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RESUMO 
Objetivo: Relacionar capacidade funcional e qualidade de vida de 
idosas com osteoartrite do joelho. Métodos: Estudo transversal, 
envolvendo 40 idosas com osteoartrite do joelho. Foram aplicados 
os seguintes formulários: Questionário de Identificação, Questionário 
para Osteoartrite Western Ontário and McMaster Universities e 
Questionário de Qualidade de Vida da Organização Mundial da Saúde 
(WHOQOL-OLD, sigla em inglês). Definiu-se nível de significância de 
0,05 (5%) e intervalo de confiança de 95%. Foram utilizados testes 
estatísticos paramétricos, análise descritiva, teste de igualdade de 
duas proporções, correlação de Pearson, teste de correlação e teste 
de ANOVA. Resultados: Com idade média de 74,1 (±6,7) anos, 47,5% 
dos pacientes tinham osteoartrite nos dois joelhos. Apresentaram 
dor moderada: 45% ao caminhar em lugar plano; 40% sentando-se, 
deitando-se e deitado; 55% apresentaram dor intensa ou muito intensa 
ao subir ou descer escadas; 50% relataram rigidez articular moderada 
após sentar, deitar e repousar; e 65% relataram pouca ou moderada 
rigidez após acordar. Na função física, 60% apresentaram dificuldade 
moderada ou intensa para descer escadas; 67,5% para subir escadas; 
60% relataram dificuldade intensa ou muito intensa para entrar e sair 
do carro; e 70% para fazer tarefas domésticas pesadas. A correlação 
do WHOQOL-OLD com o Questionário para Osteoartrite Western 
Ontário and McMaster Universities foi negativa e não significativa – 
exceto em “autonomia”, que foi significativa. Idosas sedentárias e que 
usam dispositivo de auxílio à marcha apresentaram pior capacidade 
funcional no Questionário para Osteoartrite Western Ontário and 
McMaster Universities, sem significância estatística. No WHOQOL-
OLD, voluntárias tiveram maior pontuação em “participação social” 
e praticantes de atividade física, em “autonomia”, com diferença 
estatisticamente significante em relação às não voluntárias e às 
sedentárias, respectivamente. Conclusão: É possível ter uma boa 
qualidade de vida mesmo com o comprometimento funcional gerado 
pela osteoartrite do joelho.

Descritores: Qualidade de vida; Osteoartrite do joelho; Idoso; Saúde do 
idoso; Doença crônica

ABSTRACT
Objective: To correlate functional ability and quality of life of elderly 
women with knee osteoarthritis. Methods: Cross-sectional study 
composed of 40 elderly women with knee osteoarthritis. We used 
the following instruments: identification questionnaire, Western 
Ontario and McMaster Universities Arthritis Index (WOMAC), 
and World Health Organization Quality of Life Questionnaire-OLD 
(WHOQOL-OLD). The significance level was 0.05 (5%), and 
confidence intervals were 95%. For statistical analysis we used 
parametric statistical tests, descriptive analysis, test for equality 
of two proportions, Pearson’s correlation, correlation test, and 
analysis of variance. Results: The mean age (± standard deviation) 
was 74.1 (±6.7) years, and 47.5% of patients had osteoarthritis in 
both knees. Moderate pain was reported by 45% of patients when 
they walked on a flat plane and 40% when they were seated or 
lying down; 55% had severe or very severe pain when climbing 
or descending stairs; 50% reported moderate joint stiffness after 
sitting, lying, or resting; and 65% reported moderate or little stiffness 
after waking. In physical function, 60% of patients had moderate 
or severe difficulty in descending stairs and 67.5%, when climbing 
stairs; 60% reported severe or very severe difficulty in getting in and 
out of the car, and 70%, when performing strenuous housework. The 
correlation with WHOQOL-OLD and WOMAC was negative and not 
significant except for autonomy, which was significant. Sedentary 
and elderly women who used walking aid devices had worse 
WOMAC functional capacity, but this finding was not statistically 
significant. In WHOQOL-OLD, volunteers scored higher on social 
participation and engagement in physical activity on autonomy, 
which was statistically significant compared with the nonvoluntary 
and sedentary domains, respectively. Conclusion: It is possible to 
have a good quality of life even with functional impairment from 
knee osteoarthritis.

