ARTIGO ORIGINAL

,ANALISE DA CAPACIDADE FUNCIONAL DE
INDIVIDUOS SUBMETIDOS A TRATAMENTO CIRURGICO
APOS FRATURA DO PLANALTO TIBIAL

ASSESSMENT OF THE FUNCTIONAL CAPACITY OF INDIVIDUALS SUBMITTED TO SURGICAL
TREATMENT AFTER TIBIAL PLATEAU FRACTURE

SUELEM PEREIRA CAMACHO!, RAFAELA CAMPOI LOPES!, MARILIA RACHED CARVALHO, ANA CRISTINA FERREIRA DE CARVALHO!,
Robprico bE Campos BUENG?, PEprO HENRIQUE REGAZZO3.

RESUMO

As fraturas articulares séo consideradas graves e ocasionam in-
capacidade, principalmente quando atingem uma articulagéo de
carga, como o joelho. E necessario tratamento imediato a fim de
obter estabilizacao dos fragmentos, evitando complicacoes secun-
darias. O objetivo do presente estudo foi analisar a capacidade
funcional, durante as atividades de vida diaria, de individuos que
sofreram fraturas do planalto tibial e foram submetidos a tratamento
cirdrgico entre os anos de 2002 a 2005. Foram analisados 20 pa-
cientes com a aplicagao do questionario ADLS (Activities of Daily
Living Scale). Concluimos que 85% dos individuos apresentaram
capacidade funcional préximo ao normal, de acordo com a pon-
tuacao estabelecida pela escala utilizada.
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INTRODUCAO

O joelho ¢ a articulagéo intermediéria do membro inferior, situado
entre os dois bracos de alavanca mais longos do corpo humano (fé-
mur e tibia)"2- Apesar do seu complicado mecanismo e estruturas,
desempenha importante papel nas atividades de vida diaria. Sob
0 ponto de vista funcional € indispensavel para a locomogao, ma-
nutengao da posicao bipede e realizagdo de movimentos basicos
como: marcha, corrida, posigao sentada e de cdcoras. Por ser tdo
solicitada, essa articulagéo sofre com muita freqUéncia alteragdo
de fungao e estabilidade'?.

As lesdes traumaticas e suas consequéncias representam 80% das
patologias que acometem a articulagao do joelho®.

A fratura do planalto tibial envolve a superficie articular proximal da
tibia que suporta o condilo femoral do mesmo lado. Podem estar
envolvidos os planaltos lateral e/ou medial. A maioria das lesoes
afeta o platd lateral isoladamente (55-70%). Lesbes apenas do
planalto medial ocorrem entre 10-23% dos casos, enquanto 0s
envolvimentos de ambos os planaltos (lesdes bicondilares) sao
encontrados entre 10-30% .

Os mecanismos de trauma mais freqUentes estao divididos entre
quedas, acidentes no transito e lesées no esporte. Estudos reali-
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zados observaram que acidentes automobilisticos representaram
40% a 60% das fraturas do planalto tibial®®. Recentemente, a
analise de 1.426 fraturas de planalto tibial mostrou que 45% ocor-
rem por acidentes com pedestres, 13% sé&o automobilisticos, 17%
por quedas de locais elevados, 12% decorrentes de escorregdes
e torgOes, atividades atléticas representaram 3% e acidentes de
motocicleta, bicicleta e outros foram de 10%©

Forcas em valgo ou varo combinadas com carga axial sdo responsa-
veis pela maioria das fraturas tibiais proximais®®'?. Estudo, analisando
joelhos de cadaveres submetidos a estresse em valgo ou varo, tanto
isolado como combinado com compressao axial, obteve alguns dos
tipos de fratura do planalto tibial comumente encontrados"

