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Resumo: O estudo visou investigar se a qualidade de vida (QV) de idosos com
osteoartrite (OA) de joelho pode ser influenciada por fatores sociodemograficos e/
ou por parametros clinicos e funcionais gerados pela doenga. A uma amostra de
40 idosos atendidos em ambulatério de reabilitagdo gerontoldgica na cidade de
Sdo Paulo foi aplicado o questiondrio de QV 36-ltem Short-Form Survey (SF-36). A
funcionalidade, a rigidez articular e a dor foram medidas pelo Womac — Western
Ontario and MacMaster Universities Osteoarthritis Index; os dados
sociodemograficos, as varidveis clinicas e o uso de recursos fisicos e
medicamentosos para controle da dor foram obtidos por questionario complementar.
A andlise de regressdo linear mostrou relacdo independente entre o dominio
funcionalidade do Womac e seis dominios do SF-36 (p<0,05). Sdo determinantes
de pior QV na amostra estudada a dificuldade na realizagao de atividades funcionais,
usar dispositivo de auxilio a marcha, apresentar comprometimento articular bilateral,
o recurso a diversos meios para alivio da dor, bem como a baixa escolaridade e o
fato de morar com outro de sua geragao (r=0,3; p<0,05). As atividades funcionais
mais comprometidas foram as que envolvem a flexo-extensao de joelho e descarga
de peso na articulagdo afetada. Fatores tanto sociodemograficos como clinicos e
funcionais gerados pela OA influenciaram negativamente a QV de idosos com OA
de joelho.

DescriTores: Idoso; Osteoartrite do joelho; Qualidade de vida

AsstracT: This study inquired whether quality of life (Qol) among elderly patients
with knee osteoarthritis (OA) may be influenced by sociodemographic and/or clinic
and functional factors. A sample of 40 elderly outpatients from a gerontological
rehabilitation service in Sao Paulo answered the Brazilian version of the 36-Item
Short Form Survey (SF-36). Functionality, joint stiffness and pain were assessed by
the Womac — Western Ontario and MacMaster Universities Osteoarthritis Index.
Further data on sociodemographic and clinical features, including pain-relieving
strategies, were obtained by a complementary questionnaire. By means of linear
regression analysis, an independent relationship was found between the Womac
functionality domain and six SF-36 domains (p<0.05). In the studied sample, poor
Qol was found to be correlated to difficulty in functional activities, using a gait
assistive device, to present bilateral knee impairment, to resort to several means to
relieve pain, as well being illiterate and living with another elderly (r=0.3; p<0.05).
The most impaired functional activities were those that involve knee flexion and
extension, and weight support on the affected limb. Both sociodemographic and
clinical, functional factors generated by OA negatively influenced QoL of elderly
patients with knee OA.

Kev worns: Aged; Osteoarthritis, knee; Quality of life
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INTRODUCAO

O processo de transicdo epidemio-
l6gica que vem ocorrendo nos dGltimos
anos em paises desenvolvidos e em de-
senvolvimento transformou o paradigma
de salde, fazendo com que, hoje, doen-
gas cronicas e degenerativas como a
osteoartrite (OA) — que afeta freqliente-
mente a populagdo idosa — assumam
papel de destaque. A capacidade funcio-
nal (CF), por ser afetada diretamente por
essa doenca, tornou-se um importante
meio de avaliar a autonomia e a inde-
pendéncia do idoso'.

A OA é uma doenca articular créni-
ca, caracterizada por dor e limitagdes
funcionais; é a mais comum queixa
musculoesquelética no mundo hoje?. A
prevaléncia de OA de joelho em idosos
é de 12,2%, sendo a idade avancada, a
obesidade, a sobrecarga mecanica
articular e a fraqueza muscular os
principais fatores de risco para seu
desenvolvimento®. A dor ao subir e des-
cer escadas e ao deambular, associada
a rigidez matinal, sdo as principais
queixas com repercussdes no estilo de
vida e nas caracteristicas psicossociais
desses pacientes®. Embora muitas
pesquisas focalizem a dor e a incapaci-
dade fisica, hd um crescente interesse
em mensurar o impacto dessa doenca
na qualidade de vida (QV), principal-
mente na populacdo idosa*.

