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INTRODUÇÃO
O joelho é a articulação intermediária do membro inferior, situado 
entre os dois braços de alavanca mais longos do corpo humano (fê-
mur e tíbia)(1,2). Apesar do seu complicado mecanismo e estruturas, 
desempenha importante papel nas atividades de vida diária. Sob 
o ponto de vista funcional é indispensável para a locomoção, ma-
nutenção da posição bípede e realização de movimentos básicos 
como: marcha, corrida, posição sentada e de cócoras. Por ser tão 
solicitada, essa articulação sofre com muita freqüência alteração 
de função e estabilidade(1,2).
As lesões traumáticas e suas consequências representam 80% das 
patologias que acometem a articulação do joelho(3).
A fratura do planalto tibial envolve a superfície articular proximal da 
tíbia que suporta o côndilo femoral do mesmo lado. Podem estar 
envolvidos os planaltos lateral e/ou medial. A maioria das lesões 
afeta o platô lateral isoladamente (55-70%). Lesões apenas do 
planalto medial ocorrem entre 10-23% dos casos, enquanto os 
envolvimentos de ambos os planaltos (lesões bicondilares) são 
encontrados entre 10-30%(4).
Os mecanismos de trauma mais freqüentes estão divididos entre 
quedas, acidentes no trânsito e lesões no esporte. Estudos reali-

zados observaram que acidentes automobilísticos representaram 
40% a 60% das fraturas do planalto tibial(5-8). Recentemente, a 
analise de 1.426 fraturas de planalto tibial mostrou que 45% ocor-
rem por acidentes com pedestres, 13% são automobilísticos, 17% 
por quedas de locais elevados, 12% decorrentes de escorregões 
e torções, atividades atléticas representaram 3% e acidentes de 
motocicleta, bicicleta e outros foram de 10%(9).
Forças em valgo ou varo combinadas com carga axial são responsá-
veis pela maioria das fraturas tibiais proximais(9,10). Estudo, analisando 
joelhos de cadáveres submetidos a estresse em valgo ou varo, tanto 
isolado como combinado com compressão axial, obteve alguns dos 
tipos de fratura do planalto tibial comumente encontrados(11).
A distribuição em relação à idade e ao sexo dos pacientes com 
esta lesão parece mostrar um padrão bimodal. O pico de incidência 
em homens ocorre na quarta década, causada por um trauma de 
alta energia, enquanto que nas mulheres ocorre na sétima década 
de vida e são fraturas tipicamente de baixa energia em ossos com 
grau avançado de osteoporose(4,12). Os traumas de baixa energia, 
geralmente causam fraturas unilaterais com depressão do planalto 
e os traumas de alta energia, fraturas cominutivas com maior lesão 
de partes moles e neurovasculares(13).
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RESUMO
As fraturas articulares são consideradas graves e ocasionam in-
capacidade, principalmente quando atingem uma articulação de 
carga, como o joelho. É necessário tratamento imediato a fim de 
obter estabilização dos fragmentos, evitando complicações secun-
dárias. O objetivo do presente estudo foi analisar a capacidade 
funcional, durante as atividades de vida diária, de indivíduos que 
sofreram fraturas do planalto tibial e foram submetidos a tratamento 
cirúrgico entre os anos de 2002 a 2005. Foram analisados 20 pa-
cientes com a aplicação do questionário ADLS (Activities of Daily 
Living Scale). Concluímos que 85% dos indivíduos apresentaram 
capacidade funcional próximo ao normal, de acordo com a pon-
tuação estabelecida pela escala utilizada.
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SUMMARY

Joint fractures are regarded as serious, causing disability, 
especially when involving a load joint, as the knee. Early 
treatment is required in order to get stabilization of fragments, 
preventing the occurrence of secondary complications. The 
present study was aimed at assessing functional capacity 
during daily life activities, on individuals who experienced 
tibial plateau fractures and submitted to surgical treatment 
between the years 2002 to 2005. Twenty patients were as-
sessed by using the ADLS questionnaire (Activities of Daily 
Living Scale). We concluded that 85% of the individuals 
presented close-to-normal functional capacity, according to 
the scale’s scoring system.

