angulares ja bem definidas.
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ANEXO Il
The Medical Outcomes Study 36 — ltem Short-Form Health Survey (SF-36)

1 — Em geral, vocé diria que a sua saude é:
(circule uma)

Excelente

Muito boa

Boa

Ruim

a ~ WO N =

Muito ruim

2 — Comparada ha um ano atras, como vocé classificaria sua saude em geral, agora?
(circule uma)

Muito melhor agora do que ha um ano atras

Um pouco melhor agora do que ha um ano atras

Quase a mesma de um ano atras

Um pouco pior agora do que ha um ano atras

o A WO N =

Muito pio agora do que ha um ano atras

3 — Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante
um dia comum. Devido a sua saude, vocé tem dificuldade para fazes essas atividades?
Neste caso, quanto?

(circule um nimero em cada Sim dificulta muito | Sim dificulta um | Nao. Nao dificulta
linha) ATIVIDADES pouco de modo algum
a) Atividades vigorosas, que 1 2 3

exigem muito esforgo, tais como
correr, levantar objetos pesados,
participar em esportes arduos

b) Atividades moderadas, tais 1 2 3
COMO Mover uma mesa, passar
aspirador de pd, jogar bola, varrer a
casa

c) Levantar ou carregar 1 2 3
mantimentos

d) Subir varios lances de escada 1 2 3
e) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar- | 1 2 3
se
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g) Andar mais de 1 quilometro

h) Andar varios quarteirdes

— | — ] —
NN
wlw|lw

i) Andar um quarteirdo

j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4 — Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve alguns dos seguintes problemas com o seu
trabalho ou com alguma atividade regular diaria, como conseqiéncia de sua saude fisica?

(circule uma de cada linha) SIM | NAO

a) Vocé diminuiu a quantidade de tempo 1 2
que se dedicava ao seu trabalho ou a outras
atividades?

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

c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho 1 2
ou em outras atividades?

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho 1 2
ou outras atividades (por exemplo:
necessitou de um esforgo extra)?

5 — Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve alguns dos seguintes problemas com o seu
trabalho ou outra atividade regular diaria, como conseqiéncia de algum problema
emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso)?

(circule uma de cada linha) SIM NAO
a) Vocé diminuiu a quantidade de tempo que | 1 2
se dedicava ao seu trabalho ou a outras
atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé 1 2
gostaria?
c¢) Nao trabalhou ou nédo fez qualquer das 1 2
atividades com tanto cuidado como
geralmente faz?

6 — Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas

emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacdo a familia,
vizinhos, amigos ou em outro grupo?

(circule uma)
De forma nenhuma
Ligeiramente
Moderadamente
Bastante

a b~ WO N =

Extremamente
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7 — Quanta dor no corpo vocé teve durante as Ultimas 4 semanas?
(circule uma)

Nenhuma

Muito leve

Leve

Moderada

o b~ W N =

Muito grave

8 — Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal
(incluindo tanto o trabalho, fora e dentro de casa)?

(circule uma)

De maneira alguma 1
Um pouco 2
Moderadamente 3
Bastante 4
Extremamente 5

9 — Estas questbes sédo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé
durante as ultimas 4 semanas. Para cada questéo, por favor dé uma resposta que mais
se aproxime da maneira como vocé sente em relagao as 4 ultimas semanas. (circule um

numero para cada linha)

Todo A maior Uma boa Alguma Uma Nunca
tempo | parte de parte do parte do pequena
tempo tempo tempo parte do
tempo

a) Quanto tempo 1 2 3 4 5 6
vocé tem se
sentido cheio de
vigor, cheio de
vontade, cheio de
forga?
b) Quanto tempo 1 2 3 4 5 6
vocé tem se
sentido uma
pessoa muito
nervosa?
C) quanto tempo 1 2 3 4 5 6
vocé tem se
sentido tao
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deprimido que
nada pode anima-
lo?

d) Quanto temo 1 2
vocé tem se
sentido calmo ou
tranqilo?

e) Quanto vocé 1 2
tem se sentido com
muita alegria?

f) Quanto tempo 1 2
vocé tem se
sentido
desanimado e
abatido?

g) Quanto tempo 1 2
vocé tem se
sentido esgotado?

h) Quanto tempo 1 2
vocé tem se
sentido uma
pessoa feliz?

i) Quanto tempo 1 2
vocé tem se
sentido cansado?

10 — Durante as ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saude fisica 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 parte do tempo
Nenhuma parte do tempo

aAbrhwND=

(circule uma)

11 — O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacgdes para vocé?

