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Relação da capacidade para caminhar longas distâncias e para subir e 
descer escadas com a qualidade de vida relacionada à saúde de idosos 
com osteoartrite sintomática de joelhos

Relationship between the ability to walk long distances and to climb up and down stairs with the 
health-related quality of life of older adults with symptomatic knee osteoarthritis
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Resumo
Objetivo: Investigar a relação entre capacidade física e qualidade de vida relacionada 
à saúde (QVRS) em idosos com osteoartrite sintomática de joelho (OAJ). Método: 
Estudo observacional em 67 idosos (55 mulheres e 12 homens) com OAJ executaram: 
Timed Up and Go o (TUG); Teste de Levantar e Sentar da Cadeira em 30 segundos 
(TLS30); Teste de Subir e Descer Escada (TSDE); Teste de Caminhada Rápida de 40m 
(TCR40); Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6). A QVRS foi medida usando o 
Western Ontario McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC). Regressões 
lineares uni e multivariada foram utilizadas para explorar a relação entre as variáveis. 
Resultados: Os pacientes eram predominantemente mulheres, com sobrepeso, inativas, 
não deprimidas, OAJ bilateral e dor intensa. Na QVRS, os domínios apresentaram baixo 
desempenho se comparados a indivíduos saudáveis. Foi observada uma associação entre 
o TLS30, TSDE, TCR40 e TC6 com dor e função física e uma associação do TSDE 
e TC6 com rigidez (R²=0,064 a 0,304, p<0,05). Na análise multivariada, IMC, sexo 
e comprometimento bilateral foram considerados como covariáveis independentes, 
resultando em associações significativas do TC6 e IMC com a dor (ß[TC6]=-0,022, 
IC95% -0,033 a -0,010); ß[IMC]=0,121, IC95% 0,005 a 0,237) e rigidez (ß[TC6]=-0,009, 
IC95% -0,016 a -0,001; ß[IMC]=0,076, IC95% 0,000 a 0,151) e do TSDE (ß=0,229, IC95% 
0,121 a 0,336) e sexo (ß=10,724, IC95% 2.985 a 18.463) com função física. Conclusão: 
Os resultados sugerem associação positiva entre o TSDE e função física e associações 
negativas entre capacidade física no TC6 na dor e de rigidez.

1 Universidade de Brasília, Faculdade de Educação Física, Programa de pós graduação em educação física. 
Brasília, DF, Brasil.

2 Universidade Federal de Sergipe, Departamento de fisioterapia. Sergipe, SE, Brasil.
3 Universidade de Brasília, Faculdade de Ceilândia, Programa de pós graduação em ciências da reabilitação. 

Brasília, DF, Brasil.

Financiamento da pesquisa: Este estudo foi apoiado pela Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de 
Nível Superior, Brasil (Código Financeiro CAPES 001). O JLQD é bolsista de Pesquisa em Fisioterapia 
(Tier 2) do Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (Processos: 312136 / 2018-8).
Os autores declaram não haver conflito na concepção deste trabalho.

Correspondência/Correspondence
Camila Cadena de Almeida
cadenacamila@gmail.com

Recebido: 10/01/2022
Aprovado: 13/07/2022

ID

Palavras-chave: Idoso. 
Qualidade de Vida. 
Osteoartrite de Joelho. 
Desempenho Físico 
Funcional.

ID

ID

ID

http://dx.doi.org/10.1590/1981-22562021024.220007.pt
https://orcid.org/0000-0003-3771-1191
https://orcid.org/0000-0003-1432-0737
https://orcid.org/0000-0002-7511-5289
https://orcid.org/0000-0002-9043-1386


2 de 12

Capacidade física, qualidade de vida relacionada a saúde e osteoartrite de joelho

Rev. Bras. Geriatr. Gerontol. 2021;24(5):e220007

INTRODUÇ ÃO

A osteoartrite do joelho (OAJ) afeta anualmente 
cerca de 86,7 milhões de indivíduos1. Pacientes com 
OAJ muitas vezes experimentam dor em repouso 
e durante o movimento, rigidez, articulações 
aparentemente aumentadas, crepitação, movimento 
restrito, fraqueza muscular e atrofia2. Além disso, 
indivíduos com OAJ gastam aproximadamente dez 
segundos para descer escada, 12 segundos para 
descer escada e nove segundos para realizar TUG, 
em comparação a cinco, sete e cinco segundos 
para indivíduos saudáveis realizarem as mesmas 
atividades, respectivamente3.