A QV refere-se a “percepgdo do
individuo sobre sua posi¢do na vida,
dentro do contexto de cultura e sistema
de valores nos quais vive, e em relagao
as suas metas, expectativas e padroes
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 raga, a
cultura, a presenga de doengas, o estado
financeiro e a relagdo com a sociedade®.
Assim, a QV refere-se a quatro dominios:
ambiente, capacidade comportamental
(incluindo sadde), percepcao da QV, e
bem-estar psicolégico (incluindo satis-
facdo com a vida). Condicdes intra e
extra-pessoais a influenciam: sadde,
capacidade funcional e mecanismos de
auto-aceitacdo sao consideradas con-
digbes internas, enquanto ambiente, tra-
balho, condicdo de moradia e suporte

social sdo consideradas condicbes ex-
ternas’.

O bem-estar pode ser influenciado
por dor ou sofrimento fisico e psicolégico.
Pessoas com dor cronica usam basicamente
duas estratégias de enfrentamento: a
“reacdo passiva” ou o “pensamento
tranquilizador”. O primeiro comporta-
mento pode ser considerado como
negativo, resultando talvez em maior
utilizacdo de servigos de sadde. Ja o
segundo pode ser considerado como
positivo, pois esses individuos acreditam
que sua condicdo clinica e funcional
poderia ser pior®.

Sabe-se que em doencas cronicas e
degenerativas o maior desafio terapéu-
tico é a mudanca de comportamento
frente a deficiéncia; e que a dor cronica,
a incapacidade e a maneira como a
pessoa enfrenta os problemas podem
afetar negativamente a QV®. Dessa
forma, o objetivo do presente estudo foi
investigar se a QV de idosos com OA de
joelho pode ser influenciada por dados
sociodemograficos e/ou por parametros
clinicos e funcionais gerados pela
doenca.

METODOLOGIA

Este é um estudo transversal analitico,
com amostra de conveniéncia cons-
tituida por 40 idosos, de ambos os sexos,
atendidos no centro de reabilitacdo e no
Ambulatério de Doencas Osteoar-
ticulares ligados a disciplina de Geriatria
da EPM/Unifesp — Escola Paulista de
Medicina da Universidade Federal de
Sao Paulo. Foram incluidos idosos com
OA de joelho, uni ou bilateral, con-
firmada clinica e radiologicamente por
um médico, de acordo com os critérios
do American College of Rheumatology?,
excluida a presenca de outra patologia
de ordem reumatolégica; foram inclui-
dos aqueles com deambulagdo inde-
pendente, com ou sem dispositivo de
auxilio a marcha, e dor em um ou ambos
os joelhos com freqiiéncia constante ou
intermitente nos dltimos seis meses.
Foram critérios de exclusao: cirurgia
prévia de joelho devido a OA; artro-
plastia de quadril ou joelho; locomogao
exclusiva por cadeira de rodas; seqtielas
de acidente vascular encefalico; doenca
de Parkinson, Alzheimer ou outros tipos
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de deficiéncia cognitiva. Todos os sujei-
tos assinaram um Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido; o estudo foi
aprovado pelo Comité de Ftica da Uni-
versidade.

Para avaliar a qualidade de vida, dor,
rigidez articular e atividades funcionais,
foram aplicados questionarios sob a
forma de entrevista na sala de espera do
centro de reabilitacdo e do ambulatério,
na auséncia de qualquer outra pessoa a
nao ser o entrevistador e o idoso, en-
quanto os idosos aguardavam seu
atendimento regular.

Para a avaliacdo da QV foi utilizada
a versao brasileira do questiondrio
genérico SF-36 — Medical Outcomes
Study 36-item Short-Form Health Survey.
Esse instrumento foi recomendado pela
Liga Internacional de Associagdes de
Reumatologia e pela Sociedade de
Pesquisas em OA como o mais adequado
instrumento de avaliacdo genérica de
satide para o acompanhamento de
populagoes com OA de joelho, além de
ter se mostrado um instrumento ade-
quado para a populacdo idosa'®'. Os
itens sdo agrupados em oito dominios
cujo escore varia de 0 a 100 e, quanto
mais alta a pontuagdo total, melhor a
qualidade de vida.