(circule um numero em cada linha)

Definitiva- [ A maioria | Nao sei | A maioria | Definitiva-
mente verdadeiro | das vezes das vezes | mente falsa
verdadeiro falsa
a) Eu costumo adoece um 1 2 3 4 5
pouco mais facilmente que
as outras pessoas.
b) Eu sou tao saudavel 1 2 3 4 5
quanto qualquer pessoa que
eu conheco.
c) Eu acho que a minha 1 2 3 4 5
saude vai piorar.
d) Minha saude € excelente. | 1 2 3 4 5
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Pontuacio do SF-36 Questao

Pontuacao

01

1=>5,02=>4,4 3=>3,4 4=>2.0 5=>1,0

02 Soma normal
03 Soma normal
04 Soma normal
05 Soma normal
06 1=>5 2=>4 3=>3 4=>2 5=>1
07 1=>6,0 2=>5,4 3=>4,2 4=>3,1 5=>2,2 6=>1,0
08 Se8=>1e7=>1===>6
Se8=>1e7=>2a6==>5
Se8=>2e7=>2a6===>4
Se8=>3e7=>2a6===>3
Se8=>4e7=>2a6===>2
Se8=>5e7=>2a6===>1
Se a questdo 7 ndo for respondida, o escore da
questdo 8 passa a ser o seguinte:
1=>6,0
2=>475
3=>3.5
4=>2725
5=>1,0
09 a, d, e, h = valores contrarios (1=6, 2=5, 3=4, 4=3,
5=2,6=1)
Vitalidade= a+e+g+i Saiide mental= b+c+d+f+h
10 Soma normal
11 a, ¢ = valores normais

b, d = valores contrarios (1=5, 2=4, =3, 4=2, 5=1)
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ANEXO - 1ll
Western Ontario McMaster Universities - WOMAC
SECAO A (Dor)

As questdes abaixo referem-se a intensidade da dor que vocé geralmente sente
devido a artrose em seu quadril. Para cada situacdo, por favor marque a intensidade da
dor nas ultimas 72 horas.

Quanta dor vocé tem?

1.Caminhando numa superficie plana.

Nenhuma () Leve () Moderada () Forte () Muito forte ()
2. Subindo ou descendo escadas.

Nenhuma () Leve () Moderada () Forte () Muito forte ()
3. A noite, deitado na cama.

Nenhuma () Leve () Moderada () Forte () Muito forte ()
4. Sentando ou deitando.

Nenhuma () Leve () Moderada () Forte () Muito forte ()
5. Ficando em pé.

Nenhuma () Leve () Moderada () Forte () Muito forte ()

SECAO B (Rigidez)
As seguintes questdes referem-se a intensidade de rigidez articular (ndo a dor) que
vocé vem sentindo em seu quadril nas ultimas 72 horas. Rigidez é uma sensacédo de

restricao ou lentiddo na maneira como vocé move suas articulagoes.

1. Qual a intensidade de sua rigidez logo apos acordar de manha?

Nenhuma () Leve () Moderada () Forte () Muito forte ()

2. Qual a intensidade da rigidez apds sentar-se, deitar-se ou descansar durante o
dia?

Nenhuma () Leve () Moderada () Forte (') Muito forte ()

171



SECAO C ( Atividade Fisica)

As seguintes questbes referem-se a sua atividade fisica. Isto quer dizer, sua habilidade
para locomover-se e para cuidar-se. Para cada uma das seguintes atividades, por favor
marque o grau da dificuldade que vocé vem sentindo nas ultimas 72 horas devido a
artrose em seu quadril.

Qual é o grau da dificuldade que vocé tem:

1. Descer escadas

Nenhuma () Leve () Moderada () Forte () Muito forte ()
2. Subir escadas

Nenhuma () Leve () Moderada () Forte () Muito forte ()
3. Levantar-se

Nenhuma () Leve () Moderada () Forte () Muito forte ()
4. De pé

Nenhuma () Leve () Moderada () Forte () Muito forte ()
5. Inclinar-se para o chao

Nenhuma () Leve () Moderada () Forte () Muito forte ()
6. Caminhar em terreno plano

Nenhuma () Leve () Moderada () Forte () Muito forte ()
7. Entrar no carro

Nenhuma () Leve () Moderada () Forte () Muito forte ()
8. Fazer compras

Nenhuma () Leve () Moderada () Forte () Muito forte ()
9. Colocar meias

Nenhuma () Leve () Moderada () Forte () Muito forte ()
10. Levantar-se da cama

Nenhuma () Leve () Moderada () Forte () Muito forte ()
11. Tirar meias

Nenhuma () Leve () Moderada () Forte () Muito forte ()
12. Deitar-se na cama

Nenhuma () Leve () Moderada () Forte () Muito forte ()
13. Entrar e sair do banho

Nenhuma () Leve () Moderada () Forte () Muito forte ()
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14. Sentar

Nenhuma () Leve () Moderada () Forte () Muito forte ()
15. Ir e sair do banheiro

Nenhuma () Leve () Moderada () Forte () Muito forte ()
16. Afazeres domésticos pesados

Nenhuma () Leve () Moderada () Forte () Muito forte ()
17. Afazeres domésticos leves

Nenhuma () Leve () Moderada () Forte () Muito forte ()
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ANEXO - IV