Durante a progressão da OAJ, indivíduos com 
risco elevado de quedas, comportamento sedentário, 
maior número de comorbidades, maior IMC, 
sintomas depressivos, menor força de preensão 
manual e mulheres experimentam aumentos na 
deterioração da qualidade de vida relacionada à 
saúde (QVRS)4. Em relação à fisiologia da OA, a 
dor parece ser determinante para a capacidade física 
desses indivíduos, sendo capaz de predizer até 60% 
da capacidade de caminhar longas distâncias e 48% 
da QVRS5.

Coletivamente, esses fatores sugerem a potencial 
significância da capacidade física como indicador da 
QVRS em idosos com OAJ. A avaliação do aumento 
da QVRS também pode ser utilizada para medir o 
sucesso em programas de intervenção, uma vez que 
indivíduos com maior QVRS parecem ser fisicamente 
mais ativos6. A combinação de caminhadas curtas e 
longas, levantar da cadeira e subir escadas mostrou-
se adequada para monitorar a funcionalidade desses 
indivíduos7.

Considerando que indivíduos com OAJ 
apresentam menor QV em relação a indivíduos 
comparados, independentemente do instrumento de 
avaliação, a inclusão da QV como primeiro passo para 
o manejo global do OAJ8 e a falta de estudos, dentro 
do conhecimento dos autores nas principais bases de 
dados, que avaliaram concomitantemente as principais 
atividades diárias de transferência realizadas por essa 
população, entendida como capacidade física global, a 
combinação dessas atividades foi incluída no presente 
estudo para investigar uma possível relação entre esses 
fatores. Nosso objetivo foi investigar a relação entre 
capacidade física e qualidade de vida relacionada à 
saúde (QVRS) em idosos com OAJ. Hipotetizamos 
que a capacidade física global avaliada por meio da 
capacidade de caminhar distâncias curtas e longas, 

Abstract
Objective: To investigate the relationship between physical capacity and health-related 
quality of life (HRQoL) in older patients with symptomatic knee osteoarthritis (KOA). 
Method: A cross-sectional study was carried out, in which 67 older people (55 women and 
12 men) diagnosed with KOA completed the physical function tests: Timed Up and Go 
(TUG); 30-second Chair Stand Test (30CST); Stair Climb Test (SCT); 40m Fast-Paced 
Walk Test (40FPWT); and Six-Minute Walk Test (6MWT). HRQoL was measured using 
the Western Ontario McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC). Univariate 
and multivariate linear regression analyzes were used to explore the relationship between 
the variables. Results: Patients were predominantly female, overweight, inactive, non-
depressed, with bilateral KOA and in severe pain. In HRQoL, the domains showed low 
performance compared to healthy individuals. An association was observed between 
30CST, SCT, 40FPWT and 6MWT with pain and physical function and an association 
of 30CTS, 6MWT with stiffness (R² = 0.064 to 0.304, p<0.05). In the multivariate 
analysis, BMI, sex and bilateral impairment were also considered as independent variables, 
resulting in significant associations of the 6MWT and BMI with pain (ß[6MWT]=0.121, 
95%CI 0.005 to 0.237; ß[BMI]=0.022, 95CI and sex (ß=10.724, 95%CI 2.985 to 18.463) 
with physical function. Conclusion: The results suggests positive association between 
TSDE and physical function and negative associations between physical capacity on 
6MWT on pain and stifness.
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levantar da cadeira e subir escadas estaria associada 
aos diferentes domínios da QVRS de idosos com OAJ 
sintomática. Esperamos também encorajar outros 
pesquisadores a investigar este importante assunto.

MATERIAIS E  MÉTODO

Este foi um estudo de corte transversal. O 
recrutamento e a coleta de dados foram realizados 
entre agosto de 2017 e março de 2020. O recrutamento 
foi realizado convenientemente por meio de listas 
de espera para fisioterapia e atendimento geriátrico, 
distribuição de panfletos e informações em redes 
sociais e sites locais. A coleta de dados foi realizada 
no Laboratório de Desempenho Funcional Humano 
da Universidade de Brasília - Campus Ceilândia. Este 
projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de 
Ética e Pesquisa da Faculdade de Ciências da Saúde 
- CEP/FS da Universidade de Brasília - UnB (CAEE 
62256516.2.0000.0030). Todos os participantes do 
estudo forneceram um formulário de consentimento 
informado por escrito. Os dados foram relatados 
de acordo com as recomendações do Strengthening 
the Reporting of Observational Studies in Epidemiolog y 
(STROBE).