A distribuicdo em relagao a idade e ao sexo dos paC|entes com
esta lesao parece mostrar um padrao bimodal. O pico de incidéncia
em homens ocorre na quarta década, causada por um trauma de
alta energia, enquanto que nas mulheres ocorre na sétima década
de vida e sao fraturas tipicamente de baixa energia em 0ssos com
grau avancado de osteoporose®“'?. Os traumas de baixa energia,
geralmente causam fraturas unilaterais com depressao do planalto
e 0s traumas de alta energia, fraturas cominutivas com maior lesao
de partes moles e neurovasculares'd.
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O joelho esquerdo é mais freqUentemente lesado do que o direito
(60% versus 40%), o que pode refletir a posicao do motorista nos
automoveis* 1419,

Muitas classificagoes foram desenvolvidas para as fraturas do
planalto tibial (Hohl, Hohl e Luck, Moore e ASIF-AO), porém a mais
aceita e utilizada, mundialmente, nos dias de hoje é a proposta
por Schatzker!'®. A classificacéo é baseada no local e na direcao
das linhas de fratura. Schatzker dividiu em seis tipos. Trés tipos de
fraturas envolvem o condilo lateral da tibia: cisalhamento (tipo ),
cisalhamento e depresséo (tipo Il) e fratura com depressao isolada
(tipo Ill). A fratura do condilo medial, tipo IV, € entao subdividida em:
tipo A que é uma fratura-luxagao de alta energia; e tipo B, que é
uma fratura de compressao por osteoporose. Fraturas bicondilares
séo divididas em: tipo V, no qual os condilos mediais e laterais
estao colocados da mesma forma, e tipo VI, no qual a metéfise é
separada da diafise!®

As fraturas articulares sao consideradas graves. Qualquer desvio
dos fragmentos determina incongruéncia articular, com consequen-
te sobrecarga localizada. Muitas vezes outras articulagdes vizinhas
sao acometidas, devido ao mau alinhamento dos eixos de carga do
segmento envolvido. Surgem, entéo, dor e incapacidade funcional
progressivas. Para evitar sequelas € necessario buscar a redugao
anatémica e a fixagéo estavel da superficie articular e realizar
movimentagéo precoce para impedir a formagao de aderéncias e
retragoes capsuloligamentares(101517)

Embora muitos fatores interfiram na indicagao do tratamento, tais
como: condicao clinica do paciente, demanda funcional e tipo de
fratura, o principal fator a ser considerado é a ocorréncia ou nao de
desvio dos fragmentos ou sua potencial instabilidade. As fraturas
sem desvio ou menores que 4 mm sao tratadas conservadora-
mente®. Entretanto, fraturas com depresséao articular maiores que
5 mm merecem tratamento cirdrgico® 819,

Como enfatizou Schatzker, o objetivo a alcangar no tratamento das
fraturas do planalto tibial € obter estabilidade, alinhamento, mobi-
lidade, eliminacao de dor articular, bem como reduzir os riscos de
evolugao para osteoartrose. O acesso aos fragmentos é decisivo
para isso. Existem diferentes formas de tratamento: reducao fecha-
da mantida com gesso ou tracéo; fixagao percutanea, com uso de
parafusos, fios ou fixador externo, sob visualizagéo artroscopica ou
artrotomia limitada e reducao aberta por abordagem ampla fixada
com placa e parafusos®®2",

Além da lesdo 6ssea, partes moles como vasos sanguineos, ner-
vos, capsula articular, meniscos ou ligamentos s&o habitualmente
lesados.

Estudo recente mostrou que lesdes do menisco estavam presentes
em 70% dos 112 casos analisados®. A maioria das leses ocorre
na metade posterior e sempre do lado do condilo fraturado®.
Entretanto, ndo houve correlacao entre a lesao de partes moles
com o tipo de fratura®??¥. A preservacdo maxima do menisco é
fundamental para um resultado satisfatério no tratamento das
fratura do planalto tibial, por ser responsavel pela congruéncia
articular, absorgao de impacto, distribuicao de forgas e estabilidade
articular®.

Outros estudos observaram danos ligamentares associados a fra-
tura, sendo o ligamento colateral medial o mais comumente lesado.
Em revisao retrospectiva dos joelhos, ligamentos colaterais nao-re-
parados apresentaram piores resultados em relagao a instabilidade
tardia e funcao total do joelho comparado aos joelhos reparados.
Todas as rupturas dos ligamentos cruzados ocorreram como lesdes
combinadas, tendo pior resultado pela artrose tardia®.