Para avaliar dor, rigidez articular e
funcionalidade foi utilizado o questio-
ndrio especifico para OA Womac -
Western Ontario and MacMaster
Universities Osteoarthritis Index'?,
também em sua versao brasileira'. Este
registra a percepcdo de dor, rigidez
articular e funcionalidade com base nas
48 horas que antecedem sua aplicagdo;
a pontuagao, em escala tipo Likert, varia
de 0 a 4 e, quanto mais elevado o escore,
pior a dor, a rigidez articular e a funcio-
nalidade.

A percepcdo de dor, referente as
Gltimas 24 horas, também foi avaliada
por uma escala visual analégica (EVA)
em trés situacoes: durante o movimen-
to, a noite e em repouso; medida em cm
de 0a 10, escores elevados indicam dor
mais intensa.

Dados sociodemograficos e clinicos
como sexo, estado civil, estrutura fa-
miliar, escolaridade, situacdo previ-
dencidria e ocupacional, condigao de
moradia, renda pessoal, uso de medica-
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mentos, tempo de dor, fatores que me-
lhoram a dor e co-morbidades foram
obtidos por meio de um questionario
estruturado pelo pesquisador. As co-
morbidades foram relatadas pelos
idosos, exceto depressdo, que foi
confirmada por diagnéstico médico
registrado no prontudrio do paciente, da-
da sua importancia e interferéncia na QV.

Foi realizada analise descritiva sim-
ples, envolvendo medidas de tendéncia
central e dispersdo. Para testar a associa-
¢do entre a pontuagao nos dominios do
SF-36 e as variaveis sociodemogréficas,
clinicas, os escores nos trés dominios do
Womac, de dor nas trés EVAs e os demais
dados clinicos obtidos, foram usados: o
coeficiente de correlacao de Pearson
(correlagbes presentes, positivas ou ne-
gativas, foram consideradas fracas se
=0,3]r|<0,5; moderadas, se =0,5|r|<0,7;
e fortes, se [r{=0,7); o teste t para
amostras ndo-relacionadas; e a analise
de varidncia (Anova). Em seguida,
conduziu-se analise de regressao linear
multipla, onde as varidveis estrutura
familiar e escolaridade foram divididas
em subgrupos identificados pelos

nimeros 0 e 1 (dummy-variables) para
participarem do modelo estatistico. O
nivel de significancia para todos os testes
foi fixado em 0,05.

RESULTADOS

A amostra constituiu-se praticamen-
te s6 de mulheres (97,5%, apenas um
homem), com idade média de 73 e
desvio padrao (DP) de seis anos, sendo
a idade minima encontrada 60 anos e a
maxima 88 anos, sem vida conjugal
(65%). Em relagdo a escolaridade,
57,5% tinham de um a quatro anos de
estudo. Quanto a estrutura familiar,
57,5% residiam com familia multi-
geracional e em casa prépria.

O ndmero médio de co-morbidades
foi de 6,88, com DP de 2,6. A hiperten-
sdo arterial sistémica estava presente em
65% da amostra, seguida por
dislipidemia (30%), osteoporose,
quedas, obesidade e fibromialgia
(22,5%). O niimero médio de medica-
mentos utilizados pelos idosos era
4,2+2,0.

O tempo em anos de dor relatada no
joelho foi de 8,5+6,9 anos. Para reduzir
a dor, 15% dos idosos usavam calor,
20% gelo, 20% repouso e 62,5%,
analgésicos. O comprometimento da OA
era bilateral em 52,5% dos sujeitos.
Recorriam a dispositivo de auxilio a
marcha 25% dos participantes.

O questionario Womac evidenciou
maior ocorréncia de dor ao subir e
descer escadas (87,5%), ao ficar em pé
(85%), ao caminhar em superficie plana
(77,5%) e ao sentar e deitar (75%); maior
ocorréncia de rigidez apds acordar de
manha (80%) e ap0s sentar-se, deitar-se
ou descansar (72,5%); maior dificuldade
em entrar e sair do carro (97,5%), ao
realizar tarefas domésticas pesadas
(92,5%), ao descer escadas (87,5%), ao
curvar-se para tocar o chao (87,5%) e
ao subir escadas (82,5%).