Keywords: Quality of life; Osteoarthritis, knee; Aged; Health of elderly; 
Chronic disease
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INTRODUÇÃO
A osteoartrite (OA), também conhecida como osteoar-
trose ou, simplesmente, artrose, é a queixa musculoes-
quelética mais comum na atualidade, atingindo 10% da 
população mundial com idade acima de 60 anos(1).

As alterações clínicas e funcionais geradas pela OA 
são capazes de influenciar a qualidade de vida (QV) 
dos idosos acometidos pela doença(2), sendo que as mu-
lheres com OA de joelhos costumam referir mais dor, 
maior perda funcional e maior comprometimento da 
QV, quando comparadas aos homens(3).

A QV tem recebido uma variedade de definições 
ao longo dos anos. O grupo de estudiosos em QV da  
Organização Mundial da Saúde, conhecido como 
o Grupo WHOQOL (sigla do inglês World Health  
Organization Quality of Life Group), propõe um con-
ceito subjetivo e multidimensional, englobando ele-
mentos positivos e negativos em sua definição: “QV 
é a percepção do indivíduo de sua posição na vida, no 
contexto da cultura e sistemas de valores nos quais vive 
e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões 
e preocupações”. A partir desse conceito, o Grupo 
WHOQOL elaborou o instrumento WHOQOL-100 e 
sua versão específica para avaliar a QV da população 
idosa, o WHOQOL-OLD(4,5).

Apesar de estudos terem abordado a QV de indiví-
duos com OA de joelhos(6,7), os mesmos abrangem uma 
faixa etária ampla, e, dessa forma, acabam por utilizar 
questionários genéricos para tal fim, com conceitos 
inespecíficos para uma determinada idade.

OBJETIVO
Este estudo teve como objetivo relacionar capacidade 
funcional e qualidade de vida de pessoas idosas com os-
teoartrite de joelho

MÉTODOS
Este trabalho foi realizado após aprovação pelo Comitê  
de Ética em Pesquisa do Instituto de Assistência Médica  
ao Servidor Público Estadual (IAMSPE), número do pro
tocolo 0131/11. Tratou-se de um delineamento transver-
sal, realizado no Setor de Fisioterapia do Ambulatório  
do Serviço de Medicina Física do IAMSPE, em 2012.

A amostra foi constituída por mulheres a partir dos 
60 anos de idade, encaminhadas pela primeira vez ao 
Setor de Fisioterapia para tratamento da OA de joelho, 
uni ou bilateral, diagnosticada por um médico ortope-
dista ou fisiatra; com deambulação independente, com 
ou sem utilização de dispositivo de auxílio à marcha; e 
que não tivessem se submetido a qualquer cirurgia de 

joelho anteriormente. Outros tratamentos previamente 
realizados não foram considerados critério de exclusão 
do estudo. Todas as participantes estavam em fase de 
atividade da doença, motivo que gerou o encaminha-
mento à fisioterapia. Os questionários foram preen-
chidos no primeiro dia de tratamento no ambulatório, 
antes do início do mesmo, ou seja, os encaminhamentos 
das pacientes que iniciariam o tratamento chegavam 
ao Setor de Fisioterapia, os quais eram analisados pela 
pesquisadora e, havendo pacientes que se enquadras-
sem nos critérios de inclusão do estudo, estas eram 
convidadas a responder os questionários naquele exato 
momento, antes de entrarem e darem início efetivo à 
primeira sessão de tratamento.

As participantes responderam ao questionário de 
identificação contendo os seguintes dados: idade; gêne-
ro; data de nascimento; etnia; estado civil; número de 
filhos; com quem reside; se possui casa própria; renda; 
anos de estudo; peso e altura; tipo, frequência, duração 
e local de prática de atividade física; participação em 
grupo de convivência; profissão; ocupação atual; reali-
zação de trabalho voluntário; atividades de lazer; me-
dicamentos em uso; utilização de dispositivo de auxílio 
à marcha; doenças e comprometimentos previamente 
diagnosticados.

