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RESUMO 
 

Introdução: O envelhecimento é um processo progressivo de deterioração natural 
das funções fisiológicas necessárias para a manutenção da capacidade funcional e 
da sobrevivência. Este processo pode favorecer a ocorrência de fragilidade, um 
estado de diminuição das reservas fisiológicas e vulnerabilidade a estressores 
internos e externos; e a osteoartrite de joelho (OAJ), uma doença crônica, 
degenerativa,  inflamatória, frequentemente associada à dor e à limitação funcional. 
A coexistência dessas condições é preocupante por possibilitar uma piora na 
funcionalidade, perda de autonomia, aumentar o risco de quedas  e hospitalizações. 
O objetivo deste estudo foi avaliar a funcionalidade e fragilidade em pessoas com 
OAJ. Método: Este é um estudo descritivo, transversal, com pessoas acima de 45 
anos, com diagnóstico de OAJ. Estes responderam à Escala de Fragilidade de 
Edmonton e foram divididos em dois grupos: fragilidade (GF) e sem fragilidade 
(GSF). Todos responderam ao formulário sociodemográfico e clínico (sexo, IMC, 
estado civil, escolaridade, situação profissional, renda mensal, uso de 
medicamentos, número de comorbidades, uso de suplementação de colágeno e 
tempo de dor no joelho); Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis 
Index (WOMAC); International Physical Activity Questionnaire - short form; e 
realizaram o Teste de Caminhada Rápida de 40 metros (TC-40m), Teste de Sentar e 
Levantar de 30 segundos (TSL-30s) e Teste de Subir e Descer Escadas (T-Escada). 
Foi utilizado o teste ANOVA para comparar os desfechos de interesse do estudo. 
Resultados: Foram incluídos 33 participantes com OAJ (66,7% mulheres; média 
63,1 anos), dos quais 57% apresentaram algum grau de fragilidade. Não foram 
observadas diferenças significativas entre os grupos quanto às características 
clínicas e sociodemográficas, com exceção do tempo de dor, que foi maior no GF. O 
GF apresentou piores escores no WOMAC e pior desempenho nos testes funcionais 
(TC40m, TEscada, TSL30s) em comparação ao GSF. Conclusão: As pessoas com 
OAJ e fragilidade apresentaram pior funcionalidade, maior tempo de dor e 
desempenho físico reduzido em comparação às não frágeis. Esses achados 
reforçam a importância da identificação precoce da fragilidade nessa população para 
subsidiar estratégias de intervenção que promovam a manutenção da funcionalidade 
e prevenção de desfechos adversos. 
 

Descritores: Artralgia; Saúde do Idoso; Fragilidade. 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 
 

Introduction: Aging is a progressive process of natural deterioration of the 

physiological functions necessary for maintaining functional capacity and survival. 

This process can favor the occurrence of frailty, a state of decreased physiological 

reserves and vulnerability to internal and external stressors; and knee osteoarthritis 

(KOA), a chronic, degenerative, inflammatory disease, frequently associated with 

pain and functional limitation. The coexistence of these conditions is concerning 

because it can worsen functionality, cause loss of autonomy, and increase the risk of 

falls and hospitalizations. 

The objective of this study was to evaluate functionality and frailty in people with 

KOA. Method: This is a descriptive, cross-sectional study with people over 45 years 

of age diagnosed with KOA. These individuals responded to the Edmonton Frailty 

Scale and were divided into two groups: frailty (GF) and non-frailty (GSF). All 

participants completed a sociodemographic and clinical questionnaire (sex, BMI, 

marital status, education level, employment status, monthly income, medication use, 

number of comorbidities, collagen supplementation use, and duration of knee pain); 

the Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC); the 

International Physical Activity Questionnaire - short form; and performed the 

40-meter Fast Walk Test (40mFT), the 30-second Sit-to-Stand Test (30sST), and the 

Stair Climbing and Descending Test (SCT). ANOVA was used to compare the 

outcomes of interest in the study. Results: Thirty-three participants with knee 

osteoarthritis (OA) were included (66.7% women; mean age 63.1 years), of whom 

57% presented some degree of frailty. No significant differences were observed 

between the groups regarding clinical and sociodemographic characteristics, except 

for the duration of pain, which was greater in the control group. The frailty group (GF) 

showed worse scores on the WOMAC and worse performance on functional tests 

(40m walk test, stair test, 30s shoulder test) compared to the non-frail group (GSF). 

Conclusion: Individuals with osteoarthritis (OA) and frailty presented worse 

functionality, longer pain duration, and reduced physical performance compared to 

non-frail individuals. These findings reinforce the importance of early identification of 

frailty in this population to support intervention strategies that promote the 

maintenance of functionality and prevention of adverse outcomes. 

Descriptors: Arthralgia; Health of the Elderly; Frail Elderly. 
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1. INTRODUÇÃO 
O número de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos vem crescendo 

rapidamente. Estima-se que, em 2050, teremos mais de 2 bilhões de idosos no 

mundo (PAHO, 2020). Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística – 

IBGE (2018), a estimativa é de que até 2060 o número de idosos representem cerca 

de 25,5% da população brasileira. 

O envelhecimento pode ser entendido como uma evolução natural, de 

crescimento contínuo, de retenção funcional do sujeito, com alterações funcionais 

que podem levar a mudanças nos principais sistemas fisiológicos, o que acarreta em 

uma vulnerabilidade aumentada nos idosos em relação a fatores internos e externos 

(MORAES, 2010). Como consequência, os idosos podem ficar mais suscetíveis ao 

desenvolvimento de doenças crônicas, como é o caso da osteoartrite (OA) de joelho 

e a síndrome da fragilidade. 

A OA de joelho é uma doença crônica, osteoarticular, degenerativa e 

inflamatória. Sua prevalência é maior em adultos de 40 anos ou mais e está 

fortemente relacionada à idade, atingindo cerca de 22,9% da população global (CUI 

et al, 2020). A etiologia da OA é de origem multifatorial. A doença provoca 

alterações patológicas como a perda progressiva e destruição da cartilagem 

articular, espessamento do osso subcondral, formação de osteófitos, degeneração 

de ligamentos e meniscos do joelho, hipertrofia da cápsula articular assim como 

graus variáveis de inflamação da membrana sinovial (HUNTER,2009; JANG, LEE e 

JU, 2021;). Seu principal aspecto sintomatológico é a dor, rigidez, instabilidade 

articular, crepitação, redução da função articular, o que acarreta em incapacidades 

funcionais progressivas e perda da qualidade de vida (HUNTER et al., 2008). 

A síndrome da fragilidade tem sido definida como um estado fisiológico de 

maior vulnerabilidade aos estresses que resultam da diminuição das reservas 

fisiológicas e da desregulação de múltiplos sistemas fisiológicos (LOURENÇO et al., 

2018). A síndrome está associada a uma perda de peso involuntária, exaustão, 

fraqueza, diminuição da velocidade da marcha, alteração do equilíbrio e diminuição 

de atividades físicas. Estes fatores afetam a capacidade funcional da pessoa, 

tornando-se um fator de risco para a incapacidade física  (Cruz DT et al, 2017). 