Devido a distribui¢ao heterogénea, as
varidveis sexo, situagdo previdencidria
e renda pessoal nao foram incluidas nos
testes preliminares de correlagdo com os
dominios do SF-36. As médias de
pontuacado obtidas no SF-36 em fungdo

Tabela 1 Qualidade de vida (pontuacao média nos dominios do SF-36) em funcao das varidveis sociodemograficas

Média de pontuacdo nos dominios do SF-36

Varidvel Categoria CF AF Dor EGS V AS  AE  SM
Sexo Masculino n=1 40,0 100 41,0 97,0 85,0 100,0 100,0 92,0
Feminino n=39 42,9 39,4 46,0 62,5 54,1 64,4 67,5 59,5

Estado civil Com vida conjugal n=14 39,6 41,1 449 64,1 50,0 63,4 61,9 57,7
Sem vida conjugal n=26 44,6 41,3 46,4 62,9 57,5 66,3 71,8 61,7

et Vive s6 n=10 51,5 450 552* 745 60,5 70,0 70,0 684
familiar Com outro de sua geragdo n=7 41,9 21,9 27,4% 64,4 46,3 43,8 58,3 52,0
Em familia multigeracional n=23 39,3 46,6 48,4 57,9 55,5 71,0 71,2 59,6
Analfabeto n=4 275 00  233* 498 563 31,3 250 28,0*
Escolaridade 1 a4 anos n=23 44,8 44,6 52,0% 63,0 56,7 72,8 72,5 64,0*
5e+anos n=13 44,2 48,1 42,0* 68,1 51,2 62,5 74,4 63,7*

Situacio Apos.entfido n=26 45,6 45,2 46,5 63,9 56,2 67,3 64,1 60,2
previdenciria Pensionista n=10 35,5 27,5 40,0 62,6 54,0 58,8 73,3 60,0
Outros n=4 43,8 50,0 56,5 61,5 48,8 68,8 83,3 62,0

Situacao Aposentado ou trabalha n=8 38,8 62,5 46,8 64,0 51,3 76,6 83,3 63,0
ocupacional Dona de casa n=32 43,9 35,9 45,7 63,2 55,8 62,5 64,6 59,6
Condicao de Moradia prépria n=23 42,2 43,5 44,6 62 52,6 57,6 65,2 54,3%
moradia Alugada ou cedida n=17 43,8 38,2 47,6 65,1 57,9 75,7 72,5 68,5%
Sem renda n=5 49,0 40,0 47,6 64,6 42,0 57,5 66,7 60,0

Renda pessoal 1 a 3 salarios minimos n=31 41,6 35,5 46,3 62 55,3 65,3 64,5 60,8
4 a 6 salarios minimos n=4 45,0 87,5 40,8 72,0 67,5 75,0 100,0 57,0

Média 429 413 459 633 549 653 683 603

DP 23,1 429 20,7 238 193 332 413 21,8

CF = capacidade funcional; AF = aspecto fisico; EGS = estado geral de satide; V = vitalidade; AS = aspectos sociais; AE = aspecto emocional;
SM = sadde mental; DP = desvio padrdo; * p=0,05
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das varidveis sociodemogréficas e
clinicas estao dispostas nas Tabelas 1, 2
e 3.

A andlise preliminar mostrou cor-
relagdes negativas (de moderadas a
fortes) entre o dominio funcionalidade
do Womac e os dominios capacidade
funcional (CF), aspecto fisico (AF), dor,
estado geral de sadde (EGS), aspectos
sociais (AS) e saide mental (SM) do SF-
36 (Tabela 3) ou seja, quanto maior o
escore no dominio funcionalidade do
Womac, mais negativa a percepgao da
interferéncia desses dominios do SF-36
na qualidade de vida. Também foram
encontradas correlagbes moderadas

entre o maior uso de medicamentos e a
pior pontuagao no dominio dor do SF-
36; entre os escores na EVA de dor a
noite e do dominio EGS do SF-36, bem
como na EVA de dor ao repouso e do do-
minio aspecto emocional (AE) do SF-36.