Keywords: Tibial fractures; Assessment; Validation studies; 
Activities of daily living.
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O joelho esquerdo é mais freqüentemente lesado do que o direito 
(60% versus 40%), o que pode refletir a posição do motorista nos 
automóveis(4,14,15).
Muitas classificações 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(16). A classificação é baseada no local e na direção 
das linhas de fratura. Schatzker dividiu em seis tipos. Três tipos de 
fraturas envolvem o côndilo lateral da tíbia: cisalhamento (tipo I), 
cisalhamento e depressão (tipo II) e fratura com depressão isolada 
(tipo III). A fratura do côndilo medial, tipo IV, é então subdividida em: 
tipo A que é uma fratura-luxação de alta energia; e tipo B, que é 
uma fratura de compressão por osteoporose. Fraturas bicondilares 
são divididas em: tipo V, no qual os côndilos mediais e laterais 
estão colocados da mesma forma, e tipo VI, no qual a metáfise é 
separada da diáfise(16) .
As fraturas articulares são consideradas graves. Qualquer desvio 
dos fragmentos determina incongruência articular, com consequen-
te sobrecarga localizada. Muitas vezes outras articulações vizinhas 
são acometidas, devido ao mau alinhamento dos eixos de carga do 
segmento envolvido. Surgem, então, dor e incapacidade funcional 
progressivas. Para evitar sequelas é necessário buscar a redução 
anatômica e a fixação estável da superfície articular e realizar 
movimentação precoce para impedir a formação de aderências e 
retrações capsuloligamentares(10,15,17)

Embora muitos fatores interfiram na indicação do tratamento, tais 
como: condição clínica do paciente, demanda funcional e tipo de 
fratura, o principal fator a ser considerado é a ocorrência ou não de 
desvio dos fragmentos ou sua potencial instabilidade. As fraturas 
sem desvio ou menores que 4 mm são tratadas conservadora-
mente(3). Entretanto, fraturas com depressão articular maiores que 
5 mm merecem tratamento cirúrgico(3,18,19).
Como enfatizou Schatzker, o objetivo a alcançar no tratamento das 
fraturas do planalto tibial é obter estabilidade, alinhamento, mobi-
lidade, eliminação de dor articular, bem como reduzir os riscos de 
evolução para osteoartrose. O acesso aos fragmentos é decisivo 
para isso. Existem diferentes formas de tratamento: redução fecha-
da mantida com gesso ou tração; fixação percutânea, com uso de 
parafusos, fios ou fixador externo, sob visualização artroscópica ou 
artrotomia limitada e redução aberta por abordagem ampla fixada 
com placa e parafusos(20,21).
Além da lesão óssea, partes moles como vasos sanguíneos, ner-
vos, cápsula articular, meniscos ou ligamentos são habitualmente 
lesados.
Estudo recente mostrou que lesões do menisco estavam presentes 
em 70% dos 112 casos analisados(22). A maioria das lesões ocorre 
na metade posterior e sempre do lado do côndilo fraturado(23).
Entretanto, não houve correlação entre a lesão de partes moles 
com o tipo de fratura(22,23). A preservação máxima do menisco é 
fundamental para um resultado satisfatório no tratamento das 
fratura do planalto tibial, por ser responsável pela congruência 
articular, absorção de impacto, distribuição de forças e estabilidade 
articular(24).
Outros estudos observaram danos ligamentares associados à fra-
tura, sendo o ligamento colateral medial o mais comumente lesado. 
Em revisão retrospectiva dos joelhos, ligamentos colaterais não-re-
parados apresentaram piores resultados em relação à instabilidade 
tardia e função total do joelho comparado aos joelhos reparados. 
Todas as rupturas dos ligamentos cruzados ocorreram como lesões 
combinadas, tendo pior resultado pela artrose tardia(25).
Devido à incapacidade que esta fratura pode provocar na articu-
lação do joelho, o objetivo do presente estudo foi analisar, através 
de respostas obtidas pelo questionário ADLS (Activities of Daily 
Living Scale)(26), a capacidade funcional durante as atividades de 
vida diária de pacientes que sofreram fraturas de planalto tibial e 
foram submetidos a tratamento cirúrgico, entre os anos de 2002 
a 2005, pelo Hospital das Clínicas da Universidade Estadual de 
Campinas (HC – UNICAMP).