Realizamos uma análise secundária dos dados 
obtidos a partir de um ensaio clínico randomizado 
em andamento. O protocolo deste estudo foi 
previamente detalhado9 e registrado no Registro 
Brasileiro de Ensaios Clínicos - REBEC (RBR-
875ZSW). O estudo incluiu homens e mulheres 
idosos residentes nas regiões oeste e sudoeste de 
Brasília. Os critérios de inclusão foram: (i) idade 
≥ 60 anos; (ii) diagnóstico clínico de OAJ uni ou 
bilateral de acordo com os critérios da American College 
of Rheumatolog y (ACR)10; e (iii) dor média ≥ quatro 
em uma escala numérica. Os participantes foram 
excluídos se: (i) apresentassem alguma restrição 
médica que impedisse o procedimento de avaliação 
(alterações cardiorrespiratórias, neurológicas e 
musculoesqueléticas), (ii) cirurgia prévia de joelho ou 
quadril, (iii) não conseguia andar sem ajuda; (iv) ter 
realizado tratamento fisioterapêutico nos três meses 
anteriores à investigação; (v) apresentou infiltração 
ou procedimento intramuscular com corticoide ou 
outras medicações no joelho (seis meses anteriores); 
(vi) pontuação inferior a 18 pontos no Mini-Exame 

do Estado Mental no caso de participantes declarados 
analfabetos e inferior a 24 pontos para aqueles com 
escolaridade11.

A coleta de dados foi realizada em dois dias 
por um único examinador treinado, com duração 
aproximada de uma hora e meia. No primeiro dia, os 
participantes responderam às características clínicas e 
ao questionário WOMAC. Os testes físico-funcionais 
foram realizados no segundo dia. Foram avaliadas 
as seguintes informações: idade em anos completos, 
sexo (feminino ou masculino), comprometimento 
articular (OAJ unilateral ou bilateral), prática de 
exercício físico (Ativo: ≥150 minutos por semana 
de exercício de intensidade moderada; Inativo: 
<150 minutos semanais de exercício físico de 
intensidade moderada12, estado cognitivo (escore 
total do Mini-Exame do Estado Mental - MEEM), 
índice de massa corporal ( ), sintomas 
depressivos (escore total da Escala de Depressão 
Geriátrica de 15 itens - GDS)13, percepção da dor 
(Escala de Classificação Numérica - NRS) e número 
de medicamentos prescritos. De acordo com o IMC, 
os participantes foram categorizados em baixo peso 
(abaixo de 22 kg/m²), eutrófico (entre 22 e 27 kg/m²) 
ou sobrepeso (acima de 27 kg/m²)14. A identificação 
de sintomas depressivos permitiu classificar os 
participantes como não deprimidos (0 a 5 pontos), 
com sintomas depressivos leves (6 a 10 pontos) ou 
com sugestão de depressão grave (11 a 15 pontos)15. 
A percepção de dor na NRS maior ou igual a 6 foi 
caracterizada como intensa16.

A qualidade de vida relacionada à saúde (variável 
dependente) foi avaliada por meio do WOMAC 
(Western Ontario and McMaster Universities 
Osteoarthritis), traduzido e validado para a 
população brasileira. Trata-se de um questionário 
de autorrelato que avalia três domínios da QVRS: 
dor, rigidez e atividade física. A pontuação para os 
itens é expressa por meio de uma escala Likert, com 
uma classificação que varia de: nenhuma = 0, baixo 
= 1, moderada = 2, grave = 3 e muito grave = 4. A 
pontuação máxima em cada seção utilizada neste 
estudo foi expressa através da soma dos itens de cada 
domínio, com pontuações mais altas indicando dor 
mais significativa (0-20 pontos), rigidez (0-8 pontos) 
e disfunção física (0-68 pontos)17. 
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A capacidade física (variáveis independentes ou 
explicativas) foi avaliada por meio dos cinco testes 
recomendados pelo OARSI18: (i) Timed Up and 
Go (TUG); (ii) Teste levantar e sentar na Cadeira 
de 30 Segundos (30CST); (iii) Subida de Escada 
(SCT); (iv) Caminhada Rápida de 40m (40FPWT); 
(v) Caminhada de seis minutos (TC6). Com exceção 
do TC6, todas as avaliações foram realizadas em 
ambiente silencioso, controlado e climatizado. Os 
indivíduos foram orientados a não ingerir café no dia 
do teste físico e a manter suas atividades regulares 
e medicações.

Para a avaliação do TUG, cada participante foi 
posicionado inicialmente sentado em uma cadeira 
colocada no final de uma pista de 3m. Ao ouvir a 
palavra “vai”, o participante caminhava em velocidade 
confortável até a marca de 3m, virava, caminhava 
de volta e sentava novamente. Os participantes não 
foram autorizados a usar as mãos para ajudá-los a se 
levantar18. O valor médio de um estudo prévio para 
indivíduos obesos com OAJ é de aproximadamente 
8,9 segundos19.