Utilizou-se o Questionário para Artrite  Western 
Ontário and McMaster Universities  (WOMAC, sigla do 
inglês Western Ontario and McMaster Universities 
Arthritis Index), instrumento específico para OA do 
joelho e quadril, em sua versão traduzida e validada 
para a língua portuguesa(8). O instrumento contém 24 
questões divididas em 3 subescalas – dor, 5 questões; ri-
gidez, 2 questões; funções físicas, 17 questões. Há cinco 
opções de resposta para cada questão, em uma escala 
do tipo Likert (nenhuma, leve, moderada, forte e muito 
forte) – pontuadas em 0, 1, 2, 3 e 4, respectivamente. A 
pontuação zero representa a ausência do sintoma e 4, 
o pior resultado quanto àquele sintoma. Cada uma das 
dimensões recebe uma pontuação, que é transformada 
em uma escala de zero (melhor estado de saúde) a 100 
pontos (o pior estado de saúde possível).

Para avaliar a QV, aplicou-se instrumento WHO-
QOL-OLD, módulo específico para avaliação da QV 
em idosos. Este é composto de 24 itens atribuídos a 6 
domínios: “função sensorial”, que avalia o funciona-
mento sensorial (visão, audição, tato, olfato e paladar) 
e o impacto da perda das habilidades sensoriais na QV; 
“autonomia”, referente à capacidade de viver de forma 
autônoma e tomar suas próprias decisões; “atividades 
passadas, presentes e futuras”, que descreve a satisfa-
ção sobre conquistas na vida e coisas a que se anseiam; 
“participação social”, na qual se delineia a participação 
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em atividades do cotidiano e na comunidade; “morte 
e morrer”, relacionado a preocupações, inquietações e 
temores sobre a morte e morrer; “intimidade”, que ava-
lia a capacidade de se ter relações pessoais e íntimas. 
Cada um dos domínios possui 4 itens, com pontuação 
de 1 a 5 cada; assim, para todos os domínios o escore 
pode oscilar entre 4 e 20. Os escores são combinados 
para produzir um o escore total, o qual pode oscilar entre 
24 e 120. Quanto maior o escore total, melhor a QV. A 
pontuação também pode se dar por meio de porcenta-
gem, conforme indica o Manual WHOQOL-OLD(4,5).

Não houve perdas na aplicação dos questionários.
Para a análise estatística, foram definidos nível de 

significância de 0,05 (5%) e intervalo de confiança de 
95%. Foram utilizados testes estatísticos paramétricos. 
Para as variáveis quantitativas dos dados demográficos, 
foi feita análise descritiva. O teste de igualdade de duas 
proporções foi utilizado para as variáveis referentes a 
possuir casa própria, com quem reside, estado conju-
gal e etnia. A correlação de Pearson mediu o grau de 
relação entre WOMAC e o índice de massa corporal 
(IMC), produto da divisão do peso corporal pela altura 
ao quadrado; escores do WHOQOL-OLD; a correla-
ção do total de doenças; e os comprometimentos com 
os escores do WHOQOL-OLD. Para validar as corre-
lações, foi utilizado o teste de correlação. A análise de 
variância (ANOVA) foi utilizada para comparar o WO-
MAC com a prática de atividade física e o uso de dispo-
sitivo de auxílio à marcha, bem como para comparar as 
médias dos escores do WHOQOL-OLD para as cova-
riáveis: “trabalho voluntário”, “participação em grupo 
de convivência”, “prática de atividade física”, “lazer e 
uso de dispositivo de auxílio à marcha”. Foram utiliza-
dos os softwares Statistical Package for the Social Science 
(SPSS) versão 17, Minitab 16 e Excel Office 2010.