Ambas as condições, OA de joelho e fragilidade, são preocupantes, pois, se não 

tratadas adequadamente, trazem sérios impactos à funcionalidade das pessoas, 

evoluindo para dependência física, perda de autonomia, risco de quedas e 
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hospitalizações recorrentes e principal causa de morte nos idosos (CUNHA e 

LOURENÇO, 2014; VACCARI et al., 2016). (REIS et al, 2014). Entretanto, não está 

bem esclarecido a relação entre as duas condições e os impactos da ocorrência de 

ambas de forma simultânea na vida dessas pessoas. 

Segundo um estudo anterior, o risco de desenvolver fragilidade é maior em 

pessoas com OA de joelho do que em pessoas da comunidade da mesma idade 

(MISRA et al, 2015). Foi visto que um terço das pessoas submetidas a artroplastia 

total de joelho apresentavam fragilidade (MEESSEN et al., 2018). Estudos anteriores 

verificaram que a OA foi significativamente associada a síndrome da fragilidade, 

sendo uma das comorbidades mais frequentemente observada em idosos frágeis 

dentre angina, infarto do miocárdio, hipertensão, acidente vascular cerebral, 

insuficiência cardíaca congestiva, doença arterial periférica, diabetes, câncer e 

doença pulmonar (DREY et al., 2011; CESARI et al. 2006). 

Desta forma, parece existir uma relação importante entre as duas condições. 

Dado o crescente envelhecimento populacional, tem-se expectativa de aumento da 

prevalência de pessoas com OA de joelho bem como das pessoas com fragilidade. 

Portanto, compreender melhor esta relação e como isto afeta a capacidade funcional 

é importante para elaboração de estratégias de educação, prevenção e reabilitação. 

Assim, o objetivo deste trabalho foi verificar a prevalência de fragilidade em 

pessoas com OA de joelho. Também foi objetivo deste estudo avaliar a capacidade 

funcional dessas pessoas. Acreditamos que seja frequente a prevalência de 

fragilidade em pessoas com OA de joelho e que a presença de fragilidade impacta 

negativamente nos sintomas da OA e na capacidade funcional destes. 
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2. METODOLOGIA  
 
2.1 Local e delineamento 

Este é um estudo descritivo, transversal, analítico, de abordagem quantitativa, 

com coleta de dados primários. A pesquisa foi realizada no Instituto Integrado de 

Saúde - INISA, da Universidade Federal do Mato Grosso do Sul - UFMS, no período 

de Maio de 2023 à Agosto de 2024. 

A realização deste estudo foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

UFMS sob número 4.828.627 e pelo colegiado executivo da HUMAP/UFMS, 

protocolo GEP 29/2021. Todos os participantes receberam e assinaram uma cópia 

do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A), previamente 

assinado pelos pesquisadores, e suas identidades foram mantidas em anonimato, 

sendo identificados através de numerações durante toda a pesquisa. 

 

2.2 Amostra e critérios de inclusão 
Este trabalho faz parte de um projeto desenvolvido na UFMS com o objetivo 

de analisar a influência da obesidade, idade e atividade física sobre a funcionalidade 

e capacidade para o trabalho de pessoas com OA de joelho. Foram recrutados 

pacientes do ambulatório de reumatologia do Hospital Universitário Maria Aparecida 

Pedrossian - HUMAP/UFMS, ambulatório de referência da região; pacientes 

atendidos na Clínica Escola Integrada - CEI/UFMS; pacientes da Clínica Escola de 

Fisioterapia do Centro Universitário UNIGRAN – Capital; atletas da Associação de 

Basquetebol de Veteranos (ABV); e atletas veteranos de voleibol mantidos pela 

Organização Não Governamental CONSSOL, que tem como finalidade as 

Associações de Defesa de Direitos Sociais. 

Os critérios de elegibilidade do estudo incluíam:  pessoas de ambos os sexos, 

com idade acima de 45 anos, com diagnóstico clínico ou radiográfico de OA de 

joelho e com sintomas presentes há pelo menos 03 meses. Foram excluídos os 

pacientes que apresentassem cirurgias prévias no joelho; artrites sistêmicas; déficit 

cognitivo que pudesse comprometer o entendimento dos questionários e testes 

aplicados; e restrições médicas que impossibilitaram a realização das avaliações 

físicas necessárias.   
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2.3 Procedimentos 
Todos os participantes da pesquisa responderam a questionários e realizaram 

testes de desempenho físico com o objetivo de avaliar: características clínicas e 

sociodemográficas; presença de fragilidade; percepção de dor, rigidez articular e 

função física; nível de atividade física; presença de cinesiofobia e desempenho 

funcional. A partir da avaliação da fragilidade pela a Escala de Fragilidade de 

Edmonton, os participantes foram separados em dois grupos para as análises: 

Grupo Fragilidade (GF), que incluiu os participantes considerados vulneráveis ou 

frágeis; e Grupo não Frágil (GNF), que incluiu participantes sem características de 

fragilidade. 

 

2.3.1 Questionários 

 
2.3.1.1 Questionário sociodemográfico e clínico (APÊNDICE B) 

Os participantes foram questionados quanto à: idade; gênero; peso; estatura; 

estado civil; escolaridade; situação profissional (ativo, afastado, aposentado); renda 

mensal; uso de medicamentos; número de comorbidades; uso de suplementação de 

colágeno; tempo de dor no joelho. A avaliação antropométrica consistiu em medidas 

de peso e estatura. Para a conferência do peso corporal dos participantes (kg) foram 

avaliados descalços e com roupas leves, utilizou-se balança digital graduada em 

resolução de 0,01g a 180 kg. A estatura (cm) foi medida com estadiômetro 

ultrassônico digital graduado em 0,1cm. Após, realizou-se o cálculo do IMC 

conforme estabelecido pela OMS, produto da divisão do peso corporal pela altura ao 

quadrado (kg/m2). 

 

2.3.1.2 Escala de fragilidade de Edmonton (ANEXO A) 

Utilizamos a Escala de fragilidade de Edmonton para avaliar a fragilidade e 

vulnerabilidade do participante, adaptada culturalmente para a língua portuguesa no 

Brasil e considerada confiável, válida e de fácil aplicação. Esta escala avalia nove 

domínios: cognição (Teste do Desenho de um Relógio – TDR); estado geral de 

saúde (número de internações no último ano); independência funcional (necessidade 

de ajuda para 8 atividades da vida diária); suporte social (pode contar com a ajuda 

de alguém para atender às suas necessidades); uso de medicamentos (uso de cinco 

ou mais remédios prescritos e se esquece de tomar remédio); nutrição (perda de 
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peso recente); humor (se sente deprimido com frequência); continência (perda de 

controle de urina); e desempenho funcional (teste “levante e ande” cronometrado), 

investigados por 11 itens. As respostas são divididas em três colunas: A, B e C. A 

coluna A representa respostas que apresentam condições favoráveis, cuja 

pontuação é igual à zero. A coluna B reúne respostas que apresentam condições 

intermediárias de fragilidade e valem um ponto. A coluna C apresenta condições 

severas de fragilidade e recebe dois pontos 14. A pontuação máxima da escala é de 

17 pontos e representa o nível mais acentuado de fragilidade. Os critérios para 

análise da fragilidade são: 0-4, não apresenta fragilidade; 5-6, aparentemente 

vulnerável; 7-8, fragilidade leve; 9-10, fragilidade moderada; 11 ou mais, fragilidade 

severa 14. (Fabrício-Wehbe SCC, et al., 2013). 