Para a avaliação do 30CST, os participantes 
sentaram-se no meio de uma cadeira sem braços, 
com as costas retas, os pés afastados na largura dos 
ombros e os braços cruzados sobre os ombros. Ao 
ouvir a palavra “vai”, o participante se levantava 
e sentava novamente o mais rápido que podia por 
30 segundos18. Um baixo número de repetições 
(>12) implicou em baixo desempenho de potência 
muscular.

O teste SCT18 foi adaptado para um conjunto 
de duas etapas. Os participantes iniciavam a subida 
de escada voltados para a frente e na palavra “vai”, 
subiam dois degraus (altura 40cm; largura do degrau 
16cm) e desciam os dois degraus voltados para trás, 
nove vezes enquanto eram cronometrados. Os 
participantes foram autorizados a usar o apoio do 
terapeuta, se necessário. Mais tempo para completar 
o teste implicou em baixa força da parte inferior do 
corpo e desempenho de equilíbrio.

O teste 40FCWT foi aplicado em um corredor 
de 10m com início e fim marcados18. Na palavra 
“vai”, os participantes começaram a andar rápido, 
sem correr, caminharam 10m, caminharam de volta 
e repetiram o percurso até completarem 40m. Mais 

tempo para realizar o teste implicou em desempenho 
ruim de velocidade de caminhada.

Para o TC6, os pacientes caminharam a maior 
distância possível em 6 minutos em um corredor 
silencioso de 30m, parcialmente coberto, e a distância 
percorrida foi registrada. Também foi fornecido um 
aviso de um minuto, juntamente com a frase “Você 
está indo bem, mantenha o ritmo”. O valor médio 
de um estudo anterior para indivíduos obesos com 
OAJ é descrito em aproximadamente 299 metros19.

As possíveis variáveis de confusão (BIAS) como 
idade, sexo, IMC, comprometimento articular, 
exercício físico e sintomas depressivos foram 
controladas incluindo-as como covariáveis na 
análise dos dados. Para garantir um modelo preditivo 
preciso, a recomendação de aproximadamente dez 
indivíduos por variável foi considerada na análise 
de regressão linear20.

As análises estatísticas foram realizadas por 
meio de estatística descritiva (média, desvio padrão, 
frequência absoluta e percentual) para as medidas de 
características clínicas, QVRS e capacidade física. 
Nenhuma imputação foi feita para dados ausentes. 
Nos casos de participantes com dados ausentes, os 
dados foram analisados por exclusão pareada para 
que os dados disponíveis pudessem ser incluídos 
nas análises e, assim, o risco de viés minimizado.

A correlação de Pearson foi calculada 
considerando cada domínio da QVRS (WOMAC) 
e medidas de capacidade física. Correlações de 
Pearson ou Spearman foram calculadas entre 
covariáveis contínuas e QVRS. Além disso, o teste 
t de Student independente ou o teste U de Mann 
Whitney foi utilizado para comparar os escores dos 
domínios da QVRS entre os grupos de covariáveis 
categóricas. Correlações ou comparações de medidas 
de capacidade física e covariáveis com valor de p 
≤0,05 foram consideradas significativas.

Medidas de capacidade física que apresentaram 
correlação significativa (p≤0,05) com os domínios da 
QVRS foram escolhidas para a análise de regressão 
linear univariada para identificar uma possível relação 
entre cada um dos preditores (capacidade física) 
e a variável de saída (QVRS). Quaisquer medidas 
de capacidade física identificadas como preditores 
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significativos de QVRS nessas análises ( p≤0,05) 
foram incluídas na análise de regressão múltipla.

Os preditores restantes foram então colocados 
em um modelo de regressão linear múltipla para 
determinar se a importância desses testes na 
explicação de possíveis variações nos domínios 
WOMAC foi mantida quando incluídos com os 
demais. Foram realizadas quatro regressões lineares 
múltiplas entre cada domínio da QVRS e as medidas 
de capacidade física (variáveis independentes) que 
já eram significativas na regressão simples. As 
covariáveis significativas ( p<0,05) nas análises 
de correlação ou comparação foram incluídas nas 
análises de regressão múltipla como variáveis de 
ajuste. Para cada análise, foram respeitados os 
princípios de independência entre resíduos (Durbin-
Watson), normalidade dos resíduos, presença de 
homocedasticidade e ausência de multicolinearidade 
entre as variáveis (VIF <10 e Tolerância> 0,1) e, 
portanto, foram garantidos pressupostos para 
a realização da regressão pelo método passo a 
passo. As análises foram realizadas pelo método 
stepwise-forward. As variáveis não identificadas 
como preditivas foram removidas e apresentado 

o modelo com maior valor de R² ajustado ou que 
explicasse maior percentual da variável de saída. 
Foi considerado um nível de significância de 5%.