Devido a incapacidade que esta fratura pode provocar na articu-
lagao do joelho, o objetivo do presente estudo foi analisar, através
de respostas obtidas pelo questionario ADLS (Activities of Daily
Living Scale)®, a capacidade funcional durante as atividades de
vida diaria de pacientes que sofreram fraturas de planalto tibial e
foram submetidos a tratamento cirlrgico, entre os anos de 2002
a 2005, pelo Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de
Campinas (HC — UNICAMP).
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MATERIAIS E METODOS

O levantamento dos dados dos pacientes foi obtido pela analise de
prontuérios catalogados no Servigo de Arquivo Médico (SAM) do
HC — UNICAMP Solicitamos junto ao centro cirdrgico deste hospital
os codigos referentes aos procedimentos cirlrgicos destinados ao
tratamento de fraturas de planalto tibial, realizados no periodo de
janeiro de 2002 a dezembro de 2005.

Foram pesquisados no total 36 prontuarios, sendo estudados
0s casos e colhidos os dados (mecanismo de lesao, membro
inferior acometido, datas da fratura, da cirurgia e alta hospita-
lar, tipo de fratura e fixagdo cirlrgica, lesdes associadas, além
dos dados pessoais do paciente para possivel contato com o
mesmo) em que houvesse apenas o diagndstico de fratura de
planalto tibial.

Os critérios de exclusao admitidos para a presente pesquisa foram:
presenca de fratura(s) associada(s), impossibilidade de contato
com o paciente, casos psicéticos e obito. Perante a tais critérios,
foram entdo selecionados e analisados 20 pacientes, com diag-
néstico de fratura de planalto tibial.

Para avaliagdo da qualidade funcional do joelho, foi utilizado o ques-
tionario ADLS (Activities of Daily Living Scale)?®. Este é composto
por 17 perguntas, sendo sete (sintomaticas) e dez (referentes a
incapacidade funcional durante as atividades de vida diéria), cada
pergunta apresenta multipla escolha com pontuagao especifica
(Anexo 1). Apenas uma alternativa é assinalada para cada pergunta
e a pontuacéo de cada individuo obtida pela soma dos pontos
de cada questdo. A pontuagdo maxima da escala, relacionada
ao desempenho funcional da articulagéo do joelho, equivale a 80
pontos e a minima 0 ponto. A escolha do instrumento baseou-se
na sensibilidade do mesmo quando comparado a outras escalas
para joelho (Cincinnati, Lysholm e Womac), nas quais contribufram
para realizagao do artigo e da nova escala para avaliagao funcional
da articulagao do joelho®27,

O questionario citado foi traduzido e aplicado aos pacientes via
telefone, sem alteragdo das suas caracteristicas gerais.

RESULTADOS

A partir da amostra de pacientes avaliados, foram obtidos os valores
da média, desvio-padréo, valor maximo e valor minimo referentes
aos escores do questionario ADLS (Tabela 1).

Escala Média DP Max. Min.
Capacidade
funcional 51,75 20,22 79 1

Tabela 1 - Valores correspondentes a média, desvio-padrao (DP), escore
méaximo (Max.) e escore minimo (Min) referentes a funcionalidade da
articulagdo do joelho, durante as atividades de vida diaria, obtidos com a
aplicagdo do questionario ADLS nos individuos acometidos por fratura de
planalto tibial.

Em relagdo ao género, do total de 20 pacientes (Tabela 2), 16
(80%) sao do sexo masculino e quatro (20%) do sexo feminino na
proporcao de 4:1. Quanto ao lado acometido, sete (35%) foram no
membro inferior direito e 13 (65%) no membro inferior esquerdo.

Sexo Lateralidade
M F D E
16 4 7 13
Total 20 20

Tabela 2 - Incidéncia em relacéo ao género do sexo masculino (M) e feminino
(F); lateralidade direita (D) e esquerda (E), dos individuos acometidos.