RESULTADOS
A idade média das 40 participantes foi de 74,1 (±6,7) 
anos. Todas eram do gênero feminino. Elas apre-
sentaram, em média, 8,5 (±4,9) anos de estudo, 2,2 
(±1,7) filhos, renda pessoal mensal de R$ 1.613,00  
(±R$ 1.014,00) e renda familiar mensal de R$ 2.889,00 
(±R$ 2.333,00). Residiam em casa própria 87,5% e 82,1% 
com uma ou mais pessoas; 40% eram casadas ou em 
viviam união consensual, 40% eram viúvas, 12,5% eram 
solteiras e 7,5% eram separadas ou divorciadas. Eram 
de etnia branca 50%; 23,7% eram de etnia parda. O 
IMC apresentou média de 28,35kg/m² (±4,24).

Das entrevistadas, 5% relataram ter OA apenas no 
joelho direito, 15% apenas no joelho esquerdo, 47,5% 
em ambos e 30% não sabiam responder.

Quanto ao total de acometimentos autorreferidos, 
a média foi de 3,5 (±1,8), estando entre os mais fre-
quentes a hipertensão arterial sistêmica, a osteoporose, 
doenças gastrintestinais, problemas de coluna e altera-
ções visuais. Não houve correlação estatisticamente sig-
nificante do total de acometimentos com nenhum dos 
escores do WHOQOL-OLD.

Entre os medicamentos utilizados para o tratamen
to da OA e sua sintomatologia estiveram a glucosa-
mina, a condroitina e o paracetamol. Das participan-
tes, 50% não faziam uso de fármacos para OA; 20% 
utilizavam um medicamento; 15% faziam uso de dois 
medicamentos e 12,5% utilizavam três medicamentos 
para tal fim.

Na avaliação da intensidade da dor, por meio do 
WOMAC, apresentaram dor moderada 45% ao cami-
nhar em um lugar plano; 40% sentando-se ou deitan-
do-se; 40% durante a noite, deitada na cama; e 55% 
apresentaram dor intensa ou muito intensa ao subir ou 
descer escadas. Quanto à rigidez articular, 50% relata-
ram rigidez moderada após sentar-se, deitar-se ou re-
pousar no decorrer do dia, e 65% relataram pouca ou 
moderada rigidez logo após acordar de manhã. Com re-
lação à atividade física, ou seja, à capacidade do indiví-
duo de se movimentar e cuidar de si, 60% apresentaram 
dificuldade moderada ou intensa para descer escadas e 
67,5% para subir escadas; 60% relataram dificuldade 
intensa ou muito intensa para entrar e sair do carro e 
70% para fazer tarefas domésticas pesadas.

A pontuação do WOMAC apresentou correlação 
positiva com o IMC, mas não significativa. Com as di-
mensões do WHOQOL-OLD, exceto a faceta “auto-
nomia”, o WOMAC apresentou correlação negativa, 
conforme mostra a tabela 1. No entanto, ao se classifi
carem essas correlações, observa-se que não foram sig-
nificativas.

Tabela 1. Correlação entre os escores do Questionário para Artrite Western Ontário 
and McMaster Universities e do Questionário de Qualidade de Vida da Organização 
Mundial da Saúde para idosos

Dimensões do WHOQOL-OLD
WOMAC

Correlação (%) Valor de p

Função sensorial -17,6 0,278

Autonomia 0,5 0,978

Atividades passadas, presentes e futuras -28,6 0,074

Participação social -24,7 0,124

Morte e morrer -20,8 0,199

Intimidade -34,5 0,029*

Total -37,0 0,019*

Testes estatísticos: correlação de Pearson (relação entre WOMAC e escores do WHOQOL-OLD) e teste de correlação 
(validação das correlações).
* estatisticamente significante
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Maiores pontuações do WOMAC foram encontra-
das entre as participantes que não realizam atividade fí-
sica (53,81±19,23 versus 45,29±18,53 das que realizam) 
e entre as que fazem uso de algum dispositivo de auxílio 
à marcha (55,78±18,21 versus 49,39±19,52 das que não 
utilizam dispositivo auxiliares). Apesar das diferenças, 
as mesmas não foram estatisticamente significantes.