RESULTADOS

Inicialmente, foram contatados 188 participantes. 
Após a aplicação dos critérios de inclusão/exclusão, 
67 foram considerados elegíveis para participar 
do estudo e incluídos nas análises finais (Figura 
1). Resumidamente, os participantes da pesquisa 
foram predominantemente mulheres, com idade 
entre 60 e 83 anos, com sobrepeso, inativos, sem 
sintomas depressivos e com comprometimento 
bilateral do joelho associado a dor intensa. As 
características clínicas dos participantes e os dados 
de QVRS e capacidade física estão resumidos na 
Tabela 1. Dados completos foram fornecidos por 
60 participantes, com dados parciais disponíveis 
para os outros 7. Dois indivíduos não tinham 
informação de IMC, dois indivíduos não tinham 
informação do nível de atividade física e sete 
indivíduos não tinham informação sobre o número 
de medicamentos em uso.

Figura 1. Fluxograma de estudo, Brasília, 2020.
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Tabela 1. Variáveis demográficas, físicas e de desempenho funcional dos participantes. (n=67), Brasília, 2020.

Variáveis Amostra total Feminino (n=55) Masculino (n=12)
Idade (anos)a 68,8 (5,8) 68,36 (5,69) 70,50 (6,028)
Sexo (feminino)c 82,1 (55) - -
IMC (Kg/m²)a 30,38 (7,98) 30,60 (8,66) 29,43 (3,99)
Abaixo do pesoc 1,5 (1) 0,0 (0) 25,0 (3)
Eutróficoc 16,9 (11) 15,1 (8) 25,0 (3)
Excesso de pesoc 81,5 (53) 84,9 (45) 66,7 (8)
Comprometimento articular (bilateral)c 73,1 (49) 78,2 (43) 50,0 (6)
Prática de exercício físico (inativo)c 79,1 (53) 84,9 (45) 66,7 (8)
Número de medicamentosa 4,07 (2,2) 4,10 (2,074) 3,91 (2,844)
MEEM (pontuação)a 21,4 (5,9) 21,02 (6,317) 23,67 (3,367)
NRS (0-10)a 7,7 (2,2) 7,83 (2,193) 7,50 (2,431)
GDS (pontuação total)a 5,04 (3,19) 5,51 (3,090) 2,92 (2,906)
Não deprimidoc 62,7 (42) 56,4 (31) 91,7 (11)
Depressão levec 28,4 (19) 34,5 (19) 0,0 (0)
Depressão gravec 9 (6) 9,1 (5) 8,3 (1)
Capacidade física
TUG (s)b 13,03 (11,05 – 16,07) 13,06 (11,07 – 16,04) 12,55 (10,45 – 19,54)
30CTS (número de repetições)b 7 (5 – 9) 7 (5 – 8) 8,50 (6,50 – 11,00)
SCT (s)b 77 (63,05 – 95,05) 81,02 (67,56 – 100,72) 55,32 (42,03 – 76,54)
40FPWT (s)b 37,07 (32,09 – 43,09) 39,05 (33,55 – 44,52) 30,28 (26,54 – 35,01)
TC6M (m)b 371,00 (317,00 – 430,00) 365,00 (316,00 – 418,00) 445,00 (410,00 – 524,50)
WOMAC
Dor (0-20)b 10,00 (7,00 – 13,00) 10,00 (8,00 – 13,50) 8,50 (5,00 – 10,50)
Rigidez (0-8)b 2,00 (0,00 – 4,00) 3,00 (0,00 – 4,00) 1,50 (0,00 – 2,00)
Função física (0-68)b 31,00 (17,00 – 41,00) 33,00 (26,50 – 41,50) 15,00 (9,50 – 22,00)

Notas: a Média (desvio padrão). bMediana (P25% – P75%). c Porcentagem (frequência absoluta). MEEM: Miniavaliação do Estado Mental. NRS: 
Escala Numérica de Avaliação. GDS: Escala de Depressão Geriátrica. TUG: Timed Up and Go. SCT: Teste de Subir Escadas. 30CST: Teste 
de levanter e sentar da Cadeira de 30 Segundos. 40FPWT: Teste de caminhada acelerado de 40m. TC6: Teste de caminhada de seis minutos. 
WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index

Os coeficientes de correlação entre WOMAC 
e capacidade física são apresentados na Tabela 2. 
Nas análises de comparação, foram observadas 
diferenças significativas entre homens e mulheres 
em todos os domínios; dor (diferença média = 
-2,93, [IC 95% -5,54 a -0,33], p = 0,028), rigidez 
(Z = -2,11, p = 0,034) e atividade física (diferença 
média = -16,71, [IC 95% -24,96 a -8,47]), p<0,001). 
Diferenças nos escores também foram observadas 
no domínio atividade física (diferença média=9,49, 
F=0,009, p=0,015) entre os grupos de acordo com o 
comprometimento da articulação do joelho (uni ou 
bilateral). Não houve diferença significativa entre 
indivíduos fisicamente ativos ou inativos.