O Gréfico 1 mostra os mecanismos de trauma observados na
pesquisa, foram oito (40%) quedas (trauma de baixa energia) e
12 (60%) acidentes no transito (trauma de alta energia), sendo
seis (30%) por moto, cinco (25%) por automével e um (5%) atro-
pelamento.
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Grafico 1 - Incidéncia do mecanismo de trauma, quedas e acidentes
no trénsito (acidente de carro, moto e atropelamento) que acomete o0s
individuos.

O Grafico 2 mostra a distribuicdo dos pacientes emrelagao a idade,
agrupados de acordo com faixa etéria, a cada década de vida.
Tabela 3 apresenta os valores da média, desvio-padrédo, va-
lor méximo e minimo referentes ao tempo de internacdo dos
individuos, submetidos a cirurgia de planalto tibial.O Gra-
fico 3 demonstra que, dentre os 20 pacientes com fratura
de plato tibial, quatro (20%) apresentaram lesdes de partes
moles associadas, sendo dois (10%) ligamentares, um (5%) me-
niscal e um (5%) menisco- ligamentar.

8
a7
t6
:;’.i
w 3
Ll I
iy : N N I . . :
0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70
Faixa etaria

Grafico 2 - Distribuicdo da amostra de pacientes, em numeros absolutos,
conforme a faixa etdria (em anos).

Média DP Max. Min.

Tempo de internacao 21,25 13,06 53 7

Tabela 3 - Valores correspondentes a média, desvio padrao (DP), valor maximo
(Méx.) e valor minimo (Min,) referentes ao tempo de internagdo, em dias.

an%ﬁ )

M Lesdo ligamentar [ Lesdao meniscal

[ Lesdo menisco ligamentar B Sem lesio de partes moles associadas

Gréfico 3 - Distribuigdo da amostra, em nlimero absoluto, conforme a presenga
ou auséncia de lesbes de partes moles (ligamentos e menisco) associadas
a fratura de planalto tibial.
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DISCUSSAO

Este estudo prioriza a analise da capacidade funcional, apés tra-
tamento cirlrgico de individuos acometidos por fratura de planalto
tibial. Além disso, varios dados relevantes foram verificados nesta
pesquisa.

Um estudo recente analisou o resultado funcional apés reconstru-
¢ao de ligamentos multiplos em joelhos deficientes cronicos de 35
pacientes, sendo 27 do sexo masculino e oito do sexo feminino,
a pontuagéo obtida apos aplicacéo do questionario ADLS variou
de 25 para 98 com média de 72,7. De acordo com o resultado da
pesquisa, 16 individuos voltaram a atividade esportiva e quase
todos, com excegao de trés, voltaram ao trabalho®®.

Outro estudo analisou as alteragdes nos padrdes de ativacao
muscular e movimento dos membros inferiores em individuos com
osteoartrite de joelho. Apds aplicacéo do questionario ADLS, os
24 sujeitos que pertenciam ao grupo com osteoartrite de joelho
obtiveram pontuagéo de 70.1 e os demais 24 sujeitos do grupo-
controle obtiveram 99.8. A média de idade em ambos os grupos
foi de 62 anos®.

O presente estudo analisou 20 individuos, sendo 16 do sexo
masculino e quatro do sexo feminino. Apos a aplicagao do ques-
tionario ADLS, foi obtida uma variagdo da pontuagéo entre 11 e 79
pontos, com média de 51,75 pontos. Pudemos observar que trés
individuos obtiveram o escore de 0-25%, nenhum entre 26-50%,
10 entre 51-75% e sete entre 76-100%, sendo que apresentam
melhor capacidade funcional os individuos que se aproximam mais
de 100% (80 pontos) e a pior funcionalidade préximo a 0 ponto.
Portanto, a maior parte da amostra observada (17 individuos, 85%)
apresentara capacidade funcional entre 51-100%. Os pacientes
nao puderam ser classificados qualitativamente, pois o autor da
escala nao determinou parametros para tal.