 

2.3.1.3 Western Ontario and McMaster universities osteoarthitis Index (WOMAC) 

(ANEXO B)  
Para avaliação da dor, rigidez articular e função física, foi utilizado o 

questionário WOMAC. Trata-se de um instrumento autoaplicável específico para 

pacientes com OA de membros inferiores, que trata de restrições da qualidade de 

vida referentes às últimas 72 horas. O questionário é composto por 24 questões 

autorrelatadas em três domínios: dor, rigidez e função física. As questões são 

pontuadas entre 0 e 100, distribuídas da seguinte forma: nenhuma = 0; pouca = 1; 

moderada = 2; intensa = 3 e muito intensa = 4. A pontuação final será obtida pela 

soma da pontuação máxima de cada domínio, sendo a dor, a rigidez e a função 

física consideradas piores quanto maior a pontuação alcançada. O questionário foi 

traduzido e validado para língua portuguesa (FERNANDES, 2003). 

 

2.3.1.4 International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) - versão curta (ANEXO 

C) 

Foi utilizado para avaliar a atividade física dos pessoas utilizando o 

questionário IPAQ, forma curta, validado e traduzido para o Brasil, (MATSUDO et al., 

2001). Este instrumento busca indicar o nível de atividade física praticada pelo 

indivíduo em seu dia a dia, apontando a quantidade de atividade física vigorosa, 

atividade física moderada e caminhada. A forma curta é composta por 08 perguntas. 

Atividades físicas vigorosas: são consideradas aquelas que precisam de um grande 

esforço físico e que fazem respirar muito mais forte que o normal. Atividades físicas 
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moderadas: são consideradas aquelas que precisam de algum esforço físico e que 

fazem respirar um pouco mais forte que o normal. Por intermédio deste questionário, 

pretendemos saber que tipos de atividades físicas praticadas pelas pessoas fazem 

em seu dia a dia, ou seja, o tempo que o indivíduo gasta fazendo atividade física 

durante a semana. As perguntas incluem atividades feitas no trabalho, no lazer, 

praticando esporte, como exercício, como parte das suas atividades em casa ou no 

jardim e no deslocamento de um lugar para o outro. Os critérios de classificação são 

tabulados da seguinte forma: sedentário; irregularmente ativo; ativo; muito ativo.  

 
2.3.2 Testes de desempenho físico 

 
2.3.2.1 Teste de caminhada de 40m (TC40m)  

Realizou-se o teste de caminhada em um corredor com superfície plana com 

10 metros, demarcados e delimitados por cones coloridos. Foi solicitado aos 

participantes que andassem em alta velocidade assim que o comando verbal fosse 

dado, da forma mais segura possível, pela distância demarcada de 10 m, retornando 

e repetindo até completarem uma distância total de 40m. Para cada participante foi 

cronometrado o tempo de realização do teste. Eram demonstrados aos participantes 

a forma correta de execução antes de iniciar o teste. (DOBSON et al., 2013). Cada 

participante realizou o teste apenas 01 (uma) vez. 

 
2.3.2.2 Teste de sentar e levantar (TSL30s)  

Para a realizar o teste de sentar e levantar utilizou-se uma cadeira padrão e 

única para todos os participantes. Iniciando o teste a partir da posição sentada com 

os pés apoiados no chão e posicionados na mesma direção dos ombros, com os 

braços permanecendo cruzados e apoiados no tórax. Os avaliadores demonstraram 

a forma correta de executar o teste e em seguida os participantes iniciavam o teste 

levantavam-se completamente da cadeira e, em seguida, sentavam-se 

completamente de volta na cadeira, repetindo o movimento o maior número de 

vezes possível, até completar 30 segundos. Para segurança dos participantes 

apoiou-se a cadeira contra uma parede. Foi contado o número total de repetições 

realizadas por teste. (DOBSON et al., 2013).  
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2.3.2.3 Teste de subir e descer escada (TEscada)  

Teste de subir e descer escadas com 11 degraus de 16 cm de altura cada um. 

Os participantes iniciaram o teste após comando verbal do examinador com os pés 

sobre a base (chão). Ao comando, subir degrau a degrau, de forma mais segura 

possível, até chegarem no topo dos degraus, imediatamente se viraram e desceram 

os degraus. A atividade deveria ser realizada o mais rápido possível. O tempo total 

dos testes foram cronometrados (em segundos), visto que os tempos mais longos 

indicam função física mais comprometida. (DOBSON et al., 2013). 

 

2.4 Análise dos dados 
Para a análise estatística foi utilizado o software Jamovi (versão 4.1) com o 

pacote GAMLj, com significância fixada em 0,05. As características dos participantes 

serão apresentadas como média e desvio padrão para variáveis contínuas ou em 

número e percentual para as variáveis categóricas. O teste de normalidade 

Shapiro-Wilk será aplicado em todas variáveis contínuas para verificar a distribuição 

dos dados. Para comparar características dos participantes serão utilizados o teste 

Qui-quadrado de associação para as variáveis categóricas ou para as que não 

apresentaram distribuição normal; e o teste t independente para variáveis contínuas, 

que apresentaram distribuição normal. 

A análise de regressão linear multivariada será utilizada para explorar a 

influência da fragilidade sobre a capacidade funcional, avaliada pelo questionário 

WOMAC e testes de desempenho (TC40m, TEscada e TSL30s). Os resultados 

serão expressos como coeficiente padronizado (ß), erro padrão (EP), tamanho de 

efeito (w2) e valor p.  

 
3. RESULTADOS  

Foram avaliados 107 prontuários de pacientes do setor de reumatologia do 

HUMAP, dos quais 81 não eram elegíveis para o estudo. Apenas 14 pacientes 

aceitaram participar. Dentre 20 pacientes elegíveis da clínica escola de fisioterapia 

da Unigran, apenas 9 aceitaram participar do estudo. Entre os atletas da ABV, 5 

pessoas foram consideradas elegíveis e aceitaram participar da pesquisa, assim 

como outras 5 pessoas entre os atletas veteranos de voleibol do CONSSOL. Ao 

todo, foram avaliados 33 participantes com OA de joelho, destes 19(57%) foram 

classificados com algum grau de fragilidade. A maioria do sexo feminino (66,7%), 
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com média de idade de 63,1 anos (tabela 1). A maioria dos participantes eram 

casados (54,5%), com nível de escolaridade até o ensino médio (75,7%) e renda 

entre 1 a 2 salários mínimos (51,2%). Os participantes usavam em média 1,3 

medicamentos, apresentavam 3,8 comorbidades e 30,3% faziam uso de 

suplementação de colágeno. De acordo com o resultado do IPAQ, a maioria dos 

participantes era ativa ou muito ativa (60,4%).  
O GF e o GNF não apresentaram diferenças significativas quanto às 

características clínicas e sociodemográficas, com exceção da variável tempo de dor 

no joelho, na qual o GF apresentou uma média de tempo de dor no joelho 

significativamente maior que o GNF. 