Nas análises de regressão linear univariada, 
observou-se associação da capacidade física nos 
testes 30CST, SCT, 40FPWT e TC6 com os domínios 
dor e atividade física, e associação da capacidade 
física nos testes SCT e TC6 com o domínio rigidez 
do WOMAC (Tabela 3).

No entanto, na análise multivariada ajustada, 
observou-se que a capacidade física no TC6 (β 
=-0,022; t = -3,88; p<0,001) influenciada pelo IMC 
(β =0,121; t = 2,08; p=0,041) explicou 24,7 % do 
domínio dor [F(2,62) = 10,19; p<0,001; R²=0,247]. 
Um total de 14,1% [F(2,62)=5,09; p=0,009; R²=0,141] 
do domínio rigidez foi explicado pelo TC6 (β=-
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Tabela 3. Regressão univariada, incluindo capacidade física como variável independente e QVRS como variável 
dependente:

Variável dependente Variável 
independente

Regressão univariada

R² (R²adj) Beta (CI 95%) valor p

WOMAC – Dor

TUG 0,014 (-0,015) -0,010 (-0,197 a 0,176) 0,913
30CST 0,064 (0,050) -0,367 (-0,714 a -0,020 0,038
SCT 0,180 (0,168) 0,064 (0,030 a 0,098) <0,001
40FPWT 0,108 (0,094) 0,111 (0,032 a 0,189) 0,007
TC6 0,151 (0,138) -0,019 (-0,031 a -0,008) 0,001

WOMAC- Rigidez

TUG 0,020 (0,005) 0,064 (-0,047 a 0,174) 0,252
30CST 0,017 (0,002) -0,113 (-0,326 a 0,100) 0,293
SCT 0,064 (0,049) 0,023 (0,001 a 0,044) 0,040
40FPWT 0,035 (0,021) 0,038 (-0,011 a 0,087) 0,127
TC6 0,078 (0,064) -0,008 (-0,015 a -0,001) 0,022

WOMAC- Função física

TUG 0,001 (-0,014) 0,079 (-0,557 a 0,715) 0,806
30CST 0,067 (0,053) -1,279 (-2,461 a -0,097) 0,034
SCT 0,304 (0,293) 0,284 (0,178 a 0,391) <0,001
40FPWT 0,158 (0,145) 0,455 (0,195 a 0,716) 0,001
TC6 0,198 (0,186) -0,076 (-0,114 a -0,038) <0,001

Tabela 2. Associação entre escores de capacidade física e domínios WOMAC:

WOMAC
Variáveis   
independentes

Dor Rigidez Função física
r p r p r p

30CST 0,254a 0,038 - - 0,259a 0,034
SCT 0,42a <0,001 0,252b 0,04 0,552a <0,001
40FPWT 0,329a 0,007 - - 0,397a 0,001
TC6 0,389a 0,001 0,279a 0,022 0,445a <0,001

Legenda: aCorrelação de Pearson; bCorrelação de Spearman

0,009; t=-2,37; p=0,021) influenciado pelo IMC 
(β=0,076;t=2,00; p=0,049). A medida de capacidade 
física no SCT (β=0,229; t=4,25; p<0,001) influenciada 

pelo sexo (β=10,724; t=2,77; p=0,007) também foi 
observada e explicou 39,5% do domínio atividade 
física [F(2,62)=20,26; p<0,001; R²=0,395] (Tabela 4).
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Após análise, foi possível estabelecer três equações 
para todos os domínios da QVRS do WOMAC:

(i) Domínio dor = 14.436 + (-0.022* TC6) + 
(0.121* IMC)

(ii) Domínio rigidez= 3.729 + (-0.009* TC6) + 
(0.076* IMC)

(iii) Domínio função física= -8.674 + (0.229 * 
SCT) + (10.724 * sexo)

TC6 = desempenho no teste de caminhada de 
seis minutos em metros (m); IMC = Índice de Massa 
Corporal em Kg/m²; SCT = desempenho no teste 
de subida de escada em segundos (s); Sexo = 1 para 
homens e 2 para mulheres.

DISCUSSÃO

O estudo examinou a associação entre capacidade 
física e qualidade de vida relacionada à saúde 
em idosos com OAJ sintomática. Os resultados 
mostraram que a QVRS diminuiu juntamente com 
a piora da capacidade de caminhar longas distâncias e 
subir escadas, mesmo quando foram consideradas as 
influências do IMC e do sexo. Esses dados ajudarão 
no estabelecimento de estratégias de reabilitação para 
auxiliar na melhora da função em pacientes com OAJ.