Usar dispositivo de auxilio a marcha
correlacionou-se com mais baixos
escores nos dominios CF, AF e dor do
SF-36 (Tabela 2). Ter comprometimento
bilateral dos joelhos e usar gelo para
diminuir a dor e apresentaram correla-
¢do com a percepgdo de menor vitali-
dade; e usar calor para aliviar a dor, com
menor pontuagdo no dominio AE do SF-
36.

QV em idosos com osteoartrite

Foi encontrada correlacdo entre a
estrutura familiar e o dominio dor do SF-
36: 0s que moravam sozinhos tiveram
menor pontuacdo nesse dominio
quando comparados aos que vivem em
familia multigeracional ou com outro de
sua geragdo. A escolaridade e a condi-
¢ao de moradia apresentaram correlagdo
com pior escore no dominio SM, sendo
os idosos analfabetos e moradores em
casa prépria aqueles com pior pontua-
cdo nesse dominio.

A andlise de regressao linear multipla
permite supor uma relagdo de causa-
efeito entre duas variaveis, de tal forma
que uma variavel pode ser predita a

Tabela 2 Qualidade de vida (pontuagdo média nos dominios do SF-36) em funcdo das variaveis clinicas

Média de pontuacdo nos dominios do SF-36

Variavel Categoria

CF AF Dor EGS \% AS AE SM

Repousa para reduzir a dor Sim n=38 49 4 50,0 56,3 76,8 56,3 73,4 79,2 68,0
Nio n=32 413 391 433 60 545 63,3 656 584

Usa medicagao para Sim n=25 40,4 42,0 43,4 59,8 52,4 63,0 73,3 58,4
reduzir a dor Nao n=15 47,0 40,0 49,9 69,2 59,0 69,1 60,0 63,5
Usa gelo para reduzir a dor Sim n=8 32,5 21,9 39,1 62,8 38,1* 50,0 45,8 54,0
Nao n=32 45,5 46,1 47,6 63,5 59,1* 69,1 74,0 61,9

Usa calor para reduzir a dor Sim n=6 30,0 16,7 39,8 52,2 45,0 41,7 22,2% 46,0
Nio n=34 451 456 469 653 566 695 765% 62,8

Usa dispositivo de auxilioa ~ Sim n=10 25,0 12,5%  28,9% 55,4 49,0 46,3*  36,7* 52,8
marcha Nao n=30 48,8* 50,8%* 51,5% 66,0 56,8 71,7% 78,9* 62,8
Comprometimento em Unilateral n=19 53,2* 46,1 54,7% 68,2 62,1*  76,3% 71,9 68,2*
membros inferiores Bilateral n=21 33,6* 36,9 37,9* 59,0 48,3*  55,3* 65,0 53,1%
Depressio Sim n=7 43,6 35,7 41,6 57,6 47,9 53,6 52,3 49,1
Nao n=33 42,7 42,4 46,8 64,5 56,4 67,8 71,7 62,6

Média 429 413 459 633 549 653 683 60,3

DP 23,1 42,9 20,7 23,8 193 332 41,3 21,8

CF = capacidade funcional; AF = aspecto fisico; EGS = estado geral de satide; V = vitalidade; AS = aspectos sociais; AE = aspecto emocional;
SM = satide mental; DP = desvio padrao; * p=0,05

Tabela 3 Correlacao (r) entre os escores (média e desvio padrao) nos dominios do Womac, de dor, medicamentos, diagnésticos
e as médias nos dominios do SF-36

Correlacdo com as médias nos dominios do SF-36

Variavel Média DP
CF AF Dor EGS \% AS AE SM

Dor (Womac) 1,69 0,86 -0,7¢ -04t -0,6f -0,5T -0,2 -0,51 -0,2 -0,61
Rigidez articular (Womac) 1,62 1,04  -06f -02 -05t -04t -004 -03 -0,06 -05T
Funcionalidade (Womac) 1,60 087  -08* -05f -06f -06f -02 -05f% -03t -06f
Dor (EVA) ao movimento 5,35 0,49 -0,6% -0,3 -0,4T  -0,4t -0,2 -0,471 -0,3 -0,4t
Dor (EVA) i noite 433 051  -05f -02 -04t -06f -02 -03t -02 -03t
Dor (EVA) ao repouso 2,97 050 | -05¢f -03 -05t -05t -02 -05% -04t -04f
Ndmero de medicamentos 4,18 2,01 -0,2 -0,3 -0,5t -0,3t -0,1 -0,4t 0,1 -0,3
NQ de hipoteses diagndsticas 6,88 2,57 0,1 -0,2 0,1 -0,1 -0,1 0,01 <0,001T 0,05