Questionario Algofuncional de Lequesne

Dor ou desconforto
* Durante o descanso noturno:
- nenhum ou insignificante 0

- somente em movimento ou em certas posicoes

- mesmo sem movimento 2
* rigidez matinal ou dor que diminui apdés 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 distancia 1
- logo depois de comegar a andar e aumenta se continuar a andar 2
- depois de comegar a andar, ndo aumentando 1

* ao ficar sentado por muito tempo (2 horas) (somente se quadril) 0-1

* enquanto se levanta da cadeira, sem ajuda dos bragos (somente se joelho) 0 — 1
Maxima distancia caminhada/andada (pode caminhar com dor):

- sem limite 0

- mais de 1 km, porém com alguma dificuldade

[\

- aproximadamente 1 km (em + ou - 15 minutos)

- de 500 a 900 metros (aproximadamente 8 a 15 minutos) 3
- de 300 a 500 metros

- de 100 a 300 metros

- menos de 100 metros

- com uma bengala ou muleta

N = o o A

- com 2 muletas ou 2 bengalas
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Atividades do dia-a-dia/vida diaria (aplicar somente para joelho)*
- consegue subir um andar de escadas

- consegue descer um andar de escadas

- agachar-se ou ajoelhar-se

- consegue andar em chéo irregular / esburacado
Sem dificuldade: 0

Com pouca dificuldade: 0,5

Com dificuldade: 1

Com muita dificuldade: 1,5

Incapaz: 2

Soma da pontuacao

Extremamente grave (igual ou maior que 14 pontos)
Muito grave (11 a 13 pontos)

Grave (8 a 10 pontos)

Moderada (5 a 7 pontos)

Pouco Acometimento (1 a 4 pontos)
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ANEXO V

\‘Eﬁ’ FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
gk ,ﬂ% . COMITE DE ETICA EM PESQUISA
— '

f«‘{f@' % www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html|

LUNICAMP

CEP, 21/09/10
(Grupo 11T)

PARECER CEP: N° 667/2010 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referente a este projeto).
CAAE: 0519.0.146.000-10

1- IDENTIFICACAO:

PROJETO: “O IMPACTO DA OSTEOARTRITE DE JOELHO NA QUALIDADE DE
VIDA RELACIONADA A SAUDE DE IDOSOS DE UM CENTRO DE REFERENCIA:
UTILIZACAO DE INSTRUMENTOS GENERICO E ESPECIFICO”.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Renata Aparecida Esteves Alves

INSTITUICAQ: Centro de Referéncia do Idoso (CRI-ZN/SP)

APRESENTACAO AO CEP: 12/07/2010

APRESENTAR RELATORIO EM: 21/09/11 (O formuldrio encontra-se no site acima),

II - OBJETIVOS

Avaliar o impacto da Osteoartrite de joelhos (OA) na Qualidade de Vida relacionada a
Saude (QVRS) de idosos de um centro de referéncia, por meio de instrumentos genérico (SF36)
e especifico (WOMAC).

III - SUMARIO

Trata-se de um estudo descritivo, transversal e exploratério que serd coletado no CRI-
ZN/SP. Serdo incluidos neste estudo sujeitos idosos com idade igual e/ou acima de 60 anos, de
ambos os sexos com o diagnéstico clinico de (OA) de joelho, com comprometimento unilateral
ou bilateral, com bom nivel de entendimento e que concordem a participar voluntariamente, por
meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Serdo excluidos deste
estudo os sujeitos que, apresentarem processo inflamatorio agudo; cirurgia prévia da articulagio
do joelho; seqiielas de acidente vascular encefilico, Parkinson ou Alzheimer.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

Apds respostas as pendéncias, o projeto encontra-se adequadamente redigido e de acordo
com a Resolugdo CNS/MS 196/96 e suas complementares, bem como o Terme de
Consentimento Livre e Esclarecido.

V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apés
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e
atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem
restrigdes o Protocolo de Pesquisa, bem como ter aprovado o Termo do Consentimento Livre e
Esclarecido, assim como todos os anexos incluidos na Pesquisa supracitada.

Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP

Rua: Tessilia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187
13083-887 Campinas - SP cep@fem.unicamp.br
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\‘Rﬁ FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
Y ' COMITE DE ETICA EM PESQUISA
a”

UNICAMP

% www.fem,unicamp.br/pesquisa/etica/index.htm]

O contetido e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e ndo representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem.

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagio alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma copia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item 1V.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apos andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item II1.1.z), exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ac sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagio ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA —
junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente & ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envid-las também & mesma junto com o parecer aprovatorio do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item I11.2.¢)

Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugdo CNS-MS 196/96.

VII- DATA DA REUNIAO

Homologado na VII Reunifio Ordinaria do CEP/FCM, em 27 de julho de 2010,

¢/ Prof. Dr. Car 05 ardo Steiner
PRESIDENTE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM/UNICAM
'rofa. Dra. Carmen Silvia
Vice-Prasidente do
“omite de Etica em Pasquisa
FCM/UMICAMP

Matrlculo: 28856-6
Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP
Rua: Tessélia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187
13083-887 Campinas - SP cep@fem.unicamp.br
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