Todos os estudos mencionados acima utilizaram a escala ADLS
para analisar a capacidade funcional dos individuos que foram aco-
metidos por diferentes afec¢des que comprometeram a articulacao
do joelho. Sendo assim, observamos que a pontuagéo e média da
escala, obtida em cada pesquisa, variaram. N&ao foi possivel qual-
quer comparacéo ou discussdo dos mesmos devido as diferentes
causas que interferiram na funcionalidade da articulagao.
Atualmente, trabalhos utilizando Activities of Daily Living Scale
(ADLS) vém limitando-se a aplica-los em individuos com lesoes
ligamentares, meniscais, dor femuro-patelar e osteoartrose.
Conforme os resultados obtidos, no presente estudo, houve o
predominio de acometimentos do membro inferior esquerdo em
relacdo ao direito, sendo 13 (65%) a esquerda e sete (35%) a di-
reita, corroborando com outros estudos(15,16) nos quais o joelho
esquerdo foi mais acometido que o direito (60% a esquerda contra
40% a direita).

O mecanismo de trauma mais frequente observado foi o de trauma
de baixa energia, responséavel por oito (40%) dos acometimentos,
sendo que os acidentes motociclisticos e os automobilisticos
representaram, respectivamente, seis (30%) e cinco (25%) dos
casos. Tal dado entra em conflito com outros estudos encontra-
dos®® nos quais os acidentes automobilisticos apresentaram
maior prevaléncia.

Em relac&o ao acometimento por faixa etéria, pdde-se observar
que no sexo masculino o pico de incidéncia foi de 41-50 anos (sete
individuos), sendo que cinco foram por trauma de alta energia
(acidente de automdvel ou motocicleta) e 2 por trauma de baixa
energia (queda). Portanto, estes dados confirmam com estudos
recentes®.

J&, em relagdo ao sexo, constatamos que quatro individuos séo do
sexo feminino, sendo que dois deles tem idade de 17 € 20 anos e
0s outros dois com idades de 59 e 61 anos. Notamos também que,
0 mecanismo de trauma de alta energia foi mais frequiente nos dois
individuos com menor idade; ja 0 mecanismo de trauma de baixa
energia foi mais freqUente nos dois individuos com maior idade. Esse
resultado aproxima-se com o ja descrito na literatura pesquisada®'®,
0s quais relatam que o mecanismo de trauma de baixa energia é
mais comum em mulheres na sétima década de vida.
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Em relagédo ao tempo de internagéo e presenca ou auséncia de
lesbes de partes moles associada a fratura, apesar de serem dados
relevantes para pesquisa, nao foram discutidos devido auséncia
de trabalhos que abordassem tais dados.

CONCLUSAO

Concluimos que os individuos submetidos a tratamento cirdrgico,
apos fratura do planalto tibial, apresentaram capacidade funcional
proximos ao valor maximo estabelecido pelo questionario ADLS,
indicando que a qualidade funcional da articulagao do joelho, du-
rante as atividades de vida diaria, esta préximo ao normal.

Anexo 1- Escala de atividades de Vida Diaria

Instrucdes: O seguinte questionario ¢ feito para determinar os sin-
tomas e limitagdes pelo qual vocé passa por causa do seu joelho
enguanto vocé faz suas atividades diarias. Por favor, responda
cada pergunta marcando a afirmacéo que melhor lhe descreve nos
Ultimos dois dias. Para uma dada questéo, mais de uma afirmagéo
pode descrevé-lo, mas, por favor, marque somente a afirmacgéo que
melhor lhe descreve durante suas atividades diarias comuns.

Sintomas

1. A que grau a dor em seu joelho afeta seu nivel de atividade
diaria?

5 — Eu nunca tenho dor no meu joelho.

4 — Eu tenho dor no joelho, mas né&o afeta minhas atividades diérias.

3 — Ador afeta minhas atividades levemente.

2 — Ador afeta minhas atividades moderadamente.

1 - Ador afeta minhas atividades severamente.

0— Ador no meu joelho me impede de fazer todas as minhas ativida-
des diérias.