Correlagao: * r=0,7; t 20,3 r<0,5; ¥ 20,5 r< 0,7; DP = desvio padrao; CF = capacidade funcional; AF = aspecto fisico; EGS = estado
geral de sadde; V = vitalidade; AS = aspectos sociais; AE = aspecto emocional; SM = satide mental
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partir de outra ou outras. No presente
estudo, supde o quanto a QV (medida
pelo SF-36) poderia variar segundo as
mudancas nas demais varidveis. Essa
estimativa é determinada pelo valor do
coeficiente 8, que indica quanto os
escores de QV aumentam ou diminuem
de acordo com a mudanga do compor-
tamento das demais varidveis.

O aumento de um ponto no escore
do dominio funcionalidade (Womac)
indica perda de 19,72 pontos no escore
do dominio CF do SF-36 (p<0,001);
21,12 no dominio AF (p=0,004); 11,11
no dominio dor (p<0,001); 11,4 no
dominio EGS (p=0,004); 19,58 no
dominio AS (p=0,001); e 11,65 pontos
no dominio SM (p<0,001).

Quanto a influéncia da pontuagao nas
EVAs de dor sobre os escores do SF-36,
0 aumento de um ponto na EVA de dor
a noite levaria a perda de 2,63 pontos
no escore do dominio EGS (p=0,012); e
um ponto a mais na EVA de dor ao
repouso, a perda de 4,36 pontos no
dominio AE (p=0,02). O aumento no
consumo de um medicamento im-
plicaria perda de 2,23 pontos no
dominio dor (p=0,042).

Os idosos que nao utilizam disposi-
tivo de auxilio a marcha apresentaram
13,98 pontos a mais no escore do
dominio CF (p=0,005); 27,78 a mais no
escore do dominio AF (p=0,049) e 12,7
a mais no escore do dominio dor. Os
que nao utilizam gelo para diminuir a
dor tiveram 21,38 pontos a mais no
dominio vitalidade (p=0,002), os que
ndo utilizam calor apresentaram 46,09
pontos a mais no dominio AE (p=0,006).
Aqueles com comprometimento bila-
teral de joelhos apresentaram 14,2
pontos a menos no escore do dominio
vitalidade (p=0,009).

Quanto as variaveis sociodemografi-
cas, os analfabetos e aqueles que tinham
até quatro anos de escolaridade
apresentam 23,86 pontos a menos no
dominio SM do SF-36 (p=0,011) quan-
do comparados aos que tém cinco anos
ou mais de estudo. Os que vivem
sozinhos ou com familia multigeracio-
nal apresentam 17,02 pontos a mais no
dominio dor (p=0,002) quando compa-
rados aos que vivem com outra pessoa
de sua geragao.
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DISCUSSAQ

O fato de a amostra estudada apre-
sentar alto nimero de co-morbidades
corrobora os dados de Van Dijk e cola-
boradores™, segundo os quais idosos com
OA tém maior risco de desenvolvé-las; o
ndmero de co-morbidades foi associado
ao pior desempenho nos dominios
funcionalidade do Womac e capacidade
funcional do SF-36'°. Apesar de essa
associacao nao ter sido encontrada no
presente estudo, neste o dominio do SF-
36 que mais interfere na qualidade de
vida foi justamente a capacidade
funcional prejudicada.