Na comparação das médias dos escores do WHO-
QOL-OLD com as variáveis “trabalho voluntário”, 
“participação em grupo de convivência”, “prática de 
atividade física”, “atividades de lazer” e “uso de dispo-
sitivo de auxílio à marcha”, houve diferença estatistica-

mente significante no escore de “participação social”, 
no qual as idosas que realizam trabalho voluntário ti-
veram média de 75 (±18,75) versus 60,98 (±15,07) da-
quelas que não o realizam (Figura 1). Também houve 
significância no escore de “autonomia”; para atividade 
física, no qual as praticantes de atividade física tiveram 
média de 69,20 (±12,61) versus 58,17 (±15,79) das se-
dentárias (Figura 2).

A tabela 2 mostra a análise descritiva para os es-
cores de WOMAC e WHOQOL-OLD. Em todos os 
escores, a variabilidade é baixa, indicando dados ho
mogêneos.

Tabela 2. Descritiva completa dos escores do Questionário para Artrite Western Ontário and McMaster Universities e do Questionário de Qualidade de Vida da Organização 
Mundial da Saúde para idosos

Descritiva Média Mediana Desvio 
padrão CV (%) Q1 Q3 Min. Max. n IC

WOMAC Intensidade
da dor

53,6 50,0 20,4 38 43,8 65,0 15,0 100 40 0,2

Rigidez 52,2 50,0  22,4 43 37,5 62,5 12,5 100 40 0,2

Atividade física 53,6 54,4 20,3 38 39,3 64,7 14,7 100 40 0,2

WHOQOL-OLD Função sensorial 74,5 75,0 20,0 27 62,5 87,5 18,8 100 40 6,2

Autonomia 62,0 62,5 15,5 25 54,7 68,8 25,0 100 40 4,8

Atividades passadas, 
presentes e futuras

66,7 68,8 15,1 23 56,3 75,0 31,3 100 40 4,7

Participação social 63,4 68,8 16,4 26 54,7 75,0 25,0 100 40 5,1

Morte e morrer 64,4 65,6 24,7 38 48,4 81,3 6,3 100 40 7,7

Intimidade 58,8 65,6 25,9 44 37,5 75,0 0,0 100 40 8,0

Total 65,0 65,6 11,7 18 57,0 73,2 39,6 95 40 3,6

Testes estatísticos: análise descritiva completa.
CV: coeficiente de variação; Q1: 1o quartil; Q3: 3o quartil; Min.: valor mínimo; Max.: valor máximo; IC: intervalo de confiança.

Figura 1. Comparação dos escores do Questionário de Qualidade de Vida para a 
população idosa da World Health Organization Quality of Life-Old com a variável 
“trabalho voluntário”

Figura 2. Comparação dos escores do Questionário de Qualidade de Vida para a 
população idosa da World Health Organization Quality of Life-Old com a variável 
“prática de atividade física”
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DISCUSSÃO
O perfil etário da população estudada difere de estudos 
realizados em outros países(9,10) pelo fato de terem sido 
incluídas apenas mulheres a partir dos 60 anos de idade, 
mas se assemelha ao de estudos nacionais(2,11).

O fato deste trabalho ter optado por avaliar ape-
nas mulheres com OA de joelhos vai ao encontro da 
importância do gênero no estudo da OA: as mulheres 
referem maior dor e menor QV quando comparadas 
aos homens, mesmo após a contabilização das diferen-
ças de idade, gravidade da OA, IMC e diferenças ra
diográficas(3).

Quanto à avaliação de dor, rigidez articular e funções 
físicas realizada através do WOMAC, foi encontrado 
certo obstáculo, devido ao fato de não haver notas de 
corte para classificar a pontuação obtida no questioná-
rio. Além disso, trabalhos anteriores não apresentam 
uniformidade ao pontuar o WOMAC(2,12-15), o que di-
ficulta a comparação com os dados deste estudo. De 
qualquer forma, observou-se que, na maior parte das si-
tuações, a dor relatada foi do tipo moderada, resultado 
similar ao demonstrado em alguns trabalhos(11,14), mas 
também bastante diferente de outros(13,15).