Embora alguns estudos21,22 tenham investigado a 
relação individual entre essas habilidades e a QVRS 
percebida, os autores não têm conhecimento de 
nenhum estudo nas principais bases de dados 

Tabela 4. Regressão linear multivariada (método Stepwise forward) incluindo capacidade física como variável 
independente e QVRS como variável dependente:

Variável 
dependente

Variáveis 
independentes

Regressão multivariada
R² (R²adj) 'Cohen's f²

(Tamanho do efeito)
(potência)

Beta (IC 95%) Importância 
Individual
(valor p)

WOMAC– 
Dor

30CST 0,247 (0,223) 0,32 (99%) - -
SCT - -
40FPWT - -
TC6 -0,022 (-0,033 to -0,010) <0,001
Sexo Feminino - -
IMC 0,121 (0,005 to 0,237) 0,041
GDS - -

WOMAC– 
Rigidez

SCT 0,141 (0,113) 0,16 (83%) - -
TC6 -0,009 (-0,016 to -0,001) 0,021
Sexo Feminino - -
IMC 0,076 (0,000 to 0,151) 0,049

WOMAC– 
Função física

30CST 0,395 (0,376) 0,65 (99%) - -
SCT 0,229 (0,121 to 0,336) <0,001
40FPWT - -
TC6 - -
Sexo Feminino 10,724 (2,985 to 18,463) 0,007
IMC - -
OAJ Bilateral - -
GDS - -
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que avaliassem concomitantemente as principais 
atividades diárias de transferência realizadas por 
essa população, entendida como capacidade física 
global. Descobrimos que a capacidade de caminhar 
longas distâncias ajustadas pelo IMC explicou 
22,3% da QVRS no domínio dor dos idosos com 
OAJ sintomática. Nossos achados revelaram que 
os participantes com menor IMC caminharam 
maiores distâncias e relataram maior QVRS em 
relação ao domínio dor. Juhakoski e colaboradores 
(2008)23 também identificaram essa associação entre 
o domínio dor da QVRS e uma maior distância 
percorrida, independente do IMC em participantes 
com OA de quadril unilateral ou bilateral.

A capacidade de caminhar longas distâncias é 
reduzida em idosos (> 65 anos) com diagnóstico 
de OAJ21, e vários fatores podem impactar nessa 
atividade, principalmente sobrepeso e dor no 
joelho5. Em relação ao excesso de peso, o aumento 
do peso corporal pode sobrecarregar e diminuir os 
movimentos articulares, favorecendo a diminuição 
do nível de atividade desses indivíduos19, aumento da 
dor local24 e redução da capacidade física, não apenas 
para caminhar longas distâncias, mas também para 
levantar da cadeira e subir escadas22. Em pacientes 
com OA de joelho, a distância percorrida, IMC, 
duração da dor no joelho (anos), satisfação com a 
vida, velocidade de caminhada, desempenho em 
pé e caminhada (TUG), instabilidade relatada25 
e amplitude de movimentos de flexão e extensão 
do joelho24 mostraram uma relação linear com o 
domínio dor da QVRS23.

Observamos que a capacidade de caminhar longas 
distâncias juntamente com o IMC também explicou 
11,3% do domínio rigidez na QVRS. Esse achado 
demonstrou que idosos com menor IMC e que 
podiam caminhar distâncias maiores apresentaram 
maior QVRS no domínio rigidez. Em pacientes 
com OAJ, a rigidez articular está presente durante 
a manhã, após longos períodos na mesma posição, e 
persiste durante a caminhada, levando à alteração do 
ciclo da marcha25,26. Em pacientes com OA unilateral 
de joelho, a rigidez articular pode ser 13% maior no 
membro sintomático em relação ao assintomático26. 
Nesses pacientes, a carga assintomática do joelho 
também pode aumentar em até 41%, levando a um 
maior ângulo de flexão do joelho na fase de aceitação 

de peso e contribuindo para aproximadamente 
70% da variação da rigidez junto com as forças de 
contato do joelho25. Poucos estudos investigaram 
essas relações; no entanto, a piora no componente 
de rigidez também parece estar relacionada a outros 
fatores, como idade ≥ 65 anos, IMC ≥ 25 kg/m², 
sexo feminino27 e instabilidade do joelho relatada25.