A dor, o processo inflamatério, a dege-
neracao e a rigidez articular ocasionadas
pela doenga, deficiéncias musculoes-
queléticas presentes nos pacientes com
OA, promovem incapacidades em
atividades funcionais relacionadas a
flexo-extensdo de joelho e a constante
descarga de peso na articulagdo, con-
forme observado nos relatos de dificul-
dade nas atividades de subir e descer
escadas, permanecer em pé e caminhar.
Dados semelhantes foram encontrados
no estudo de Jinks e colaboradores', no
qual 25% dos idosos apresentavam dor
ao subir e descer escadas, seguida de
12% ao permanecer em pé e 11% ao
caminhar.

A dificuldade na realizacao de
atividades funcionais foi avaliada pelo
dominio funcionalidade do questionario
Womac. A relagdo negativa entre os
escores nesse dominio e nos dominios
CF, AF, dor e EGS do SF-36 sugere que,
quanto maior a dificuldade do idoso em
realizar atividades de vida diaria (AVD),
pior sua percepcdao em importantes
dominios da QV. O uso de dispositivo
de auxilio a marcha reflete-se em pior
percepgao da atividade fisica e dor na
avaliacdo da QV. Os idosos acreditam
que apresentar dificuldades ao realizar
atividades funcionais é indicativo de
salide ruim e decrepitude, sendo o uso
de dispositivos um indicador direto de
incapacidade’®.

A dor e as incapacidades prejudicam
a mobilidade, resultando em desvanta-
gem e piora da integragdo social. Maly
e Krupa'’, em seu estudo qualitativo
sobre a experiéncia de idosos vivendo
com OA, relatam que eles restringem sua

mobilidade, principalmente quando a
dor esta exacerbada, deixando de reali-
zar suas atividades sociais rotineiras,
aumentando o risco de isolamento
social. Neste estudo, isso pode ser obser-
vado pela relacdo entre a funcionalidade
avaliada pelo questionario Womac e a
percepcao da interferéncia dos aspectos
sociais (no SF-36) na qualidade de vida.

A dor e a dificuldade nas AVD, de-
pendéncia fisica, restricdo a mobilidade
e a integracdo social geradas pelas inca-
pacidades aumentam a ansiedade, o
desanimo e podem culminar no apa-
recimento da depressdao'. A incapa-
cidade leva os idosos a pior percepgdo
de salide mental, seja porque apresen-
tam dor ou porque a dor persistente
desencadeou um processo depressivo.
A depressdo e a ansiedade podem
intensificar os efeitos da OA por
aumentarem a dor, as limitacdes
funcionais e diminuirem a adesdo a tra-
tamentos medicamentosos®. Parmelee e
colaboradores' mostraram que, inicial-
mente, a relacdo da depressdao com
incapacidade funcional é mediada pela
dor; em contrapartida, a atividade e a
participagao social sdo independente-
mente associadas a depressdao. Apds um
ano, os sintomas depressivos aumen-
taram com o aumento dos problemas de
salide e com a redugao da participagao
social. Neste estudo, ndo foi encontrada
associagao entre depressao e QV, o que
pode ser explicado pela limitacdo da
fonte de informacoes referentes a de-
pressdo, coletadas em prontuarios com
esse diagndstico médico, independente
do periodo em que lhe fora atribuido.
Em razdo de critérios diagndsticos de
depressdao pouco definidos e dis-
crepancia temporal entre esse dado e a
avaliacao da QV, assume-se a limitacao
da impossibilidade de atribuir relagdes
de determinagdo entre depressdo e QV.

O maior nimero de medicamentos
utilizados relacionou-se a percepcao de
pior interferéncia da dor na QV. O recur-
so a medicamentos, mesmo sem pres-
crigdo médica, é uma estratégia muito
usada para controlar o dor em idosos
com OA*. Os idosos da amostra estu-
dada ndo tomavam apenas medicamen-
tos para a dor, mas também para
controlar doencas cronicas, o que nos
leva a supor que a relagdo verificada nao
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decorra do uso exclusivo de analgésicos
ou antiinflamatérios. Nao houve contro-
le dessa variavel (tipo de medicacdo), o
que constitui uma limitagao do presente
estudo, prejudicando a interpretagao
dessa relacdo encontrada.