 

Tabela 1 - Características sociodemográficas e clínicas dos participantes. Campo 

Grande, Mato Grosso do Sul, Brasil, 2025. 

 GF GNF Total P valor 

N 19 14 33  

Idade (anos) m(DP) 61.8 (7.7) 64.7 (7.4) 63.1 (7.6) 0.291 

IMC (kg/m2) m(DP) 30.7 (4.6) 30.0 (3.5) 30.4 (4.1) 0.597 

Sexo (mulher) n(%) 14 (73.6) 8 (57.1) 22 (66.7) 0.319 

Escolaridade n(%)    0.415 

Ensino básico 6 (31.5) 1 (7.1) 7 (21.2)  

Ensino fundamental 5 (26.3) 3 (21.4) 8 (24.2)  

Ensino médio 5 (26.3) 5 (35.7) 10 (30.3)  

Superior 1 (5.2) 2 (14.2) 3 (9.1)  

Pós-graduação 2 (10.5) 3 (21.4) 5 (15.2)  

Estado civil n(%)    0.923 

Casado(a) 10 (52.6) 8 (57.1) 18 (54.5)  

Divorciado(a) 2 (10.5) 1 (7.1) 3 (9.1)  

Solteiro(a) 3 (15.7) 1 (7.1) 4 (12.1)  

Viúvo(a) 4 (21.0) 4 (28.5) 8 (24.2)  

Renda mensal n(%)    0.128 
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Não quis responder 0 (0.0) 1 (7.1) 1 (3.0)  

< 1 salário 3 (15.8) 1 (7.1) 4 (12.1)  

1 a 2 salários 12 (63.2) 5 (35.7) 17 (51.2)  

3 a 5 salários 3 (15.8) 2 (14.3) 5 (15.2)  

>5 salários 1 (5.3) 5 (35.7) 6 (18.2)  

Faz suplementação colágeno n 
(%) 

6 (31.6) 4 (28.6) 10 (30.3) 0.853 

Quantidade medicamentos 
m(DP) 

1.4 (0.8) 1,2 (0.8) 1.3 (0.8) 0.449 

No comorbidades m(DP) 3.8 (2.5) 3.7 (1.8) 3.8 (2.2) 0.905 

Tempo dor joelho (meses)  72,0 (132.0) 48.0 (57.0) 60,0 (84.0) <.001 

Número quedas n (%) 5 (26.3) 2 (14.2) 7 (21.2) 0.403 

IPAQ n (%)    0.419 

Sedentário 1 (5.2)  0 (0) 1 (3.0)  

Irregularmente ativo 7 (36.8) 5 (35.7) 12 (36.4)  

Ativo 6 (31.5) 6 (42.9) 12 (36.4)  

Muito ativo 5 (26.3) 3 (21.4) 8 (24.2)  

Faz fisioterapia n (%) 5 (26.3) 2 (14.3) 7 (21.2) 0.403 
m: média; DP: desvio-padrão; M: mediana; AIQ: intervalo interquartil; n: número de 
participantes; %: porcentagem; IMC: índice de massa corpórea; IPAQ: Questionário 
Internacional de Atividade Física. 
 

Dentre os participantes do GF, foi observado que 52,6% dos participantes 

eram aparentemente frágeis, 26.3% apresentavam fragilidade leve, e 21,1% 

apresentavam fragilidade moderada ou severa (tabela 2), segundo a Escala de 

Fragilidade de Edmonton. 
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Tabela 2 - Caracterização do GF segundo a Escala de Fragilidade de Edmonton. 

Campo Grande, Mato Grosso do Sul, Brasil, 2025. 

Categoria de fragilidade  n (%) 

Não frágil 0 (0) 

Aparentemente Frágil 10 (52.6) 

Fragilidade Leve 5 (26.3) 

Fragilidade Moderada 3 (15.8) 

Fragilidade Severa 1 (5.3) 

 

Com relação ao WOMAC, foram observadas diferenças significativas entre os 

grupos para os domínios dor, função e pontuação total, com o GF apresentando 

piores pontuações para todos os domínios apontados (tabela 3). O GF e GNF 

também apresentaram diferenças significativas nos testes TC40m, TEscada e 

TSL30s, com o GF mostrando pior desempenho nos três testes. 
Tabela 3 - Comparações entre GF e GNF quanto ao WOMAC e os testes de 

desempenho funcional. Campo Grande, Mato Grosso do Sul, Brasil, 2025. 

 GF GNF Total P valor 

WOMAC m (DP)     

Dor 12.6 (3.5) 7.8 (3.5) 10.6 (4.2 ) <0.001 

Rigidez 4.9 (1.76) 4.1 (2.46) 4.6 (2.1) 0.298 

Função 35.3 (11.5) 22.5 (11.7) 29.8 (13.1) 0.004 

Total 52.8 (14.6) 34.4 (16.7) 45.0 (17.9) 0,003 

TC40m (s) M (AIQ) 45.6 (24.2) 30.1 (11.0) 36.1 (21.4) 0.003 

TEscada (s) M (AIQ) 23.1 (36.5) 13.6 (6.7) 20.1 (29.6) 0.005 

TSL30s (n) m (DP) 7.41 (2.8) 11.5 (3.1) 9.2 (3.5) 0.001 
m: média; DP: desvio-padrão; M: mediana; AIQ: intervalo interquartil; WOMAC: 
Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index; TC40m: teste de 
caminhada de 40 metros; TEscada: teste de subir e descer escadas; TSL30s: teste 
de sentar e levantar; AIQ: amplitude interquartil. 
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4. DISCUSSÃO  

A pesquisa desenvolvida buscou identificar a prevalência de fragilidade em 

pessoas com OA de joelho e avaliar a capacidade funcional dessa população. 

Nossos achados mostraram que 57,6% (n=19) dos participantes com OA de joelho 

apresentaram algum grau de fragilidade segundo a Escala de Edmonton, sendo a 

maioria classificados como aparentemente frágeis ou com fragilidade leve. Além 

disso, o GF apresentou pior percepção dos sintomas e função física, segundo o 

WOMAC, e desempenho inferior nos testes físicos (TC40m, TEscada e TSL30s) em 

comparação ao GNF.  

A prevalência de pessoas com OA de joelho frágeis e aparentemente frágeis 

deste estudo são consistentes com as evidências existentes. O estudo de Joo et al. 

(2023) observou uma prevalência de pré-frágeis e frágeis de aproximadamente 

66,21% em sul-coreanos com OA de joelho e idade média de 64,1(63,94-64,27) 

anos. O estudo sul-coreano usou um modelo de déficits cumulativos baseado na 

escala clínica de fragilidade de Rockwood para estabelecer índice de fragilidade. O 

estudo de Salaffi et al. (2021) reportou que 50% das pessoas com OA de joelho 

sintomática e idade média de 70,1(±7,1) foram classificados como pré-frágeis ou 

frágeis, conforme os critérios utilizados no SHARE-FI, Survey of Health, Ageing and 

Retirement in Europe-Frailty Instrument, considerada uma ferramenta de boa 

validade preditiva e de construto. 