Observou-se que, quanto a subir e descer escadas, 
mais da metade das participantes relatou dor intensa ou 
muito intensa. Quanto à rigidez articular referida pelas 
pacientes, a mesma também se mostrou moderada. Até 
mesmo quanto às funções físicas, a realização da maior 
parte das situações foi descrita como de dificuldade 
moderada, sendo intensa ou muito intensa apenas ao 
descer e subir escadas, entrar e sair do carro, e realizar 
tarefas domésticas pesadas.

A explicação para essas pontuações intermediárias 
pode residir no tempo de espera entre a consulta e pres-
crição médicas e o início efetivo do tratamento fisio-
terapêutico. Considerando-se a primeira consulta no 
Setor de Ortopedia, a realização de exames de imagem, 
o retorno ao ortopedista, a marcação de consulta com 
a Fisiatria no Setor de Medicina Física, o agendamento 
da reabilitação e o primeiro dia de fisioterapia, há uma 
relativa lacuna de tempo. Isso acontece porque, devido 
à grande demanda, a prioridade é dada para pacientes 
em pós-operatório, que requerem maior agilidade na 
marcação da fisioterapia. Durante a espera para iniciar 
o tratamento, muitas vezes, os pacientes fazem uso de 
analgésicos, protetores articulares e tratamentos de ter-
moterapia em seu domicílio, com orientação médica ou 
não. Isso propicia que muitos compareçam à Fisiotera-
pia referindo pouca sintomatologia.

O WOMAC apresentou correlação fraca, porém 
positiva, com o IMC, que indicou sobrepeso(16), ou seja, 
o sobrepeso relacionou-se a piores sintomas da OA.

Pior condição funcional foi encontrada entre as 
participantes que não praticam atividade física. Cabe o 
questionamento: estaria a capacidade funcional dessas 
idosas prejudicada pelo sedentarismo ou, numa visão 
contrária, a severidade da OA, com suas consequentes 
dores e prejuízos funcionais, seria o motivo para essas 
mulheres evitarem o exercício?

A literatura aponta que é comum encontrar indiví-
duos com OA contrários à realização de atividade física 
em razão do desconforto, do medo da dor, ou por terem 
recebido orientações anteriores para evitarem o exer-
cício. Também existe o mito de que o exercício possa 
induzir à perda óssea e cartilaginosa. O medo do movi-
mento, por sua vez, impediria a participação em ativi-
dades envolvendo exercícios e em eventos sociais, o que 
poderia levar a um maior isolamento físico e social(17,18).

No entanto, os exercícios de resistência são um com
ponente importante de um regime geral destinado a 
compensar as limitações físicas e psicológicas associa-
das à OA do joelho, ao reduzir a dor, melhorar a função 
física, restaurar a força muscular e a mecânica articular, 
promover a diminuição da ansiedade e da depressão. A 
prescrição de exercícios é possível em todo o espectro 
de gravidade da OA, obviamente levando-se em conta a 
dor durante e após o exercício, o respeito ao descanso e 
a constante inovação nas atividades, para garantir ade-
são e continuidade dos exercícios pelas praticantes(19). 
A literatura é rica em demonstrar os benefícios gerados 
pelo exercício físico na OA de joelhos(20-22).

As participantes que fazem uso de dispositivo de 
auxílio à marcha apresentaram pior capacidade funcio-
nal, o que encontra respaldo em literatura pertinente 
ao tema, segundo a qual a necessidade dos dispositivos 
está relacionada à maior idade, maior intensidade de 
dor e maior incapacidade(23). Seu uso parece diminuir a 
dor, bem como melhorar a função e alguns aspectos da 
QV em pacientes com OA(22,24). 