2. A que grau o rangido ou raspagem do seu joelho afeta o
nivel de suas atividades diarias?

5 — Eu nunca tenho rangido ou raspagem no meu joelho.

4 — Eutenho rangido ou raspagem no meu joelho, mas isso nao afeta
minhas atividades diarias.

3 - O rangido ou raspagem afeta minhas atividades levemente.

2 — O rangido ou raspagem afeta minhas atividades moderadamente.

1 - O rangido ou raspagem afeta minhas atividades severamente.

0- O rangido ou raspagem me impede de fazer minhas atividades
diérias.

3. A que grau a rigidez do seu joelho afeta o nivel de suas
atividades diarias?

5 — Eu nunca tenho rigidez no meu joelho.

4 — Eu tenho rigidez no meu joelho, mas isso nao afeta minhas ativi-
dades didrias.

3 — Arigidez afeta minhas atividades levemente.

2 — Arigidez afeta minhas atividades moderadamente.

1 - Arigidez afeta minhas atividades severamente.

0 - Arigidez me impede de fazer minhas atividades diérias.

4. A que grau o inchaco do seu joelho afeta o nivel de suas
atividades diarias?

5 — Eu nunca tenho inchago no meu joelho.

4 — Eu tenho inchago no meu joelho, mas isso nao afeta minhas ati-
vidades diarias.

3 - O Inchago afeta minhas atividades levemente.

2 — O Inchaco afeta minhas atividades moderadamente.

1 - O Inchago afeta minhas atividades severamente.

0- O Inchago me impede de fazer minhas atividades diarias.

5. A que grau o falseio do seu joelho afeta o nivel de suas
atividades diarias?
5 — Eu nunca tenho falseio no meu joelho.
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4 — Eu tenho falseio no meu joelho, mas isso nao afeta minhas ativi-
dades diérias.

3 - O falseio afeta minhas atividades levemente.

2 — O falseio afeta minhas atividades moderadamente.

1 - O falseio afeta minhas atividades severamente.

0 - O falseio me impede de fazer minhas atividades diérias.

6. A que grau o bloqueio do seu joelho afeta o nivel de suas
atividades diarias?

5 — Eu nunca tenho blogueio no meu joelho.

4 — Eu tenho blogueio no meu joelho, mas isso nao afeta minhas
atividades diarias.

3 - O bloqueio afeta minhas atividades levemente.

2 - O bloqueio afeta minhas atividades moderadamente.

1 - O blogueio afeta minhas atividades severamente.

0 - O blogueio me impede de fazer minhas atividades diérias.

7. A que grau a fraqueza ou falta de forca da sua perna afeta o
nivel de suas atividades diarias?

5 - Eu nunca sinto minhas pernas fracas.

4 — Sinto minha perna fraca, mas isso ndo afeta minhas atividades
didrias.

3 - Afraqueza afeta minhas atividades levemente.

2 — Afraqueza afeta minhas atividades moderadamente.

1 - Afraqueza afeta minhas atividades severamente.

0 - Afragueza na minha perna me impede de fazer minhas atividades
diarias.

Incapacidade Funcional com Atividades da Vida Diaria

8. Como o seu joelho afeta sua habilidade de caminhar?

5 — Meu joelho n&o afeta minha habilidade de caminhar.

4 — Tenho dor no joelho, mas isso nao afeta minhas atividades diérias.
3 - Meu joelho me impede de caminhar por mais de 1600 metros.
2 — Meu joelho me impede de caminhar por mais de 800 metros.

1 - Meu joelho me impede de caminhar por mais de 1 quarteirao.
0 - Meu joelho me impede de caminhar.

9. Por causa do seu joelho, vocé anda com muletas ou ben-
gala?

3 - Euando sem muletas ou bengala.

2 — Meu joelho me leva a andar com uma muleta ou bengala.

1 - Meu joelho me faz usar duas muletas para andar.

0 - Por causa do meu joelho, nao consigo andar nem com muletas.