No estudo em questão, foi observado que 78,9% dos participantes do GF 

eram aparentemente frágeis ou apresentavam fragilidade leve, enquanto 21,1% 

apresentavam fragilidade moderada ou severa. Ainda que o GF tenha incluído uma 

pequena porcentagem de pessoas com sinais mais severos de fragilidade, a 

percepção dos sintomas e função física e o desempenho funcional mostram-se 

piores que o GNF. O que reforça que, mesmo diante de sinais iniciais de fragilidade, 

o impacto na funcionalidade já é consistente no desempenho e no autorrelato. 

Resultados similares foram reportados em estudos anteriores. No estudo de Pavel et 

al (2025), o GF obteve escores significativamente mais altos (piores) no WOMAC 

(dor e função) e desempenho significativamente inferior no TC40m, TEscada e 

TSL30s, sugerindo que comprometimento autorreferido e desempenho observado 

convergem e indicam piora funcional nos indivíduos frágeis Além disso, nosso 

estudo não observou diferenças entre o nível de atividade física.  
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Ademais, a fragilidade não está necessariamente relacionada ao nível de 

atividade física. Ainda que os participantes sejam classificados como "ativos" ou 

"muito ativos", isso não garante que eles estejam livres de fragilidade, pois a 

fragilidade é uma condição multidimensional que abrange aspectos físicos, 

cognitivos e psicossociais. Portanto, mesmo pessoas que mantêm um estilo de vida 

ativo podem experimentar fragilidade, especialmente se enfrentarem desafios de 

mobilidade e funcionalidade devido à OA do joelho. 

Nossos resultados indicam que a fragilidade é comum em pessoas com OA 

de joelho e se relaciona com a menor capacidade funcional, maior intensidade de 

dor e desempenho inferior em testes físicos padronizados. Esses achados 

corroboram evidências que apontam que a fragilidade eleva o risco de 

comprometimento funcional e limita a autonomia de idosos, mesmo entre aqueles 

que se consideram fisicamente ativos. 

Esses achados confirmam o que muitos outros estudos de OA de joelho ou de 

fragilidade separadamente mostraram que a fragilidade está associada a limitação 

funcional significativa, especialmente em atividades que exigem força de membros 

inferiores, capacidade de subir escadas, levantar-se da cadeira e caminhar 

distâncias.  

É importante ressaltar que essa avaliação tem valor duplo tanto para 

diagnóstico e estratificação para identificar quem está fragilizado para priorizar 

intervenções, quanto para monitoramento de resposta às intervenções, por exemplo, 

melhoria no tempo do TEscada, ou aumento de repetições no TSL30s, pode indicar 

sucesso. 

MISRA et al (2015) mostrou que a prevalência de sarcopenia em pessoas 

com OA de joelho é de 45,2%, significativamente maior que em controles (31,2%; 

OR = 2,07; IC 95 %: 1,43–3,00). Outro estudo, demonstrou que mesmo o estágio 

inicial da OA de joelho já está associado a comprometimento funcional, detectado 

por um aumento no tempo do teste Timed Up-and-Go (SMD = 0,57; IC 95 %: 

0,15–0,98) (HU et al., 2022). Esses achados corroboram os nossos resultados de 

que a OA de joelho associada à fragilidade leva a maior comprometimento funcional 

e maior risco de incapacidade. 
O WOMAC é um instrumento amplamente usado para mensurar dor, rigidez e 

função em OA; estudos recentes continuam a mostrar correlação entre escores 

piores no WOMAC e pior desempenho em testes de desempenho físico (p. ex., 
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velocidade de marcha, subida de escadas, sit-to-stand), principalmente quando há 

coexistência de fragilidade ou perda de reserva funcional.  Pavel et al, ressaltam que 

o GF obteve escores significativamente mais altos (piores) no WOMAC (dor e 

função) e desempenho significativamente inferior no TC40m, TEscada e TSL30s, 

sugerindo que comprometimento autorreferido e desempenho observado convergem 

e indicam piora funcional nos pessoas frágeis. Isso é consistente com as 

recomendações de avaliação funcional para OA (os testes físicos utilizados são 

parte dos PBTs recomendados e documentados na literatura de reabilitação). 

Outro estudo feito por Gonçalves et al, (2018), onde 457 idosos entre 60 a 96 

anos foram avaliados, observaram que a fragilidade é mais dominante entre idosos 

com nível insuficiente de atividade física associado ao sedentarismo, mesmo 

combinado com questões sócio demográficas. 

Ao estabelecer uma correlação entre a presente investigação e o de 

Gonçalves et al (2018), evidencia-se a natureza multifatorial da fragilidade, 

compreendida não apenas como um processo inerente ao envelhecimento biológico, 

mas também como resultado da interação entre determinantes sociais, 

comportamentais e clínicos. Gonçalves et al (2018) também evidencia o 

sedentarismo como fator preditor relevante da fragilidade, ao passo que a 

investigação conduzida em nosso estudo, demonstra que a limitação funcional 

decorrente da OA potencializa esse risco, uma vez que restringe a prática regular de 

atividade física. 

De forma convergente, o estudo de Nascimento et al. (2019), ao investigar 

idosos institucionalizados nas regiões Sudeste e Centro-Oeste do Brasil, reforça a 

influência de múltiplos fatores como morbidades crônicas, uso de múltiplos 

medicamentos, inatividade física e condições socioeconômicas desfavoráveis na 

manifestação da fragilidade. Esses achados evidenciam que o fenômeno é resultado 

da interação entre aspectos biológicos e contextuais, que se intensificam em 

ambientes de maior vulnerabilidade. 

Nesse sentido, a fragilidade pode ser analisada sob duas dimensões 

complementares: os determinantes sociodemográficos e de estilo de vida, e o 

impacto de condições clínicas específicas sobre a funcionalidade. As evidências 

apresentadas, portanto, convergem para a necessidade de estratégias integradas de 

prevenção e manejo, que contemplem simultaneamente a promoção da atividade 

física e da inclusão social em âmbito populacional, e o tratamento e reabilitação de 
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doenças crônicas incapacitantes, contemplando tanto a dimensão populacional 

quanto a clínica. Essa abordagem integrada é fundamental para reduzir a incidência 

e o impacto da fragilidade, promovendo maior qualidade de vida e autonomia na 

população idosa 

Além disso, é importante notar que a fragilidade não está necessariamente 

relacionada ao nível de atividade física. Mesmo que os participantes sejam 

classificados como "ativos" ou "muito ativos", isso não garante que eles estejam 

livres de fragilidade, pois a fragilidade é uma condição multidimensional que abrange 

aspectos físicos, cognitivos e psicossociais. 