Elevada pontuagao na EVA de dor a
noite correlacionou-se com percepcao
de pior EGS, assim como elevada
pontuacdo na EVA da dor ao repouso
com pior percepgao do AE. O processo
inflamatério relacionado a OA muitas
vezes estd associado a edema articular,
rigidez matinal e dor no periodo notur-
no. A dor noturna e ao repouso tém
impacto negativo direto na qualidade do
sono dos idosos. O fato de a insonia estar
associada a dor implica irritabilidade,
pior percepcao da fungdo emocional e,
portanto, de pior estado geral de satde®.
Considerando o peso de fatores psico-
|6gicos na percepgao de bem-estar geral,
pode-se inferir que a presenca de dor
pode interferir negativamente na
percepcdo da funcdo emocional
(aspecto psicolégico)?'.

Foi observada uma discrepancia entre
os escores encontrados no dominio dor
do questiondrio Womac e nas EVAs. Isso
pode ser explicado pois neste estudo a
EVA foi aplicada referindo-se a trés
situacoes (movimentacao, noite e
repouso) distintas daquelas avaliadas
pelo Womac — caminhando, subindo e
descendo escadas, deitado na cama,
sentando ou deitando e ficando em pé.

O fato de morar sozinho/a pareceu
estar relacionado a melhor capacidade

de lidar com a dor. Idosos parecem pre-
ferir morar em suas préprias casas, pois
morar com outros € vinculado a perda
de privacidade e autonomia, sendo
percebido como ameaga a integridade
pessoal??. A prépria autonomia faz com
que utilizem estratégias comporta-
mentais para regular, tolerar ou minimi-
zar o distresse psicolégico gerado pela
dor. Outra possivel explicacdo de que
esses idosos que moram sé apresentam
melhor QV seria a presenca de OA me-
nos grave e, portanto, de menos dor e
incapacidade.

Também é possivel supor que usar
gelo ou calor, ou mais medicamentos,
para aliviar a dor seja um indicativo de
dor mais intensa, talvez de OA mais gra-
ve, o que justificaria as relagdes encon-
tradas entre essas varidveis e a percepgao
de pior QV.

No presente estudo ndo se avaliou a
gravidade clinica e radioldgica da OA,
pois diversos estudos tém demonstrado
que a radiografia de joelho é um guia
impreciso quando a dor articular e a
incapacidade estdo presentes”. Esta é
uma limitacdo deste estudo; futuras
pesquisas devem buscar incluir o grau
de gravidade do acometimento.

A escolha dos instrumentos utilizados
baseou-se na classificacao de instrumen-
tos de QV em genéricos e especificos.
Os perfis de salde sdo instrumentos
genéricos (psicométricos), que buscam
medir os aspectos importantes da QV.
Os instrumentos especificos (clinimétri-
cos) centram sua avaliagdo em aspectos
do estado de salde, podendo ser espe-

QV em idosos com osteoartrite

cificos para uma doenga, para uma
fungdo ou para um problema. O
Womac, embora concebido como um
instrumento clinimétrico, nao foi
validado em dois dos cinco dominios de
sua concepgao original (dominios
emocional e social), o que limita sua
classificacdo'. Por essa razdo, o Womac
foi utilizado somente para avaliar a
percepcao de dor, rigidez articular e
funcionalidade. O impacto dessas
deficiéncias, incapacidades e desvanta-
gens na QV foi avaliado pelo SF-36,
instrumento psicométrico.

CONCLUSAO

Este estudo confirma que as atividades
funcionais mais comprometidas nos
idosos com OA de joelho sdo as que
envolvem a flexo-extensao de joelho e
descarga de peso na articulagao afetada.
Coerentemente, a dificuldade na reali-
zacdo de atividade fisica, a reducdo da
capacidade funcional foram os fatores
que mais interferiram na QV na amostra
estudada; outros determinantes de pior
QV foram usar dispositivo de auxilio a
marcha, apresentar comprometimento
articular bilateral, apresentar maior
queixa de dor a noite e ao repouso, re-
correr a maior nimero de medi-
camentos, a gelo e calor para aliviar a
dor, bem como a baixa escolaridade e o
fato de morar com outra pessoa de sua
geracao. Foi possivel verificar que tanto
fatores sociodemograficos como fatores
clinicos e funcionais gerados pela OA
influenciaram negativamente a QV de
idosos com OA de joelho.
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