10. Seu joelho faz com que vocé manque quando caminha?

2 — Eu consigo caminhar sem mancar.
1— As vezes meu joelho me faz mancar quando caminho.
0 — Por causa do meu joelho, eu ndo consigo caminhar sem mancar.

11. Como o seu joelho afeta sua habilidade de subir escadas?

5 - Meu joelho n&o afeta minha habilidade de subir escadas.

4 — Tenho dor no joelho quando eu subo escadas, mas isso nao afeta
minha habilidade de subir.

3 - Eu consigo subir escadas normalmente, mas preciso me apoiar
no corrimao.

2 — Eu consigo subir escadas, um degrau por vez com 0 uso de cor-
rmao.

1 — Preciso usar muletas ou bengala para subir escadas.

0 - Eu nado consigo subir escadas.

12. Como o seu joelho afeta sua habilidade de descer esca-
das?

5 - Meu joelho n&o afeta minha habilidade de descer escadas.

4 — Tenho dor no joelho quando eu desco escadas, mas isso nao afeta
minha habilidade de descer.

3 — Eu consigo descer escadas normalmente, mas preciso me apoiar
no corrimao.

2 — Eu consigo descer escadas, um degrau por vez com 0 uso de
corrimao.
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1 — Preciso usar muletas ou bengala para descer escadas.

0 - Eu nao consigo descer escadas.

13. Como o seu joelho afeta sua habilidade de permanecer
em pé?

5 — Meu joelho ndo afeta minha habilidade de permanecer em pé. Eu
consigo ficar em pé por periodos de tempo indeterminado.

4 — Tenho dor no joelho quando eu fico em pé, mas isso ndo afeta
minha habilidade de fazé-lo.

3 - Devido ao meu joelho eu ndo consigo permanecer em pé por mais
de uma hora.

2 — Devido ao meu joelho eu ndo consigo permanecer em pé por mais
de meia hora.

1 — Devido ao meu joelho eu ndo consigo permanecer em pé por mais
de dez minutos.

0 - Eu néo consigo permanecer em pé por causa do meu joelho.

14. Como o seu joelho afeta sua habilidade de ajoelhar-se?

5 - Meu joelho nao afeta minha habilidade de ajoelhar. Eu consigo
ficar ajoelhado por periodos de tempo indeterminados.

4 — Tenho dor no joelho quando ajoelho, mas isso nao afeta minha
habilidade de fazé-lo.

3 - Nao consigo ajoelhar por mais de uma hora.

2 — Nao consigo ajoelhar por mais de meia hora.

1 - Nao consigo ajoelhar por mais de dez minutos.

0 - Eu nao consigo ajoelhar.

15. Como o seu joelho afeta sua habilidade de agachar-se?

5 — Meu joelho n&o afeta minha habilidade de agachar. Eu agacho até
embaixo.
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Tenho dor no joelho quando agacho, mas eu consigo agachar até
embaixo.

Consigo agachar quase até embaixo.

Consigo agachar até a metade.

Consigo agachar muito pouco.

Eu n&o consigo agachar.

Como o seu joelho afeta sua habilidade de sentar com o
joelho dobrado?

Meu joelho ndo afeta minha habilidade de sentar com o joelho
dobrado. Eu posso sentar por tempo indeterminado.

Tenho dor quando sento com o joelho dobrado, mas isso afeta
minha habilidade de fazé-lo.

Nao consigo sentar com meu joelho dobrado por mais de uma
hora.

Nao consigo sentar com meu joelho dobrado por mais de meia
hora.

Nao consigo sentar com meu joelho dobrado por mais de dez
minutos.

Eu ndo consigo sentar com meu joelho dobrado.

. Como o seu joelho afeta sua habilidade de levantar-se de

uma cadeira?

Meu joelho nao afeta minha habilidade de levantar-me de uma
cadeira.

Tenho dor quando me levanto, mas isso n&o afeta minha habilidade
de fazé-lo.

Devido ao meu joelho, s6 consigo me levantar com o auxilio de
minhas maos ou bragos.

Eu ndo consigo me levantar.
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