A presença elevada de fragilidade em pacientes com OA de joelho implica 

que a abordagem terapêutica não pode se limitar ao controle da dor articular; é 

necessária uma avaliação multidimensional que inclui triagem de fragilidade, força 

muscular, resistência, balanço e fatores psicossociais e nutricionais. Intervenções 

dirigidas (ex.: programas de exercício progressivo, treinamento de força de membros 

inferiores, reabilitação multifatorial) têm potencial para reduzir a fragilidade e 

melhorar a trajetória de dor e funcionalidade, conforme estudos de reabilitação 

recentes. Portanto, a identificação precoce da fragilidade pode orientar intervenção 

multidisciplinar que vise reduzir sintomas, prevenir declínio funcional e diminuir o 

risco de eventos adversos (quedas, hospitalizações).  

A limitação funcional em pelo menos uma AVD esteve presente em 456 

(60,6%) sujeitos e a limitação em pelo menos uma AIVD em 605 (80,5%) 

participantes. 

Nosso estudo mostrou que a incapacidade funcional foi proporcionalmente 

maior em participantes frágeis e pré-frágeis em comparação com participantes 

robustos, além das doenças crônicas, a fragilidade também tem sido reconhecida 

como um importante fator de risco para incapacidade funcional e dependência para 

as atividades de vida diárias. Os autores Campbell e Buchner descrevem um 

aspecto relevante da fragilidade que é a sua influência na incapacidade instável. 

Isso significa que os idosos frágeis têm uma maior probabilidade de experimentar 

oscilações na capacidade funcional em resposta a efeitos colaterais mínimos, ou 

seja, pequenos eventos ou estresses que podem levar a uma deterioração 

temporária da funcionalidade. Essas oscilações na capacidade funcional podem 

tornar os idosos mais vulneráveis a quedas, lesões e agravamento das condições de 

saúde, tornando mais desafiador para eles manterem a independência. 
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Entender essa relação entre fragilidade e incapacidade instável é crucial para 

identificar medidas de prevenção e intervenção que possam ajudar a minimizar os 

impactos negativos da fragilidade nos idosos. Isso pode envolver estratégias de 

cuidados de saúde, reabilitação e intervenções para melhorar a força muscular, a 

resistência e a capacidade funcional, com o objetivo de reduzir a vulnerabilidade dos 

idosos frágeis a oscilações na sua capacidade funcional.  

A presença de fragilidade em pessoas com OA do joelho não é incomum, 

podendo ser influenciada por uma série de fatores, incluindo condições patológicas 

crônicas, dor crônica e a limitação funcional associada à OA por ser uma doença 

degenerativa contribuindo para o desenvolvimento de fragilidade e incapacidade 

funcional.  

A abordagem para gerenciar a fragilidade em pessoas com OA do joelho 

geralmente envolve uma combinação de intervenções, incluindo fisioterapia, 

exercícios específicos para fortalecer a musculatura ao redor do joelho, controle da 

dor e medidas para melhorar a mobilidade. Além disso, a avaliação e o tratamento 

de fatores de risco adicionais, como desnutrição e problemas psicossociais, também 

podem ser necessários para abordar a fragilidade de forma abrangente. O 

acompanhamento médico e a colaboração com uma equipe de saúde 

multidisciplinar são frequentemente recomendados para lidar com essa condição 

complexa. 

O estudo conduzido por Hardy et al. (2004), que avaliou as alterações entre 

diferentes estados de incapacidade e independência entre idosos, foi encontrado 

uma diferença significativa na probabilidade de idosos não-frágeis e frágeis 

permanecerem independentes (A taxa de independência entre idosos não-frágeis é 

de 47% e a taxa de independência entre idosos frágeis é de 20%) em que esses 

resultados sugerem que a fragilidade pode ser um fator importante na previsão da 

independência dos idosos, com os não-frágeis tendo uma probabilidade 

consideravelmente maior de permanecerem independentes em comparação com os 

frágeis. Essas descobertas podem ter implicações importantes para a promoção da 

saúde e a prestação de cuidados aos idosos, visando prevenir ou gerenciar a 

fragilidade e, assim, melhorar a qualidade de vida e a independência funcional na 

terceira idade. 

Dos 33 pacientes avaliados, foi possível notar um número significativamente 

maior de mulheres, sendo 22 mulheres e 11 homens. Esse número pode ser 
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justificado tanto pela literatura, onde é dito que apesar da OA ser uma doença de 

caracteristica multifatorial, o sexo feminino é considerado um fator agravante para a 

manifestação e agravo da mesma, principalmente em mulheres com menopausa, 

como pela maior tendência comprometimento funcional em mulheres. (PACCA et al, 

2018). Além disso, há um maior padrão de consumo em cuidados com a saúde por 

parte das mulheres. 

A mobilidade do indivíduo idoso está fortemente relacionada à sua 

independência funcional, mas ser frágil não significa necessariamente ser 

dependente funcional. 

Apesar de terem alguma dificuldade física, com base nos resultados é 

possível afirmar que a maioria dos participantes eram ativos ou muito ativos, de 

acordo com dados do IPAQ. Segundo Kirihara et al (2017), a prática de atividade 

física melhora a prática funcional das pessoas e aconselha que esta prática seja 

intensa, sendo assim 180 minutos de exercícios semanais. 

O GF apresentou uma média significativamente maior que o GNF em relação 

ao tempo de dor no joelho. Assim o GF teve uma associação negativa e 

significativamente pior em relação a dor, função física  e a pontuação total avaliada 

pelo Womac e também para os testes de funcionais, TC 40m, Escada e TSL30s. 

Mostrando evidências de que o comprometimento funcional e a fragilidade tem um 

impacto significativo na vida dos idosos com OA de joelho, afetando seu 

desempenho,  mobilidade e sua integração social. Tudo isso pode amplificar os 

efeitos da OA de joelho, aumentando a dor e prejudicando ainda mais a função física 

do idoso. 

Neste estudo, a prevalência de idosos frágeis foi de 27,27%, o que indica uma 

taxa de fragilidade superior àquela observada na literatura internacional, onde a 

porcentagem é de 6,9%, segundo Fried et al. Enquanto que 30,30% foram 

classificados como pré frágeis e 42,42% sendo não frágeis. 
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5. CONCLUSÃO 
Este trabalho evidenciou que a fragilidade é uma condição prevalente entre 

pessoas com OA de joelho, estando fortemente associada ao comprometimento 

funcional de caminhar pequenas distâncias, subir e descer escadas e sentar e 

levantar de uma cadeira, ao aumento do tempo e da intensidade da dor e ao pior 

desempenho em testes físicos. Observou-se que, mesmo entre os participantes 

classificados com fragilidade leve ou aparente, houve impacto significativo sobre a 

mobilidade, a dor e a qualidade de vida, o que demonstra que níveis iniciais de 

fragilidade já são suficientes para comprometer a capacidade funcional e sintomas 

em pessoas com OA de joelho. Este fato reforça que a coexistência entre OA e 

fragilidade pode potencializar o declínio funcional. 