MATERIAIS E MÉTODOS
O levantamento dos dados dos pacientes foi obtido pela análise de 
prontuários catalogados no Serviço de Arquivo Médico (SAM) do 
HC – UNICAMP. Solicitamos junto ao centro cirúrgico deste hospital 
os códigos referentes aos procedimentos cirúrgicos destinados ao 
tratamento de fraturas de planalto tibial, realizados no período de 
janeiro de 2002 a dezembro de 2005.
Foram pesquisados no total 36 prontuários, sendo estudados 
os casos e colhidos os dados (mecanismo de lesão, membro 
inferior acometido, datas da fratura, da cirurgia e alta hospita-
lar, tipo de fratura e fixação cirúrgica, lesões associadas, além 
dos dados pessoais do paciente para possível contato com o 
mesmo) em que houvesse apenas o diagnóstico de fratura de 
planalto tibial.
Os critérios de exclusão admitidos para a presente pesquisa foram: 
presença de fratura(s) associada(s), impossibilidade de contato 
com o paciente, casos psicóticos e óbito. Perante a tais critérios, 
foram então selecionados e analisados 20 pacientes, com diag-
nóstico de fratura de planalto tibial.
Para avaliação da qualidade funcional do joelho, foi utilizado o ques-
tionário ADLS (Activities of Daily Living Scale)26.  Este é composto 
por 17 perguntas, sendo sete (sintomáticas) e dez (referentes à 
incapacidade funcional durante as atividades de vida diária), cada 
pergunta apresenta múltipla escolha com pontuação específica 
(Anexo 1). Apenas uma alternativa é assinalada para cada pergunta 
e a pontuação de cada indivíduo obtida pela soma dos pontos 
de cada questão. A pontuação máxima da escala, relacionada 
ao desempenho funcional da articulação do joelho, equivale a 80 
pontos e a mínima 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 contribuíram 
para realização do artigo e da nova escala para avaliação funcional 
da articulação do joelho(26,27).
O questionário citado foi traduzido e aplicado aos pacientes via 
telefone, sem alteração das suas características gerais. 

RESULTADOS
A partir da amostra de pacientes avaliados, foram obtidos os valores 
da média, desvio-padrão, valor máximo e valor mínimo referentes 
aos escores do questionário ADLS (Tabela 1).

Guecnc Oêfkc FR Oâz0 Okp0

Capacidade
funcional 51,75 20,22 79 11

Tabela 1 -  Valores correspondentes à média, desvio-padrão (DP), escore 
máximo (Máx.) e escore mínimo (Min) referentes à funcionalidade da 
articulação do joelho, durante as atividades de vida diária, obtidos com a 
aplicação do questionário ADLS nos indivíduos acometidos por fratura de 
planalto tibial. 

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

Ugzq Ncvgtcnkfcfg

M F D E
16 4 7 13

Total 20 20
Tabela 2 - Incidência em relação ao gênero do sexo masculino (M) e feminino 
(F); lateralidade direita (D) e esquerda (E), dos indivíduos acometidos. 

O Gráfico 1 mostra os mecanismos de trauma observados na 
pesquisa, foram oito (40%) quedas (trauma de baixa energia) e 
12 (60%) acidentes no trânsito (trauma de alta energia), sendo 
seis (30%) por moto, cinco (25%) por automóvel e um (5%) atro-
pelamento.
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O Gráfico 2 mostra a distribuição dos pacientes em relação à idade, 
agrupados de acordo com faixa etária, a cada década de vida.
Tabela 3 apresenta os valores da média, desvio-padrão, va-
lor máximo e mínimo referentes ao tempo de internação dos 
indivíduos, submetidos à cirurgia de planalto tibial.O Grá-
fico 3 demonstra que, dentre os 20 pacientes com fratura 
de platô tibial, quatro (20%) apresentaram lesões de partes 
moles associadas, sendo dois (10%) ligamentares, um (5%) me-
niscal e um (5%) menisco- ligamentar.