Na avaliação da QV realizada por meio do WHO-
QOL-OLD, a maior média encontrada foi na faceta 
“funcionamento do sensório” – de 75%, resultado que 
se assemelha a outros estudos(25-27), e a menor média re-
side na faceta “intimidade” – de (56,25%), semelhante a 
outros trabalhos(26,27). A menor pontuação da faceta “in-
timidade” pode ser justificada pelo fato de que 60% das 
idosas eram solteiras, viúvas ou separadas. Outro fator 
foi o acanhamento demonstrado pelas mesmas ao res-
ponderem perguntas sobre relações pessoais e íntimas.

A disponibilidade de estudos que tenham utilizado 
o instrumento WHOQOL-OLD é bastante limitada 
ainda nos dias de hoje, talvez por sua relativa recenti-
dade. O fato é que a comparação com outros trabalhos 
permanece bastante comprometida.
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Na análise da correlação entre WOMAC e WHO-
QOL-OLD, a piora na capacidade funcional esteve as-
sociada a menores escores de QV, exceto com relação à 
faceta “autonomia”. Sabe-se que a autonomia está rela-
cionada à habilidade de fazer julgamentos e de agir(28). 
Dessa forma um comprometimento físico não tem, ne-
cessariamente, interferência negativa na capacidade de 
decisão do indivíduo acometido. Isso significa que, mesmo 
com alterações físico-funcionais, a autonomia pode es-
tar perfeitamente preservada no idoso.

Pode-se sugerir que as idosas do presente estudo 
gozam de QV considerada de regular a boa, pelo escore 
total médio encontrado (65%) e pelo fato de o WHO-
QOL-OLD não possuir notas de corte para classifica-
ção, mas apenas a indicação de que menores escores 
representam uma baixa QV e escores altos, uma boa 
QV. Estudiosos do envelhecimento afirmam que, ao se 
definir sua saúde como boa ou razoável, o idoso não 
está considerando que seja um indivíduo sem doenças, 
mas que, mesmo com elas, é capaz de agir sobre o am-
biente(28).

As idosas que realizam trabalho voluntário tiveram 
maiores médias se comparadas àquelas não voluntá-
rias, com diferença estatisticamente significante no es-
core de “participação social”. Assim como na literatu-
ra, o trabalho voluntário mostrou relação com melhor 
QV entre seus adeptos(29). O destaque do aspecto social 
corrobora o conceito da Organização Pan-Americana 
de Saúde(30)  de que o trabalho voluntário exerce im-
portante papel na manutenção do bem-estar e da QV 
na velhice, além de ser um elemento chave quando se 
pensa em envelhecimento ativo, ao extrapolar a ideia 
de se manter fisicamente em atividade e envolver todo 
o tipo de participação: econômica, cultural, espiritual, 
civil e social.

Entre as limitações do presente estudo, pode-se su-
gerir o número restrito de participantes; a opção por 
analisar um grupo único, o que dificultou a comparação 
de resultados dentro do próprio estudo; a impossibili-
dade de avaliar os pacientes imediatamente após a con-
sulta médica, o que poderia permitir uma análise com 
menor influência dos tratamentos farmacológico e/ou 
não farmacológicos orientados pelo médico; a hetero-
geneidade na distribuição do tempo de doença entre as 
participantes; a impossibilidade de controlar tratamen-
tos conservadores anteriormente realizados em outros 
serviços de saúde.

Não há outros estudos, além do presente, que tenham 
utilizado o instrumento WHOQOL-OLD para avaliar a 
QV de idosas com OA de joelhos.

Mais estudos são necessários, principalmente com a 
utilização de instrumentos específicos para avaliação da 

população idosa, para que se possa entender o proces-
so de envelhecimento humano, direcionando as ações a 
serem tomadas em benefício dos idosos.

CONCLUSÃO
Conclui-se que o comprometimento funcional gerado 
pela OA de joelhos pode interferir de maneira negativa 
na QV de idosas, mas, com base nos resultados deste 
estudo, não se deve exaltar o domínio físico em detri-
mento dos demais aspectos que constituem a vida de 
um indivíduo. Isso porque é possível ter uma boa QV 
na velhice, independentemente de conviver ou não com 
doenças e acometimentos.
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