Diante desses resultados, destaca-se a relevância da triagem precoce da 

fragilidade em pessoas com OA de joelho, possibilitando o direcionamento e 

podendo auxiliar no planejamento terapêutico e na implementação de estratégias de 

prevenção e tratamento. Recomenda-se que futuras pesquisas com delineamentos 

longitudinais aprofundem a compreensão da relação entre fragilidade e OA de 

joelho, permitindo identificar fatores preditores para desenvolver estratégias mais 

eficazes de prevenção e reabilitação.  
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

   

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

O sr(a) está sendo convidado a participar como voluntário da Pesquisa intitulada: 

“Influência da idade, obesidade e atividade física na funcionalidade e capacidade 

para o trabalho em pessoas com osteoartrite de joelho” 

Objetivos: O propósito do presente estudo é identificar quais fatores entre idade, 

obesidade e atividade física, mais impactam a capacidade para o trabalho e 

funcionalidade em indivíduos com osteoartrite de joelho. 

Justificativa: Compreender a influência da idade, obesidade e atividade física em 

indivíduos com OA de joelho, podemos promover estratégias de tratamento mais 

adequadas, intervir precocemente nos fatores causadores, bem como pensar em 

políticas públicas que amparem estes indivíduo, diminuindo o impacto no 

desempenho funcional e na qualidade de vida, permitindo que permaneçam 

inseridos no mercado de trabalho e possibilitando, portanto, diminuir o ônus que esta 

doença representa para força de trabalho e instituições de saúde. 

Procedimentos de Coleta: Gostaríamos de pedir autorização para verificar seu 

prontuário, após seu consentimento para a coleta de dados, confirmado pelas suas 

assinatura e rubrica em todas as páginas, você receberá 03 questionário para ser 

respondido. Os questionários deverão ser respondido uma única vez. Você levará de 

15 a 30 minutos para respondê-los, bastando marcar “X” na resposta que pareça ser 

a mais adequada para você. Não há respostas certas nem erradas. Aplicaremos 

posteriormente os testes funcionais, o que levará de 20 a 30 minutos. (Obs.: Os 

participantes responderão os questionários e farão os testes funcionais em local 

apropriado e padronizado). 

Desconfortos ou riscos esperados: Ao participar desta pesquisa você não correrá 

nenhum risco significativo quanto à sua integridade física, difamação, calúnia ou 

qualquer dano moral. Não será realizado procedimento invasivo. Todavia, 

ressaltamos que você poderá sentir-se incomodado por algumas perguntas, já que 

as mesmas são de cunho pessoal, versando sobre a dificuldade que experimentam 

com as atividades de vida diária e recreativas devido a problemas com seu joelho; 

quanto os testes funcionais serão realizados dentro dos padrões estabelecidos e 

aprovados para este fim, contudo cansaço, chance de desconforto e dor durante a 

realização dos testes podem acontecer. Para diminuir esses riscos, iremos adotar as 
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seguintes medidas: Caso você sinta qualquer tipo de desconforto ou mal-estar, as 

avaliações serão imediatamente interrompidas, considerando que haverá o 

monitoramento constante por um pesquisador. Ainda que mínimo, pode acontecer 

risco de quebra de sigilo, o qual a tomaremos medidas de atualização de softwares 

e drivers, acesso controlado aos dados e backup dos 

mesmos. As informações coletadas serão mantidas sob total sigilo e anonimato, 

servindo-se única e exclusivamente para fins científicos. 

Informações: Como voluntário, terão garantias de que receberá respostas de 

quaisquer perguntas ou esclarecimentos de quaisquer dúvidas quanto aos 

procedimentos de coleta, riscos, benefícios e outros assuntos relacionados à 

pesquisa. Os pesquisadores também assumem o compromisso de proporcionar 

informação atualizada obtida durante o estudo, ainda que esta possa afetar a 

vontade do indivíduo de continuar participando. Duração da Intervenção: serão 

realizadas apenas uma vez os questionários e coleta dos testes funcionais de cada 

participantes. Quantidade de participantes: 300 indivíduos. 

Critérios de Inclusão e Exclusão: Serão incluídos, indivíduos com idade a partir de 

18 anos, diagnosticados radiograficamente ou diagnosticados clinicamente com OA 

de joelho, sintomáticos há pelo menos 03 meses, que compreendam e assinem o 

termo de consentimento do estudo, atendidos no Ambulatório de Reumatologia do 

Hospital Universitário na Universidade Federal de Mato Grosso do Sul – 

HUMAP/UFMS. Serão excluídos, indivíduos com cirurgias prévias no joelho, uso de 

infiltração de corticosteróide nos joelhos nos 06 meses prévios à avaliação inicial, 

prótese (parcial ou total) de joelho ou quadril, presença de artrites sistêmicas, déficit 

cognitivo que comprometesse o entendimento dos questionários testes funcionais, 

ou qualquer outra restrição médica (cardiovasculares, respiratórias, neurológicas 

e/ou musculoesqueléticas) que impossibilite a participação neste estudo. 

Procedimentos Gerais: Caso a participantes apresentem alteração 

cardiorrespiratória será interrompida sua participação na pesquisa. 

Benefícios da Pesquisa: Você estará contribuindo para que os profissionais que 

trabalham na área de saúde possam compreender melhor as dificuldades que 

experimentam os indivíduos com Osteoartrite de joelho, com as atividades de vida 

diária e recreativas, considerando sua experiência real com esse assunto. 

A partir da sua contribuição será possível realizar um levantamento de dados 

confiáveis para, num segundo momento, promover a elaboração de estratégias 
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preventivas, reabilitativas e de promoção da saúde, visando à melhora da sua 

qualidade de vida. 

Retirada do Consentimento: O voluntário, tem a liberdade de retirar o consentimento 

a qualquer momento e deixar de participar do estudo sem sofrer qualquer 

penalidade 

Aspecto Legal: Elaborados de acordo com as diretrizes e normas regulamentadas 

de pesquisa envolvendo seres humanos atendendo à Resolução nº 466, de 12 de 

dezembro de 2012, do Conselho Nacional de 

Saúde do Ministério de Saúde – Brasília – DF. Garantia de Sigilo: Os pesquisadores 

asseguram a privacidade dos voluntários quanto aos dados confidenciais envolvidos 

na pesquisa, e os arquivos de dados físicos serão guardados apenas pelo 

pesquisador responsável por um período de 5 (cinco) anos, após isso serão 

destruídos. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participação na 

Pesquisa: Não haverá custos para o participante, porém caso haja gastos 

decorrentes de sua participação na pesquisa, você (e seu acompanhante, se 

houver) será ressarcido. Em caso de eventuais danos decorrentes de sua 

participação na pesquisa, você será indenizado. 

Local da Pesquisa: Os procedimentos de estudo, desde a abordagem até a 

aplicação dos testes físicos e questionários, serão realizados por 04 pesquisadores, 

no Ambulatório de Reumatologia da HUMAP/UFMS, situado na Clínica Escola 

Integrado (CEI), do Instituto Integrado de Saúde (INISA), da Universidade Federal de 

Mato Grosso do Sul, em Campo Grande, MS. Nome Completo e telefone do 

Pesquisador Principal (orientador) para contato: Profª Dra. Glaucia Helena 

Gonçalves (67) 99299-5605. E-mail: glaucia.goncalves@ufms.br, Endereço: Av. 