DISCUSSÃO
Este estudo prioriza a análise da capacidade funcional, após tra-
tamento cirúrgico de indivíduos acometidos por fratura de planalto 
tibial. Além disso, vários dados relevantes foram verificados nesta 
pesquisa.
Um estudo recente analisou o resultado funcional após reconstru-
ção de ligamentos múltiplos em joelhos deficientes crônicos de 35 
pacientes, sendo 27 do sexo masculino e oito do sexo feminino, 
a pontuação obtida após aplicação do questionário ADLS variou 
de 25 para 98 com média de 72,7. De acordo com o resultado da 
pesquisa, 16 indivíduos voltaram à atividade esportiva e quase 
todos, com exceção de três, voltaram ao trabalho(28).
Outro estudo analisou as alterações nos padrões de ativação 
muscular e movimento dos membros inferiores em indivíduos com 
osteoartrite de joelho. Após aplicação do questionário ADLS, os 
24 sujeitos que pertenciam ao grupo com osteoartrite de joelho 
obtiveram pontuação 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(29).
O presente estudo analisou 20 indivíduos, sendo 16 do sexo 
masculino e quatro do sexo feminino. Após a aplicação do ques-
tionário ADLS, foi obtida uma variação da pontuação entre 11 e 79 
pontos, com média de 51,75 pontos. Pudemos observar que três 
indivíduos 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 indivíduos que se aproximam mais 
de 100% (80 pontos) e a pior funcionalidade próximo a 0 ponto. 
Portanto, a maior parte da amostra observada (17 indivíduos, 85%) 
apresentara capacidade funcional entre 51-100%. Os pacientes 
não puderam ser classificados qualitativamente, pois o autor da 
escala não determinou parâmetros para tal. 
Todos os estudos mencionados acima utilizaram a escala ADLS 
para analisar a capacidade funcional dos indivíduos que foram aco-
metidos por diferentes afecções que comprometeram a articulação 
do joelho. Sendo assim, observamos que a pontuação e média da 
escala, obtida em cada pesquisa, variaram. Não foi possível qual-
quer comparação ou discussão dos mesmos devido às diferentes 
causas que interferiram na funcionalidade da articulação.
Atualmente, trabalhos utilizando Activities of Daily Living Scale 
(ADLS) vêm limitando-se a aplicá-los em indivíduos com lesões 
ligamentares, meniscais, dor femuro-patelar e osteoartrose. 
Conforme os resultados obtidos, no presente estudo, houve o 
predomínio de acometimentos do membro inferior esquerdo em 
relação ao direito, sendo 13 (65%) à esquerda e sete (35%) à di-
reita, corroborando com outros estudos(15,16) nos quais o joelho 
esquerdo foi mais acometido que o direito (60% à esquerda contra 
40% à direita).
O mecanismo de trauma mais frequente observado foi o de trauma 
de baixa energia, responsável por oito (40%) dos acometimentos, 
sendo que os acidentes motociclísticos e os automobilísticos 
representaram, respectivamente, seis (30%) e cinco (25%) dos 
casos. Tal dado entra em conflito com outros estudos encontra-
dos(5-8), nos quais os acidentes automobilísticos apresentaram 
maior prevalência.
Em relação ao acometimento por faixa etária, pôde-se observar 
que no sexo masculino o pico de incidência foi de 41-50 anos (sete 
indivíduos), sendo que cinco foram por trauma de alta energia 
(acidente de automóvel ou motocicleta) e 2 por trauma de baixa 
energia (queda). Portanto, estes dados confirmam com estudos 
recentes(4).
Já, em relação ao sexo, constatamos que quatro indivíduos são do 
sexo feminino, sendo que dois deles tem idade de 17 e 20 anos e 
os outros dois com idades de 59 e 61 anos. Notamos também que, 
o mecanismo de trauma de alta energia foi mais freqüente nos dois 
indivíduos com menor idade; já o mecanismo de trauma de baixa 
energia foi mais freqüente nos dois indivíduos com maior idade. Esse 
resultado aproxima-se com o já descrito na literatura pesquisada(4,15),
os quais relatam que o mecanismo de trauma de baixa energia é 
mais comum em mulheres na sétima década de vida.

Gráfico 1 - Incidência do mecanismo de trauma, quedas e acidentes 
no trânsito (acidente de carro, moto e atropelamento) que acomete os 
indivíduos.