Também descobrimos que a capacidade de subir 
escadas e o sexo explicaram aproximadamente 38% 
do domínio atividade física dos idosos do estudo. 
Esse achado demonstrou que homens mais velhos 
com OAJ sintomática e com maior capacidade de 
subir escadas também apresentaram maior QVRS 
no domínio atividade física. Esses achados estão 
de acordo com o estudo realizado por Topp et al. 
(2000)28, que também encontraram associação entre 
a capacidade de subir escadas e a QVRS, explicando 
aproximadamente 50% do domínio atividade física 
da QVRS em idosos com diagnóstico clínico de 
OAJ. Essa capacidade é muitas vezes limitada 
independentemente do grau de comprometimento 
(leve ou moderado)29 e tem sido relatada como 
influenciada pelo sexo, uma vez que as mulheres 
apresentam pior capacidade física em relação aos 
homens com comprometimento equivalente30. Além 
desses dois determinantes avaliados em nosso estudo, 
a presença de dor, mesmo em intensidade leve, 
também demonstrou relação com o domínio atividade 
física, mesmo em indivíduos sem diagnóstico de OAJ. 
Após ajuste para IMC, força muscular e ansiedade, a 
dor explicou entre 36 e 60% da capacidade física31,32. 

O comprometimento da capacidade física 
pode comprometer a capacidade de realizar 
tarefas dinâmicas, favorecendo o sedentarismo e 
afetando negativamente a QVRS19. Nossos achados 
demonstraram que a avaliação da capacidade de 
caminhar longas distâncias e subir escadas usando 
medidas rápidas, simples e acessíveis fornece uma 
estimativa dos domínios de dor, rigidez e atividade 
física da QVRS. A maioria dos determinantes de 
QVRS identificados no presente estudo caracterizam 
fatores modif icáveis33. Consequentemente, 
programas de reabilitação que visem melhorar 
a QVRS desses pacientes devem considerar 
a promoção de intervenções para aumentar a 
capacidade de caminhar longas distâncias e subir 
escadas, associadas à redução de peso. Dentre 
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várias intervenções disponíveis, um programa de 
exercícios padronizado é considerado adequado para 
redução da dor e rigidez, contribuindo assim para 
o aumento da funcionalidade e da QVRS34. Outro 
fator importante a ser considerado é o número de 
medicamentos em uso, a polifarmácia, pois o número 
de medicamentos parece afetar negativamente o 
nível de atividade física35 dos indivíduos com OAJ. 
Por fim, a avaliação de outros fatores relacionados 
às capacidades físicas, como a função muscular dos 
membros inferiores, pode elucidar mecanismos 
associados à redução do desempenho físico e da 
QVRS em indivíduos com OAJ.

Nosso estudo tem algumas limitações. Primeiro, 
a inclusão de apenas idosos sintomáticos com dor 
intensa (NRS>7) impede a generalização de nossos 
achados para a população idosa assintomática e 
sintomática com OA de dor leve. Em segundo lugar, 
outros fatores que também podem alterar a percepção 
da dor e a QVRS são a má qualidade do sono, o 
estado psicológico e a catastrofização da dor, que 
não foram levados em consideração em nosso estudo. 
Um estudo adicional de pacientes com OAJ para 
avaliar esses componentes (qualidade do sono, estado 
psicológico e catastrofização da dor) é necessário. 
Terceiro, embora a percepção média de dor de 
nossos participantes fosse grave, eles não foram 
categorizados em grupos de acordo com a intensidade 
da dor (leve, moderada ou grave). Considerando que 
a dor sozinha pode explicar até 30% do domínio 
função física da QVRS, isso pode ter influenciado 

nossos resultados. Mais estudos devem considerar 
pontos de corte para dor. Quarto, embora tenhamos 
verificado dois principais determinantes da QVRS 
em idosos com OAJ sintomática, uma avaliação 
longitudinal definiria melhor a causalidade. Quinto, 
não foi utilizada a circunferência da massa muscular 
da panturrilha. Por fim, o baixo número de sujeitos. 

CONCLUSÃO

Observou-se uma associação positiva entre a 
capacidade de caminhar longas distâncias e subir 
escadas e a qualidade de vida relacionada à saúde. 
Alguns aspectos, como índice de massa corporal 
e sexo também podem exercer influência negativa 
nessa associação. Este estudo deve ser entendido 
como um passo inicial para descrever a relação 
entre QVRS e capacidade funcional, auxiliando 
também os profissionais de saúde a ampliar sua 
compreensão sobre as condições modificáveis e 
não modificáveis que acometem pacientes com 
osteoartrite de joelho. Intervenções para melhorar 
a capacidade de andar e subir escadas, como treino de 
marcha, atividades aeróbicas ao ar livre e treinamento 
de degraus e escadas, podem melhorar não apenas 
o equilíbrio, a força e a percepção corporal, mas 
também a qualidade de vida de idosos que sofrem de 
osteoartrite sintomática do joelho, pois indivíduos 
obesos e do sexo feminino podem ter dificuldades.

Editado por: Marquiony Marques dos Santos
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