Costa e Silva, s/n. Cidade Universitária. Unidade 12 - Programa de Pós-Graduação 

em Ciências do Movimento/INISA. CEP 79070-900. Campo Grande – MS. 

Pesquisadores que farão abordagem e coleta de dados: Mestrando: Marcio Luiz 

Lomba (67) 99219-4898. E-mail: marciollomba@gmail.com Prof.ª Dra. Paula Felippe 

Martinez (67) 98104-7177. E-mail: paula.martinez@ufms.br Fisioterapeuta: Mariana 

Martins Pereira (67) 99961-2616. E-mail marimpfisio@gmail.com 

DECLARAÇÃO DO PESQUISADOR: 

Eu____________________________________________________________,CPF.:

_______________________, pesquisador responsável pela pesquisa, 

preenchimento e coletas dos dados bem como as avaliações que serão realizadas 
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conforme exposto acima, expresso meu compromisso e comprometimento no 

cumprimento das exigências contidas no referido TCLE. 

DECLARAÇÃO DO PARTICIPANTE DA PESQUISA: 

Eu,_________________________________________________________________

____RG_________ _____________, fui informado (a) dos objetivos da pesquisa 

acima de maneira detalhada e clara e esclareci minhas dúvidas. Sei que em 

qualquer momento poderei solicitar novas informações para motivar minha decisão, 

se assim o desejar. O pesquisador Márcio Luiz Lomba, certificou-me de que todos os 

dados desta pesquisa serão confidenciais e somente os pesquisadores terão 

acesso. Também sei que se houverem gastos, eles serão absorvidos pelo 

orçamento da pesquisa. Em caso de dúvidas 

poderei chamar o pesquisador Márcio Luiz Lomba no telefone (67)99219-4898. 

O Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul 

também poderá ser consultado para dúvidas/denúncias relacionadas à Ética da 

pesquisa e localiza-se Cidade Universitária, Caixa Postal 549, Campo Grande – MS, 

horário de atendimento: 07 às 11:30 e das 13 às 17 horas, telefone (67) 3345-7187 

que tem a função de implementar as normas e diretrizes regulamentadoras de 

pesquisas envolvendo seres humanos. Assinei duas vias deste termo, o qual 

também foi assinado pelo pesquisador que me fez o convite e me foi dada a 

oportunidade de ler e esclarecer minhas dúvidas. Uma via deste documento, 

devidamente assinada, foi deixada comigo. Declaro que concordo em participar 

deste estudo. 

 

Nome: _________________________________________________________ 

Assinatura do participante _____________________________Data: _______ 

Pesquisador:_____________________________________________________ 

Assinatura do Pesquisador _________________________________________ 
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APÊNDICE B - Questionário sociodemográfico e clínico 

 
INCLUSÃO EXCLUSÃO 

(   ) Idade acima de 18 anos (  ) Prótese parcial ou total do joelho, quadril. 

Diagnóstico radiográfico/ressonância (    ) 

Diagnóstico clínico (     ) 
(   ) Déficit cognitivo 

( ) Restrições médica (Cardiovascular, respiratória, 

neurológica) que impossibilite a participação neste 

estudo 

( ) Impossibilidade para caminhar, subir e descer 

escadas, sentar e levantar-se 

 
 
 
Data: ____/____/____ 
Nome: ________________________________________________________ 

Idade: ______ anos.      Data de nascimento: ___/___/___ Sexo: (    ) M   (    ) F                       

Estado Civil: ( ) Solteiro(a)    (   ) Casado(a)    (   ) Viúvo(a)    (   ) Divorciado(a) 

PA:_____________mmHg         FC:__________bpm 

Altura:___________cm              Peso:___________Kg         IMC:_______________  

Profissão: ___________________________________ 

Ativo (     )       Afastado (      )  Aposentado (   )   

Tempo de atuação:______________________ 

Tempo de afastamento: __________________ 

Tempo de aposentadoria: _________________ 

Diagnóstico clínico:___________________________________________ 

Médico (a):___________________________________________ 

Especialidade:________________________________________ 

Cirurgia prévia:__________________________________________ 

Data: ____/____/____ 

Medicamentos  (    ) não        (     ) sim 

           Para:( )Diabetes (  )Hipertensão  (  )Depressão   ( )Labirintite   (  ) Analgésicos 

Qual frequência e horários: ________________________________________ 
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Faz uso de suplementação de colágeno (Glucosamina, condroitina, etc)? 

(  )não (  ) sim 

Doenças ssociadas:___________________________________________________ 
 

TESTE DE SENTAR E LEVANTAR (30 segundos) 

Resultado _______________________________ 

 

TESTE DE SUBIR E DESCER ESCADAS (20 segundos) 

Resultado _______________________________ 

 

TESTE DE CAMINHADA 40 metros 

Resultado _______________________________ 
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1 - Renda Mensal  
(  ) Menos de um salário mínimo 
(   ) 1 a 2 salários mínimos 
(   ) 3 a 5 salários mínimos 
(   ) Acima de 5 salários mínimos  
2 - Escolaridade  
(  ) Ensino  1º ao  4º ano 
(  ) Ensino 5º ao  9º ano 
(  ) Ensino Médio  (1º ao 3º ano) 
(  ) Ensino Superior (Faculdade) 
(   ) Pós-graduação 
3 - Arranjo familiar:  
(  )Reside acompanhado   (  )Reside 
sozinho 
4 - Uso de meio de auxílio para marcha 
(  ) uso de bengala 
(  ) 1 muleta 
(  ) 2 muletas 
(  ) andador 
(  ) cadeira de rodas 
5 - Necessidade de ajuda de outra 
pessoa 
(  ) Não necessita 
(  ) Necessita para atividades domésticas 
(  ) Necessita para atividades pessoais 
(  ) Necessita para todas as atividades 
diárias 
6 - Faz reabilitação/fisioterapia?  
(  ) sim ( ) não 
Com que frequência? 
______________________________ 
Há quanto tempo? 
______________________________ 

7 - Caminha apenas dentro de casa? 
(  ) sim ( ) não 
8 - Tempo da dor no Joelho: _______________ 
9 - Uso de medicamento para alívio da dor da 
osteoartrite? Qual? 
(  ) sim ( ) não 
10 - Dor frequente em outra parte do corpo:  
(  ) sim (  ) não 
Em que parte? ___________________________ 
11 - Queda nos últimos 6 meses? 
(   ) sim (   ) não 
12 - Consequências da queda: 
(  ) fraturas 
(  ) medo de cair 
(  ) abandono de atividades 
(  ) modificação de hábitos 
(  ) imobilização 
(  ) rearranjo familiar 
(  ) danos neurológicos 
(  ) mudança de domicílio 
13 - Motivos da queda: 
(  ) desequilíbrio 
(  ) tontura 
(  ) perda de visão 
(  ) tropeção 
14- Usa óculos multi ou bifocal? (   ) sim  (   ) 
não 
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ANEXO A - Escala de fragilidade de Edmonton
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ANEXO B - Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthitis Index - 

WOMAC 
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ANEXO C - Questionário internacional de atividade física - IPAQ 
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