Tabela 3 - Valores correspondentes à média, desvio padrão (DP), valor máximo 
(Máx.) e valor mínimo (Min,) referentes ao tempo de internação, em dias.

Gráfico 2 - Distribuição da amostra de pacientes, em números absolutos, 
conforme a faixa etária (em anos).

Média DP Máx. Min.

Tempo de internação 21,25 13,06 53 7

Gráfico 3 - Distribuição da amostra, em número absoluto, conforme a presença 
ou ausência de lesões de partes moles (ligamentos e menisco) associadas 
à fratura de planalto tibial.
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Anexo 1-  Escala de atividades de Vida Diária
Instruções: O seguinte questionário é feito para determinar os sin-
tomas e limitações pelo qual você passa por causa do seu joelho 
enquanto você faz suas atividades diárias. Por favor, responda 
cada pergunta marcando a afirmação que melhor lhe descreve nos 
últimos dois dias. Para uma dada questão, mais de uma afirmação 
pode descrevê-lo, mas, por favor, marque somente a afirmação que 
melhor lhe descreve durante suas atividades diárias comuns.

Sintomas

1.  A que grau a dor em seu joelho afeta seu nível de atividade 
diária?

5 – Eu nunca tenho dor no meu joelho.
4 –  Eu tenho dor no joelho, mas não afeta minhas atividades diárias.
3 –  A dor afeta minhas atividades levemente.
2 –  A dor afeta minhas atividades moderadamente.
1 –  A dor afeta minhas atividades severamente.
0 –  A dor no meu joelho me impede de fazer todas as minhas ativida-

des diárias.

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

5 –  Eu nunca tenho rangido ou raspagem no meu joelho.
4 –  Eu tenho rangido ou raspagem no meu joelho, mas isso não afeta 

minhas atividades diárias.
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 

diárias.

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

5 –  Eu nunca tenho rigidez no meu joelho.
4 –  Eu tenho rigidez no meu joelho, mas isso não afeta minhas ativi-

dades diárias.
3 –  A rigidez afeta minhas atividades levemente.
2 –  A rigidez afeta minhas atividades moderadamente.
1 –  A rigidez afeta minhas atividades severamente.
0 –  A rigidez me impede de fazer minhas atividades diárias.

4.  A que grau o inchaço do seu joelho afeta o nível de suas 
atividades diárias?

5 –  Eu nunca tenho inchaço no meu joelho.
4 –  Eu tenho inchaço no meu joelho, mas isso não afeta minhas ati-

vidades diárias.
3 –  O Inchaço afeta minhas atividades levemente.
2 –  O Inchaço afeta minhas atividades moderadamente.
1 –  O Inchaço afeta minhas atividades severamente.
0 –  O Inchaço me impede de fazer minhas atividades diárias.

5.  A que grau o falseio do seu joelho afeta o nível de suas 
atividades diárias?

5 –  Eu nunca tenho falseio no meu joelho.

4 –  Eu tenho falseio no meu joelho, mas isso não afeta minhas ativi-
dades diárias.

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 diárias.

6.  A que grau o bloqueio do seu joelho afeta o nível de suas 
atividades diárias?

5 –  Eu nunca tenho bloqueio no meu joelho.
4 –  Eu tenho bloqueio no meu joelho, mas isso não afeta minhas 

atividades diárias.
3 –  O bloqueio afeta minhas atividades levemente.
2 –  O bloqueio afeta minhas atividades moderadamente.
1 –  O bloqueio afeta minhas atividades severamente.
0 –  O bloqueio me impede de fazer minhas atividades diárias.

7.  A que grau a fraqueza ou falta de força da sua perna afeta o 
nível de suas atividades diárias?

5 –  Eu nunca sinto minhas pernas fracas.
4 –  Sinto minha perna fraca, mas isso não afeta minhas atividades 

diárias.
3 –  A fraqueza afeta minhas atividades levemente.
2 –  A fraqueza afeta minhas atividades moderadamente.
1 –  A fraqueza afeta minhas atividades severamente.
0 –  A fraqueza na minha perna me impede de fazer minhas atividades 

diárias.

Incapacidade Funcional com Atividades da Vida Diária

8.  Como o seu joelho afeta sua habilidade de caminhar?
5 –  Meu joelho não afeta minha habilidade de caminhar.
4 –  Tenho dor no joelho, mas isso não afeta minhas atividades diárias.
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 quarteirão.
0 –  Meu joelho me impede de caminhar.

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

3 –  Eu ando 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, não consigo andar nem com muletas.

10.  Seu joelho faz com que você 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 não consigo caminhar sem mancar.

11.  Como o seu joelho afeta sua habilidade de subir escadas? 
5 –  Meu joelho não afeta minha habilidade de subir escadas.
4 –  Tenho dor no joelho quando eu subo escadas, mas isso não afeta 

minha habilidade de subir.
3 –  Eu consigo subir escadas normalmente, mas preciso me apoiar 

no corrimão.
2 –  Eu consigo subir escadas, um degrau por vez com o uso de cor-

rimão.
1 –  Preciso usar muletas ou bengala para subir escadas.
0 –  Eu não consigo subir escadas. 

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

5 –  Meu joelho não afeta minha habilidade de descer escadas.
4 –  Tenho dor no joelho quando eu desço escadas, mas isso não afeta 

minha habilidade de descer. 
3 –  Eu consigo descer escadas normalmente, mas preciso me apoiar 

no corrimão.
2 –  Eu consigo descer escadas, um degrau por vez com o uso de 

corrimão.

Em relação ao tempo de internação e presença ou ausência de 
lesões de partes moles associada à fratura, apesar de serem dados 
relevantes para pesquisa, não foram discutidos devido ausência 
de trabalhos que abordassem tais dados.

CONCLUSÃO
Concluímos que os indivíduos submetidos a tratamento cirúrgico, 
após fratura do planalto tibial, apresentaram capacidade funcional 
próximos ao valor máximo estabelecido pelo questionário ADLS, 
indicando que a qualidade funcional da articulação do joelho, du-
rante as atividades de vida diária, está próximo ao normal.
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REFERÊNCIAS

1 –  Preciso usar muletas ou bengala para descer escadas.
0 –  Eu não consigo descer escadas. 

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

5 –  Meu joelho não afeta minha habilidade de permanecer em pé. Eu 
consigo ficar em pé por períodos de tempo indeterminado.

4 –  Tenho dor no joelho quando eu fico em pé, mas isso não afeta 
minha habilidade de fazê-lo.

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

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

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

0 –  Eu não consigo permanecer em pé por causa do meu joelho.

14.  Como o seu joelho afeta sua habilidade de ajoelhar-se? 
5 –  Meu joelho não afeta minha habilidade de ajoelhar. Eu consigo 

ficar ajoelhado por períodos de tempo indeterminados.
4 –  Tenho dor no joelho quando ajoelho, mas isso não afeta minha 

habilidade de fazê-lo.
3 –  Não consigo ajoelhar por mais de uma hora.
2 –  Não consigo ajoelhar por mais de meia hora.
1 –  Não consigo ajoelhar por mais de dez minutos.
0 –  Eu não consigo ajoelhar.

15.  Como o seu joelho afeta sua habilidade de agachar-se? 
5 –  Meu joelho não afeta minha habilidade de agachar. Eu agacho até 

embaixo.

4 –  Tenho dor no joelho quando agacho, mas eu consigo agachar até 
embaixo.

3 –  Consigo agachar quase até embaixo.
2 –  Consigo agachar até a metade.
1 –  Consigo agachar muito pouco.
0 –  Eu não consigo agachar.

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

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

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

3 –  Não consigo sentar com meu joelho dobrado por mais de uma 
hora.

2 –  Não consigo sentar com meu joelho dobrado por mais de meia 
hora.

1 –  Não consigo sentar com meu joelho dobrado por mais de dez 
minutos.

0 –  Eu não consigo sentar com meu joelho dobrado.

17.  Como o seu joelho afeta sua habilidade de levantar-se de 
uma cadeira? 

5 –  Meu joelho não afeta minha habilidade de levantar-me de uma 
cadeira.

4 –  Tenho dor quando me levanto, mas isso não afeta minha habilidade 
de fazê-lo.

2 –  Devido ao meu joelho, só consigo me levantar com o auxilio de 
minhas mãos ou braços.

0 –  Eu não consigo me levantar.


